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Resumen

Abstract

Con el surgimiento de la teoria de la compuerta se cree que existen
variables psicoldgicas, ademas de las involucradas con las propiedades
fisicas del estimulo nociceptivo, que influyen sobre la experiencia de dolor.
Asi, de entre las variables conductuales, sociales y emocionales, se
destacan las variables cognitivas que determinan en gran medida la
percepcion de dolor. Desde esta teoria se piensa que las variables
cognitivas modulan a las otras dos dimensiones de la experiencia de dolor:
la dimensién sensorial-discriminativa y la motivacional-afectiva (Camacho
Martel & Anarte Ortiz, 2001; Gatchel, Peng, Peters, Fuchs & Turk, 2007).
En el presente trabajo se realiza una revision de las principales variables
cognitivas implicadas en la experiencia de dolor, se expone la evidencia
empirica que sustenta la importancia de estas variables y se discuten las
implicancias clinicas en el &mbito de la psicologia y el impacto de esta area
de conocimiento en el medio local.
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Cognitive Variables Implicated In Chronic Pain: Since the creation of
gate control theory, the importance of psychological variables in chronic
pain has emerged. Thus, the cognitive variables are emphasized in between
behaviors, emotions and social factors for the explanation of chronic pain.
Considering the gate control theory, cognitive variables modulate the other
two dimensions of the chronic pain experience: the motivational-afective
dimension and the sensory-discriminative dimension (Camacho Martel &
Anarte Ortiz, 2001; Gatchel, Peng, Peters, Fuchs & Turk, 2007). The aim
of this work is to review the main cognitive variables implicated in the
chronic pain experience. Moreover, empirical evidence that support the
importance of these variables is presented. Furthermore, it is discussed the
clinical implications and the importance of this area in the local context.
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1. Introduccion

En los Gltimos afios la psicologia del dolor crénico
(DC en adelante) ha variado notablemente gracias a las
investigaciones y aportes realizados en el area. Con la
aparicion de la teoria de la compuerta propuesta por
Melzack 'y Wall (1965) se realiza una
reconceptualizacion de la experiencia de dolor. Esta
teoria explica como la mente desempefia un papel
esencial en la experiencia final de dolor. Es decir, se
sugiere que existe un sistema de bloqueo (compuerta), a
nivel del sistema nervioso central, que posibilita la
apertura o cierre de las vias relacionadas al dolor. La
compuerta puede abrirse permitiendo la transmision del
dolor a través de las fibras aferentes y eferentes desde y
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hacia el cerebro 6, en caso contrario, la compuerta
puede cerrarse para bloquear la transmision del dolor.
Los impulsos eferentes pueden verse afectados por una
variedad de factores psicolégicos que influyen sobre el
cerebro. El mensaje enviado desde el cerebro (vias
eferentes) al &rea donde se siente dolor puede ser
modulado por la interpretacion que la mente hace sobre
esa experiencia de dolor. En este sentido, una buena
cantidad de factores modulan la interpretacion del dolor
como las emociones y las experiencias previas con el
dolor. A partir de lo propuesto por esta teoria, podria
decirse que ésta integra los componentes fisioldgicos,
psicologicos, cognitivos y emocionales que regulan la
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percepcion del dolor (Camacho Martel & Anarte Ortiz,
2001; Gatchel, Peng, Peters, Fuchs & Turk, 2007).

La teoria de la compuerta distingue tres
dimensiones implicadas en la experiencia dolorosa: la
dimensién sensorial-discriminativa, la cual involucra la
transmision de la informacion relacionada con las
propiedades fisicas del estimulo nociceptivo; la
dimension motivacional-afectiva que asocia al dolor
como algo desagradable o aversivo generando una
experiencia emocional desagradable y conductas de
escape ante el estimulo doloroso y, en ultima instancia,
la dimension cognitivo-evaluativa, referida al rol de las
variables cognitivas como son los pensamientos,
creencias y valores, entre otras; siendo ésta la encargada
de modular a las anteriores (Camacho Martel & Anarte
Ortiz, 2001).

Debido a esta nueva concepcion, numerosas
investigaciones demuestran que existen una gran
cantidad de variables (cognitivas, conductuales,
emocionales, fisicas y sociales) que juegan un rol
importante en la experiencia final de dolor (Boersma &
Linton, 2005; Gatchel et al., 2007). ElI modelo
biopsicosocial concibe tanto a la enfermedad como a los
eventos que la causan como determinada por la
interaccién compleja multiples factores biol6gicos,
psicologicos y sociales (Gatchel et al., 2007). Este
enfoque concibe al DC como un fenémeno perceptivo
Cuya caracterizacion necesita de un enfoque
multidimensional y no de tipo lineal como el
biomédico. Desde este punto de vista, los componentes
de tipo psicosocial alcanzan gran relevancia en los
problemas de DC, en donde el dolor se relaciona con el
contexto social, actitudes, creencias, emociones y con
sus caracteristicas especificas (Mir6, 2003; Navarro
Calvillo, 2006; Novy, 2004; Van-Der Hofstadt &
Quiles, 2001). (\VVéase Figura 1)
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Figura 1. Modelo biopsicosocial del dolor crénico.

Un modelo tedrico y empirico que ha adquirido
importancia en los Gltimos afios es el modelo cognitivo-
comportamental del DC. Dicho modelo asume que los
problemas asociados a dicho sindrome se originan a
partir de la forma en que el paciente reacciona ante éste.
Por ello, la diferencia que existe entre las personas que
sufren el DC que consideran que se hallan incapacitados
por éste, y los que piensan que el dolor no es
problematico, no se basa necesariamente en la
percepcion sensorial del dolor sino mas bien en las
valoraciones e interpretaciones que realizan los
pacientes acerca de su dolor. Debe destacarse que este
modelo, sin dejar de considerar la multiplicidad de
variables implicadas en la experiencia de dolor, enfatiza
el papel de las creencias que poseen los pacientes
acerca de su sintomatologia (Sharp, 2001). Por lo dicho,
puede verse que las variables cognitivas, de entre las ya
mencionadas, se hallan implicadas en la experiencia
final de dolor haciendo necesario conocer su influencia
e importancia para ser consideradas no sélo en la
evaluacion de las mismas sino también en la posibilidad
de su tratamiento. Asi, el objetivo del presente trabajo
es realizar un estudio tedrico clasico (Montero & Leon,
2007) de las variables cognitivas que se ha demostrado
gue poseen importancia en la experiencia de DC. Se
pretende, ademas, presentar evidencia empirica que
respalda la importancia que tienen estas variables en los
problemas asociados al DC.

2. Cogniciones y creencias asociadas al DC

Desde el modelo cognitivo-comportamental, las
cogniciones han sido definidas como respuestas en
forma de autoverbalizaciones que son especificas a una
situacion del ambiente. Por otro lado, las creencias se
definen como nociones o constructos personales
preexistentes acerca de la naturaleza de la realidad que
dan forma o permiten interpretar el significado de los
eventos y tomar decisiones acerca de uno mismo y
sobre el ambiente (Lazarus & Folkman, 1984). En el
ambito especifico del DC, las creencias son
consideradas cogniciones (pensamientos) que las
personas poseen acerca de su problema de dolor
(Busch, 2005; Jensen, Turner, Romano & Karoly, 1991)
y sirven para obtener conocimiento y comprension de
los eventos que sucedieron, suceden o sucederan
(Stroud, Thorn, Jensen & Boothby, 2000). Es decir, son
conceptualizaciones propias de cada persona sobre qué
es el dolor y qué significa para ellos y pueden ser
entendidas como un subconjunto de un sistema de
creencias que representa una comprension personal de
la experiencia de dolor (Turk & Okifuji, 2002; Williams
& Thorn, 1989). De acuerdo con lo que afirman
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Camacho Martel y Anarte Ortiz (2003) y Turk (2004)
estas variables mantienen e incrementan el dolor
crénico ya que, de acuerdo a las investigaciones
realizadas, las creencias desadaptativas ejercen una
influencia desfavorable en el afrontamiento del dolor
cronico reduciendo su eficacia (Young Casey,
Greenberg, Nicassio, Harpin & Hubbard, 2008). Estas
cogniciones y creencias relacionadas al dolor son
desarrolladas como resultado de experiencias de
aprendizaje previas y del contexto cultural del paciente
(Turk & Okifuji, 2002). En otras palabras, dependiendo
de las experiencias que el paciente haya tenido con el
dolor o el conocimiento de otras personas que han
sufrido de dolor, los pacientes podrian haber aprendido
que el dolor tiene determinados significados.
Asimismo, dependiendo de la observacion de los modos
que tienen otras personas para responder ante el dolor
en la cultura en la que se haya inserto el paciente, puede
aprender a interpretar y/o a evaluar el dolor de
diferentes maneras (Sharp, 2001).

El sistema de creencias relacionadas con la
experiencia del dolor desempefia un papel fundamental
en el ajuste al DC (Stroud, Thorn, Jensen & Boothby,
2000; Turk & Okifuji, 2002; Young Casey et al., 2008).
Es de gran interés para el tratamiento saber como las
creencias que los pacientes tienen sobre su dolor pueden
influir en la capacidad para hacerle frente, en su estado
emocional y en la percepcion final del mismo
(Ruvalcaba Palacios & Dominguez Trejo, 2009). En
relacion a lo dicho, se encontr6 que las creencias de
dolor que sostenian los pacientes se relacionaban con
las estrategias de afrontamiento que éstos utilizaban
para hacer frente al dolor. Los resultados obtenidos de
las investigaciones realizadas en torno a las creencias de
recursos y dolor muestran que éstas se relacionan de
forma negativa y significativa con la intensidad del
dolor percibido por el paciente. Asimismo, estos
resultados destacan la importancia de las creencias de
control en la percepcion del dolor crénico. Es decir,
cuando la persona evalla su situacion respecto del dolor
influyen las creencias (sobre la percepcion de
indefension y de recursos) que tiene sobre el dolor, lo
cual a su vez determina el tipo de estrategia cognitiva
que utiliza para afrontarlo. En este sentido, parece que
cuando los pacientes creen tener recursos para afrontar
el dolor utilizan mas autoafirmaciones de
afrontamiento, mientras que aquellos pacientes cuyas
creencias son de indefension son més catastrofistas
(Camacho Martel & Anarte Ortiz, 2003). Por otro lado,
las creencias asociadas al DC parecerian estar asociadas
con la intensidad de dolor reportado, el estado de &nimo
y la incapacidad asociada al dolor. Ademas, aquellos

pacientes que interpretan a su dolor como indicador de
mayor dafio tienden a tener conductas mas evitativas y
muestran mayor incapacidad. A partir de lo dicho
podria decirse gue las cogniciones y creencias asociadas
al dolor se asocian con la utilizacion de estrategias de
afrontamiento adaptativas o desadaptativas, lo que a la
vez influye en la manera en que el dolor impacta sobre
la vida de los pacientes (Douglas, Graham, Anderson &
Rogerson, 2004; Sharp, 2001).

Ahora bien, dentro de las creencias asociadas al
DC, las que han sido mas estudiadas en este ambito son
las creencias de control del dolor que parecen asumir un
rol importante tanto en el estado de salud general como
en la adaptacion psicologica a los problemas de
enfermedad (Martin-Aragon Gelabert, Lledd, Lopez-
Roig, Terol & Rodriguez-Martin, 2001). Estas se
refieren a las creencias que las personas poseen respecto
de las habilidades y recursos disponibles para manejar y
controlar el dolor y sus efectos sobre su propia vida
(Tan, Jensen, Robinson-Whelen, Thornby & Monga,
2002).

Existen tres constructos relacionados con la
percepcion de controlabilidad: el locus de control, la
autoeficacia y la competencia percibida. En primer
lugar, el locus de control se refiere a la creencia que
posee una persona respecto a la relacion entre la
conducta y sus resultados o consecuencias (Visdémine-
Lozano & Luciano, 2006). Este concepto involucra a
dos aspectos: en primer lugar, el locus de control
interno implica el control que posee la propia persona
sobre su salud y sobre su dolor; y, en segundo lugar, en
el locus de control externo priman las creencias de que
existen factores externos a la persona que controlan la
salud y el dolor (el poder de los otros y el azar)
(Comeche Moreno, Diaz Garcia & Vallejo Pareja,
1999). El locus de control relacionado con la salud ha
sido asociado con el uso de estrategias de afrontamiento
y las cogniciones relacionadas con el dolor (Harkapaa,
Jarvikoski, Mellin, Hurri & Luoma, 1991). Asimismo,
Toomey, Mann, Abashian y Thompson-Pope (1991)
encontraron que aquellas personas con un locus de
control interno elevado reportaban menor intensidad y
menor intensidad en el dolor percibido que aquellos con
un locus de control interno disminuido. En segundo
lugar, las expectativas de autoeficacia son aquellos
juicios que las personas establecen acerca de las propias
capacidades a partir de los cuales organizardn y
gjecutaran acciones con el fin de alcanzar el
rendimiento deseado (Bandura, 1987). Es decir, la
autoeficacia expresa la creencia que posee la persona
acerca de su habilidad para desempefiarse en una
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determinada tarea. De este modo, si los pacientes creen
gue no pueden hacer mucho frente a los sintomas de
dolor, no invertirdn esfuerzos para controlar
activamente su dolor. Frente a esto, los pacientes
experimentardn mayor malestar emocional lo que
aumentara la percepcion de las cualidades fisicas del
estimulo doloroso y, asi, el dolor percibido (Turk &
Okifuji, 2002). En dltima instancia, la competencia
percibida en relacion a la salud se concibe como las
expectativas de los individuos sobre su posibilidad de
actuacién positiva ante acontecimientos o situaciones.
Asimismo, los contenidos de estas creencias podrian
estar determinados por las caracteristicas socio-
demogréficas y de la historia clinica del individuo que,
a la vez, podrian estar asociadas con una mayor o
menor percepcion de control (Martin-Aragon Gelabert
etal., 2001).

En cuanto a estas ultimas, Martin-Aragén Gelabert
y colaboradores (2001) hallaron que tanto la
competencia percibida como las creencias de
autoeficacia hacia el control del dolor poseen una
estrecha relacion con el estado de salud en pacientes
con fibromialgia. Asimismo, estos autores afirman que
los mejores predictores de determinadas conductas
relacionadas al dolor son las creencias de control que
poseen las personas respecto a dichos comportamientos
(autoeficacia). En este sentido, la autoeficacia es una de
las variables que mejor predice la percepcion de la
intensidad de dolor y su impacto fisico y sobre las
relaciones sociales. También, Asghari y Nicholas
(2001) encontraron que las creencias de autoeficacia
hacia el control del dolor estaban correlacionadas
significativamente, aunque de manera negativa, con las
conductas de dolor, de evitacion y de queja. Ademas, se
hall6 que las creencias de autoeficacia predicen la
cantidad total de conductas de dolor y de evitacion
aunque no de las quejas. Esto quiere decir que una baja
autoeficacia hacia el control del dolor es un predictor
fuerte de altos niveles de conductas de dolor.

En la misma linea, segun Camacho Martel y Anarte
Ortiz (2003) la percepcion de control sobre el dolor se
relaciona con una mejor adaptacion al dolor cronico de
tal forma que las creencias de ausencia de control estan
relacionadas con estrategias de afrontamiento no
efectivas para el manejo del dolor. En este sentido, la
creencia de incontrolabilidad aumenta la percepcion de
la intensidad del dolor. Es decir, cuando el paciente cree
no tener control sobre su dolor se acenttian aun mas las
caracteristicas aversivas del mismo y, por lo tanto,
puede ser percibido de forma mas negativa ya que a
medida que pasa el tiempo y el dolor continla, la
persona se cree indefensa ante la imposibilidad de hacer

algo para disminuir el dolor (Camacho Martel & Anarte
Ortiz, 2003;). Las investigaciones realizadas en este
ambito revelan la existencia de asociacion entre las
creencias de control sobre el dolor y los indices de
funcionamiento psicoldgico y fisico adaptativos en
pacientes con DC (Moix Queraltd, 2005). Asimismo,
las creencias de control estarian relacionadas
positivamente con el nivel de actividad de los pacientes
y negativamente con el autorreporte de la intensidad de
dolor (Geisser, Robinson & Henson, 1994).

En otro orden de cosas, existen otro tipo de
creencias que estarian implicadas en las creencias de
dolor: las creencias de indefension. Estas son
consideradas como un estado psicolégico que se
produce cuando los acontecimientos a los que se
enfrenta una persona son incontrolables e
impredecibles. En estudios realizados con este
constructo se encontrd que las creencias de indefension
se relacionan de manera positiva con la percepcion de la
intensidad de dolor, y con el catastrofismo. Por el
contrario, las creencias de indefensién se correlacionan
de manera negativa con las creencias de los pacientes
acerca de que poseen recursos para afrontar el dolor
(Camacho Martel & Anarte Ortiz, 2003). Segln
Samuel, Evers, Crul y Kraaimat (2006) las creencias de
indefension son las variables que contribuyen de
manera mas fuerte a la percepcion de incapacidad y al
nivel de dolor percibido, independientemente del miedo
asociado al dolor y de las estrategias de afrontamiento
pasivas. Asimismo, las creencias de indefension
parecen ser determinantes en la percepcion que poseen
los pacientes acerca del tratamiento. Es decir, si el dolor
persiste y se prueban tratamientos que no son efectivos
para reducir el dolor, se podria conjeturar que los
pacientes desarrollarian un estado de indefension
aprendida. El paciente podria empezar a creer que
ningun tratamiento ha resultado y que ningun
tratamiento en el futuro podria ayudarlo. Como
consecuencia de ello, los pacientes que sostienen estas
creencias podrian no esforzarse en el tratamiento lo que
podria incrementar las posibilidades de que el
tratamiento no ayude, lo que reforzaria la creencia de
“nada puede ayudarme” (Sharp, 2001).

3. Estrategias de afrontamiento

Desde el modelo procesual del estrés de Lazarus y
Folkman (1984), el dolor cronico es concebido como
una situacion estresante que, ademas de estar sostenida
en el tiempo, requiere esfuerzos adaptativos continuos
por parte de la persona que lo sufre. Los esfuerzos
dedicados a paliar y enfrentar el dolor se denominan
estrategias de afrontamiento y son utilizados con la
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intencion de manejar el dolor (Anarte, Ramirez, Lopez
& Esteve, 2001; Camacho Martel & Anarte Ortiz,
2001). Estas estan determinadas por el tipo de
valoracion que hace la persona de su situacion y de los
recursos de los que disponga (Ramirez-Maestre, Esteve
& Lopez, 2008). Por ello, el papel de la valoracion
cognitiva en la adaptacion a enfermedades cronicas se
considera fundamental (Camacho Martel & Anarte
Ortiz, 2001). En este proceso valorativo intervienen las
creencias de dolor las cuales influyen sobre las
estrategias de afrontamiento dando lugar a las
diferencias en cuanto a los niveles de adaptacién
manifestados por los pacientes (DeGood & Shutty,
1992; Herrero, Ramirez-Maestre & Gonzalez, 2008).

Una de las clasificaciones méas utilizadas de las
estrategias de afrontamiento es aquella que las divide en
activas y pasivas, y en cognitivas y conductuales
(Brown & Nicasio, 1987; DeGood & Shutty, 1992). Por
un lado, las estrategias de afrontamiento activas son
consideradas adaptativas para los pacientes ya que
requieren responsabilidad y el desarrollo de acciones
instrumentales tendientes al manejo del dolor (como
pueden ser el ejercicio fisico o el uso de estrategias
distractoras). Por el contrario, las estrategias de
afrontamiento pasivas se piensa que son desadaptativas
debido a que implican el abandono por parte de la
persona que sufre el dolor (por ejemplo, descansar en la
cama) o porque el paciente no asume la responsabilidad
de accionar debidamente situando el control de su dolor
en factores externos (por ejemplo, la ingesta de
analgésicos) (Comeche Moreno, Diaz Garcia & Vallejo
Pareja, 1999).

Con respecto a la segunda clasificacion, las
estrategias de afrontamiento conductuales se conciben
como aquellas conductas con caracter observable que
realiza la persona con el propoésito de afrontar su dolor
(por ejemplo, frotarse la zona afectada) (Camacho
Martel & Anarte Ortiz, 2001). Por otro lado, las
estrategias de afrontamiento cognitivas se refieren al
uso de pensamientos con el objetivo de alterar la
percepcion de la intensidad del dolor y la propia
capacidad para manejar o tolerar el dolor con el fin de
continuar con las actividades de la vida diaria (Turk,
Meichenbaum & Genest, 1983 en Camacho Martel &
Anarte Ortiz, 2001). Segun DeGood y Shutty (1992)
este tipo de estrategias refieren a lo que las personas
hacen con sus pensamientos para intentar controlar el
dolor o tolerar los eventos estresantes. Los estudios
realizados sobre estas variables hallaron que las
autoafirmaciones de afrontamiento se relacionan
significativamente con un mejor funcionamiento, con el
aumento de la actividad de la persona y con los niveles

de depresion. El tipo de estrategia de afrontamiento
cognitiva que los pacientes utilicen se relacionara con la
percepcion final del dolor. Concretamente, se propone
que la utilizacion de autoafirmaciones de catastrofismo
se relaciona de forma positiva con el dolor. En cambio,
las autoafirmaciones de afrontamiento se relacionan de
manera negativa con la intensidad del dolor (Camacho
Martel & Anarte Ortiz, 2003). Para resumir, las
estrategias de afrontamiento cognitivas de tipo pasivas
junto con las conductuales pasivas afectan de manera
negativa sobre el nivel de dolor percibido, la
incapacidad y la depresion en gran cantidad de
pacientes con variados sindromes de dolor crénico
(Samwel, Evers, Crul & Kraaimat, 2006).

Existen dos tipos de estrategias de afrontamiento
cognitivas desadaptativas que han sido ampliamente
estudiadas en el ambito del DC y que se hallan
relacionadas: la preocupacién y la catastrofizacion. En
primer lugar, la preocupacion se basa en modelos de
desordenes de ansiedad y se refiere a la tendencia a
priorizar el procesamiento de material amenazante y a
interpretar estimulos ambiguos de manera amenazante.
Esta variable puede conducir a wuna reduccion
considerable del nivel de funcionamiento fisico y
psicolégico. El impacto negativo que posee sobre los
sistemas musculoesquelético y cardiovascular puede
aumentar la incapacidad y conducir a consecuencias
fisicas indeseables que pueden producir,
consecuentemente, un funcionamiento limitado de la
persona (Samwel et al., 2006). Si bien este sentimiento
de preocupacidn se supone gue es adaptativo en el corto
plazo, ya que se caracteriza por ser un intento de escape
activo al dolor para resolver situaciones futuras
orientadas en el problema, se convierte en desadaptativo
cuando el problema de dolor no puede ser resuelto y se
convierte en crénico. En la situacion especifica del DC,
concebida como una situacion incontrolable de la cual
no se puede escapar, el concepto de preocupacion es
similar a la ya bien conocida catastrofizacion, la cual se
refiere a la rumiacion cognitiva sobre el dolor y de sus
consecuencias en el futuro (Eccleston, Crombez,
Aldrich & Stannard, 2001). En un estudio realizado por
Samwel et al. (2006), la preocupacion explica en gran
medida los niveles de depresion ademas del sentimiento
de indefension. Estos hallazgos indican que el
sentimiento de indefension es un factor de gran
importancia para explicar el nivel de dolor percibido y
la incapacidad.

En segundo lugar, la catastrofizacion ha sido
definida como una orientacion exageradamente
negativa hacia el dolor (Severeijns, van der Hout,
Vlaeyen & Picavet, 2002) refiriéndose a los
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pensamientos excesivamente negativos e irreales en
forma de autoverbalizaciones acerca del dolor (por
ejemplo, “el dolor es terrible y siento que me desborda”
0 “no puedo soportar esto””) (Ehde & Jensen, 2004).
Una de las caracteristicas mas importantes de la
catastrofizacion es que el dolor se percibe como
excesivamente amenazante, generando miedo Yy
malestar (Crombez, Eccleston, Baeyens & Eelen, 1998)
lo que incluye la dificultad de focalizar la atencién en
otros estimulos que no sea el dolor, percibir al dolor
como extraordinariamente intenso y el sentimiento de
desamparo frente al control del dolor. De este modo,
aquellos individuos que catastrofizan esperan las peores
consecuencias de su dolor, exhiben rumiaciones acerca
de las sensaciones de dolor y se sienten desamparados
en el control del mismo dificultando el uso de
estrategias de distraccion y de otras estrategias de
afrontamiento cognitivas (Schitze, Rees, Preece &
Schiitze, 2010). Por ello, no es sorprendente que estas
personas muestren un ajuste pobre al DC en
comparacion con aguellos pacientes que no son
invadidos por este tipo de cogniciones desadaptativas
(Sullivan, Thorn, Haythornthwaite, Keefe, Martin,
Bradley & Lefebvre, 2001; Thorn, Boothby & Sullivan,
2002).

En un estudio realizado por Severeijns vy
colaboradores (2002) se hall6 que la catastrofizacion de
la experiencia dolorosa tiene un fuerte impacto negativo
en los aspectos psicoldgicos del estado de salud general
y sobre la salud general. Asimismo, los pensamientos
catastroficos afectan moderadamente el funcionamiento
social y la vitalidad. Més especificamente, las personas
con dolor musculoesquelético que catastrofizan su dolor
experimentan mas sentimientos de depresion y
nerviosismo y perciben su salud mental como mas
pobre en relacion con los demas. Ademas, estos
investigadores sostienen que la gente mayor que
experimenta dolor cronico y que sufren mayor dolor
evalla su estado de salud general de manera mas
negativa. Este efecto se ve aumentado cuando, al mismo
tiempo, catastrofizan acerca de su dolor. Del mismo
modo, las personas que poseen mayor dolor y lo
catastrofizan perciben mayores limitaciones en sus
actividades sociales (por ejemplo, visitar amigos o
parientes) y, en el caso especifico de las mujeres,
aquellas que experimentan mayor dolor y poseen
pensamientos catastroficos sobre éste, exhiben menor
energia y/o se sienten méas fatigadas. A partir de los
resultados expuestos se puede decir que la
catastrofizacion posee, de manera mas prominente, un
impacto social y psicoldgico y, en menor medida, afecta
el nivel de incapacidad o discapacidad.

Por otro lado, los resultados de una investigacién
realizada por Crombez y colaboradores (1998) muestran
que las personas que tienden a catastrofizar expresaron
una disrupcion inmediata en su atencion luego del
comienzo del estimulo amenazante (dolor inducido por
electroestimulacion cutanea). Asimismo, estos mismos
participantes mostraron mas interferencia en la tarea
independientemente del tipo de distractor utilizado. Una
posible explicacion a este fendmeno de sesgo atencional
ante un estimulo amenazante puede ser que estas
personas con tendencia elevada a la catastrofizacion
amplifiquen las caracteristicas sensoriales del estimulo.
La catastrofizacion del dolor puede explicar las
variaciones de la sensibilidad al dolor y su tolerancia.
Estos resultados revelan que aquellos estudiantes que
reportaban una frecuencia elevada de pensamientos
catastroficos acerca del dolor mostraron una mayor
interferencia en la tarea inmediatamente después de que
comenzaba el estimulo amenazante. Durante el
procedimiento para investigar la amplificacion
somatosensorial, los participantes que reportaron una
intensidad elevada en la intensidad del estimulo eran los
que tenian mayor tendencia a la catastrofizacion, lo que
puede explicarse mediante el sesgo atencional
automatico y/o por la incapacidad para desviar la
atencion de informacion somatica amenazante. Estos
hallazgos permiten afirmar que las personas con
pensamientos catastroficos son hipervigilantes a
informacion soméatica amenazante.

En funcién de la evidencia empirica acerca del rol
de la catastrofizacion en los problemas de DC puede
decirse que ésta se halla relacionada causalmente con el
dolor, y las investigaciones en el area apoyan el rol
causal o, por lo menos, que la catastrofizacion es un
antecedente de la experiencia de dolor. Asimismo,
investigaciones desarrolladas en el &mbito permiten
concluir que una experiencia de dolor intensa causa la
aparicion de pensamientos catastroficos (Sullivan et al.,
2001).

Estrategias de
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De control D .
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@ Competencia
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® Aytoeficacia
Figura 2. Variables cognitivas asociadas al dolor cronico.
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4, Discusion

Luego de la revision realizada puede decirse que
desde el modelo biopsicosocial del DC, las variables
cognitivo-evaluativas juegan un rol importante en la
determinacion de la experiencia de dolor. Es decir,
desde este modelo téorico se cree que una persona va a
percibir determinado nivel de dolor dependiendo de
maultiples factores, como son los comportamientos, los
estados emocionales y las valoraciones cognitivas que
ésta haga de su problema de dolor (Gatchel et al., 2007;
Mird, 2003).

En este sentido, se vio que el ajuste al DC no se
centra solamente en la percepcion sensorial del dolor
sino también en las valoraciones cognitivas que realizan
los pacientes acerca de su dolor (Sharp, 2001). De este
modo, pensar en la intervencion clinica del DC implica
pensar en el abordaje necesario de las variables
cognitivas asociadas a este trastorno. Asi, por ejemplo,
se cree que aumentando los niveles de autoeficacia
hacia el control del dolor en una persona (Turk &
Okifuji, 2002) y disminuyendo la tendencia a la
catastrofizacién del dolor (Schitze et al., 2010) entre
otras estrategias clinicas, se podra lograr que la persona
desarrolle estrategias de afrontamiento mas adaptativas
gue se dirijan directamente al control y alivio del dolor
impactando asi directamente en un aumento en su
calidad de vida. Asimismo, en un estudio desarrollado
por Ehde y Jensen (2004) se encontré que luego de la
intervencién con reestructuracion cognitiva sobre los
pensamientos catastroficos hacia el dolor, se observo
gue los participantes de este grupo mostraron una
mejoria en los niveles de dolor, mientras que el grupo
que recibi6 psicoeducacion acerca del dolor los niveles
de dolor no mostraron cambios. Es necesario resaltar la
idea de que las personas que sufren de dolor crénico
necesitan no sélo del tratamiento  médico
correspondiente, sino también de un abordaje
psicologico adecuado centrado en el entrenamiento del
paciente en estrategias para el control activo del dolor.
En este sentido, las intervenciones cognitivo-
conductuales del DC se focalizan en la instruccion de
diferentes tipos de estrategias de afrontamiento
destinadas no solo al alivio del dolor sino también a
lograr un aumento en la calidad de vida.

En la misma linea, no puede pensarse el abordaje
del DC sin una intervencion psicolégica adecuada, es
esencial el abordaje multidisciplinario del paciente para
cubrir todos los aspectos que involucra la experiencia
dolorosa. Los tratamientos multidisciplinarios para el
manejo del dolor incluyen no solo terapias fisica y
farmacoldgica sino también intervenciones

psicosociales como el manejo de contingencias,
relajacién, biofeedback y reestructuracion cognitiva.
Las metas mas comunes de estos tipos de tratamiento es
el alivio del dolor y del sufrimiento, reduccién de la
ingesta de medicacion, aumentar los niveles de
actividad del paciente (incluyendo la vuelta al trabajo),
minimizar el uso de los servicios de salud, eliminar las
demandas relacionadas con la incapacidad de los
pacientes y, lo que es mas importante, la restauracion de
la capacidad funcional de los pacientes (Cipher,
Fernandez & Clifford, 2002).

En otras palabras y considerando los postulados de
la teoria de la compuerta no sélo debe intervenirse
sobre la dimension sensorial-discriminativa del DC, rol
exclusivo de médicos y fisioterapeutas, sino también es
necesario el abordaje psicolégico de las dimensiones
motivacional-afectiva y cognitivo-evaluativa. Mas aun,
se vio que dentro de las tres dimensiones de la
experiencia dolorosa, la dimension cognitivo-evaluativa
posee un énfasis especial ya que es la encargada de
modular las dimensiones sensorial-discriminativa y
motivacional-afectiva, por lo que dejar de lado los
factores cognitivos seria un error considerable para el
tratamiento de los pacientes con DC.

En otro orden de cosas, es necesario reflexionar
acerca de la importancia que posee el estudio cientifico
de los problemas asociados al DC en el medio local ya
gue dicha problematica es un area de vacancia y que
reviste especial significaciéon. En este sentido, es
importante desarrollar estudios tendientes a generar
instrumentos de evaluacion y diagndstico y trabajos
destinados a evaluar las intervenciones en los
problemas de dolor. Este ultimo punto es de especial
relevancia debido a que es necesario garantizar a las
personas que sufren de DC intervenciones efectivas,
eficientes y eficaces (Ferndndez Hermida & Pérez
Alvarez, 2001). Asi, no debe dejarse de lado la
creciente tendencia, aunque muy rechazada por los
psicologos del medio local, de las practicas en
psicoterapia basadas en la evidencia. Al contrario, es
necesario empezar a pensar y a utilizar las
intervenciones psicolégicas que necesariamente se
hallen empiricamente validadas (Reed, 2006), por lo
que es imperativo creer en la comunicacion y trabajo
mutuos entre la labor clinica y la investigacion
cientifica.

Para finalizar cabe destacar las limitaciones del
presente trabajo en cuanto a aspectos metodoldgicos. En
este sentido, la revisiébn realizada carece de
sistematicidad en tanto que no ha seguido un
procedimiento  sistematico que garantiza la
reproducibilidad del mismo, a la vez que la validez
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interna del trabajo se ve afectada. Por ello, si bien se
cree que este trabajo realiza aportes significativos a la
temética, se cree que la metodologia utilizada quita
rigor cientifico al mismo. Debido a ello, se sugiere que
revisiones futuras consideren el seguimiento de un
procedimiento mas sistematico y replicable como el
propuesto por Fernandez-R’ios y Buela —Casal (2009).
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