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Resumen 
La presente nota de clase tiene como objetivo con-
tribuir a la comprensión del trastorno por dolor 
crónico, siendo este una alteración que genera con-
secuencias a nivel social, individual y económico, 
ocasionando en el sujeto que lo padece la necesi-
dad de consultar continuamente al médico, asu-
miendo altos costos en procedimientos para la dis-
minución del dolor. Cabe resaltar que la definición 
de este tipo de alteraciones ha venido cambiando 
con el transcurrir del tiempo, en consecuencia, la 
comprensión de su origen también se ha ido refor-
mulando, incorporando el modelo biopsicosocial 
propuesto por Engel (1977), quien concibe la di-
cotomía entre salud y enfermedad, desde el reco-
nocimiento de los factores biológicos, psicológicos 
y sociales. Por consiguiente, es importante que el 
psicólogo en formación comprenda la forma como 
se manifiesta este trastorno en el sujeto, y se inte-
rese en desarrollar las competencias necesarias y 
suficientes para la adecuada intervención, a partir 
de una pertinente conceptualización, teorización e 
identificación de técnicas, desde el modelo cogniti-
vo conductual que contribuyen a la disminución de 
la sintomatología.

Palabras clave: dolor crónico, enfermedad, inter-
vención, modelo biopsicosocial, salud. 
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IntroduccIón

La concepción de la enfermedad ha cambia-
do a raíz de las diferentes conceptualizaciones 
que se han realizado acerca del origen de la pa-
tología, hoy por hoy se reconoce la importan-
cia de los factores psicológicos y sociales en la 
comprensión de esta, generando la necesidad 
de crear estrategias y técnicas terapéuticas que 
contribuyan al bienestar físico y psicológico de 
las personas. García (2001) define el dolor como 
una experiencia sensorial y emocional desa-
gradable, asociada a daño tisular real o poten-
cial. Así mismo, el trastorno por dolor crónico 
ha sido estudiado y analizado desde diferen-
tes campos interdisciplinarios, encontrando 
una mayor efectividad de los procesos de inter-
vención en los que intervienen médicos, psicó-
logos, terapeutas ocupacionales y hasta ciru-
janos, siendo la amputación de un miembro, 
parte del procedimiento para retirar la presen-
cia de dolor. 

Collado, Torres, Arias, Ruiz y Muñoz (2004) 
analizaron la eficacia de un programa de tra-
tamiento multidisciplinar en pacientes selec-
cionados con dolor crónico incapacitante, en 
situación de baja laboral refractario a trata-
miento convencional, encontraron que al fina-
lizar el tratamiento se observaron reducciones 
significativas de la sintomatología dolorosa, 
depresiva y de ansiedad, así como un incre-
mento significativo de la capacidad funcional. 
Estudios como este demuestra la importancia 
de contemplar la intervención desde las dife-
rentes áreas de la salud, aportando a la dismi-
nución del malestar y del deterioro en las dife-
rentes áreas del ser humano. 

Según el estudio realizado por Guerrero y 
Gómez (2014) con relación a la prevalencia del 
dolor en Colombia, se encontró que de 1583 
personas encuestadas el 76 % respondió que sí 
ha sufrido algún tipo de dolor en los últimos 
seis meses y tan sólo el 24 % dijo que no. Los 
dolores más frecuentes en los colombianos 

son: osteomusculares (64.5 %), craneofacial 
(23,3 %), abdomen (7.8 %) y, pecho y tórax (3.3 %). 
Los dolores osteomusculares son más frecuen-
tes en los miembros inferiores (28.8 %), espalda 
(23.6 %), miembros superiores (13.2 %) y cuello 
(11,9 %). Las personas que respondieron sentir 
dolores craneofaciales, el 97.3 % afirmaron que 
son en la cabeza, de los cuales, el 2,8 % sintie-
ron dolor crónico. En los niveles de intensidad 
del dolor, el 41 % de los encuestados asegura-
ron sentir dolor severo, el 39 % moderado y el 
20 % leve. Las características del dolor fueron 
clasificadas como somático, neuropático y vis-
ceral. De los somáticos el 63.7 % respondió que 
se incrementa al moverse o realizar actividad 
física, seguido de los punzantes (52.5 %), presión 
(50.5 %) y pulsátil (41.1 %). 

Los neuropáticos están encabezados por algún 
tipo de corrientazo con un 39.5 %, sensación de 
alfileres o agujas (34.5 %), ardor o quemazón 
(27.9 %) y con el roce (22 %). En los viscerales 
el 14 % respondieron que el principal causan-
te es por cólicos. Cuando se les pregunto si han 
recibido tratamiento para controlar el dolor, el 
70 % dijo que si y el 30 % dijo que no. La mayoría 
fueron tratados con medicamentos (94.5 %), 
seguido por lo que optaron por remedios 
caseros (46.6 %), fisioterapia (40.9 %), medicina 
alternativa (29.7 %), cirugía (17 %) y bloqueos 
(12.6 %). Según los encuestados estas dolen-
cias han afectado en varios aspectos de la vida, 
la mayoría de los pacientes respondieron que 
fueron afectados en su trabajo (36 %), seguido 
de las emociones (34.1 %), sueño (33.3 %), vida 
social (27.3 %) y vida sexual (21.9 %) (pp. 39-43).

Estos porcentajes resaltan la importancia de 
que los psicólogos en formación desarrollen 
competencias que contribuyan a la interven-
ción tanto en la práctica individual como en  
acciones llevadas a cabo desde la practica  
en salud pública, siendo esta una problemática 
que genera afectación tanto a nivel individual 
como social. Por consiguiente, esta nota de 
clase propenderá por brindarle al estudiante la 
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RECOMENDACIONES PRÁCTICAS 

Esta nota de clase está formulada en un lengua-
je técnico pero comprensible para el estudiante, 
de manera que pueda realizarla satisfactoria-
mente, adquiriendo los conocimientos necesa-
rios con relación a las características principa-
les del trastorno por dolor crónico, las formas 
de evaluarlo y las diferentes estrategias de in-
tervención psicológica que puede utilizar, desde 
el modelo teórico cognitivo conductual. El con-
tenido de cada unidad tendrá la siguiente es-
tructura: 

• Un breve prefacio, el cual contiene un pa-
norama general del contenido.

• Objetivos (constituyen las competencias a 
desarrollar).

• Una actividad didáctica (estas actividades 
tienen como objetivo facilitar el proceso 
de interiorización de manera permanente 
y no transitoria de la Información).

• Referencias.

• Lecturas complementarias.

conceptualización del dolor y su tipología, las 
técnicas para evaluar el dolor crónico y las di-
ferentes estrategias que puede utilizar desde 
el modelo cognitivo conductual para el afron-
tamiento e intervención de este. Con el propó-
sito de que el estudiante interiorice los cono-
cimientos y los ponga en práctica en pro del 
bienestar de sujeto con diagnóstico de dolor 
crónico, deberá realizar ejercicios prácticos en 
los que ponga a prueba sus conocimientos. 

PROPÓSITO DE LA NOTA DE CLASE 

El objetivo de esta nota es orientar al estu-
diante de psicología en el entendimiento del 
dolor crónico desde el modelo biopsicosocial, 
comprendiendo los factores que influyen en la 
permanencia de síntomas, en aras de imple-
mentar una intervención pertinente para cada 
caso. Al seguir y desarrollar la guía, el estu-
diante podrá realizar una mayor comprensión 
del dolor crónico e identificará qué estrategias 
puede llevar a cabo en la intervención de este.
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PrefacIo

Es necesario iniciar diciendo que el dolor 
crónico es más común de lo que pareciera, de 
hecho, es considerado un problema de salud 
pública que genera altos costos, tal como se 
evidencia en el estudio realizado en Colombia, 
en el cual, las cifras de prevalencia de dolor 
lumbar no son muy diferentes a las mundiales, 
se reportó que el dolor lumbar era la tercera 
causa de consulta en los servicios de urgencias 
y la cuarta causa en consulta externa en me-
dicina general. Es la primera causa de reubica-
ción laboral y la segunda causa de pensiones 
por invalidez, encuestas hechas por Asociación 
Colombiana para el Estudio de Dolor (aced), en 
las que se evidenciaron que el 13 % de las perso-
nas manifestaron dolor de espalda en el último 
mes y el 80 % alguna vez en su vida. Los repor-
tes del Ministerio de la Protección Social en su 
análisis de la situación en salud de poblaciones 
diferenciales relevantes en el 2013, que se basa 
en los rips muestra que el diagnóstico M545 
(lumbago no especificado) es una de las diez 
causas comunes en consulta externa e ingreso 
al servicio de urgencias. En el 2003 y 2005 el 
ministerio de la Protección Social reportó que 
el dolor lumbar y trastornos del disco interver-
tebral lumbar ocupó el 22 % del total de las en-
fermedades profesionales, siendo la segunda 
causa y afecta con mayor frecuencia a los 
hombres que a las mujeres con costos de aten-
ción entre $ 12 000 y $ 22 000 000. Estos dolores 
son la segunda causa de invalidez debido a que 
una persona con este problema, puede buscar 
por diferentes medios el alivio a su dolor sin 
importar el gasto que realice en medicamentos 
o tratamientos caseros o visitas a especialistas, 
sin hallar la mejoría de sus síntomas. 

Por consiguiente, es importante que el estudian-
te en formación, se interese por la comprensión 
e intervención de este tipo de alteración, par-
tiendo del reconocimiento de las implicaciones 
en la salud pública y en el bienestar individual. 

Es por esto por lo que esta guía está construida 
para que el estudiante inicie por la conceptua-
lización adecuada del trastorno y al finalizar 
conozca las diferentes estrategias y técnicas 
que puede emplear en la intervención de dicha 
patología. 

A continuación, se presenta una síntesis de lo 
que el estudiante ira reconociendo a partir de 
lo que vaya trabajando en cada unidad. 

• Unidad 1. Teorías explicativas del dolor: 
en este apartado el estudiante encontrará 
los diferentes planeamientos y teorías que 
han contribuido a lo largo de la historia en  
la conceptualización y comprensión del do-
lor crónico. 

• Unidad 2. Variables psicológicas en la per-
cepción del dolor: el contenido de esta uni-
dad demuestra como el dolor crónico no 
puede seguir entendiendo desde el modelo 
biomédico, ya que existen factores psicoló-
gicos que influyen en la percepción y sen-
sación del dolor y, que, al ser atendidos, po-
drían generar estrategias de afrontamiento 
adaptativas e ideas más racionales, respec-
to a los síntomas. 

• Unidad 3. Evaluación psicológica del do-
lor crónico: este contenido le permitirá al 
estudiante conocer las diferentes estrate-
gias de evaluación psicológica del dolor 
crónico, de manera que la intervención 
sea ajustada a las características del suje-
to, analizando los diferentes aspectos psi-
cológicos que corresponden a las variables 
causales o consecuencias que mantiene la 
presencia del dolor. 

• Unidad 4. Intervención psicológica del do-
lor crónico: para este momento el estudian-
te sentirá que es la hora de conocer cómo 
intervenir y qué hacer con una persona que 
presenta dolor crónico. 
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no podía explicar la presencia del dolor del 
miembro fantasma, el cual consiste en la pre-
sencia de dolor en personas que han sufrido 
alguna amputación de alguno de sus miem-
bros; refiriendo en algunos casos hormigueos, 
punzadas o como si se torciera su extremidad 
amputada, sensación que no puede explicar-
se desde el modelo biomédico ya que los ter-
minales sensoriales y los tejidos ya no están 
presentes. 

Camacho y Anarte (2003), citaron a Melzack y 
Wall (1965), uno psicólogo y el otro anatomista, 
quienes proponen la teoría de la puerta, forjan-
do un avance notable en la comprensión del 
dolor, ya que deja de ser visto como un daño 
tisular, sino como un proceso complejo que 
vincula tanto el daño tisular como el estado 
emocional, los aspectos y factores motivacio-
nales y de reforzamiento, así como por facto-
res atencionales 

La teoría de la puerta propuesta por Melzack 
(1975), sostiene que el impulso eléctrico que 
recorre la medula espinal puede ser impedida, 
formulando que: “la actividad neural aferente 
de los nocioceptores periférico esta modulada 
en el asta dorsal de la médula, que actúa cómo 
una puerta que impide o no el paso de los im-
pulsos nervioso que proceden de los nociocep-
tores del córtex” (1975). Dicho en otras palabras, 
así como hay la posibilidad neurobiológica de 
abrir la puerta al dolor, también hay la posibi-
lidad de cerrar la puerta e inhibir la respuesta 
de dolor. Por consiguiente, esta teoría tiene en 
cuenta la experiencia subjetiva del dolor, la an-
siedad, el miedo, el estrés, como factores adi-
cionales que pueden abrir la puerta al dolor, 
debido a su respuesta en el sistema nervioso, 
con participación directa del sistema límbico y 
la formación reticular, enviando la información 
a la medula espinal para modular la experien-
cia de dolor.

Cabe mencionar que el inicio de la compren-
sión de la enfermedad se remonta al modelo 
biomédico. Descartes (citado por Legee, 1987) 
afirma. “Hay además algunas cosas que ex-
perimentamos en nosotros mismos y que no 
deben ser atribuidas al alma sola, ni tampoco 
al cuerpo solo, sino a la estrecha unidad que 
ambos forman (…) Tales son ciertas sensacio-
nes como el dolor”. Al seguir esta perspectiva, 
propone que el dolor es una respuesta auto-
mática a un estímulo externo, señalando la 
conexión que existe de la sensación de la piel, 
volviéndolo un impulso eléctrico que viaja a 
través de la medula espinal, hasta llegar al 
cerebro, en el que se percibe la sensación de 
dolor (ver figura 1).

Figura 2. figura que se utilizó para ilustrar la respuesta 
refleja publicada en el Traité de l’homme. publicado por Piza-

rro, F (2014). Tomada de Descartes: su aporte al entendi-
miento del dolor. Revista Médica Clínica Condes, 25(4), 716.

Este enfoque consistió hasta el siglo xx en la 
explicación a la presencia del dolor, restándo-
le importancia a aspectos como la ansiedad y 
la depresión, las cuales eran entendidas como 
consecuencias del dolor, pero no se hallaba 
una relación causal. Sin embargo, este modelo 

unIdad 1. teorías exPlIcatIvas del dolor



10 · Serie documentos de docencia

Esta teoría puede explicar cómo pueden 
suceder lesiones graves que solo son percibi-
das y sentidas posterior a un descenso de la ac-
tividad física y del nivel de excitabilidad enér-
gica, producto de la adrenalina. Por ejemplo, 
un jugador de tenis puede torcerse un tobillo 
durante el juego, pero no notar la lesión a causa 
de la excitación y concentración en el juego; sin 
embargo, una vez terminado el juego el sujeto 
toma conciencia de la sensación de dolor que 
se produce en su tobillo abriendo la puerta al 
dolor. Melzack y Casey (1968) propusieron tres 
dimensiones fundamentales que han permiti-
do comprender la relación entre factores psico-
lógicos y fisiológicos del dolor, estas son:

a. La dimensión sensorial-discriminativa: hace 
referencia a la transmisión de la estimula-
ción nociva (térmica, mecánica o química) 
que activa los nocioceptores y que explica 
la naturaleza del dolor y su localización en 
el organismo. 

b. Dimensión afectivo- emocional: hace refe-
rencia a la expresión subjetiva que hace el 
sujeto cuando lo califica como desagradable 
o nocivo. Según sea el adjetivo se pueden ge-
nerar estados de ansiedad y respuestas de 
escape y/o evitación.

c. Dimensión cognitivo-evaluativa: hace refe-
rencia a los pensamientos, ideas y creencias 
que tiene el sujeto, respecto a lo que está 
sintiendo. 

Otra teoría que explica la presencia de dolor 
crónico es la de Pérez-Pareja, Borrás, Sesé y 
Palmer (2005), quienes identifican que el dolor 
es mantenido por pautas evitativas que generan 
que el dolor se vuelva constante en el sujeto, 
generando que pase a ser un dolor agudo. 
Así mismo, existen varias teorías explicativas 
acerca de la presencia del dolor crónico en las 
personas, una de ellas es la teoría de miedo evi-
tación planteada por Vlaeyen y Linton, citados 
por Esteve y Ramírez (2013), quienes exponen 
que la presencia de miedo puede generar la 

cronicidad del dolor que inicialmente comenzó 
siendo agudo, propio de la afectación física, 
sin embargo, diferentes estudios prospectivos 
pueden proporcionar una evidencia más sólida 
respecto al valor del miedo al dolor como factor 
de riesgo (Pincus, Burton, Vogel y Field, 2002). 

Estos estudios han demostrado que la pre-
sencia de esta emoción, sumado al hecho de 
pensar que este malestar puede durar para 
toda la vida (catastrofismo) –ver figura 2–, in-
crementa la posibilidad de que el sujeto lleve a 
cabo acciones evitativas, minimizando la pro-
babilidad de evitar a nivel social u ocupacional 
diferentes situaciones que puedan generar la 
posibilidad de que el dolor se vuelva a presen-
tar, generando una influencia directa en la co-
morbilidad con estados depresivos o ansiosos. 

Figura 2. Teoría del miedo – evitación. Modelo miedo-evita-
ción del dolor. Elaboración propia partir Fear-avoidance and 
its consequences in chronic musculoskeletal pain: a state 

of the art, por Vlaeyen y Linton, en Pain 85, 2000.

Para comprender más la influencia de la evita-
ción en la presencia del dolor crónico es nece-
sario hacer una diferenciación entre la evita-
ción física y la social.  La primera consiste en la 
inactivación física o la minimización del movi-
miento a causa de un dolor, esto genera que los 
músculos se debiliten y pierdan su tonicidad 
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aumentando la sensación del dolor. La segunda 
reside en que por causa del dolor la persona 
se aísla, deja de compartir escenarios sociales 
que anteriormente le generaban placer, gene-
rando a posteriori sentimientos de frustración y 
posibles alteraciones emocionales que termi-
nan por incrementar el dolor. Un aspecto im-
portante en este modelo es el catastrofismo, 
una creencia que influye directamente en el 

mantenimiento de la sensación del dolor (Sulli-
van, Tanzer, Stanish, Fallaha, Keefe, Simmonds, 
y Dunbar, 2009), –ver figura 3–. Por otro lado, la 
dependencia al medicamento, el cual se con-
vierte en la mayoría de los casos en un efecto 
placebo que conlleva a que la persona desarro-
lle habituación y dependencia generando tole-
rancia al medicamento, al grado de tener que 
aumentar la dosis hasta 

Dolor Interpretación 
cognitiva

Afrontamiento

Dolor crónico

Pensamientos 
adaptativos

Pensamientos 
irracionales y 

distorsionados

• Tratamiento 
farmacológico

• Tratamiento 
psicológico

• Terapias 
alternativas

Evitación, 
ansiedad, 
depresión

Estado emocional 
y fisiológico 

Figura 3. Relación de las variables cognitivas, emocionales y conductuales en la presencia del dolor crónico. 
Elaboración propia.

ACTIVIDAD PRÁCTICA

Se llevará a cabo experimentos en el laboratorio 
en los que el estudiante puede poner a prueba 
la teoría de la puerta de Melzack y Wall. Desa-
rrollo del laboratorio:

1. Se dividirá el grupo en subgrupos

2. Cada grupo debe realizar un experimento 
en el cual uno de sus compañeros tenga la 
sensación de dolor, inicialmente. 

3. Registrar la respuesta de presión galvánica 
de la piel, tensión arterial y respuesta car-
diovascular. 

4. Se escoge a dos personas del segundo grupo, 
de sexo diferente y se les pide que piensen 
o recuerden un accidente o evento que les 
generó una sensación de dolor, se realiza la 
medición posterior de la respuesta fisioló-
gica, y por medio de estímulos auditivos y 
visuales que aumenten la probabilidad del 
dolor se analizan las creencias que surgen. 
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puede explicarse a través del condicionamiento 
clásico, dado que puede provocarse por estímu-
los inicialmente neutrales, pero que al ser recor-
dados pueden convertirse en un estímulo con-
dicionado que provoca el dolor. En este sentido, 
se ha demostrado experimentalmente que las 
emociones y los pensamientos con los que  
las personas recuerdan acontecimientos estre-
santes pueden provocar una sensación de dolor 
en aquellas partes del cuerpo que están sensi-
bilizadas.

La depresión es otro factor influyente en la 
presencia del dolor crónico, estudios como el 
de Blumer y Helibronn (1982) describe como 
los síntomas propios de los estados depresi-
vos (anhedonia, insomnio, abulia, estado de 
ánimo depresivo, falta de interés) predisponen 
al dolor. La teoría cognitiva parece aportar algo 
de luz a la dicotomía depresión-dolor. Lefebvre 
(1981) sugiere que los procesos cognitivos de 
ciertos pacientes con dolor e individuos depri-
midos pueden ser similares. En el modelo cog-
nitivo de depresión, Beck (1976) considera que 
las distorsiones o errores cognitivos y creen-
cias son factores que producen y mantienen 
la depresión, pensando así en una asociación 
entre depresión y niveles altos de dolor, (Plata, 
Castillo, Guevara, 2004).

Siguiendo con la importancia de las creencias 
y los pensamientos que tiene la persona acerca 
de lo que le sucede y respecto a lo que siente, 
es necesario mencionar el catastrofismo, el cual 
se caracteriza por una forma de afrontamien-
to que contiene la presencia de pensamientos 
negativos ante una situación de dificultad. Esta 
forma de pensamiento tiene tres mecanismos 
fundamentales: la rumiación sobre el proble-
ma, la cual consiste en la formulación de pensa-
mientos repetitivos respecto a un tema en par-
ticular y casi sin que el sujeto pueda controlar.

La teoría de Melzack (1975) dio la apertura  
a las variables psicológicas en la percepción del 
dolor, encontrando relación en la presencia de 
estas y abrir la puerta o cerrarla según sea la 
percepción del sujeto. Uno de los factores que 
pueden ser desencadenantes de la manifesta-
ción crónica del dolor es la ansiedad, la cual al 
ser una alteración con contenido emocional in-
crementa la percepción del dolor, siendo esto 
demostrado a través de innumerables investi-
gaciones, como la presencia de altos niveles de 
ansiedad en mujeres que eran sometidas a una 
colonoscopia (Baser, Togrul, Ozgu, Esquerán, 
Caglar y Gungor, 2013). Además, James y Har-
dardottir, (2002) hacen una diferenciación entre 
ansiedad rasgo y ansiedad estado. La primera es 
una característica de personalidad relativamen-
te estable (a lo largo del tiempo y en diferentes 
situaciones) refiriéndose a la tendencia del indi-
viduo a reaccionar de forma ansiosa, percibien-
do situaciones como peligrosas o amenazantes 
y a la tendencia a responder ante estas situa-
ciones con ansiedad. La ansiedad estado hace 
referencia a un estado emocional transitorio y 
fluctuante en el tiempo. Por otra parte, Fordyce 
y Steger (1979) constataron que la relación entre 
la ansiedad y el dolor varía en función de si este 
es agudo o crónico, observando que el dolor in-
crementa la ansiedad, pero a medida que el tra-
tamiento alivia el dolor, la ansiedad va dismi-
nuyendo; sin embargo, cuando se trata de dolor 
crónico, la limitación del tratamiento aumenta 
la intensidad de la ansiedad, exacerbando el 
dolor. 

Gutiérrez (2001) han mostrado, además, que 
las personas son tendientes a prestar mayor 
atención y darle un significado mayor al dolor 
crónico, que, a las preocupaciones de la vida 
diaria, siendo el dolor percibido como una situa-
ción de más difícil manejo y adaptación. Pero 
también, la ansiedad provocada por el dolor 

unIdad 2. varIables PsIcológIcas en la PercePcIón del dolor
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Otras de las distorsiones cognitivas propues-
tas por Beck (1979), que influye en la presen-
cia del dolor crónico es la maximización, la 
cual consiste en agrandar ciertos aspectos o 
cualidades, en el caso de los pacientes depre-
sivos maximizan los errores, las carencias, las 
faltas, las pérdidas, así mismo, la abstracción 
selectiva entendida como en centrarse en un 
aspecto, atributo o detalle sacándolo del con-
texto, dejando de lado características relevan-
tes de la situación y a partir de allí elaborar 
ciertas conclusiones. Esta variable se encuen-
tra asociada tanto a la presencia del dolor 
crónico como a la ineficacia de los tratamien-
tos psicológicos del mismo.

La atención es otro factor que es necesario ana-
lizar en cuanto a la presencia, mantenimiento 
y cronicidad del dolor, diferentes autores han 
demostrado que la distracción se asocia una 
mayor tolerancia al dolor, independientemen-
te de los niveles de ansiedad rasgo. Dicho de 
otra manera, una persona que presenta altos 
niveles de ansiedad rasgo tiende a focalizar la 
atención en la presencia del dolor generando 
esto que sus síntomas se cronifiquen, al igual 
que una persona que tiene la capacidad de 
distraerse y de focalizar la atención en estímu-
los diferentes a aquellos que originan el dolor 
puede experimentar una disminución de este. 
Autores como Stoffel, Reis, Schwarz y Schröder 
(2013) han corroborado que la distracción es 
una estrategia de afrontamiento que las per-
sonas con dolor crónico utilizan para tratar de 
paliarlo. 

Otra variable es la conducta de dolor, la cual 
hace referencia a esas manifestaciones quejas 
o expresiones de malestar que son reforzadas 
en la mayoría de situaciones por el entorno 
(Fordyce, 1976). Tales manifestaciones inclu-
yen expresiones audibles y faciales (p.e apretar 
los dientes, gemir, subir la mirada), también 
corresponden a maniobras de analgésicas 
como: darse calor frotando las manos, movi-
mientos protectores como llevarse las manos 

al estómago o la cabeza, la de afecto negativo 
como la irritabilidad y la depresión, o de evita-
ción (por ejemplo, no ir al trabajo). Este tipo de 
comportamientos cuando son reforzados por 
el entorno pueden conllevar a la cronicidad del 
dolor, más que por el dolor en si, por la aten-
ción que se obtiene por parte de otros. Tal re-
forzamiento puede ser positivo cuando se trata 
de consecuencias, como quedarse en la cama, 
la ingesta de medicación, un tiempo sabático 
con remuneración, y los cuidados recibidos por 
parte de otros. Por otro lado, el refuerzo puede 
ser negativo cuando la conducta del dolor sirve 
para evitar situaciones estresantes o desagra-
dables, como: conflictos en el trabajo, proble-
mas con la pareja o el asumir ciertas respon-
sabilidades personales. Aunque pareciera que 
el sujeto puede manejar fácilmente estas ex-
presiones de dolor, realmente no lo hace, gene-
rando esto que cuando las manifestaciones de 
dolor son moderadas las personas se muestran 
más empáticas a ayudar y cuando son más in-
tensas el cuidador las puede interpretar como 
simulación o como manipulación.

Antes de seguir avanzando en la comprensión 
desde el componente psicológico del dolor, es 
importante aclarar la diferencia entre el dolor 
crónico y agudo, ya que el crónico es el que 
viene más al caso más que en el agudo. Se en-
tiende por dolor agudo, aquel que persiste entre 
tanto existe un daño o una enfermedad (por 
ejemplo, una gastroenteritis); sin embargo, este 
desaparece una vez se elimina la causa subya-
cente, (por ejemplo, la bacteria). Este tiene como 
función indicar la presencia de un daño en el 
organismo. Por el contrario, el dolor crónico es 
aquel que la persona después de haber recibi-
do el tratamiento para la causa que lo originó, 
aparece de forma periódica sin que exista una 
causa conocida (migrañas) o se produce por 
una patología difícil de tratar (por ejemplo, 
dolor por cáncer) pasa de cumplir una función 
en el organismo a convertirse un problema en 
sí mismo. Generalmente, viene acompañado de 
síntomas emocionales o ansiosos, afectando 
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áreas importantes de la vida de la persona y su 
duración supera los seis meses. Una vez aclara-
da la diferencia entre el dolor crónico y el dolor 
agudo, seguiremos con la evaluación psicológi-
ca del dolor crónico. 

ACTIVIDAD PRÁCTICA

Análisis de caso: se le entregará a cada estudian-
te un caso, deberá identificar cada una de las va-
riables vistas en la unidad 2, y luego reunirse 
por parejas y discutir el caso, permitiendo que el 
otro le realice sugerencias u observaciones. 
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e. Comportamiento de los allegados ante las 
manifestaciones de dolor.

f. Actividades que se han abandonado e ini-
ciado tras la aparición del dolor (domésti-
cas, laborales, ocio y sociales).

g. Actividades que realizaría el paciente si no 
existiese dolor. 

h. Actividades que ha abandonado e iniciado 
la pareja del paciente tras la aparición del 
dolor. 

i. Actividades que realizaría la pareja del 
paciente si no existiese dolor.

j. Conductas alternativas del sujeto y los 
allegados ante el dolor.

Otras herramientas en el proceso de evalua-
ción son los procedimientos de autoinforme 
y cuestionarios, los cuales, aunque diferentes, 
comparten características comunes en la in-
formación que se quiere obtener:

a. Métodos para evaluar la dimensión sen-
sorial-discriminativa. Este tipo de escalas 
están orientadas a conocer la intensidad 
percibida de dolor. El cuestionario de do-
lor de McGill (mpq) (Melzack, 1975) es un 
instrumento clásico, muy utilizado, que 
permite obtener un índice de la intensi-
dad del dolor, además de las dimensiones 
afectiva y evaluativa. 

 El cuestionario del dolor McGill (Melzack 
1975) evalúa aspectos cuantitativos y cua-
litativos del dolor, como son: localización, 
cualidad, propiedades temporales e inten-
sidad. Consta de varias partes claramente 
diferenciadas: localización del dolor, que 
suele representarse por una figura esque-
matizada del cuerpo humano, en el que el 

En necesario comprender que la evaluación es 
el paso inicial para el proceso de intervención 
futura, por ello, imponte recoger toda la infor-
mación para diseñar el programa concreto, para 
un dolor preciso, para una persona en particu-
lar.

LA ENTREVISTA

Esta es una herramienta básica en la recolec-
ción de información que permite conocer las 
características y las formas de manifestación 
del dolor en el paciente. Esta técnica puede 
tener diferentes formas de desarrollarse; sin 
embargo, se sugiere la utilización de preguntas 
semiestructuradas, permitiendo que el pacien-
te realice comentarios adicionales que aporten 
mayor información con relación a lo que le 
sucede. 

Para el estudio de la conducta del dolor, se 
sugiere la utilización del análisis funcional de 
conducta, el cual consiste en una serie de pre-
guntas estructuradas y operatizadas acerca de 
las manifestaciones del dolor y de las condicio-
nes contextuales en las que ocurren. La guía 
para desarrollar el análisis conductual contie-
ne los siguientes aspectos (Fordyce, 1976). 

a. Intensidad, frecuencia y duración del do-
lor percibido y momentos del día o la no-
che en el que se produce. 

b. Tipo y frecuencia de las manifestaciones 
de dolor (verbales, gestuales, motoras) del 
paciente.

c. Contextos en los que ocurren las manifes-
taciones de dolor.

d. Condiciones (físicas, emocionales, cogniti-
vas, ambientales y del contexto social) que 
aumentan y/o reducen la probabilidad de 
ocurrencia de manifestaciones de dolor. 

unIdad 3. técnIcas de evaluacIón PsIcológIca del dolor 
crónIco
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paciente señala las zonas en las que siente 
dolor. Cualidad del dolor: el paciente debe 
escoger de entre una amplia lista de tipos de 
dolor aquellas características que definen el 
que presenta. Están agrupados en varias ca-
tegorías que a su vez forman cuatro gran-
des grupos: sensorial, emocional, valorativo 
y miscelánea. En la versión original inglesa 
el número de palabras era 78, aunque en las 
distintas validaciones del cuestionario pue-
den variar (en la versión española 66). In-
tensidad del dolor en el momento actual: se 
explora mediante una pregunta con cinco 
posibles categorías de respuesta. Valoración 
del dolor en el momento actual mediante 
una escala analógica visual, que va desde 
“sin dolor” a “dolor insoportable”. Se pue-
den obtener distintos resultados: a) Índice 
de valoración del dolor (pri por sus siglas en 
inglés): total y para cada una de las cuatro 
áreas (pri sensorial, pri emocional, pri valo-
rativo y pri miscelánea). La puntuación se 
calcula sumando la de cada grupo de pala-
bras que forman cada categoría. b) Número 
de palabras elegido (nwc por sus siglas en 
inglés): suma del número de características 
del dolor seleccionadas por el paciente. c) 
Índice de intensidad del dolor (ppi por sus 
siglas en inglés): respuesta seleccionada del 
ítem que explora este aspecto. d) Intensidad 
del dolor según escala analógica visual.

b. Métodos para evaluar la dimensión afec-
tivo-motivacional. Existe un gran número 
de cuestionarios desarrollados en otras 
áreas de la psicología clínica que son apro-
piados para evaluar el componente afec-
tivo en pacientes con dolor crónico. Entre 
ellos se encuentran el inventario de ansie-
dad rasgo-estado de Spielberger, Gorsuch 

y Lushene (1970), y para la depresión, el de 
depresión de Beck (1976). En esta línea, el 
Pain Anxiety Symptoms Scale (pass) (Mc-
Craken, Zayfert y Gross, 1992) contiene 
40 ítems que abarcan ansiedad somática, 
ansiedad cognitiva, miedo y conductas de 
escape/evitación. 

c. Métodos para evaluar el del dolor. Strate-
gies Questionnaire, Rosenstiel y Keefe (1983), 
que, en función de su frecuencia, agrupa 
en 7 categorías las respuestas al dolor.

 El Pain Response Questionnarie (Pearce y Mor-
ley, 1989) que ofrece tres escalas, cognicio-
nes negativas, evitación disfuncional y res-
puestas positivas, 

 El Pittsburgh Multiaxial Assessment of Pain 
(map) de Turk y Rudy (1987) que ofrece una 
taxonomía de pacientes con dolor crónico.

d. Métodos para evaluar el impacto sobre el 
estilo de vida. Consiste en la revisión de 
diversos factores psicosociales que pueden 
verse afectados por el dolor crónico como: 
las relaciones maritales, el estatus profesio-
nal, las actividades de ocio, etcétera. En este 
sentido, el Sickness Impact Profile (Bergner, Bo-
bbitt, y Pollard, 1976) es un cuestionario que 
incorpora la evaluación de las consecuen-
cias de la enfermedad sobre las actividades 
y comportamientos cotidianos. 

ACTIVIDAD PRÁCTICA

El estudiante deberá construir en esquema 
de entrevista semiestructurada, teniendo en 
cuenta los 9 aspectos para desarrollar el aná-
lisis conductual (Fordyce, 1976). 
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aliviado de la tensión que estaba acumulan-
do. Otra técnica es la relajación muscular pro-
gresiva, consiste en tensar y relajar todos los 
grupos musculares principales, uno cada vez, 
de la cabeza a los pies. Al aprender a sentir la 
diferencia entre tensión y relajación, se puede 
llegar a desconectar de forma más activa la 
respuesta de lucha o huida del cuerpo del pa-
ciente frente al dolor (Jacobson, 1929).

Vallejo (2005), en su artículo escrito sobre la 
intervención psicológica del dolor crónico 
expone que el biofeedback se ha destacado 
como una técnica efectiva en el tratamien-
to de diversos síndromes de dolor crónico. El 
poder actuar de forma directa sobre las res-
puestas fisiológicas relevantes al síndrome 
de dolor es, sin duda, una posibilidad atracti-
va. Se entiende que si el problema clínico, el 
dolor, es originado por una disfunción de los 
sistemas naturales de regulación fisiológica, 
una ayuda externa que permita restablecer la 
auto-regulación es la opción más adecuada. 
El entrenamiento en biofeedback, por sí solo o 
combinado con la relajación, es eficaz en otros 
síndromes de dolor crónico. Podría señalarse 
que, en general, es efectivo en los síndromes 
de dolor musculoesqueletal, caso de la lum-
balgia (y en otros síndromes se han obteni-
do resultados positivos, aun cuando los datos 
disponibles son menores, este es el caso de 
dolor de miembro fantasma (Flor, Birbaumer y 
Sherman, 2001).

TÉCNICAS COGNITIVAS 

A continuación, se plantea variedad de técni-
cas cognitivas concebidas desde el modelo cog-
nitivo conductual, partiendo de la aportación 
hecha desde Beck (1976); Ellis (1980); Meichem-
baum (1977), Mahoney (1977) y Mahoney y 
Arnoff (1978) identificaron tres grandes grupos 
de terapias cognitivos conductuales:

La presencia del dolor crónico obedece a varios 
factores y por lo tanto, la intervención psicoló-
gica debe atender cada una de las dimensio-
nes vistas anteriormente. A continuación, se 
mencionará diferentes técnicas que se pueden 
utilizar en la intervención del dolor crónico, y 
que usted como estudiante debe interiorizar 
para que pueda contribuir al bienestar de la 
salud física y mental de sus pacientes. 

Teniendo en cuenta lo que se ha mencionado 
con anterioridad, la intervención psicológica 
desde el modelo cognitivo conductual utiliza 
la psicoeducación, la cual consiste en la expli-
cación acerca de cómo funciona el modelo, y 
como desde este se puede explicar la presen-
cia de su padecimiento. Utilizar esta estrate-
gia le va facilitar al paciente con dolor crónico 
entender como la presencia del dolor esta in-
fluencia por los pensamientos que genera de 
dicha situación. Por otra parte, el hecho de que 
el paciente comprenda lo que le sucede, y las 
razones por las cuales le sucede, facilita la ad-
herencia al tratamiento mostrándose más em-
pático y teniendo mayor cumplimiento de las 
tareas asignadas por el terapeuta, lo cual con-
tribuye a la eficacia del mismo.

Otras técnicas que han mostrado tener un 
efecto positivo en la disminución de la tensión 
originada por la presencia del dolor son las téc-
nicas de respiración, siendo estas utilizadas 
como una estrategia anterior a la relajación, 
contribuyendo a que el sistema parasimpático 
se active y genera la sensación de clama. Una 
de estas técnicas de respiración es la denomi-
nada 4, 7, 8 del Dr. Weil (s.f.), funciona como un 
tranquilizante natural para el sistema nervio-
so. El paciente toma aire por la nariz durante 
4 segundos, luego mantiene el aire en los pul-
mones durante 7 segundos y luego exhala el 
aire durante 8 segundos. Debe repetir este 
ejercicio hasta conseguir dormirse o sentirse 

unIdad 4. IntervencIón PsIcológIca del dolor crónIco
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a. Técnicas de restructuración cognitivas: su 
núcleo común es la modificación de patro-
nes de pensamiento. Un ejemplo de este 
tipo de técnicas es, por ejemplo, la técnica 
de Ellis, la terapia de Beck, la terapia auto 
instruccional de Meichembaum y las nue-
vas terapias constructivistas (Beck, 1976; 
Ellis, 1980; Meichenbaum, 1977).

b. Técnicas de afrontamiento: su núcleo es el 
entrenar al paciente en un repertorio am-
plio de habilidades para hacer frente acti-
vamente a las situaciones problemáticas. 
Entre las técnicas de afrontamiento cabe 
citarse: la técnica de la inoculación con-
tra el estrés (Kazdin, 1974; Meichenbaum 
y Cameron, 1983) o el entrenamiento en el 
manejo de la ansiedad de Suin y Richar-
son (1971).

c. Técnicas de resolución de problemas: su 
núcleo es el entrenamiento de los pacien-
tes en una metodología para abordar los 
problemas interpersonales y para generar 
alternativas de respuestas a tales proble-
mas. Entre ellas cabe citar la técnica de 
resolución de problemas (Goldfried y Da-
vison, 1976; Mahoney y Arrnoff, 1978; Spi-
vack, Platt y Shure, 1976).

La terapia cognitiva conductual centra su 
énfasis en la modificación de los pensamien-
tos disfuncionales que generarían emociones 
y conductas disfuncionales. Para el manejo de 
estos pensamientos propone el debate racio-
nal, experimentos conductuales, registros de 
pensamientos, consiste en aprender a susti-
tuir pensamientos que agravan el malestar 
por unos más funcionales. 

La terapia de aceptación es otra terapia que 
busca que el sujeto sea consciente de su situa-
ción, y lleva a cabo estrategias que le permitan 
afrontar las situaciones problemáticas. 

En caso de la intervención del dolor crónico, el 
objetivo de la terapia se centraría en enseñar 

al paciente a convivir con el dolor, recuperan-
do en la medida de lo posible la normalidad y 
con ella los aspectos valiosos de su vida. Con-
sistiría en aprender aceptar el dolor. 

EL ENTRENAMIENTO AUTOINSTRUCCIONAL 
DE MEICHEMBAUM

Su técnica consiste en seleccionar frases o pen-
samientos que uno se dice así mismo o au-
toinstrucciones en las diferentes fases en que 
le paciente se enfrenta a las situaciones proble-
ma. Por ejemplo, frases para la preparación a 
una situación, frases para afrontar la situación 
real, frases cuando se pasa la situación real. 
Hay también frases que ayudan a que interpre-
temos la situación de forma más positiva.

OTRAS TÉCNICAS COMPLEMENTARIAS 

Las técnicas operantes tienen como objetivo la 
extinción de las conductas de dolor verbales y 
no verbales, la reducción del uso excesivo de 
los cuidados médicos y el incremento de la ac-
tividad física y de ocio.

• Distracción imaginativa: se lleva al sujeto 
a que imagine una escena incompatible 
con la experiencia del dolor.

• Transformación imaginaria del contexto: 
cuyo propósito es que el paciente se ima-
gine que las sensaciones de dolor que está 
sintiendo están ocurriendo en otro contex-
to. El objetivo es que el sujeto trate de vivir 
las sensaciones de dolor en otra situación 
en la que tendrían otro significado.

• Transformación imaginaria del dolor: con-
siste en que el sujeto debe rotular las sen-
saciones dolorosas en términos que sig-
nifiquen una menor complejidad de los 
síntomas. 

• Distracción de la atención: a través de otras 
actividades en las que pueda concentrarse. 

Eccleston, Crombez y Mccracken (2003) plan-
tearon que la aceptación del dolor incluía 8 
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factores importantes: vivir cada día, creer que 
hay vida más allá del dolor, reconocer las li-
mitaciones personales, asumir el control de su 
vida, fortalecimiento, aceptar la pérdida del yo, 
no luchar batallas que no se puedan ganar y 
fortaleza espiritual. 

En la siguiente tabla podrá entender de manera 
resumida fases del tratamiento desde la ACT 
para el dolor crónico:

Tabla 1
Fases del tratamiento desde la ACT

Fase de tratamiento Objetivos

Desesperanza creativa Ayudar al paciente a percibir la falta de eficacia de sus estrategias para combatir el dolor. Mostrarle 
otras formas de responder al dolor.

El control como problema Ayudar al paciente a ver la eliminación del dolor como una estrategia que no funciona. Ayudarle a ver la 
relación entre control y sufrimiento. 

Alterar el papel del lenguaje
Ayudar al paciente a ver sus pensamientos y sentimientos, incluyendo las razones que se da para 
explicar su comportamiento, desde la perspectiva de un observador. Ayudarle a debilitar el contexto 
verbal/social que controla el dolor.

El sí mismo como contexto Ayuda al paciente al ver su sí mismo como algo distinto de su mente. Establecer un lugar seguro para 
vivir las experiencias relacionadas con el dolor.

Valores Enseñar al paciente a identificar los valores importantes de su vida. Proporcionarle fuerza motivacional 
para seguir funcionando con el dolor. 

Patrones de acción y compromiso Ayudar a desarrollar e implementar planes de conductas para cambiar la vida. 

Nota. Tomado de Manual de psicología de la salud, de Vázquez, 2015. 

ACTIVIDAD PRÁCTICA

El estudiante deberá realizar un mapa concep-
tual de las técnicas vistas en las guías y otras 
que él pueda encontrar. 

Se realizará un ejercicio práctico en el que se 
vea la efectividad de la técnica en la interven-
ción del dolor crónico. 
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