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De acuerdo a la Asociación Internacional para
el Estudio del Dolor (IASP), el dolor “es una expe-
riencia sensorial y emocional desagradable aso-
ciada a daño tisular y/o que describimos en térmi-
nos de tejido dañado” (10).

Esta definición implica que el dolor es mucho
más que un fenómeno sensorial y explícitamente
nos hace considerar los aspectos psicológicos en
la experiencia dolorosa.

Los factores psicológicos pueden tener un rol
importante en el inicio, severidad, exacerbación o
mantención del dolor, y es así como el dolor puede
ser codificado, de acuerdo al Manual diagnóstico
y estadístico de los trastornos mentales (DSM-IV),
como uno de los trastornos somatomorfos, ya sea
como el trastorno por dolor asociado a factores
psicológicos o como trastorno por dolor asociado
a factores psicológicos y a enfermedad médica (1).

El componente afectivo del dolor incorpora
una gama de emociones, las cuales primariamen-
te son negativas cualitativamente. Los pacientes
con dolor de larga evolución presentan alteracio-
nes psicológicas, que incluyen entre los más fre-
cuentes ansiedad, rabia y depresión.

Ansiedad

La ansiedad y el miedo afectan la experien-
cia de dolor y contribuyen a la incapacidad en el
dolor crónico (12, 20).

Walter Cannon fue uno de los primeros en
demostrar que el dolor se acompañaba de un au-
mento de la secreción adrenal que dependía del
sistema nervioso simpático, como ocurre en el
miedo y en la ansiedad.
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Sternbach describió las diferencias entre do-
lor agudo y dolor crónico, observando que el dolor
agudo estaba asociado a un patrón de respuestas
fisiológicas como en las crisis de ansiedad. En
contraste, el dolor crónico estaba caracterizado
por una habituación de las respuestas autonómi-
cas y un patrón de signos vegetativos, como se ve
en la depresión (19).

Fordyce también describió cómo los indivi-
duos aprenden que la evitación al dolor o a aque-
llas situaciones que lo provocan reducen la posibi-
lidad de nuevos episodios (8).

Lethem y Vlaeyen han descrito el modelo de
miedo y evitación al dolor que genera una perpe-
tuación de la experiencia dolorosa, aun cuando
haya ausencia de patología orgánica demostrada
(21).

Las personas aprenden a predecir eventos en
su medio ambiente. Así, una lesión puede esti-
mular respuestas autonómicas tales como ten-
sión muscular y activación simpática que incluyen
el miedo y la ansiedad. El condicionamiento puede
lograrse directamente de la experiencia, por infor-
mación o bien por observación (modelaje).

Por ejemplo, una persona envuelta en un
accidente de tránsito puede desarrollar miedo a
manejar como resultado de la experiencia
traumática. O un paciente con dolor de espalda
puede desarrollar temor al levantar peso después
de experimentar dolor mientras levantaba un ob-
jeto o después de recibir información del doctor
que el esfuerzo puede dañar los discos vertebra-
les o lesionar los nervios de la médula espinal.

Una amenaza o una situación que produzca
dolor puede estimular una respuesta condicionada
de activación simpática que incluye miedo, ansie-



40 Reumatología 2002; 18(2):39-45

dad y tensión muscular, los cuales a su vez pue-
den conducir a evitar la situación. Esta conducta
evitativa se refuerza porque disminuyen el mie-
do y la ansiedad.

Habría varias formas en que el miedo al do-
lor puede conducir a la incapacidad:

1. Enfrentamiento cognitivo negativo acerca del
dolor y sus consecuencias, es decir, el pensa-
miento catastrófico. Las ideas y creencias acer-
ca del cuadro clínico y del dolor pueden tener
un fuerte impacto en su mantención. Las creen-
cias con respecto al dolor y forma de evitarlo
pueden ser un fuerte y precoz predictor de res-
puesta, incluso en personas libres de dolor, por
ejemplo, el parto.

2. Evitación de las actividades diarias: el miedo
está manifestado por escape y evitación de
aquellas conductas que se espera produzcan
dolor, como muchas de las actividades del dia-
rio vivir. El evitarlas provocará una disminu-
ción de la capacidad funcional (y del dolor).
Anticipación del dolor: la evitación ocurre en
anticipación del dolor más que como una res-
puesta al dolor, y estas conductas pueden per-
sistir debido a la escasa oportunidad de corre-
gir la creencia o el pensamiento erróneo acerca
del dolor como signo de daño o amenaza física.

3. Inactividad física: la inactividad física prolon-
gada y la evitación tienen un impacto perjudi-
cial en la musculatura y el sistema
cardiovascular, llevando a causar el síndrome
de “desuso”, término que se ha utilizado en la
literatura en dos formas: desacondicionamiento
físico como una consecuencia del escaso uso
del sistema musculoesquelético y deterioro de
la coordinación muscular que lleva a movimien-
tos cautelosos y estudiados.

4. Hipervigilancia de las sensaciones corporales:
el miedo al dolor conduce a un aumento de la
tensión hacia la zona o foco de la amenaza. En
estos sujetos la hipervigilancia también puede
estar influida por información acerca de la en-
fermedad o por el resultado de exámenes. Así,
los individuos ansiosos pueden beneficiarse si
ellos reciben información clara, no ambigua, no
sólo de las pruebas diagnósticas, sino también
de las posibles estrategias para enfrentar el pro-
blema.

5. Reactividad muscular: el miedo al dolor puede
estar asociado a un aumento de la reactividad
psicofisiológica cuando un individuo está enfren-

tado a situaciones que son percibidas como
peligrosas. Esta reactividad muscular al estrés
puede contribuir a la mantención del dolor.

De acuerdo a estos conceptos existirían dos
respuestas conductuales opuestas, como son el
enfrentamiento y la evitación, a través de las cua-
les el paciente podría superarse o caer en un es-
piral de evitación, dolor e incapacidad (Figura 1).

Rabia

Dos términos se relacionan frecuentemente
con la rabia, como son la hostilidad y la agresión.

La hostilidad es una actitud que predispone
al individuo a ver a los otros como no dignos de
confianza, sin mérito y probablemente como fuen-
te de provocación y daño.

La agresión aparece como una conducta que
involucra varias respuestas motoras destinadas a
infligir daño. Muy cercano y ligado a la agresión
está el concepto de frustración, que a menudo es
visto como un obstáculo al logro de una meta. La
conducta pasivo-agresiva como un modo de ex-
presión es probablemente un intermediario entre
la expresión y la supresión de la rabia. Esta,
clínicamente, involucra que la comunicación
conductual de la rabia se da de una manera encu-
bierta, manifestándose en no cooperación más que
agresión, por ejemplo. La conducta pasivo-agre-
siva puede no ser fácilmente reconocida, pero no
es menos significativa que otras formas de rabia
asociada a la experiencia de dolor crónico. Puede
tomar formas de no cooperación, demora y retar-
do en los procedimientos, etc.

MIEDOALDOLOR
Lesión

Recuperación

Incapacidad Experiencia de
dolor

Enfrentamiento

Miedo (+)
Pensamientos negativos
Miedo al dolor
Evitación
Inactividad Miedo (-)

Figura 1.
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cientes se podría plantear que se debe a razones
de aceptación social o bien como un mecanismo
de adaptación. En comparación con otras emo-
ciones negativas, como la ansiedad o tristeza, la
rabia puede ser particularmente negada debido a
normas sociales o religiosas que son contrarias a
la expresión de estos afectos. Tal negación puede
llevar a una subestimación de esta emoción en este
grupo de pacientes.

La expresión de la rabia a menudo es des-
agradable para otros y puede ser fuente de remor-
dimiento; así, los individuos que reconocen su ra-
bia pueden incluso estar inclinados a suprimir la
tendencia a responder o a tomar represalias, si-
tuaciones que habitualmente acompañan a esta
emoción.

Algunos autores (Braha y Catchlove) (4) su-
gieren que el paciente con dolor internaliza su ra-
bia e indirectamente la expresa a través del dolor.
Como se sabe, hay una percepción común de que
la rabia es indeseable socialmente y que en algu-
nos casos el dolor puede servir como una queja
legítima para solicitar atención y ayuda. La inhibi-
ción de la rabia tendría una influencia en la exacer-
bación más que en la precipitación del dolor cróni-
co.

La presencia de rabia en pacientes crónicos
es especialmente importante, ya que puede tener
consecuencias negativas para el bienestar psico-
lógico, físico y social del individuo. Los efectos
adversos de la depresión y de las relaciones
interpersonales son especialmente dignos de con-
siderar. Por último, la presencia de la rabia puede
determinar la calidad de la alianza terapéutica que

Prevalencia de rabia en el dolor crónico

La rabia ha sido observada ampliamente en
individuos con enfermedades crónicas, como la
artritis, y en aquellas enfermedades con quejas
somáticas persistentes, cuadros sin etiología y en
tratamientos fallidos a repetición dentro de lo cual
se aplica para los pacientes con dolor crónico.

Sternbach encontró que los hombres presen-
taban más rabia que las mujeres basado en la es-
cala de sociopatía del MMPI (19).

Kinder encontró un patrón similar y sugiere
un rol importante de la rabia en pacientes masculi-
nos con dolor crónico, mientras que en los pa-
cientes de sexo femenino la ansiedad era más im-
portante. Taylor encontró en 61 pacientes con do-
lor crónico puntajes significativamente más altos
que sus esposas en la escala de hostilidad en SCL-
90.

Okifugi encontró que el 70% de 96 pacientes
con dolor crónico informaban sentimientos de ra-
bia, en los que en el 74% la rabia era hacia sí
mismos y en un 62% hacia sus médicos tratantes
(13).

Estos datos, si bien muy generales, sugieren
que la rabia está implícita en muchas de las medi-
das de hostilidad, sociopatía y desconfianza usa-
das en la evaluación de pacientes. Esto orienta a
buscar en forma sistemática y quizás más especí-
fica medidas de rabia en esta población con dolor.

Fernández y Turk han identificado una serie
de factores asociados a la rabia en pacientes con
dolor crónico (6), como se observa en la Figura 2.

Cuando la rabia no es informada por los pa-
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OBJETO DE LA RABIA RAZÓN DE LA RABIA

Agente causal de la lesión o enfermedad Dolor crónico

Médicos y terapeutas Ambigüedad en diagnóstico. Tratamientos fallidos

Psiquiatras y psicólogos Implicancias en la psicogeneidad y psicopatología
Abogados y sistema legal Juicios - Litigios
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Empleadores Reubicación laboral – Despido
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Sí mismo Deformación - Incapacidad

Figura 2.
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es crítica para el éxito del tratamiento, como se
muestra en la Figura 3.

En investigaciones efectuadas en el Hospital
del Trabajador (Carvajal), en una muestra de 335
pacientes con dolor lumbar, encontramos una pre-
valencia de 14,3% de depresión mayor (3). En otra
investigación (Rebolledo y cols.), en 389 pacien-
tes con dolor lumbar subagudo se detectó una pre-
valencia de 8% de depresión mayor (16, 17).

Esta marcada variación depende de las dife-
rencias entre estudios, la consideración de tipos y
localización del dolor, los criterios diagnósticos para
definir depresión y dolor crónico, las característi-
cas de la muestra y la evaluación de la depresión.

La mayoría de los estudios en varios
subgrupos de pacientes crónicos reportan una fre-
cuencia que varía de 30%-60%, y cuando se trata
de un episodio depresivo propiamente tal es redu-
cido en 8%-50%.

Como hay una sobreposición sintomática en
la depresión y el dolor crónico, por ejemplo, tras-
tornos del sueño, fatigabilidad, disminución de
peso, retardo motor y compromiso de las funcio-
nes sociales, son comunes los síntomas en am-
bos casos, lo que puede llevar a una
sobreestimación de la depresión y contribuir a las
inconsistencias de las tasas de prevalencia infor-
madas, como se observa en la Figura 4.

Depresión
La relación entre depresión y dolor ha sido

reconocida desde ya largo tiempo y, a pesar de su
frecuente asociación, la naturaleza de dicha rela-
ción sigue siendo controvertida (2, 7, 9, 18).

Los síntomas depresivos tienden a ser más
evidentes en mujeres con dolor que en hombres.
Los de mayor edad, el bajo nivel educacional, los
bajos ingresos económicos y la presencia de liti-
gios constituyen factores de riesgo para depresión.
Varios investigadores han mostrado la inconsisten-
cia de la literatura con respecto a la prevalencia de
la depresión en el dolor crónico y que fluctuaría
entre 10% y 100% (11).

Prevalencia

Dworkin, usando la escala de depresión de
LCI-90, encontró que la depresión se asociaba
significativamente a pacientes con uno o más do-
lores corporales (5).

Magni, usando la CES-D, encontró que el
18,3% de los sujetos con dolor musculoesquelético
sufría de depresión, en contraste con el 8,8% de la
población que no tenía dolor (11).

Rajala en una población finlandesa encontró
que el dolor musculoesquelético era más común
en las personas depresivas que en las no depresi-
vas y que muchos de los depresivos sufrían múlti-
ples dolores (14).

Por otra parte, también es importante consi-
derar que la respuesta de los pacientes en las prue-
bas y/o entrevistas puede distorsionar la preva-
lencia, ya que hay pacientes con tendencia a la
negación de los problemas emocionales, lo que
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podría subestimar la depresión en estos pacien-
tes.

Sólo podemos concluir que los estudios con-
firman una estrecha relación entre dolor crónico y
depresión.

Etiología
Varias teorías intentan explicar por qué la

depresión y el dolor frecuentemente coexisten. Se
han propuesto tres modelos generales para con-
ceptuar la relación entre dolor y depresión.

Un primer modelo, descrito por Engel y mo-
dificado por Blumer y Heil Bronn, sugiere que el
dolor crónico, en ausencia de patología orgánica
demostrable, podría ser considerado como una
variante de la enfermedad depresiva con caracte-
rísticas clínicas y psicológicas propias. Así, el do-
lor crónico sería visto como una depresión enmas-
carada. Para apoyar esta idea ellos señalan:

a) No se encuentran generadores de dolor perifé-
rico en esos pacientes,

b) depresión y dolor frecuentemente coexisten,
c) síntomas vegetativos de la depresión son fre-

cuentes, aun cuando los pacientes niegan el
humor depresivo,

d) los antidepresivos tratan exitosamente ambos
trastornos,

e) se aplica el concepto de trastorno de propen-
sión al dolor (Pain Prone Disorder).

El trastorno de propensión al dolor se postula
como un trastorno psicobiológico con un síndrome
clínico característico y atributos psicodinámicos,
biográficos, familiares y genéticos.

Los hechos clínicos incluyen:

a) Quejas somáticas: dolor continuo de origen
no definido, preocupación hipocondriaca y
deseos de cirugía.

b) Ciudadano sólido, firme: negación de conflic-
tos, idealización de sí mismo y de las relaciones
familiares. Adicto al trabajo, alexitimia (incapaci-
dad para apreciar y verbalizar sentimientos).
c) Depresión: anergia, fatiga, falta de iniciativa,

anhedonia, insomnio, desesperanza.
d) Historia: historia familiar y personal de depre-

sión y alcoholismo, abuso, pacientes con his-
toria de dolor o minusválidos, lisiados.

Si bien este modelo ha despertado interés,
carece de apoyo empírico.

MODELO NEUROFARMACOLOGICO
Este modelo propone considerar mecanismos

neuroquímicos comunes subyacentes a ambos
trastornos.

Algunas aminas biógenas, incluyendo
serotonina, norepinefrina y dopamina, tendrían al-
gún rol en la modulación del dolor en animales. Al
mismo tiempo se ha postulado que anormalidades
en la función de aminas biógenas, particularmente
norepinefrina y serotonina, tendrían un rol en el ini-
cio y persistencia de la depresión. Una alteración
compartida en la función noradrenérgica y/o
serotoninérgica podría entonces enlazar dolor y
depresión.

De la teoría de las aminas biógenas, la hipó-
tesis serotoninérgica es la que presenta mayor
apoyo. En la mayoría de los estudios en animales,
cuando la función serotoninérgica del sistema ner-
vioso central está disminuida, aumenta la sensibi-
lidad dolorosa y disminuye la tolerancia al dolor.

En humanos hay evidencia de que en al me-
nos un subgrupo de pacientes con depresión la
función serotoninérgica está disminuida.

Con base en estos hallazgos, Sternbach y
cols. postulan que el déficit de serotonina es sub-
yacente a la depresión y al dolor. Para apoyar esta
idea encontraron que los antidepresivos supues-
tamente serotoninérgicos, tales como
clormipramina, son efectivos en tratar el dolor cró-
nico con depresión.

MODELO COGNITIVO CONDUCTUAL
En este modelo la depresión ha sido explica-

da como una reacción secundaria esperada a una
condición física crónica e incapacitante. De acuer-
do a la teoría operante, la depresión ocurre en res-
puesta a la reducción de los refuerzos positivos de
la conducta adaptativa. El dolor crónico conduce a
la incapacidad, con aumento de las dificultades en
la vida cotidiana; así el refuerzo positivo va dismi-
nuyendo.

Las correlaciones entre depresión y deterioro
físico, depresión y pérdida del control de las situa-
ciones vitales, depresión y pérdida de un trabajo
remunerado, son más significativas que la corre-
lación entre dolor y depresión. Así, es posible que
sea el impacto del dolor y no la severidad en sí lo
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que contribuye al desarrollo de síntomas depresi-
vos.

Este modelo explica cómo el dolor conduce
a la depresión, pero no el caso cuando la depre-
sión precede al dolor, o cuando ocurren simultá-
neamente.

La teoría cognitiva sugiere que la depresión
se desarrolla en forma secundaria a las distorsiones
cognitivas, creencias negativas y actitudes y atri-
buciones disfuncionales.

Los estudios han demostrado diferencias en-
tre las cogniciones de pacientes con dolor y depre-
sión y sin depresión, pero aún la naturaleza y el rol
de estas distorsiones cognitivas permanecen poco
definidos.

En resumen: podemos observar que diferen-
tes mecanismos biológicos, psicológicos y socia-
les pueden conducir a la existencia de dolor y de-
presión. La investigación actual concluye que no
hay una entidad única, con una etiología común
que considere al dolor y la depresión.

EVALUACION
Debido a que el dolor es una experiencia in-

dividual subjetiva y difícil de comunicar se ha con-
siderado necesario desarrollar estrategias e ins-
trumentos que permitan la medición de aspectos
tales como la percepción subjetiva del dolor, la for-
ma en que el paciente responde a este dolor y los
factores emocionales y de personalidad asociados
(15).

La evaluación psiquiátrica y psicológica incor-
pora seis aspectos:

1. Entrevista clínica dirigida cuyo objetivo es eva-
luar el impacto que ha tenido el dolor en la vida
del paciente. Se investiga la historia individual
del dolor y se aplica en forma complementaria
la escala visual análoga y el dibujo del dolor.

2. Evaluación psicopatológica: orientada a eva-
luar la sintomatología emocional asociada al
cuadro de dolor. Se aplican instrumentos de
autoevaluación, como el cuestionario de salud
de Goldberg y el test de Beck de depresión.

3. Evaluación de personalidad: se efectúa des-
de el punto de vista clínico y está orientada a
detectar estilos personales en el enfrenta-
miento del dolor. A pesar de muchas investi-
gaciones no se ha logrado identificar un esti-
lo único de personalidad que caracterice al
paciente con dolor prolongado. Si hay poca

claridad se administran tests psicológicos,
como el Rorschach o el Edwards.

4. Evaluación de la conducta de enfermedad: este
aspecto se refiere a la forma en que el pacien-
te se comporta y enfrenta su enfermedad. En
la conducta normal de enfermedad, el tipo de
rol de enfermo adoptado por el paciente es pro-
porcional a la evaluación objetiva del médico y
congruente con el rol del enfermo esperado.

En la conducta anormal de enfermedad hay
un comportamiento desajustado y desproporciona-
do con la evaluación médico-objetiva de la patolo-
gía. Así, el paciente rechaza la visión médica, per-
sistiendo en su rol de enfermo, aun cuando la eva-
luación médica sea negativa.

Aspectos clínicos a considerar en la entrevis-
ta:

• La forma en que el paciente entrega la infor-
mación

• Signología durante el examen (signos no
orgánicos, posturas bizarras, alteraciones de
la marcha)

• Actitudhacia el equipo tratante (oposicionismo,
resistencia al tratamiento, hostilidad, litigancia
y actitud pasivo-agresiva)

• Conceptos que el paciente maneja acerca
de su enfermedad (creencias populares y
pensamiento mágico)

• Instrumentos de evaluación complementa-
rios son la escala visual análoga de catego-
rías numéricas y el dibujo del dolor.

5. Evaluación de factores psicosociales
Las siguientes áreas deben ser consideradas:
estresores familiares: dificultades conyugales,
enfermedades paralelas de algún miembro de
la familia o muerte.
El estilo de interacción entre paciente y medio
social juega un rol determinante en reforzar y
mantener conductas de enfermedad
inapropiadas e invalidez.
Estresores sociolaborales: se explora situación
económica, desempeño y satisfacción laboral,
relaciones interpersonales en el trabajo, red de
apoyo social.
Se ha observado que pacientes con mayor edad,
desempleados y con situación de compensa-
ción y litigio pendiente tienden a presentar evo-
luciones tórpidas.
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6. Evaluación de la relación médico-paciente (des-
de perspectiva del paciente).
La relación médico-paciente involucra la bús-
queda de ayuda por parte del paciente y la en-
trega de cuidado competente por parte del mé-
dico, generando una interacción que influirá en
el resultado del tratamiento. Se consideran ele-
mentos como: nivel de información acerca de
la enfermedad obtenido del médico, claridad
diagnóstica, terapéutica y pronóstica. Nivel de
confianza y credibilidad hacia el médico. Esta-
bilidad de la atención médica (un médico tra-
tante).

ESTRATEGIAS DE MANEJO GENERAL
Es importante destacar que estos pacientes

que pueden presentar un trastorno psiquiátrico y
que acuden al médico por dolor, tienden a resistir-
se al tratamiento adecuado debido a que ellos con-
sideran que su enfermedad es física y no mental.

El buen manejo facilitará la aceptación del
tratamiento, incluida la derivación a psiquiatra.

1. Identificar dificultades psicosociales: al to-
mar la historia el médico debiera pesquisar pro-
blemas psicosociales y eventos vitales signifi-
cativos, señalando al paciente lo que ha nota-
do y la importancia de estos hallazgos.

2. Información: entrega de información clara en
relación con los hallazgos del examen físico y
de laboratorio, evitando comentarios ambiguos.

3. Tiempo: el factor tiempo a menudo es asocia-
do a una justificación para evitar discutir y ex-
plorar temas psicosociales. El dar mayor tiem-
po en una citación es preferible a ver al pacien-
te en forma breve y más frecuente.

4. Derivación: el médico debe ser capaz de ex-
plicar que no hay nada más que hacer física-
mente y que deben ser tratados los problemas
psicológicos asociados. Se debe ser honesto y
evitar subterfugios, ya que esto puede resultar
en que el paciente se sienta engañado y exis-
tan menos posibilidades de confiar en su médi-
co y aceptar tratamientos posteriores.

5. Consistencia: no tratar lo que los pacientes
no tienen. Si al paciente se le informa que los
hallazgos físicos son normales, puede apare-

cer contradictorio si se le ofrece un tratamiento
médico.

6. Credibilidad: Aceptar la “realidad” del dolor,
evitando indicarle explícita o implícitamente que
el dolor es “imaginario”.
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