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Reseña sobre conceptos actuales 

Aspectos psicosociales del dolor 
musculoesquelético incapacitante 

Por Ana-Maria Vranceanu, PhD, Arthur Barsky, MD y David Ring, MD, PhD 

 Los factores psicosociales son determinantes importantes de la intensidad del dolor y la discapacidad en 
pacientes con dolor musculoesquelético incapacitante. 

 Los aspectos psicosociales del dolor musculoesquelético incapacitante comprenden factores cognitivos 
(por ejemplo, creencias, expectativas y forma de afrontar el problema), afectivos (por ejemplo, depresión, 
ansiedad por el dolor, mayor preocupación por la enfermedad e ira), conductuales (por ejemplo, evitación), 
sociales (por ejemplo, beneficio secundario) y culturales. 

 Numerosos estudios de alta calidad han confirmado la eficacia de la terapia cognitivo-conductista y de 
otros tratamientos que encaran los aspectos psicosociales del dolor musculoesquelético incapacitante.  

En el contexto del dolor incapacitante, los factores psicosociales son mejores factores predictivos de la intensidad del dolor, la 
discapacidad relacionada con el dolor y la respuesta al tratamiento que los factores físicos o fisiopatológicos1. Los tratamientos 
psicológicos son tanto o más eficaces que el tratamiento médico convencional para diversos síndromes de dolor (por ejemplo, 
dolor inespecífico de la mano y el brazo, dorsalgia, cefalea y fibromialgia)1-4. Los equipos de tratamiento multidisciplinario 
que consideran el dolor como una experiencia biopsicosocial en lugar de una experiencia exclusivamente biomédica ofrecen 
varias ventajas, pero todavía no se ha implementado de manera amplia este enfoque. Este artículo revisa la evidencia respecto 
del tratamiento específico de los correlatos psicosociales del dolor musculoesquelético incapacitante. 

Modelo biopsicosocial de enfermedad 
El modelo biomédico tradicional de enfermedad asume una correspondencia directa entre nocicepción (la fisiopatología del 
daño tisular) y el dolor (la experiencia de malestar). En otras palabras, se asume que, una vez identificado y tratado el 
estímulo nociceptivo particular, se curará el dolor. En cambio, el modelo biopsicosocial pone el acento en la limitada 
correlación entre nocicepción y dolor, y reconoce las complejas influencias de variables biológicas, psicológicas, culturales y 
sociales en la experiencia de dolor de un individuo. Los cirujanos ortopédicos están familiarizados con algunos de estos 
mediadores psicosociales entre nocicepción y dolor, por ejemplo, beneficio secundario, y admiten que cierta conducta de 
enfermedad refleja un beneficio real o subjetivo de la enfermedad. Quizá estén menos familiarizados con la influencia de la 
depresión, la tendencia a malinterpretar o sobreinterpretar la nocicepción (conocida por los psicólogos como interpretación 
catastrófica del dolor), mayor preocupación acerca de la enfermedad, y factores sociales y culturales sobre la conducta de 
enfermedad.  

Dolor musculoesquelético incapacitante 
Los trastornos de dolor musculoesquelético incapacitante son prevalentes en los Estados Unidos de América y otros países 
ricos en recursos5,6. Por ejemplo, la lumbalgia es la causa más frecuente de discapacidad en personas menores de cuarenta y 
cinco años de edad, y es el cuadro benigno más costoso7. Más del 1% de la población en edad laboral presenta discapacidad 
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permanente por lumbalgia6. Todos los años, alrededor del 3% al 4% de la población presenta un episodio transitorio de 
lumbalgia incapacitante, y se ha estimado que del 70% al 85% de las personas sufren un episodio incapacitante de lumbalgia 
en algún momento de sus vidas8. 

La lumbalgia, como muchos tipos de dolor musculoesquelético, suele ser un cuadro limitado en el tiempo, cuyas 
fisiopatología y etiología son poco conocidas; la relación entre el tratamiento de la lumbalgia y el pronóstico tampoco es 
clara6. Otros tipos comunes de dolor musculoesquelético son la artrosis trapeciometacarpiana, una parte normal del 
desarrollo humano a la que la mayoría de la gente parece adaptarse9, y la epicondilosis lateral, una entesopatía, en general, 
autolimitada que afecta a personas de mediana edad para la que ningún tratamiento ha mostrado ser uniformemente eficaz en 
investigaciones científicas10. Estos ejemplos destacan aspectos importantes del dolor musculoesquelético: (1) es muy común y, 
en su mayor parte, refleja experiencia y desarrollo humanos normales, y la mayoría de la gente puede adaptarse y afrontarlo; 
(2) muchos cuadros musculoesqueléticos dolorosos son autolimitados y, muchos otros, se exacerban y remiten en términos 
de intensidad de los síntomas; (3) se desconoce la verdadera prevalencia y la evolución natural de estos cuadros porque la 
gente no siempre solicita atención médica por ellos; y (4) el modelo biomédico de enfermedad no ha sido tan exitoso como 
podríamos haber esperado en términos de disminuir la intensidad del dolor y la discapacidad relacionada con éste. La prueba 
de que la intensidad y la discapacidad del dolor musculoesquelético dependen tanto o más de factores psicosociales tratables 
que de procesos fisiopatológicos representa una gran esperanza para los pacientes. 

Aspectos psicosociales de la enfermedad 

Pensamiento y conducta humanas 
Aunque naturalmente tendemos a concebir la enfermedad en términos biomédicos, esto es una sobresimplificación cuando se 
aplica a la percepción y la experiencia de los síntomas. Aún dentro del modelo biomédico, la relación entre síntomas y 
enfermedad es compleja. Por ejemplo, si un paciente refiere alivio después de una inyección de corticoesteroides por una 
epicondilosis lateral, puede estar presentando efecto placebo (en el que una intervención inactiva o inerte causa alivio de los 
síntomas), regresión a la media (es decir, como todas las enfermedades se exacerban y remiten respecto de la gravedad de los 
síntomas, el paciente puede haber recibido la inyección cuando los síntomas estaban en su pico y puede experimentar un 
mejor nivel de síntomas como resultado de la regresión sola y no de ninguna influencia de la intervención propiamente dicha) 
o el curso autolimitado habitual de la enfermedad (la enfermedad habría mejorado con la inyección o sin ella).  

Procesos cognitivos 
Reconocemos nuestras sensaciones corporales mediante un esquema cognitivo preexistente para determinar si una sensación 
particular refleja una enfermedad subyacente que requiere atención o si la sensación puede ignorarse sin riesgos. Por ejemplo, 
el dolor asociado con la elongación deliberada de un músculo antes de una actividad deportiva o el dolor experimentado 
después de un día de buen ejercicio es deseado y no desencadena ansiedad ni retirada o evitación (es decir, la “alarma 
dolorosa”), mientras que el dolor provocado por la quemadura de la mano en la cocina desencadena una interpretación y una 
consecuencia diferentes. Las interpretaciones del dolor varían mucho entre los individuos y en el mismo individuo a lo largo 
del tiempo. Por ejemplo, personas con grados similares de artrosis pueden interpretar el dolor como una parte normal del 
envejecimiento o como un signo de daño, y la reacción de la mayoría de la gente cae en algún punto entre estos dos polos. 

La investigación ha establecido que las actitudes, las creencias, las expectativas y los recursos para afrontar el problema 
pueden aumentar o disminuir la intensidad del dolor y la discapacidad relacionada con el dolor11,12. Los ejemplos consisten en 
mala interpretación o sobreinterpretación del dolor como daño tisular, en lugar de como un problema transitorio que 
mejorará o como una parte normal de la vida cotidiana, una creencia de que el dolor y la discapacidad durarán para siempre 
(que determina un enfoque de afrontamiento pasivo y fatalista) y la interpretación del dolor como un signo de enfermedad 
grave o un recordatorio de nuestra mortalidad. 

Un error cognitivo es una distorsión negativa de la creencia acerca de la situación de uno mismo o de alguien. Hay una 
serie común de errores cognitivos que inciden en la percepción del dolor, la angustia afectiva y la discapacidad13-15. Los errores 
cognitivos más comunes respecto del dolor reflejan una tendencia intuitiva a malinterpretar o sobreinterpretar la nocicepción 
(por ejemplo, “Este dolor del brazo significa que todo mi cuerpo está degenerando y deshaciéndose”), pensamiento todo o 
nada (por ejemplo, “No puede disfrutar de nada hasta que el dolor haya desaparecido por completo”), factores predictivos 
negativos (por ejemplo, “Sé que aprender técnicas de afrontamiento no me resultará útil”) y abstracciones selectivas (por 
ejemplo, “La terapia y los ejercicios me harán sentir peor de lo que ya me siento”). 

La autoeficacia, o creer en la propia capacidad para alcanzar un resultado deseado, es un factor cognitivo que predice 
con firmeza el éxito para afrontar el dolor y reducir la discapacidad16,17. La mayor autoeficacia disminuye la ansiedad y sus 
concomitantes fisiológicos, aumenta la capacidad de utilizar la distracción como estrategia para afrontar la situación, aumenta 
la determinación de proseguir con la actividad planificada pese al dolor y evita rumiar sobre el dolor17,18. La autoeficacia se 
puede practicar y aprender. Hay estudios que han mostrado que las estrategias de afrontamiento activas, como los esfuerzos 
para funcionar a pesar del dolor o para distraerse del dolor, se asocian con funcionamiento adaptativo, mientras que las 
estrategias de afrontamiento pasivas, como depender de otros para ayudar a controlar el dolor y dejar que éste imponga y 
restrinja el nivel de actividad, se relacionan con mayor dolor y depresión15,19. 
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Factores afectivos 
La depresión es el factor predictivo más firme del estado de salud en distintas enfermedades y culturas20. Asimismo, la 
ansiedad respecto de la salud es un factor de riesgo importante de dolor y discapacidad crónicos21-23. Otro correlato del dolor 
incapacitante es la ira, que puede influir en el dolor mediante mecanismos biológicos (mayor excitación) y puede interferir 
con la aceptación del dolor y el cumplimiento del tratamiento5. La ira puede adoptar la forma de frustraciones relacionadas 
con persistencia de los síntomas, ausencia de una etiología establecida u otros aspectos de incertidumbre, fracasos 
terapéuticos, reclamos de indemnización o por discapacidad de otro tipo, y problemas económicos o de relaciones familiares. 

Dado que las respuestas normales al dolor incluyen los aspectos tanto cognitivos (incertidumbre y percepciones 
erróneas de peligro) como fisiológicos (excitación autónoma) de la ansiedad, no es sorprendente que una respuesta excesiva al 
dolor exacerbe a menudo su intensidad y la discapacidad relacionada con el dolor24. La ansiedad en el contexto de dolor 
crónico incapacitante suele adoptar la forma de temor y de conductas de evitación del daño (ansiedad por dolor). 

Conducta de enfermedad 
El condicionamiento operativo plantea que las conductas que son reforzadas son mantenidas, mientras que las que no son 
reforzadas desaparecen. Por ejemplo, conductas como gesticular para comunicar dolor o sostener contra el pecho un brazo en 
forma protectora se mantienen si son reforzadas por un cónyuge que adora al paciente o por un prestador de salud25. También 
se pueden mantener y reforzar las conductas por las recompensas de evitar la sensación de dolor, obtener analgésicos 
narcóticos y evitar actividades indeseables, como el trabajo. 

Las conductas de evitación del dolor pueden exacerbar su intensidad y la discapacidad relacionada con el dolor24-26. La 
evitación de la actividad induce ansiedad anticipatoria acerca del dolor (por ejemplo, tensión muscular y otros síntomas 
asociados con lucha o huída o activación simpática), que puede actuar como un estímulo condicionado del dolor que se 
mantiene después de la curación. Con el tiempo, más actividades se perciben como peligrosas o desagradables y son evitadas. 
Esto puede determinar pérdida del condicionamiento y estrategias de afrontamiento menos eficaces27. 

La evitación de actividades dolorosas perpetúa y refuerza la creencia de que el dolor es un indicador de daño tisular y 
que, por lo tanto, retrasa la curación. Asimismo, impide la oportunidad de tener una experiencia correctiva: es decir, la 
probabilidad de descubrir que muchos tipos de dolor musculoesquelético remiten con el tiempo, independientemente del 
nivel de actividad. La evitación de situaciones percibidas como peligrosas y que provocan ansiedad es un mecanismo común 
en el mantenimiento de los trastornos de ansiedad, y es probable que esto también sea válido en el caso del dolor 
incapacitante, en el que los pacientes evitan cada vez más actividades que prevén que causarán dolor27. 

Factores sociales y culturales 
Las experiencias previas y las normas sociales y culturales influyen en la intuición y en las creencias acerca de la enfermedad y 
los profesionales de la salud28-30. Hay diferencias étnicas y relacionadas con el sexo en las creencias acerca del dolor y la 
respuesta a éste31. Existen factores sociales que inciden en cómo responden las familias al dolor y cómo interactúan con los 
miembros que presentan dolor31. Por ejemplo, los niños adquieren actitudes acerca de la salud y la atención de la salud, 
percepciones e interpretaciones sobre los síntomas, y respuestas cognitivas y conductuales a la lesión no sólo de sus padres, 
sino también de estereotipos culturales y del ambiente social32. Éstas influyen en su respuesta a los síntomas. 

Probablemente el mejor ejemplo moderno de las influencias socioculturales sobre la conducta ante la enfermedad sea 
Internet y otros medios de comunicación. La publicidad, los artículos y los blogs, en particular, aquellos acerca de 
tratamientos comerciales contra el dolor, ofrecen curaciones e implican que son posibles los resultados milagrosos. Además, 
se estigmatizan aspectos normales del desarrollo humano, como los efectos del envejecimiento sobre la apariencia (por 
ejemplo, arrugas, canas o calvicie). La promoción de un deseo de permanecer por siempre jóvenes interfiere con la adaptación 
necesaria a los aspectos visuales o dolorosos del envejecimiento, que confiere a las personas una sensación de bienestar y las 
hace sentirse cómodas a medida que envejecen. Las sugerencias de que los pacientes soliciten otros tratamientos o cambien de 
médico si el dolor no es curado promueve la ilusión de que es posible vivir sin dolor. Aunque no se ha definido por completo, 
no se debe subestimar el impacto de este tipo de marketing sobre el dolor musculoesquelético incapacitante. 

Psicología del profesional de la salud 
La psicología del profesional de la salud puede ser tan importante como la psicología del paciente para el manejo de dolor 
musculoesquelético incapacitante. Pese al sólido apoyo del modelo biopsicosocial de enfermedad, muchos profesionales 
persisten con el enfoque biomédico. Tal vez consideren que estas dimensiones de la enfermedad no pertenecen a su dominio o 
que cualquier aspecto psicosocial se resolverá una vez tratada la nocicepción. Aún los profesionales que sí reconocen las 
dimensiones psicosociales de la enfermedad pueden tener dificultad para encararlas, debido a la estigmatización de la 
enfermedad psicológica en nuestra sociedad, así como a la creencia exagerada en nuestras propias capacidades de curación. 

Los profesionales que atienden cuadros musculoesqueléticos suelen preferir la intuición (experiencia, creencias y 
hábitos) a las pruebas33,34. Más aún, muchos prefieren un modelo paternalista de toma de decisiones, aunque el paciente, al 
asumir un rol pasivo, pierda una oportunidad de desarrollar autoeficacia. Se ha observado que un enfoque pasivo del 
tratamiento aumenta la discapacidad y la angustia en muchos cuadros dolorosos12. 

La angustia del paciente, en forma de depresión y ansiedad; los conceptos erróneos sobre la nocicepción; y la mayor 
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preocupación por la enfermedad pueden ser comunicados a su prestador (contratransferencia). Así, frente a informes de 
mayor dolor y discapacidad, los profesionales de la salud pueden llegar a creer que la fisiopatología del paciente es peor de lo 
que es, aun cuando la evidencia no avale esta línea de pensamiento35,36. 

Los profesionales de la salud a menudo se sienten presionados por el tiempo y pueden considerar que no disponen del 
tiempo suficiente para conocer y encarar en detalle los objetivos y agendas de sus pacientes. Tratar a pacientes con cuadros de 
dolor complejos que son difusos, vagos y ambiguos, con intensidad del dolor y discapacidad desproporcionadas, también 
puede ser muy frustrante para los profesionales37,38. 

Aspectos psicosociales del dolor musculoesquelético incapacitante 
Varios metaanálisis y revisiones han delineado los correlatos psicosociales más importantes del dolor musculoesquelético 
incapacitante. La lumbalgia es la mejor estudiada, pero los resultados son similares en lesiones de la médula espinal y en dolor 
de los miembros. Además, los correlatos psicosociales del dolor musculoesquelético incapacitante son comparables con los de 
los pacientes con otros cuadros que causan dolor incapacitante, como cefaleas, fibromialgia y síndrome del intestino irritable5. 
El maltrato físico o el abuso sexual (actual o durante la infancia), la depresión, las aptitudes de afrontamiento ineficaces, el 
estrés, el bajo nivel socioeconómico, el desempleo y la percepción de un empleador exigente se correlacionan firmemente con 
dolor incapacitante de todos los tipos39. 

La depresión y la mala interpretación o la sobreinterpretación de la nocicepción son los factores más importantes, y 
están interrelacionados40-44. El dolor obstaculiza el diagnóstico y el tratamiento de la depresión45, lo que determina estudios 
innecesarios, mayores costos de atención médica y medicalización de las expresiones somáticas de la angustia psicológica. Una 
sensación intuitiva de que el dolor es una señal de daño, peligro o desesperanza es el correlato más firme del dolor del 
miembro fantasma seis meses después de una amputación por debajo de la rodilla46, del dolor inespecífico o idiopático de la 
mano y el brazo47, y de la falta de mejoría con terapia física de los pacientes con dolor cervical48. 

Hay tratamientos eficaces para la depresión y la mala interpretación de la nocicepción, y éstas pueden ser las mejores 
dianas para el tratamiento de pacientes con dolor musculoesquelético incapacitante. Una revisión de 205 estudios1, la mayoría 
de ellos controlados y aleatorizados, mostró que las intervenciones psicológicas, como terapia cognitivo-conductista, 
relajación y biorretroalimentación, fueron en promedio más eficaces que los tratamientos biomédicos convencionales, 
incluida la cirugía, para reducir la intensidad del dolor, la discapacidad relacionada con dolor y la depresión, y para mejorar la 
calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes con lumbalgia. 

La terapia cognitivo-conductista es una forma de psicoterapia colaborativa basada en pruebas, de tiempo limitado, que 
hace hincapié en la función importante del pensamiento en cómo nos sentimos y qué hacemos. El modelo postula que los 
pensamientos, las conductas y las sensaciones están interrelacionados y se refuerzan mutuamente. Los pacientes incapacitados 
por el dolor tienden a tener apreciaciones negativas de la sensación dolorosa, conductas que evitan el dolor y estados afectivos 
negativos (por ejemplo, depresión y ansiedad). Con la terapia cognitivo-conductista, los pacientes aprenden a (1) enfrentar 
sus cogniciones negativas sobre el dolor y reemplazarlas por pensamientos positivos/adaptativos, (2) realizar actividades pese 
al dolor y (3) aprender técnicas para tranquilizarse a uno mismo (por ejemplo, relajación y reflexión). Como tal, el objetivo de 
la terapia cognitivo-conductista del dolor es aumentar la funcionalidad y disminuir la reactividad al dolor; una diferencia 
importante respecto de la típica focalización biomédica (a menudo esquiva) en curar el dolor. 

La investigación indica que la terapia cognitivo-conductista, como parte de un enfoque de tratamiento 
multidisciplinario, es eficaz para las migrañas y las cefaleas diarias49, el dolor musculoesquelético50, el dolor en los ancianos51, el 
dolor por cáncer52, el dolor por artritis53, la fibromialgia54, la lumbalgia crónica55, el dolor de la muñeca56 y el dolor pelviano 
crónico57. 

Revisión 
Los factores psicosociales son correlatos importantes y tratables del dolor musculoesquelético incapacitante. Los cirujanos 
ortopédicos pueden disminuir de manera óptima la intensidad del dolor y la discapacidad relacionada con el dolor 
colaborando con psicólogos y otros profesionales de salud mental en equipos multidisciplinarios. Los tratamientos 
biomédicos (cirugía, infiltración, medicación, ejercicios, etc.) son sólo un aspecto de la atención del dolor musculoesquelético 
incapacitante. Lo mejor es reservar los tratamientos biomédicos específicos tales como cirugía o infiltración, para procesos 
patológicos definidos, objetivos y verificables, y deben estar basados en pruebas sólidas. A menudo, las mejores dianas para el 
tratamiento del dolor musculoesquelético incapacitante son la depresión y la tendencia a malinterpretar o a sobreinterpretar 
el dolor. El tratamiento biopsicosocial integral es más eficaz que el tratamiento biomédico tradicional solo y puede determinar 
una mejor utilización de recursos, menor discapacidad, y mayor comodidad y calidad de vida. 
 

Información: durante el último año, uno o más de los autores recibieron fondos o subsidios externos para financiar su investigación (irrestrictos, sin 
designación clara) de Small Bone Innovations, Acumed, Tornier, Smith and Nephew, y Wright Medical (superiores a US$10.000 en total). Ni ellos ni ninguno 
de sus familiares directos recibieron pagos ni otros beneficios ni un compromiso o acuerdo para suministrar este tipo de beneficios de una entidad comercial. 
Ninguna entidad comercial pagó, envió ni acordó pagar o enviar ningún beneficio a ningún fondo de investigación, fundación, división, centro, consultorio 
clínico u otra organización de caridad o sin fines de lucro a la que uno o más de los autores, o alguno de sus familiares directos, están afiliados o asociados. 
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