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Resumen

En este artículo se presenta una visión global acerca del dolor crónico benigno, que incluye
su definición y estadísticas relevantes. Su finalidad consiste en mostrar las diversas formas
que en la actualidad constituyen el bagaje con el que se cuenta desde la medicina psicoso-
mática para su tratamiento. Con el objeto de simplificar la lectura, el artículo se ha dividido
en dos grandes pilares: el primero comprende las indicaciones actuales para el manejo
farmacológico del dolor crónico benigno y el segundo muestra muchas de las formas de
intervención no farmacológica que hasta el momento han sido utilizadas con igual finalidad.
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Title: Psychosomatic Medicine Treatments in Chronic Benign Pain.

Abstract

We present a global approach about chronic benign pain. It includes definitions, statistics
related to it and it’s goal is to show the diverse forms of treatment which constitute our
“therapeutical baggage” for the treatment of such entity. In an effort to simplify things for
the reader, this article has been divided into two great pillars, the first, which includes the
pharmacological approach to chronic benign pain and the second, that shows many of the
non pharmacological techniques that till now have been used likewise.

Key words: Psychosomatic medicine, psychotropic drugs.

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

1 Médica psiquiatra,Universidad El Bosque. Profesora asociada a la Subespecialidad Psi-
quiatría de Enlace Universidad El Bosque-Clínica Reina Sofía. Coordinadora Clínica de
Dolor en la Clínica Reina Sofía, Bogotá.

2 Médico psiquiatra, Universidad de Caldas. Psiquiatra de Enlace, Universidad El Bosque-
Clínica Reina Sofía. Psiquiatra de la Clínica de Dolor Clínica Sebastián de Belalcázar, Cali.

Introducción

Desde el momento en que el
hombre tiene conciencia de su pro-

pio ser, lo acompaña la sensación, la
idea y la experiencia del dolor. Este
último, como una defensa del orga-
nismo ante estímulos nocivos, es
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necesario: lo que queme debe ser re-
tirado, o aquello que corte, alejarse
del cuerpo. Esta protección ante el
peligro corresponde al dolor agudo;
pero uno de los asuntos que más le
ha costado a la ciencia médica es dar
respuestas al problema del dolor cró-
nico. En este artículo se va a excluir
el dolor crónico secundario a cáncer,
para hacer referencia al dolor cróni-
co benigno (DCB), aquel que ha du-
rado más de seis meses y que es
secundario a una patología no can-
cerosa. Así, con cifras se muestra la
importancia del DCB, después se
examinan algunos aportes de la me-
dicina psicosomática al tratamiento
del DCB —se señalan elementos para
el uso racional de los psicofármacos
en el DCB— y luego se reseñan tera-
péuticas no farmacológicas.

Con la aceptación de un enfoque
multidisciplinario sobre los aspectos
etiológicos, clínicos y terapéuticos
existentes para el dolor, cada día
es más frecuente encontrar psiquia-
tras involucrados en grupos o clíni-
cas de dolor. El pensamiento inicial
para justificar dicha práctica podría
ser: el paciente siente dolor de for-
ma crónica, por consiguiente, pre-
senta síntomas anímicos, ansiosos
o de otra naturaleza psíquica y es
necesario un psiquiatra para tratar-
los. En las últimas décadas, el al-
cance y fortaleza que han tomado
los tratamientos, en psiquiatría y en
sus aliadas terapéuticas (psicología
y sus especialidades, trabajo social,
terapia ocupacional, terapia del

lenguaje), se han manifestado en el
alivio de casos de dolor crónico, que
antes sólo recibían tratamiento pa-
liativo medicamentoso.

Los nuevos psiquiatras con es-
píritu investigativo se unieron a
otras disciplinas médicas, para
aprender y colaborar en aras de ofre-
cer tratamientos más completos e
integrales a los pacientes con DCB.
Los psiquiatras, en su entrenamien-
to formal, están habilitados para
dicho fin, pues tienen una visión
holística y biopsicosocial del pacien-
te, manejan el aspecto comunicati-
vo y conocen un espectro importante
de medicaciones que pueden ser de
utilidad en el manejo del dolor (1).

Establecida la necesidad de par-
ticipación de profesionales de la sa-
lud mental, dentro de los equipos
de manejo de patologías crónicas
dolorosas, es pertinente aclarar que
la intervención de otras especialida-
des es igualmente requerida. Tal es
el caso de la anestesiología (de cu-
yas ramas brotó como subespecia-
lidad la algología: especialización en
el manejo del paciente con dolor).
Desde la fundación inicial de clíni-
cas para el manejo del dolor, en
Estados Unidos (1951), existió co-
nocimiento acerca de la necesidad
de complementar los esfuerzos de
los anestesiólogos, con profesiona-
les entrenados en ciencias y disci-
plinas de diferente naturaleza (2).

El resultado más evidente es la
independencia de la novel disciplina
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dentro de las especialidades médi-
cas y su “nueva visión” del dolor,
como una entidad diferenciada, mul-
tifactorial con un manejo basado en
el abordaje interdisciplinario (3).

Otras justificaciones para la
participación del profesional en sa-
lud mental, dentro de la terapia in-
terdisciplinaria del dolor son: (i)
aparición de dolor, como manifes-
tación somática principal hasta en
un 60% pacientes con cuadros de
depresión mayor, al momento del
diagnóstico; (ii) presencia de dolor
en pacientes deprimidos que niegan
sus síntomas emocionales y mani-
fiestan sólo quejas somáticas, y (iii)
incremento de hasta cuatro veces en
prevalencia de patología dolorosa en
pacientes diagnosticados con depre-
sión mayor (4).

Para visualizar la magnitud del
problema del DCB examinemos al-
gunos datos. En los países desarro-
llados, un 20% de la población
padece algún tipo de síndrome do-
loroso crónico y sólo el 1% a 2% co-
rresponde a cáncer. Del 30% al 40%
padecen artromialgias; 30%, dolor
de cuello y lumbar, y 10%, cefalea y
migraña (5). Una revisión sistemá-
tica de trece estudios sobre preva-
lencia del dolor crónico mostró cifras
entre 11,5% y 55,2% (muestras en-
tre 17.496 y 410 personas) (6).

En un estudio sobre 300 pacien-
tes ambulatorios con dolor crónico
se hizo una entrevista estructura-
da que mostraba hasta el 87% de
depresión (trastorno depresivo ma-

yor y distimia) (7). En una evalua-
ción de 228 pacientes de una co-
munidad geriátrica se encontró que
el 39% tenía depresión mayor o
síntomas depresivos, el 23% ma-
nifestaba dolor crónico y síntomas
depresivos, el 50% reportó limita-
ción de la actividad por estas dos
causas y sólo el 13% estaba libre de
dolor y de depresión (8). Otra mues-
tra relevante se hizo en población
canadiense: 118.533 encuestados,
de los cuales 19,8% presentaban
dolor lumbar crónico y la presencia
de éste aumentaba el índice de de-
presión (9).

Al cruzar pacientes con artritis,
migraña y dolor lumbar crónico con
entrevista estructurada (CIDI:
Composite Internacional Diagnostic
Interview), se encontró correlación
positiva con depresión, ataques de
pánico y trastorno de ansiedad ge-
neralizada (10). Parece que el pro-
blema de la ansiedad en pacientes
con dolor crónico ha sido subesti-
mado. Un estudio señaló que el 81%
de pacientes con trastorno de páni-
co tuvo algún tipo de dolor crónico
(11) y otros afirman que las perso-
nas con dolor lumbar crónico tie-
nen mayor riesgo de padecer
trastornos de ansiedad (12-15).

Otras comorbilidades del pacien-
te con DCB en el eje I, como trastor-
nos asociados al consumo de
sustancias; en el eje II, comos tras-
tornos de personalidad y otras
comorbilidades que no son un tras-
torno psiquiátrico (por ejemplo, alte-
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raciones del sueño o de la función
sexual y cognitiva), se presentan tam-
bién de manera frecuente (14-16).

Estas cifras hacen pensar en la
importancia de tratar el dolor cróni-
co, estar alerta a la presencia de co-
morbilidad e invitar a trabajar en
equipo con otras disciplinas médicas.
A continuación se examinan algunos
aportes de la medicina psicosomáti-
ca al tratamiento del DCB. En una
primera parte se revisa el uso racio-
nal de los psicofármacos en el DCB
y luego se presentan algunas tera-
péuticas no farmacológicas.

Uso racional de psicofármacos
en DCB

Para hablar del uso racional de
los psicofármacos es necesario en-
tender que en los pacientes con DCB
la polifarmacia es la norma y no la
excepción. En ellos, la polifarmacia
está indicada por la existencia de
las comorbilidades descritas, pero
debemos colocar objetivos precisos
para su uso:
1. Minimizar efectos secundarios.
2. Aumentar el efecto analgésico.
3. Potenciar el efecto de un medica-

mento.
4. Mejorar la tolerancia a un medi-

camento.
5. Controlar diversos síntomas (do-

lor y depresión frente a dolor e
insomnio).

6. Controlar las enfermedades
comórbidas de base (por ejemplo,
polineuropatía diabética).

7. Actuar en diferentes zonas del
dolor (acción central y periférica).

8. Tratar eventos adversos. (16)

Antidepresivos

Entre los grupos de psicofárma-
cos, los que más informes tienen so-
bre DCB son los antidepresivos
tricíclicos. De éstos, la molécula
más estudiada es la amitriptilina.
En efecto, su mecanismo de acción
para mejorar los pacientes con DBC
va más allá de la acción antidepre-
siva en sí misma, que se relaciona
con la inhibición de la recaptación
de serotonina. En su acción analgé-
sica están implicados otros recepto-
res, como inhibición de recaptación
de noradrenalina, antagonismo de
receptores N-metil-D-aspartato
(NMDA), bloqueo de receptores mus-
carínicos y de canales iónicos (17)
e inhibición de interleucinas 1 y 6,
del factor de necrosis tumoral y del
interferón gamma (18-19). La no-
radrenalina parece tener un efecto
antinociceptivo, porque al dismi-
nuirse, baja el umbral al dolor y las
personas son más propensas a su-
frir de condiciones dolorosas cróni-
cas; por el contrario, los individuos
con mayor concentración de cate-
colaminas circulante desarrollan
“resistencia al dolor” (20).

De esta forma, los antidepresi-
vos tricíclicos (amitriptilina e imipra-
mina), que tienen acción dual sobre
noradrenalina y serotonina, y los
antidepresivos duales (venlafaxina,
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duloxetina) serían los más indica-
dos para el manejo de pacientes con
DCB. La ventaja mayúscula del úl-
timo grupo es la menor proporción
de efectos secundarios (21).

Hay indicios claros de que los
antidepresivos tricíclicos mejoran el
dolor crónico en dolor psicogénico y
trastorno por dolor (22), reducen el
dolor lumbar crónico (23) y son más
efectivos que el placebo (24). En el
dolor por neuropatía periférica, hay
reportes consistentes sobre la efi-
cacia de su uso (25). En fibromial-
gia, la amitriptilina ha mostrado
efectividad en dosis de 10 a 25 mg,
en varios estudios aleatorizados (ni-
vel B) (26-28). En general, la dosis
analgésica es menor que la dosis
antidepresiva (25 a 50 mg) y son la
droga de elección en dolor neuropá-
tico (nivel A) (29-30).

Los inhibidores selectivos de la
recaptación de serotonina (IRSS) tie-
nen indicación cuando hay intoleran-
cia a los tricíclicos y su efectividad
está probada, más cuando hay cua-
dros de depresión asociada a DCB
(30). La venlafaxina ha mostrado
eficacia en grupos de pacientes con
dolor crónico de tipo neuropático
(31-33) en la prevención del dolor
posmastectomía (34-35), en el do-
lor facial atípico (36), en fibromial-
gia (37) y en el tratamiento a largo
plazo de la asociación DCB-trastor-
no depresivo (38).

La duloxetina ha mostrado efi-
cacia en tratamiento del dolor en
modelos animales, en el control de

síntomas dolorosos de la depresión
(39) y más altas de remisión en de-
presión con síntomas dolorosos
(45%) con respecto a los IRSS (35%)
(40-41).

Anticonvulsivos

Los anticonvulsivos están indica-
dos en dolor crónico sólo cuando se
acompaña de descargas neuronales
anormales y en el dolor neuropático.
Éste ocurre por sensibilización de
neuronas espinales, descargas
ectópicas de fibras C y sensibilización
de neuronas periféricas o espinales
(42). Dado que los anticonvulsivos
actúan sobre canales de sodio (car-
bamacepina, lamotrigina, fenitoína,
valproato, oxcarbamacepina), recep-
tor GABA (benzodiacepinas y barbi-
túricos), sobre metabolismo GABA
(tiagabina, valproato, toripamato) y
sobre metabolismo GABA/glutama-
to (gabapentin, pregabalin) se han in-
vestigado para este tipo de dolor (43).

Una revisión sistemática mues-
tra que aunque se han aplicado y
difundido ampliamente los anticon-
vulsivos en el DCB, pocos ensayos
muestran efectividad analgésica.
Por ello recomiendan que deben de-
jarse sólo para casos en que hay
dolor neuropático. Además, afirman
que la gabapentina no es superior a
la carbamacepina, pero lo que difi-
culta el manejo a largo plazo es la
aparición de efectos secundarios de
la última (44). Específicamente, los
recomiendan para neuralgia del
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trigémino, neuropatía diabética y en
profilaxis de migraña (45). Estudios
preliminares muestran eficacia del
pregabalin en fibromialgia, pero se
necesita mayor investigación (46).

Ansiolíticos

Los ansiolíticos están reservados
para aquellos casos de comorbilidad
con trastornos de ansiedad o tras-
tornos del sueño, donde están indi-
cados. Los riesgos de adicción y
tolerancia existen, además de au-
mentar los síntomas depresivos con
su uso crónico. No hay indicios de
que sean eficientes en DCB cuando
no hay alteración psiquiátrica. El clo-
nacepam ha mostrado efectividad en
dolor neuropático, al actuar como
anticonvulsivo. Se logra un mejor
efecto si se asocia con amitriptilina
(47).

Opioides

Por su potencial adictivo y por
el fenómeno de la tolerancia a su
uso, se recomienda:
1. Utilizarlos si fallan otros trata-

mientos (terapia física, terapia
cognitivo-conductual o técnicas
médicas).

2. Evaluación física y psicosocial, al
menos, por dos especialistas.

3. Historia de abuso de drogas, que
requiere consultar con el servi-
cio de adicciones.

4. Consentimiento informado.

Como en los pacientes de DCB
el uso de los opioides generalmente
se prolonga, se sugiere:
1. Prescribirlos, pero siempre por

parte del mismo médico.
2. Hacer la fórmula mes a mes.
3. Realizar educación continua a los

pacientes.
4. Estimular al paciente para que

mejorar su funcionamiento social
y físico.

5. Estar pendiente del uso inadecua-
do del medicamento (fines recrea-
tivos, escaladas en las dosis).

6. En caso de dudas, hospitalizar
al paciente para observar el uso
que hace de los medicamentos
(48).
El futuro de los opioides impli-

ca buscar moléculas que mejoren el
dolor sin el efecto de euforia, cuyos
efectos analgésicos sean superiores
con dosis muy pequeñas y el desa-
rrollo de moléculas no opioides con
la eficacia de éstos (49). Para termi-
nar esta sección queremos mostrar
los criterios para una polifarmacia
racional, condición frecuente en el
problema del DCB (Cuadro 1).

Tratamiento no farmacológico
del dolor crónico benigno

El dolor crónico es una entidad
común y costosa, que cansa y dete-
riora al paciente, debilita el sistema
inmune, promueve el crecimiento
tumoral, deteriora la movilidad y
función pulmonar y favorece un
patrón de abuso en sustancias como
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el alcohol y las drogas psicotrópi-
cas (50).

Numerosas tentativas para cla-
sificar el tipo de paciente con DCB
(de acuerdo con el grado de disca-
pacidad psicosocial y funcional), con
el fin de asignarles diversos tipos de
terapia, han mostrado repetidas ve-
ces tres grupos constantes de pa-
cientes en toda la población:
1. Disfuncional: caracterizados por

altos puntajes de intensidad de
dolor, interferencia en activida-
des del diario vivir (ADV) debida
al dolor, sufrimiento psicológico
y bajos puntajes en percepción
de control y desempeño en acti-
vidades diarias.

2. Sufrimiento interpersonal: ca-
racterizado por percepción de
apoyo deficiente por parte de
otros.

3. Afrontamiento adaptativo: bajos
puntajes de intensidad del dolor,
interferencia en ADV, sufrimiento

emocional, discapacidad física y
percepción de pérdida de control.

Infortunadamente, esta clasifi-
cación tendría una utilidad más his-
tórica que clínica actual, pues
carece de poder de predicción en
cuanto a respuesta positiva al tra-
tamiento interdisciplinario, en un
grupo de pacientes con DCB (51).
Otros autores han propuesto una
clasificación para modalidades te-
rapéuticas de acuerdo con el com-
ponente predominante del dolor
(52), así como lo ilustra la Tabla 1.

Lo anterior refleja el esfuerzo clí-
nico por comprender el fenómeno de
dolor dentro de su espectro biopsico-
social y, por otra parte, muestra la
necesidad del paciente de ser atendi-
do desde todos los puntos vulnera-
dos y relacionados con su propia
estructura y el mundo que lo rodea.
A continuación, se describen diver-
sas modalidades no farmacológicas
utilizadas en el manejo del DCB.

Cuadro 1. Criterios para una polifarmacia racional (16)

1. Conocer que la combinación de drogas puede tener efecto sobre el 
síntoma blanco 

2. Las drogas no deben interactuar negativamente, en términos 
farmacodinámicos ni farmacocinéticos 

3. Los mecanismos de acción deben potenciarse alrededor del síntoma 
blanco 

4. Cada droga debe tener un mecanismo de acción 
5. Las drogas no deben tener el mismo mecanismo de acción 
6. Las drogas no deben tener un mecanismo de acción opuesto 
7. Cada droga debe tener un metabolismo simple 
8. Cada droga debe tener farmacocinética linear 
9. La combinación no debe tener mayor riesgo que la monoterapia 
10. Estar convencido de que la polifarmacia beneficia más que la 

monoterapia 
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Terapia cognitiva-conductual (TCC)

El tratamiento psicológico para
DCB fue introducido por Fordyce,
en 1973, utilizando un modelo
conductual de condicionamiento
operante (53). Actualmente se apli-
ca y se ha aplicado en numerosas
patologías relacionadas con dolor
crónico benigno, como dolor lumbar,
cefaleas, osteoartritis, artritis reu-
matoide, fibromialgia y alteraciones
de articulación temporomandibular
(ATM) (54).

La finalidad es hacer al paciente
partícipe de propio tratamiento, a tra-
vés de métodos que le permitan dis-
minuir el impacto que producen so-
bre su cuadro pensamientos y
emociones negativas o estresantes
y llevarlo a implementar estrategias
con las cuales pueda afrontar de

manera adaptativa el dolor, sus con-
secuencias y el estrés psicosocial. Se
lleva a cabo en tratamientos de ocho
a doce sesiones de cincuenta minu-
tos de duración. Se realiza de forma
estructurada con participación de pa-
ciente y terapeuta y se enfoca de
acuerdo con las áreas que el pacien-
te percibe como más problemáticas
(4). Un ejemplo de dicha intervención
se puede resumir en la Tabla 2.

Otra de las intervenciones pro-
puestas por terapeutas de TCC,
para el manejo del dolor, es el dia-
rio de dolor (DD). Éste puede ser
detallado o no, de acuerdo con las
instrucciones del terapeuta, sin ser
exageradamente complejo. Presen-
ta la ventaja de ser un elemento útil
dentro de la evaluación del dolor, y
como inconvenientes su confiabili-
dad y el tiempo que se requiere para

Tabla 2. Ejemplo de la intervención de la terapia cognitiva-conductual

Tabla 1. Clasificación de modalidades terapéuticas según el componente del dolor

Componente Psicoterapia 
Biológico Biofeedback, relajación 
Psicológico 

Afectivo 
Cognitivo 

 
Dinámica-apoyo 
Terapia cognitivo-conductual, hipnosis 

Social  Conductual-familiar  
Entrenamiento vocacional 

Adaptada de Leo (52).

Adaptada de Leo (52).

Reestructuración cognitiva Entrenamiento en adaptación 
Examinar pensamientos Examinar estrategias existentes 
Identificar los maladaptativos Determinar su utilidad 
Probar su “veracidad” Identificar las maladaptativas 
Reemplazar por adaptativos y reales Reemplazar por efectivas 
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elaborarlo y revisarlo. Lo anterior
suponiendo que el paciente hace su
mejor esfuerzo por diligenciarlo (52).

Un metaanálisis evaluó la efec-
tividad de las intervenciones adyu-
vantes en DCB y concluyó que son
más efectivas las intervenciones
agudas como la relajación autogé-
nica, la hipnosis y la administración
de placebo, y menos efectivas la te-
rapia cognitiva y el condicionamien-
to operante. Además, señaló que no
hay estudios publicados sobre los
efectos a largo plazo de la TCC (55).

Con respecto al uso de placebo,
puede medicarse por medio del con-
sentimiento informado y la colabo-
ración del sujeto de investigación.
Este tipo de intervención nunca
debe ser utilizada para determinar
si el dolor de un paciente es “físico”
o para “aliviar” alguna alteración
psicógena. Es factible que traiga
consigo desconfianza por parte del
paciente y disminución de efectivi-
dad en el tratamiento por venir (4).

Terapia de la conducta (TC)

Este enfoque busca comprender
el dolor en un contexto social, en
cuanto que la conducta de otros es
perpetuada por la del paciente y vi-
ceversa. Se busca recompensar con-
ductas productivas y extinguir las
dolorosas. Su finalidad obedece a
suprimir conductas indeseables re-
lacionadas con el cuadro doloroso
crónico, como excesos de medica-
ción o evitar la rehabilitación.

En pacientes con dolor lumbar,
el tratamiento conductual ha mos-
trado disminución de intensidad de
dolor y mejoría en resultados de con-
ducta, en comparación con pacien-
tes sin tratamiento o en lista espera
(56). Se han propuesto cinco pasos
dentro de un programa “puro” de
terapia conductual:
1. Definir la alteración de conduc-

ta (operantes) que garantiza aten-
ción, como toma de medicación
en exceso o evitación de tareas.

2. Determinar la relación entre éstos
y sus consecuencias ambientales.

3. Establecer si dicha relación es
modificable (en otras palabras,
buscar la posibilidad de hacer
que se tornen contingentes ha-
cia conductas adaptativas).

4. Determinar una ruta sistemáti-
ca para la desarticulación de las
conductas problema y sus con-
secuencias.

5. Establecer la posibilidad de ex-
tender dichas contingencias al
hogar o sitio de trabajo, o a cual-
quier lugar donde puedan apa-
recer dichas conductas (57).

Enfoque dinámico (ED)

Miembros de la escuela
psicodinámica de Buenos Aires, ba-
sándose en la “teoría de la clínica”,
jerarquizan el funcionamiento men-
tal del paciente y con base en ello
diseñan las intervenciones:
1. Actitud empática con el pacien-

te, buscando que se sienta acep-
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tado, amparado y contenido en
la relación terapéutica. Se busca
explorar aquellos hechos histó-
ricos del paciente que revistan
verdadera trascendencia vital.

2. Sugerencias que induzcan a la
reflexión a través de la confron-
tación del paciente con los he-
chos y sugestión para vencer
resistencias que puedan impedir
la expresión de emociones y sen-
timientos.

3. Estimular participación del pa-
ciente, a través de interpretacio-
nes, con las cuales él pueda dar
significado a su sintomatología.

4. Al final el paciente renuncia a la
ilusión y al “engaño narcisista” y
encuentra el núcleo de verdad de
su problema (58).
Las metas de dichas interven-

ciones se resumen de la siguiente
manera:
1. Aceptar lo que ocurre: permitir

que el paciente se exprese para
fortalecer el vínculo terapéutico.
Utilizar intervenciones y la du-
ración del tratamiento como ele-
mentos de desgaste de la energía
emocional invertida en el dolor.

2. Destacar momentos donde apa-
rece el dolor y su relación con
eventos vitales. Permitir al pa-
ciente nominar el dolor de ma-
nera médica, pero también de
manera subjetiva, ¿qué “siente
hacia su dolor”?

3. Etapa final, caracterizada por
nuevas interpretaciones y seña-
lamientos encaminados a permi-

tir al paciente “procesar” el dolor
y desvincularlo de los afectos que
le dieron inicio (58).
Como es de conocimiento gene-

ral, los principales obstáculos con los
cuales se enfrenta el paciente cuan-
do opta por este tipo de terapia son
la duración del tratamiento y la difi-
cultad para las personas cobijadas
por el plan obligatorio de salud, en
nuestro país, de acceder a tratamien-
to de orientación psicodinámica.

Terapia de apoyo (TA)

El principal enfoque de la TA es
proporcionar al paciente un ambien-
te tranquilo, cómodo, empático, y
que permita comunicar sensaciones
y sentimientos, disminuir el males-
tar causado por su dolor crónico,
sentirse comprendido y sus proble-
mas tomados en cuenta. Por otra
parte, induce al paciente a una for-
ma de pensar positiva, a través de
retroalimentación positiva y enfoca-
da en las capacidades y deberes de
autocuidado. Lo anterior incremen-
ta la autonomía del paciente y faci-
lita su adherencia (52).

Terapia familiar y de pareja

Ver el DCB como un fenómeno
perteneciente únicamente al pacien-
te es algo reduccionista para el mo-
mento histórico-médico en el que nos
encontramos. Por un lado, el dolor
modifica la interacción del paciente
con su entorno y, a su vez, éste tie-
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ne efecto sobre las diversas caracte-
rísticas clínicas del DCB. Es funda-
mental permitir que tanto el sujeto
como sus seres queridos —esposa(o),
hermanos, padres— tengan espacios
para expresarse acerca de todas las
implicaciones vitales y ambientales
que tiene para ellos el dolor de un
miembro de la familia (52).

Terapia grupal (TG)

La TG es de gran utilidad para
favorecer la integración social del
paciente con DCB, quien, usual-
mente, tiende al aislamiento. Per-
mite a los pacientes compartir sus
experiencias, adoptar estilos de
afrontamiento más adaptativos y
obtener educación acerca de estra-
tegias de tratamiento. No está de
más señalar su gran utilidad cuan-
do son grupos que incluyen a miem-
bros significativos del núcleo
primario de apoyo del paciente (52).

Intervenciones coadyuvantes

Aunque las intervenciones
coadyuvantes no son estilos estable-
cidos de terapia, son de gran ayuda
y colaboran con tratamientos médi-
cos y psicológicos.

Psicoterapia conductual con
seguimiento psicofisiológico
(biofeedback [BF])

La psicoterapia conductual es
un procedimiento donde el pacien-

te recibe retroalimentación acerca
de parámetros cuantificables de ten-
sión muscular. Él, a su vez, intenta
disminuir intensidad a dicho
parámetro. Se presenta en diversas
formas:
1. Por electromiografía (EMG).

Muestra al paciente el registro de
actividad electromiográfica. De
utilidad en alteraciones de ATM,
fibromialgia, cefalea por tensión
y otros síndromes miofaciales.

2. BF térmico. Presenta el registro
de calor generado por la piel del
individuo. En esencia, se busca
que el paciente trabaje para in-
crementar la temperatura de su
piel y de esa manera produzca va-
sodilatación, la cual a su vez es
un reflejo de la disminución del
tono simpático del organismo.
Utilizada en migraña y dolores
constantes de origen simpático.

3. Por electroencefalograma. Sumi-
nistra un trazado electroencefa-
lográfico y el cliente debe lograr
alcanzar un ritmo alfa de ondas
cerebrales, lo que significaría un
estado de relajación. Es poco uti-
lizado en el tratamiento del do-
lor (52).

4. Respuesta galvánica cutánea
(RGC). Mide la respuesta galvá-
nica de la piel o la conductividad,
tomada de las manos o los dedos.
Es altamente sensible a las emo-
ciones en algunos individuos. Es
utilizado con éxito en el trata-
miento de la sudoración excesiva
(hiperhidrosis) y otras condiciones
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dermatológicas, también en téc-
nicas de relajación y desensibili-
zación sistémica (59).

Hipnosis

Tras popularizarse en el mundo
en el siglo XV, debido a las creencias
sobre el poder curativo de los ima-
nes, pasando por los experimentos
con imanes de Franz Mesmer, hasta
la actualidad, donde las corrientes
de pensamiento debaten si es una
forma de enfoque de atención, en
estos momentos la hipnosis se utili-
za en pacientes con trastornos de
DCB, como cefalea, fibromialgia,
neuralgia trigeminal, dolor de miem-
bro fantasma y lumbar, incluso en
el cáncer (52).

Este es un resumen de algunas
técnicas hipnóticas utilizadas en la
actualidad dentro del tratamiento
del DCB:
1. Disociación. Se induce al pacien-

te a imaginar un entorno diferen-
te para disociarse de la sensación
dolorosa.

2. Desorientación temporal. El pa-
ciente es llevado a distorsionar
la percepción del tiempo, y pue-
de experimentar que la sensación
dolorosa se resuelve más rápida-
mente.

3. Sustitución de sensaciones. Por
algunas más placenteras o más
confortables o de diferente loca-
lización a la dolorosa.

4. Desplazamiento. De la sensación
dolorosa a una zona determina-

da que sea menos incapacitante
que la real.

5. Reinterpretación. Del significado
del dolor por otra más tolerable
(52).

Rehabilitación vocacional

La rehabilitación vocacional se
sugiere como modalidad terapéuti-
ca para el componente social del
dolor (Tabla 2) y busca que el pa-
ciente recupere aquellas pérdidas
ocupacionales que hubiera dejado
a un lado por el DCB. Generalmen-
te se desarrolla por dos senderos:
como preparación escalonada para
el regreso al sitio de trabajo y como
aprendizaje de nuevas habilidades
laborales (52).

De igual importancia con los
anteriores objetivos, yace otro que
relacionado con la recuperación de
la propia imagen. En aquellos ca-
sos en los cuales el trabajo del pa-
ciente representa parte de su iden-
tidad, sólo se requiere sentido
común para señalar su utilidad.

Clínicas o grupos interdisciplinarios
de dolor

El paciente con DCB padece de
disminución del bienestar físico, psi-
cológico y social y se califica a sí mis-
mo con una calidad de vida menor
que aquellos con otras situaciones
médicas (4). Estas instancias presen-
tan al paciente una oportunidad de
participar de manera activa en el
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proceso de manejo de su patología
dolorosa crónica. Brindan todas las
posibilidades terapéuticas para refor-
zar las conductas orientadas a un
afrontamiento adaptativo.

El proceso se origina cuando el
paciente es evaluado por múltiples
disciplinas, dentro de las cuales, por
lo general, la psiquiatría ocupa uno
de los últimos puestos (el paciente
llega a la consulta de psiquiatría
para evaluación, después de haber
visitado a varios profesionales y re-
currido a varias clases de tratamien-
to), y cuyo supuesto fin es aclarar
la “existencia” o no de dicho dolor,
o bien porque otras disciplinas han
decidido que el dolor es de causa
“psicógena” (4). Su diseño obedece
a las siguientes metas:
1. Cambiar conductas adaptativas

inadecuadas (aislamiento, con-
sumo inapropiado de medica-
mentos).

2. Modificar esquemas de pensa-
miento maladaptativos (catastro-
fización, somatización, etc.).

3. Integración de actitud positiva y
proactiva en el propio proceso de
adaptación.

4. Identificar y detener los actos
condicionados operantes.

5. Incrementar control emocional.
6. Disminuir tensión emocional y

síntomas depresivos (4).

Conclusión

El enfoque interdisciplinario del
DCB es fundamental dentro de su

proceso de comprensión y trata-
miento. Todas las posibles esferas
dentro de las cuales el paciente se
mueve pueden verse afectadas por
el dolor y ellas a su vez afectar toda
la experiencia vital del paciente en
torno a éste.

Una vez se validan todas las po-
sibles etiologías de la perspectiva
biopsicosocial del dolor, el paciente
deja de ser rotulado como “somati-
zador” o “psiquiátrico”, y su experien-
cia vital, relacionada con el dolor,
adquiere validez y de la misma ma-
nera la carga emocional que trae con-
sigo. Si consideramos que el dolor
es real y no que “está en la cabeza
del paciente”, se va a desarrollar un
modelo educativo que enseña al pa-
ciente a cambiar el objetivo de bus-
car la causa o el diagnóstico y lo apo-
ya en el entendimiento de que debe
enfrentar la realidad de tener sínto-
mas médicamente inexplicables, y
así se le ayudará a mejorar su cali-
dad de vida (60). Si se observa la re-
lación costo-beneficio, los tratamien-
tos integrales no sólo son formas más
efectivas de tratamiento, sino que
contribuyen a la reducción de cos-
tos (61).

El rol que desempeña el terapeu-
ta en el alivio de DCB es fundamen-
tal y debe ser asumido con la con-
fianza de ser el profesional que puede
(i) integrar los hallazgos físicos y psí-
quicos del paciente para un diagnós-
tico más preciso, (ii) prescribir tra-
tamiento psico y neurofarmacológico,
(iii) vigilar su progreso y (iv) interve-
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nir con psicoterapia. Otra ventaja
con la que cuenta el terapeuta es la
habilidad de recomendar o imple-
mentar las terapias y técnicas adyu-
vantes necesarias para favorecer el
control del dolor. El fin es ayudar a
integrar al paciente dentro su pro-
ceso de DCB y facilitar su desempe-
ño en el entorno.
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