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 El autor agradece la invita-
ción que recibió por parte del 
coordinador de este monográfi-
co para participar en él. El texto 

que sigue, con todo, es de propia responsabilidad de quien firma el tra-
bajo y representa la expresión de ideas y algunos datos sobre un tema 
caracterizado por un estado de confusión y gran desconocimiento (lo 
que significa que se discute apasionadamente sobre él en discursos sin 
fin debido a ese desconocimiento). En todo caso, las líneas que siguen 
podrían servir como punto de discusión de los dos términos del título y 
su relación, así como un posible arranque de trabajos que fueran, al 
menos parcialmente, novedosos para no caer en los mismos errores que 
ya se han cometido. Si sirve para algo de ello, el autor se da por satisfe-
cho. 

Vicente Pelechano es Catedrático de 
Psicología de la Personalidad en la Facul-
tad de Psicología de la Universidad de La 
Laguna (vpelecha@ull.es). 

 El objetivo del trabajo y tratamiento del tema es prioritariamente re-
flexivo y de indicación de hechos, fenómenos e ideas. El propio autor ha 
tenido la experiencia de dolor (¿quién no?) y, respecto a la de “trastorno 
de personalidad”, ya no lo tiene tan claro; y está investigando y publi-
cando sobre salud y trastornos de personalidad desde hace algunos 
años. Esto no quiere decir más que alguna experiencia posee al respec-
to, el que se haya aprovechado de ella o no, es otra historia… 
 En suma, el tema se encuentra en un estado que los anglosajones 
denominan como “arte” y no como ciencia. Y el cuadro que sigue, aun-
que no impresionista, posee los sesgos propios de los trabajos que ven 
la luz y tratan de temas que pueden ser apasionantes, aunque no pue-
den recoger un estado científico satisfactorio, simplemente porque ape-
nas puede sistematizarse de manera clara lo que se conoce. Pero no 
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adelantemos sin especificar algunos puntos que pueden servir de marco 
general de reflexión.  
 
 
Una aclaración más sobre el dolor 
 Con toda probabilidad, en otras partes de este número el lector pue-
de encontrar delimitaciones de lo que sea el dolor, de sus modelos y 
determinantes. La primera reflexión, que sirve como iniciación, es decir 
que intentar justificar la dedicación al estudio del dolor resulta una tarea 
absolutamente gratuita y con muy escaso sentido. El dolor y sus “deri-
vados” (malestar, sufrimiento) acompaña a la existencia humana (como 
la fiebre, se considera una señal de “alerta” ante ataques al organismo, 
aunque esta derivación no acaba de encontrar una justificación total), 
que no es explicable en su totalidad por variables biológicas, psicológi-
cas, ni socioculturales (aunque algunas de cada una de estas categorías 
participan en su fenomenología), que no es agradable ni fácilmente habi-
tuable y que ha ocupado a médicos desde el comienzo de la medicina y 
a psiquíatras y psicólogos asimismo desde los comienzos de sus disci-
plinas como “ciencias“. En una sociedad, además, de por sí hedonista y 
huidiza ante el dolor, una y otra vez, reaparece como elemento relevante 
de la vida humana. Las expresiones de “dolor” y “sufrimiento”, aunque 
claramente distintas, comparten un sustrato de emoción y/o afectividad 
negativa y todos los intentos por asimilar la primera expresión a compo-
nentes “físicos” y la segunda a “psicológicos” no ha tenido éxito debido a 
la complejidad de los fenómenos que se estudian. Las dos llaman a fe-
nómenos conscientes y vivencias no susceptibles de transmisión inter-
subjetiva pero sus interconexiones son tantas y tan variadas que la so-
lapación, más que la exclusión, es la regla y no la excepción.  
 Muy posiblemente, el “dolor” es la causa más frecuente de las visitas 
al médico en el mundo occidental (se estima que prácticamente la mitad 
de las visitas se producen para eliminar o aliviar el dolor de los que lo 
sufren). En Europa, “el dolor” se aduce como causa de la pérdida de 
más de 100.000.000 de horas de trabajo al año, debido a la discapacita-
ción temporal de quien lo sufre y, por otro lado, el tratamiento es biológi-
co-bioquímico, lo que genera, a su vez, problemas de dependencia de 
los fármacos empleados, que, por otro lado, poseen efectos secundarios 
bastante negativos; el coste estimado anual de fármacos antidolorosos 
en Estados Unidos supera los 70.000.000 de dólares y en Europa Co-
munitaria alcanza cifras incluso superiores. Existen más de 30.000.000 
de ciudadanos en Europa con dolor de espalda (crónico) y más de 
38.000.000 con dolor debido a artritis (crónico). El éxito de los fármacos, 
por otra parte, presenta problemas no solamente pragmáticos sino teóri-
cos (por las relaciones que existen entre los distintos componentes del 
dolor, el papel de la conciencia en la experiencia de dolor), pero, asi-
mismo, por los reiterados intentos explicativos, seguidos de otros tantos 
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fracasos, en el caso del dolor en el “miembro fantasma” (entre el 90 y 
100% de amputaciones de miembros) y en los casos más recientemente 
detectados de dolor en región de mama en mujeres mastectomizadas 
(entre el 10 y el 15%). Lo que sí tenemos es una abundante terminología 
que “da nombre” a los fenómenos sin que ello se acompañe de hipótesis 
contrastables (como la “causalgia”, para referirse a dolor disparado por 
estímulos aparentemente irrelevantes; o el “síndrome complejo de dolor 
regional”, en el que la intensidad de sensación de dolor es mayor a la 
que cabría esperar por el volumen de tejido dañado y con una gran mor-
bilidad psicopatológica entre las personas que lo sufren).  
 La mayoría de intentos llevados a cabo en la historia para aliviar el 
dolor pueden ser adscritos a una u otra de las posiciones dualistas tradi-
cionales: los filósofos, desde el tiempo de Aristóteles, han tendido a de-
fender que el dolor es una emoción y, en consecuencia, debe ser anali-
zado y tratado en el ámbito de la mente (Turk y Holzman, 1986) y esta 
posición ha sido aceptada y defendida asimismo por las distintas religio-
nes; los médicos y en general, los “sanadores”, han tendido a considerar 
el dolor como un fenómeno sensorial asociado a una causa orgánica 
(lesión tisular) y, por ello, los procedimientos encaminados a aliviar o 
eliminar el dolor han sido físicos (en más de una ocasión, los resultados 
obtenidos han sido los contrarios a los previstos).  
 En general, sabemos que no existe una relación biunívoca entre 
conocimiento de los fenómenos (tales como el dolor) y el tratamiento y 
disminución de los mismos (distintos tratamientos en el alivio-eliminación 
del dolor), aunque en muchas ocasiones se discurre científicamente de 
una manera que no es la que se acaba de presentar, suponiendo que si 
erradicamos un fenómeno (como el dolor) con uno u otro producto o 
procedimiento, es que ese producto o procedimiento resulta esencial 
para que se dé el fenómeno. Y esta manera de pensar y actuar, pese a 
su “funcionalismo” es errónea si se acepta, por ejemplo, que si cierto 
dolor de cabeza se “elimina” con una aspirina, el dolor estaría provocado 
por la ausencia en el cuerpo de ácido acetil-salicílico1. O, dicho de otro 
modo, el tratamiento “eficaz”, de efecto, incluso, inmediato, puede estar 
asentado en una lógica y efectos de resultados distintos a la etiología y 
dinámica de los fenómenos a estudiar. Lo que llamaría a un modelo de 
análisis e intervención multinivel y multisistémico en el que las distintas 
variables actúan de manera distinta en cada uno de los niveles y/o sis-
temas y no existiría una traducción simple de uno a otro.  

 
1 . Se puede pensar que si el tratamiento que alivia un problema se encuentra an-
clado en su etiología, el tratamiento es totalmente eficaz y satisfactorio. El problema 
es que es muy posible que el conocimiento “etiológico” posea una naturaleza proba-
bilística, que los fenómenos se encuentren multideterminados y sometidos a una 
dinámica muy compleja, de manera que se puedan aliviar problemas con conoci-
mientos parciales de los fenómenos (esta es la situación más frecuente en ciencia). 
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 Si la definición “objetiva” presenta problemas serios, cabe esperar 
con toda razón que los modelos teóricos propuestos adolezcan de pro-
blemas similares: de entre todas las teorías, la de la puerta o compuerta 
del grupo de Melzak (por ejemplo, Melzak y Wall, 1982) representa una 
referencia obligada por la larga tradición de Melzak sobre el tema, así 
como por el numeroso conjunto de aportaciones concretas realizadas y 
ha sugerido mayor volumen de líneas de investigación y de tratamiento 
que cualquier otra hasta el momento, sin que ofrezca respuestas satis-
factorias a muchas de las preguntas que se hacen y, más aún cuando 
se trata del dolor crónico; en todo caso es un modelo complejo en el que 
se incluyen tanto elementos biológicos como psicológicos desde hace 
años (Melzak y Casey, 1968), aunque la secuenciación y papel concreto 
de cada componente no se encuentra claramente especificado. Por otro 
lado, una de las teorías más recientes y de naturaleza multifactorial, la 
de Wade y Price (2000) diferencia cuatro fases (sensorial-discriminativa, 
molestias inmediatas, sufrimiento y expresión clara de dolor) y aporta 
algunos datos estadísticamente complejos respecto a la delimitación 
estructural de los elementos que constituyen la experiencia de dolor 
(Wade et al., 1996) y en este modelo, el papel de los componentes de la 
personalidad es distinto en función de la fase que se estudie (más claro 
el compromiso en las dos últimas fases que en las dos primeras); en 
todo caso, el modelo, posiblemente por su recencia, es incapaz de po-
der dar razón de la mayoría de los datos clínicos y no clínicos conoci-
dos. Finalmente, el modelo de diátesis-estrés de Weisberg (Weisberg, et 
al., 2000) defiende que el dolor crónico es una consecuencia del dolor 
agudo y sub-agudo y que se puede transformar en dolor crónico si se 
dan las predisposiciones premórbidas del sujeto (diátesis), potenciadas 
por estrategias de afrontamiento inadecuadas ante el dolor, y estimula-
ciones emocionales intensas, negativas y recurrentes. 
 En suma: el dolor es un fenómeno relevante, estudiado pero no re-
suelto y que casi siempre va acompañado de conciencia (sin que la con-
ciencia sea el elemento etiológico a tomar en cuenta), que el precio que 
hay que pagar para dejar de sentirlo en los casos intensos y graves es el 
de la pérdida de conciencia y que puede poseer un valor adaptativo en 
muchos, pero no en todos los casos. El conocimiento parcial no permite 
tratamientos temáticos completos y los límites difusos que lo caracteri-
zan en muchos casos dificultan el establecimiento de relaciones claras 
entre dolor y otros fenómenos psicológicos y psicopatológicos2. Este 
estado de hechos, por otra parte, debería representar un acicate para su 

 
2 . Así, vaya por caso, no existe una explicación integradora que dé cuenta tanto del 
dolor producido por lesiones titulares y el que aparece en las distintas conductas 
autolesivas detectadas en casos de esquizofrenia y de autismo, vaya por caso. Las 
hipótesis formuladas tienden a ser “específicas” de los fenómenos en cada trastorno 
psicopatológico. 
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estudio y discusión. Y, en especial, por lo que se refiere al dolor crónico 
existe un considerable desconocimiento, no existe una solución adecua-
da (un indicador claro de ello es que no existe un único tratamiento sa-
tisfactorio y con resultados aplicables a todos los casos, incluso con la 
misma patología). Una de las salidas posibles a esta situación ha con-
sistido en apelar a variables y consideraciones de tipo psicológico más 
que biológico, con el fin de adecuar las propuestas que se realicen. En-
tre estas tendencias se encuentra la de apelar a diferencias individuales 
(psicopatológicas o no), para individualizar los tratamientos.   
 
 
Nota precautoria acerca de los trastornos de personalidad 
 La expresión “trastornos de personalidad” adolece de una incerti-
dumbre conceptual y operativa probablemente mayor que la que se 
acaba de presentar sobre el dolor. Su propuesta conceptual y desarrollo 
se ha hecho independientemente de la psicología de la personalidad (en 
sus primeras formulaciones se hizo en contra; en las últimas, fundamen-
talmente al margen, cfr. por ejemplo la monografía compilada por Coste-
llo, 1996)3 y, hasta el momento, parece que bajo esta denominación se 
recogen tipos de pacientes de control y manejo difícil, apenas sensibles 
a los nuevos fármacos (se logran a veces efectos contrarios a los que 
cabría esperar con psicofármacos) y que recogerían parte al menos, de 
las antiguas “personalidades neuróticas”4.  

 
3 . Explícitamente los “trastornos de personalidad” se han propuesto y definido al 
margen de la psicología de la personalidad, de manera que tenemos unos “trastor-
nos” de no se sabe qué cosas (científicamente definidas). Y, más que al margen, 
casi “en frente” de una definición y/o acercamiento científico al estudio de la perso-
nalidad (de hecho en la última versión del DSM se repite, una vez más, la crítica a la 
psicología de la personalidad porque ofrece un número distinto de dimensiones 
básicas sin entrar en la justificación científica de ello y arguyendo, frente a ello, la 
“validez de consenso” de los trastornos obtenidos por consenso y que van modifi-
cando en cada versión, con lo que adolecen de un defecto todavía mayor que el que 
critican). Su entidad ha sido definida “por consenso” entre miembros de comisiones 
nombradas al efecto (de la Organización Mundial de la Salud por un lado o la Aso-
ciación de Psiquiatría Americana, por otro) y existen al menos tres tradiciones de 
pensamiento que no se han integrado en su formulación: neokraepelinianismo, psi-
codinamia y aprendizaje social. Y a pesar de ello, se considera “un punto de referen-
cia” central en psicopatología. 
4 . La “independencia” ha sido tan notoria que incluso se ha intentado formular una 
teoría de la personalidad a partir de los principales tipos de “trastornos de personali-
dad” aislados por consenso, por parte de uno de los autores que han estado desde 
el comienzo en las comisiones de estudio de los trastornos de personalidad: Theo-
dore Millon. El caso es que el intento por ofrecer un modelo “teórico” de la personali-
dad por parte de este autor, siendo respetable, no llega a cumplir los requisitos de lo 
que debe caracterizar un modelo y/o una teoría científica y su nivel de contrastación 
y base experimental es más escaso que el intento montado sobre la teoría de los 
esquemas del grupo de Beck.  
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 La “unidad” básica propuesta es el “rasgo” tanto en los trastornos de 
personalidad (cfr. por ejemplo, Paris, 1996, 1998) como en los modelos 
más frecuentes de personalidad. Y por lo que se refiere a las “justifica-
ciones de personalidad” o búsqueda de asentamientos de personalidad 
de los trastornos de personalidad pueden detectarse dos esfuerzos me-
ritorios: el más antiguo, de Benjamín (1996), asentado sobre un modelo 
circumplejo cuya lógica y operacionalización en el mundo de la persona-
lidad “normal“ había sido hecha por Wiggins y Plutchik en la década de 
los cincuenta del pasado siglo; y las dos ediciones (con contenidos dis-
tintos aunque con el mismo formato) de Costa y Widiger (1994, 2002) 
que intenta presentar el modelo lingüístico de los cinco grandes como 
una plataforma teórica y empírica ajustada a los trastornos de personali-
dad tal y como son definidos por los sucesivos DSM. Ninguna de las dos 
opciones ha dado resultados satisfactorios y aunque en el primer caso 
se encuentra una notable elaboración teórica junto con un complejo sis-
tema de evaluación, la verdad es que no ha tenido el éxito que cabría 
esperar. 
 Una “tercera vía” ha sido seguida por distintos grupos de investiga-
ción alrededor del autor de este trabajo. La idea principal se asienta en 
la teoría general de sistemas y de ella, la propuesta de que el ser huma-
no puede entenderse como un conjunto muy complejo de sistemas fun-
cionales que serían relativamente independientes entre sí y que se en-
contrarían organizados en áreas funcionales (percepción, aprendizajes, 
emoción, etc.) y en niveles de consolidación (estabilidad y consistencia). 
De esta manera se propone un modelo “multinivel” de funcionamiento de 
personalidad en el que usualmente, cada atributo tal como ansiedad, 
depresión, inteligencia social, sabiduría o felicidad (esencialmente ras-
gos) puede ser evaluado a tres distintos niveles (básico, motivacional-
contextual y situacional (Pelechano, 1973, 1989, 1996, 2000, Pelechano 
y Servando, 2004). La revisión conceptual de las definiciones de los 
distintos “trastornos de personalidad” demuestra que, en ellas, se en-
cuentran mezclados indicadores “básicos” y contextual-funcionales” de 
la personalidad. El reanálisis de los criterios de definición (y sus instru-
mentos oficiales principalmente aceptados) demuestra una escasa con-
sistencia y una estabilidad temporal más bien baja, por lo que podrían 
aplicarse procedimientos de corrección por atenuación para establecer 
las posibles relaciones “reales” entre personalidad y trastornos de per-
sonalidad. Cuando esto se hace y se aplica la teoría de la variable mo-
duladora, los compromisos entre dimensiones de personalidad y trastor-
nos de personalidad son altos (de Miguel y Pelechano, 2000; Pelechano, 
2000; Pelechano y Pastor, en prensa a y b) y en estos compromisos, los 
factores motivacional-contextuales desempeñan un importante papel. En 
la medida en que los ”criterios” definicionales de los trastornos de per-
sonalidad se mueven en niveles básicos y motivacional-contextuales, 
asimismo los “codeterminantes de personalidad” se encontrarían ubica-
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dos, asimismo en esos dos niveles (lo que de hecho, sucede), y son un 
tanto distintos en función de grupos de trastornos. Con ello tenemos una 
aproximación clara entre las definiciones de trastornos de personalidad y 
dimensiones de personalidad; y quedan por sistematizar los distintos 
pasos a potenciar en los procedimientos de cambio de personalidad, 
aunque la lógica lineal no parece muy eficaz y sabemos que las leyes de 
los sistemas funcionales en cada nivel y entre niveles de consolidación, 
son distintas entre sí.  
 Por el momento sabemos que las dos clasificaciones mayoritaria-
mente aceptadas (la de la CIE-10 y la del DSM-IV) no presentan una 
alta correspondencia entre sí (o, dicho de otra manera, no son superpo-
nibles) y que los determinantes de personalidad en uno y otro caso son 
un tanto distintos (de Miguel y Pelechano, 2000). Desgraciadamente, el 
desarrollo y volumen de estudios de las dos clasificaciones es bien dis-
tinto (siendo mucho mayor el de los trastornos identificados según las 
distintas versiones del DSM) y, precisamente los trabajos publicados 
sobre la CIE-10 (clasificación con menor concordancia de trastornos de 
personalidad y con mayor claridad), son mucho menores en frecuencia. 
Toda revisión de resultados, como conclusión, se encuentra sesgada 
hacia definiciones, aplicaciones e implicaciones del sistema clasificatorio 
DSM, debido a la estrategia de publicación seguida, al menos, en los 
últimos cuarenta años y promovida en la última década hasta por la polí-
tica científica ministerial española. 
 Ante esta situación, el planteamiento de las relaciones entre trastor-
nos de personalidad y dolor crónico dista mucho de encontrarse en una 
situación de nitidez en cuanto a métodos y resultados. Una opción se-
guida por los autores ha sido la de reinterpretar los trastornos de perso-
nalidad desde una perspectiva de intuición y/o desarrollo “clínico”; la 
otra, pese a las deficiencias metodológicas y conceptuales, dar por 
“buenas” las entidades a estudiar (trastornos de personalidad por un 
lado y dolor crónico por otro) y buscar datos acerca de los compromisos 
que existen entre los dos ámbitos. En ello entramos a continuación.  
  
 
Dolor crónico, personalidad y trastornos de personalidad 
  El dolor, como se ha dicho más arriba, es algo muy complejo, con 
componentes cognitivos, afectivos y conativos. Y como la mayoría de 
fenómenos psicológicos, implica sistemas de captación y respuesta que 
no funcionan a la par, lo que quiere decir que es posible que un sistema 
de respuesta esté regido por unos incrementos o decrementos en una 
escala y otro sistema esté regido por otros incrementos o decrementos. 
O dicho con otras palabras, que los aspectos cognitivos y los afectivos, 
por ejemplo, funcionan de manera un tanto distinta. Está claro que dolor 
y lesión tisular no se corresponden, como no lo hacen dolor y sufrimien-
to, aunque en rangos expresivos muy amplios sí pueden establecerse 
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relaciones entre conciencia y dolor-sufrimiento (existen intentos de eva-
luación y hasta instrumentos que indican cambios en dolor-sufrimiento 
con pacientes en estado inconsciente). Por otra parte, dolor, percepción 
del dolor y expresión del dolor no son términos sinónimos, y cuyas inter-
acciones precisas no se conocen. 
 Un primer y muy meritorio intento de proponer relaciones entre am-
bos campos lo ha propuesto el psicoanálisis, para el que el dolor crónico 
es el resultado de conflictos subyacentes y, en la gran mayoría de los 
casos, inconscientes (Sternbach, 1974; Aronoff y Rutrick, 1985) y, en 
este sentido, el dolor puede proteger al individuo de experimentar las 
fuentes internas de conflicto que le pueden superar: los mecanismos de 
defensa del yo, a través de su influencia sobre el sistema muscular (in-
cremento de tensión) dificultaría la admisión consciente de los conflictos 
y la experiencia de la sintomatología dolorosa crónica sería el precio a 
pagar por esa evitación de los conflictos en el mundo de la conciencia. 
 En estrecha relación con la psicodinamia, la medicina psicosomática 
postuló la génesis de la artritis, por ejemplo, en las fuertes restricciones 
paternas, que llevarían al niño a no expresar de forma adecuada las 
emociones y a “volver hacia dentro”, lo que llevaría a un incremento en 
la tensión muscular y de ahí, la precipitación o agravamiento de las crisis 
de artritis (Alexander, 1961). Desgraciadamente, tanto las versiones 
psicoanalíticas como las psicosomáticas no han encontrado una con-
trastación satisfactoria y quedan como sugerencias teóricas alejadas del 
curso de la ciencia y como demostración de que el estado de conoci-
miento empírico que tenemos del tema es muy escaso. 
 Muy posiblemente estos desconocimientos son parte sustancial de 
las insuficiencias que se han detectado en la propuesta de modelos ge-
néricos. Así, vaya por caso, la “personalidad sensible al dolor” (Bruner y 
Heilbronn, 1981) o la asimilación de dolor-sufrimiento y depresión (Beu-
tler, Engle, Oro-Beutler, Dalrup y Meredith, 1986) son propuestas con 
cierto valor aparente pero que no han encontrado una contrastación 
empírica satisfactoria. La mayoría de datos existentes son post-dictivos 
y por ello las relaciones encontradas son asimétricas, en el sentido de 
que reflejan las respuestas de personas que ya tienen dolor crónico y de 
las que no deben derivarse hipótesis etiológicas respecto a la personali-
dad y el dolor. 
  En una primera consideración, desde dentro mismo de la psicopato-
logía, cabría pensar en la existencia de relaciones entre sufrimiento psi-
cológico (una forma de dolor) y trastornos de personalidad: en la medida 
en que depresión y ansiedad en sus múltiples formas, llevan consigo 
sufrimiento personal, todos aquellos trastornos de personalidad que lle-
ven consigo ansiedad o depresión, serían deudores de compromisos 
con el dolor crónico hasta el punto de que se darían contagios criteriales 
claros entre uno y otro mundo de dolor y trastornos de personalidad: así, 
por ejemplo, el trastorno límite cursa con depresión grave y, en muchos 
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casos, con intentos de suicidio, junto con una fuerte inestabilidad emo-
cional (ansiedad), con lo que existiría una fuerte relación entre trastorno 
límite de personalidad y dolor (sufrimiento) crónico; un caso similar, 
aunque más polarizado en ansiedad, se daría entre el trastorno de per-
sonalidad por evitación, el ansioso, el histriónico y el dependiente por 
una parte, y el sufrimiento (dolor) de ansiedad. Los compromisos serían 
mucho menores (para la persona que presenta el trastorno) en el caso 
del trastorno disocial o antisocial por un lado (aunque en este caso la 
ansiedad y depresión se genera en los demás que sufren de los efectos 
de los actos antisociales) y, en ciertos casos del trastorno esquizoide (y 
en todo caso, esquizotípico) en donde no cabría esperar compromisos 
con sufrimiento debido a depresión aunque sí con ansiedad social.  
 En este tipo de discurso no se saldría de la “psicopatología” de corte 
tradicional aunque debería restringirse dolor a “sufrimiento” psicológico, 
lo que bien mirado, reflejaría una especificación de la sintomatología 
definidora de los distintos trastornos. El problema aparece cuando se 
trata de relacionar el dolor físico crónico con la personalidad y los tras-
tornos de personalidad. 
 En una primera consideración, trastornos de personalidad y dolor 
crónico son teóricamente distintos, con una etiología no muy clara en 
cada uno de ellos (más bien desconocida), sin que exista un asenta-
miento teórico serio que los relacione, ni resultados empíricos sobre los 
que apoyarse en la elaboración de modelos de interacción (excepción 
hecha en los planteamientos psicodinámicos y psicosomáticos que no 
han encontrado apoyatura experimental ni clínica claramente demostra-
ble). Las posibles razones que explican este estado de hechos son muy 
distintas y no van a ser tematizadas aquí, aunque la debilidad endémica 
en la delimitación teórica de los trastornos, las carencias en el aparato 
de evaluación diagnóstica y la dificultad por ofrecer grupos homogéneos 
para que participen en las investigaciones (que por la propia naturaleza 
del dolor crónico deberían ser de larga duración) desempeñan un impor-
tante papel. 
 Así y todo, algunos datos existen respecto a las relaciones entre 
dolor crónico y trastornos de personalidad. Y entre ellos caben reseñar 
los siguientes: La tasa estimada de trastornos de personalidad para el 
DSM-IV oscila entre el 0,5 y el 3 por 100 para la población general y los 
resultados de muestras numerosas (hasta de 18.000 enfermos con do-
lor) arrojan unos porcentajes medios del 12,9% en algunos casos; en 
tratamientos ambulatorios se ha encontrado una prevalencia entre el 31 
y el 59% de casos de pacientes con dolor crónico y que presentaban un 
trastorno de personalidad. Reich, Tupin y Abramowitz (1983) evaluaron 
a un grupo de pacientes con dolor crónico a lo largo de 12 meses y sugi-
rieron que el 37% de los pacientes presentaban, al menos, un trastorno 
de personalidad (es uno de los pocos trabajos en los que se sugiere un 
mayor predominio de unos trastornos frente a otros: en este caso, los 



Boletín de Psicología, No. 84, Julio 2005 
 

 68 

más frecuentes fueron histriónicos y dependientes). Por su parte, en un 
estudio prospectivo publicado por Gatchel, Polatin y Kinney (1995) de 
pacientes que habían sufrido de dolor agudo de espalda y que habían 
evolucionado hacia una discapacidad acompañada de dolor crónico, se 
encontró que el predictor más potente de discapacidad fue la presencia 
de algún trastorno de personalidad (no se especifica cual, aunque se 
recoge la relevancia que desempeñan componentes histéricos y depen-
dientes en el desarrollo de la discapacidad). Los trabajos anteriores de 
Gentry, Shows y Thomas (1974), de Fishbain, Goldberg, Meager, Steele 
y Rosomoff (1986) y el de Reich y Thompson (1987), tomados en su 
conjunto, sugieren que entre enfermos con dolor crónico, la presencia de 
trastornos de personalidad oscila entre el 37 y el 60% y que, de entre 
ellos, sobresalen aquellos trastornos que se caracterizan por una ansie-
dad muy acusada (evitación, dependiente, obsesivo-compulsivo, histrió-
nico). 
 Existe una “tercera vía”, con pocos datos, pero que se ha seguido 
por algunos autores y que relacionaría los trastornos de personalidad 
con el dolor crónico. En esta tercera vía no aparecen, hasta el momento, 
resultados, sino más bien sugerencias teóricas y clínicas aplicadas a 
partir del análisis conceptual y, en su caso, experiencia clínica de los 
autores, sin que vayan acompañadas las prescripciones de datos con-
trastados. El supuesto básico en esta orientación es la suposición de 
que existen personas con trastornos de personalidad y, algunas de ellas, 
pueden desarrollar dolor crónico debido a múltiples causas (desde trau-
matismos a enfermedades insidiosas de larga duración) y la posición de 
los autores es la de que este dolor crónico se inserta en la estructura 
personal que “no se modifica por ello” (lo que no deja de ser un supues-
to un tanto aventurado). Un trabajo que es de referencia obligada en 
esta orientación es el de Sadigh (1998) y otro, que se inspira en la me-
todología ofrecida por este autor aunque la amplía a un amplio sector de 
la psicología de la salud, la monografía de Harper (2004). Sadigh, tras 
una revisión somera de las posibles relaciones entre trastornos de per-
sonalidad y dolor, pasa a la descripción clínica del trastorno límite, de 
evitación, obsesivo-compulsivo y del histriónico, con implicaciones res-
pecto a la posible reacción ante dolor crónico en cada trastorno y un 
esbozo de caso clínico con un inventario de sugerencias para el trata-
miento. La monografía de Harper, más ambiciosa, ofrece un texto en el 
que se describe cada trastorno y sus posibles “sub-tipos” para pasar, 
posteriormente, a la caracterización de cada trastorno (no de los subti-
pos) en temas relevantes de salud: relaciones con equipo de salud, de-
tección y verbalizaciones sobre sintomatología en distintos tipos de en-
fermedades crónicas (alteraciones cardiovasculares, diabetes, proble-
mas neurológicos), con un apartado especial sobre las recomendacio-
nes para el tratamiento del dolor en cada uno de los trastornos. El for-
mato, en ambos casos es más clínico-profesional (en el sentido de estar 
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orientado hacia la praxis) que científico5. El texto se encuentra plagado 
de sugerencias “aplicadas” que parecen derivarse de la definición de 
cada trastorno de personalidad y del esquema teórico derivado de Mi-
llon. Unos ejemplos, entresacados de la monografía, nos pueden servir 
para iluminar lo que se quiere decir. 
 El trastorno esquizoide se caracteriza por un patrón de desvincula-
ción social, con un rango muy estrecho en expresión de emociones y de 
intereses en los demás; presenta un discurso con una fuerte impronta de 
impersonalidad y falta de atmósfera interactiva cálida. Se puede presen-
tar con rasgos compulsivos (lo que le llevaría a generar suficientes ruti-
nas monótonas como para mantener empleo y compromisos sociales 
“formales” no comprometidos personalmente); con rasgos de evitación 
dirigidos a evitar el contacto social y, finalmente, con rasgos esquizotípi-
cos, que se presentan como individuos excéntricos, con estilos de pen-
samiento poco comunes, con muchas dificultades para diferenciar entre 
ellos mismos y los demás. En el caso de que personas con trastorno 
esquizoide de la personalidad tengan dolor crónico debe insistirse en las 
diferencias entre dolor agudo y crónico dada la dificultad de estas per-
sonas en la percepción de sus sensaciones interoceptivas, no debe re-
comendarse tratamiento en grupo (dada la escasa sociabilidad y la ne-
cesidad de contacto social e incluso a veces físico que se da en grupos 
de tratamiento de dolor) para evitar una fuente supletoria de estrés, re-
quieren de entrenamiento especial para lograr el auto-manejo del dolor 
(dada la escasa conciencia de sí mismos y de la modulación de sus vi-
vencias); la escasa expresividad que les caracteriza les puede llevar a 
ser diagnosticados de depresión (el escaso afecto se puede confundir 
con disforia, y la interrupción de funciones neurovegetativas básicas 
producidas por el dolor tales como alteraciones del sueño, del descanso 
y del apetito se confunden con rasgos depresivos). Se sugiere, para 
estos pacientes, un entrenamiento previo en análisis introspectivo e inte-
roceptivo, entrenamiento en capacidad de “visualización” para los ejerci-
cios de relajación que forman parte de los programas de manejo de do-
lor crónico y, asimismo, sesiones en las que se explique con toda clari-

 
5 . La presentación de subtipos incorpora los irresolutos problemas de la clara delimi-
tación de los trastornos de personalidad, y mientras parece que “cubre” más casos y 
se acercaría a la realidad clínica, oscurece considerablemente la emisión de catego-
rías diagnósticas (no se sabe si se trata de un trastorno obsesivo-compulsivo con 
rasgos histriónicos, o un trastorno histriónico con rasgos obsesivo-compulsivos, vaya 
por caso), dificulta el perfil de los casos y corre el peligro de promover una descrip-
ción de trastornos de personalidad sin compromiso alguno con los trastornos corres-
pondientes con el eje I del DSM, cuando, curiosamente, en el texto, depresión y 
ansiedad son expresiones muy frecuentes ¿la depresión y la ansiedad presentes en 
los trastornos de personalidad son las mismas que la depresión y ansiedad que 
aparecen como trastornos en el eje I o, por el contrario, son específicas de los co-
rrespondientes trastornos?¿si son distintas, en qué se diferencian? Y sin son iguales 
¿por qué diferenciarlos como específicos de ciertos trastornos? 
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dad los peligros adictivos que llevan consigo los fármacos antálgicos. 
Debe tenerse presente, asimismo, que el refuerzo eficaz en estos pa-
cientes no es el refuerzo social sino el mantener una intimidad que no 
sea invadida por los demás y, por ello, cuidar de no inmiscuirse en ella. 
Dado que el tratamiento ambulatorio exige muchos tipos de contactos 
sociales (establecimiento de citas, coordinación de recursos, etc.) se 
aconseja la participación de una persona significativa de su entorno con 
el fin de lograr la máxima participación del paciente en las actividades 
que le pueden aliviar del dolor crónico; la falta de respuesta que se ob-
serva en estos pacientes no debería ser interpretada como falta de moti-
vación para participar, sino como una manera normal de conducirse en 
estas y otras situaciones. 
 El trastorno antisocial se identifica por un patrón insistente de falta 
de consideración hacia los demás y una violación sistemática de sus 
derechos: conductas criteriales usualmente empleadas en la descripción 
recogen los engaños sistemáticos, conducta explotadora, falta de previ-
sión y planificación a medio plazo, irritabilidad, ataques y peleas frecuen-
tes, irresponsabilidad crónica en relaciones personales, laborales y 
cuestiones económicas y ausencia de culpa o remordimiento por el daño 
inflingido a los demás. Se diferencian varios subtipos: aquellos que pre-
sentan asimismo rasgos narcisistas, que prescinden de las normas so-
ciales en aras de su auto-engrandecimiento personal, fácilmente ofendi-
dos en su yo, prefieren tomar papeles y objetos de los demás, que al-
canzarlos por propio esfuerzo, valoración de relaciones solamente si les 
son útiles y las parejas son concebidas como trofeos que se “enseñan” a 
los demás. Tienden a ser vulnerables a la inseguridad por lo que no re-
paran en medios para el logro de sus fines. Otro subtipo presenta rasgos 
sádicos y en estos casos es menos importante el poder material que el 
logro de ascendencia sobre los demás y reaccionan de modo positivo si 
se les reconoce su valor, proezas o relevancia. Un tercer subtipo es el 
que presenta rasgos histriónicos, que genera una adaptación al contexto 
especialmente impulsiva, con búsqueda de placer y de riesgos y por ello 
tienden a mostrarse aburridos en situaciones sociales normales. Un 
cuarto grupo lo forman aquellos que presentan rasgos de evitación y 
rasgos esquizoides cuya tendencia es más atacar o huir, y les es carac-
terístico la falta de respeto hacia las convenciones normales, sentimien-
tos y necesidades de los demás y tienden a pasar desapercibidos hasta 
que sienten que se ha bloqueado su tendencia a escapar, se frustran 
sus necesidades o se desinhiben con drogas, en cuyo caso, las explo-
siones de conducta pueden ser muy violentas. Finalmente, aquellos que 
presentan rasgos paranoides que forman un grupo muy vengativo, con 
profundo resentimiento, y desconfiados ante cualquier signo de cordiali-
dad (se entienden como formas de ganar tiempo); buscan la seguridad 
mediante actos de gran violencia y coacción para lograr su propia segu-
ridad personal. Las personas con trastorno antisocial perciben el debili-
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tamiento temporal debido al dolor como algo temido (representa amena-
za a su seguridad). Si se trata de dolor crónico, su participación en pro-
gramas de media o larga duración es poco probable y tienden a ser fre-
cuentes los conflictos y las peleas con el equipo de salud (percibidas 
como lucha de poder y logro de control). No tienen valor contrastado las 
muestras de empatía y acercamiento al dolor de estos pacientes. 
 Como un tercer ejemplo puede servir el trastorno límite, caracteriza-
do por un afecto muy lábil, relaciones interpersonales tormentosas, fuer-
te impulsividad y crisis permanente del yo. Entre las conductas repre-
sentativas se encuentran las siguientes: esfuerzos agónicos para no ser 
abandonado/a por las personas que tienen relaciones personales estre-
chas con ellos, sentido inestable de ellas mismas y de su identidad, pa-
trones comportamentales autolesivos, inestabilidad afectiva intensa y de 
duración de dos a cuatro días, modulación ineficaz de cólera, sintomato-
logía disociativa e incluso paranoia. Se distinguen cuatro subtipos (den-
tro de cada uno de ellos coinciden otros dos): con rasgos dependientes 
y de evitación que tienden a ser poco asertivos y aquiescentes, se que-
jan con frecuencia y son muy vulnerables a crisis depresivas; con rasgos 
histriónicos y antisociales, esencialmente dramáticos, expresivos y ma-
nipuladores, con conducta personal errática; con rasgos negativistas, 
que tienden a ser quejosos crónicos, envidiosos, pesimistas y se sienten 
peor físicamente y peor tratados que todos los demás, que tienden a 
medicarse a sí mismos como búsqueda de estímulos y con mucho mie-
do a ser abandonados y, finalmente, con rasgos masoquistas y depresi-
vos que son abiertamente autodestructivos, con muestras claras de de-
sesperación, una autonomía muy débil y tienden a desarrollar sentimien-
tos de ser explotados por los demás. Se trata de una categoría de en-
fermos muy difíciles de tratar y en los que los intentos de autolesión son 
percibidos como fenómenos radicalmente distintos del dolor crónico que 
pueden sufrir. Si el dolor se percibe como causa exógena y que tiene 
solución con cierta facilidad (como procedimiento quirúrgico) es posible 
que sea sufrido con más paciencia y con expectativas positivas. Sin em-
bargo, cualquier cambio en el estado viene acompañado de cambios 
muy notorios en conducta; si el tiempo de tratamiento es corto y no exis-
te grave peligro de adicción incluso se recomienda la aplicación de fár-
macos potentes. Existe un gran peligro de adicción a fármacos en el 
caso de dolor crónico (lo que incrementa riesgo de suicidio) y en espe-
cial, una forma añadida de depresión fomentada por la inmovilidad, lo 
que les lleva a veces a una hipertrofia de esta movilidad, con el riesgo 
subsecuente de mayor dolor y de más frecuencia en intentos de suicidio. 
 El último ejemplo que hemos elegido es el trastorno obsesivo-
compulsivo, que se identifica como un patrón invasivo de preocupación 
por el orden, perfeccionismo, control mental e interpersonal. Muestras 
de sintomatología que sirven como identificación, son las siguientes: 
preocupación por los detalles, listas, índices y elementos formales que 
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llegan a hacer perder de vista el objetivo de la actividad a desarrollar, 
perfeccionismo que impide terminación y paso a otra tarea, dedicación al 
trabajo y a la actividad reglada que les impide comprometerse en accio-
nes de ocio y diversión, inflexibilidad y escrupulosidad en cuestiones 
morales, hiper-coleccionismo, dificultad en delegar a otros responsabili-
dades de tareas, conservación excesiva de dinero por “catástrofes futu-
ras” y rigidez en el tratamiento de temas. Se distinguen hasta cinco sub-
tipos: con características dependientes, que se refieren a personas muy 
responsables y en las que la combinación entre deseo de cumplir reglas, 
miedo y evitación de la desaprobación, con sometimiento a las expecta-
tivas y los deseos de los demás generan una manera de comportamien-
to en la que predomina “no hacer que los demás se enfaden” (excepcio-
nalmente pueden ser explotadores de los demás si tienen que hacer 
cumplir reglas); con características paranoides, son personas puritanas 
y religiosas, celosos del cumplimiento de las reglas por parte de los de-
más y aceptadores de dictámenes de autoridad, cuyo seguimiento pue-
de llevarles a defender que los no cumplidores sean castigados; con 
características narcisistas, son personas que se identifican con la autori-
dad, reglas y regulaciones y se sienten reconfortados e importantes utili-
zando el poder y la sanción hacia los demás; en estas personas el “sis-
tema” y su supervivencia es más importante que el individuo y su bien-
estar, hasta el punto que son críticos duros de aquellos que no pueden 
encasillar con categorías convencionales y pueden sufrir crisis emocio-
nales intensas, así como crisis de identidad; con características esqui-
zoides, son personas caracterizadas por una pobreza de placer, protec-
ción contra pérdida a través de auto-aislamiento y existencia predecible, 
que requieren un trato convencional y formal para impedir que los clíni-
cos sean calificados como intrusos y amenazantes; con características 
negativistas, que experimentan el conflicto central entre conformidad-
acomodación y aprobación-búsqueda de otros frente a necesidades 
egoístas, lo que tiende a generar un conflicto crónico entre tendencias 
individualistas y conformistas con los demás. 
 En el caso de que una persona con trastorno de personalidad obse-
sivo-compulsivo sufra de dolor agudo, la expectativa en la previsión de 
la recuperación puede servir como acicate para el cumplimiento de las 
prescripciones; sin embargo, debe tenerse un especial cuidado en esta 
previsión puesto que no soportan los “errores” (pierden con facilidad la 
confianza en el equipo de salud). Si se trata de dolor crónico, con lenta 
recuperación, o estadios cíclicos no previsibles, estas personas caen 
con facilidad en la desesperanza. En el contacto personal es preferible 
un trato formal y “objetivo” y que sepa a qué atenerse lo más precisa-
mente que sea posible, tanto en lo bueno como en lo malo. Las rutinas 
de la rehabilitación son un elemento aglutinador relevante y de cierto 
peso para estas personas y, en especial, si se logra que alcancen un 
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cierto sentido de control personal, para lo que puede ayudar la medica-
ción antidepresiva, ansiolítica y analgésicos. 
 Estas ilustraciones recogen de manera bastante clara las ventajas e 
inconvenientes de este acercamiento: por un lado, se supone la existen-
cia de un diagnóstico principal de trastorno de personalidad, que es el 
que “recoge” las sugerencias de tratamiento para el dolor crónico. Por 
otra, se especifican unos subtipos de trastornos con suponen una mayor 
concreción pero que no se recogen en las sugerencias, posiblemente 
porque ni para unos ni para otros, existe evidencia empírica justificativa. 
Más que aclarar el panorama, lo que puede promoverse con todo ello es 
un mayor estado de que “todo es todo” de una u otra manera, que se 
presenta como una gran validez “aparente” pero que no pasa de ser 
sugerencias entresacadas de la definición “principal” de cada trastorno. 
Nada se dice respecto a interacción de estas acotaciones con los distin-
tos tipos de tratamiento, ni de los resultados que se hayan obtenido apli-
cando esta lógica. En definitiva: si el tratamiento de este tema va dirigido 
a médicos de familia y especialistas en dolor, con el fin de que tomen en 
cuenta algunas especificidades de los pacientes con el fin de hacer el 
trato más “humano”, el acercamiento posee cierto valor. Pero si el obje-
tivo es que sirva de manual teórico y práctico para los psicólogos que 
estén trabajando en dolor crónico… los resultados son más que decep-
cionantes. 
 El estado de la cuestión que nos ocupa, acaba de verse, es más 
bien pobre y sin apenas datos experimentales, ni modelos poderosos, ni 
líneas y grupos de investigación que se ocupen de estos temas. Y preci-
samente, la relevancia del tema y el escaso desarrollo científico y clínico 
de la cuestión debería ser un acicate para que se dedicaran personas y 
recursos a su estudio y logro de mejores alivios. Queda mucho por 
hacer y los temas de la adherencia a las prescripciones de los equipos 
de salud, de los distintos tratamientos psicológicos (hoy en día, más 
sugerentes y “experimentales” que efectivos) y de la eficacia diferencial 
de los mismos, junto con los peligros que lleva consigo la aplicación de 
fármacos que generan dependencia y no resuelven el problema, aunque 
no son tratados aquí temáticamente, sí se han enunciado en uno u otro 
momento. O, dicho con otras palabras: queda muchísimo por hacer y 
desgraciadamente, en la actualidad, no parece ser un tema prioritario de 
investigación, ni puntero en las investigaciones que se están llevando a 
cabo. Lo que no deja de ser un reto para el futuro.    
    
 
Conclusiones, reflexiones y sugerencias 
 Una primera y muy importante conclusión de este trabajo es la nece-
sidad porque se investigue más y mejor en este tema. Tanto desde una 
consideración teórica como empírica las propuestas conocidas hasta 
ahora no pasan de ser sugerentes y dejan al profesional con la idea de 
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que se trata de un problema grave, que se podría aliviar si existiese más 
y mejor conocimiento y que como resultado, el profesional se queda con 
su intuición y las generalizaciones que pueda hacer a partir del conoci-
miento que posee respecto a los trastornos de personalidad. Y, dada la 
prevalencia, tanto del dolor crónico como de los trastornos de personali-
dad, sería de gran ayuda tomar en cuenta las modulaciones y especifi-
caciones que poseen unos conocimientos serios al respecto, para temas 
tan relevantes como la adherencia al tratamiento, disminución de efectos 
secundarios indeseados (como adicciones) que son realmente iatrogéni-
cos, y eficacia de los tratamientos existentes. 
 Un segundo punto de reflexión se refiere a la necesidad por adaptar 
los tratamientos conocidos, así como los que se vayan conociendo, a las 
características personales y de contexto sociocultural que caracteriza la 
vida de los enfermos con sus familias. Un punto relevante conectado 
con estos puntos se refiere a las razones por las que una persona con 
dolor crónico busca asistencia médica, y la mantiene. El establecimiento 
de una buena relación con el equipo médico desempeña un gran papel 
en la eficacia de los distintos tratamientos y las variables que determinan 
esa buena relación y su mantenimiento no son bien conocidas. Una 
mención especial se refiere a los posibles problemas de dependencia 
que llevan consigo el tratamiento con opiáceos, anti-inflamatorios y deri-
vados: se trata de un problema real y una cuestión en la que no se co-
noce mucho, aunque sí lo suficiente como para saber que ciertos tras-
tornos (como el límite) presentan una vulnerabilidad al consumo de este 
tipo de sustancias. Aunque, asimismo en otros tipos de trastornos de 
personalidad, la idea de base que guía los tratamientos actuales es que 
el “tipo de persona” y la psicopatología subsecuente resulta de mucho 
menor interés que el fármaco en cuestión que se esté utilizando (o del 
tipo de fármacos empleado)6.  
 Un tercer punto de reflexión se refiere a la precisión diagnóstica y 
descriptiva de los participantes en los programas de tratamiento. Resulta 
muy difícil encontrar trastornos “puros” de personalidad: tienden a pre-
sentarse más de uno en cada paciente y, por otro lado, asimismo tien-
den a encontrarse presentes, asimismo, alguno o algunos de los trastor-
nos en el eje I (dentro de la lógica del DSM). La apelación a “componen-
tes” que hace Harper representa una opción, aunque no la única y, des-

 
6 . Específicamente no se ha tocado el tema de los tratamientos psicológicos en el 
dolor crónico (y no solamente por su valor relativo y de una eficacia mucho menor 
que los farmacológicos) fundamentalmente porque el poder diferencial de la eficacia 
e incluso el acatamiento a seguir tratamientos psicológicos para el dolor crónico en 
el caso de personas con trastornos de personalidad es un tema ausente de la biblio-
grafía. Y bien merecería asimismo la realización de estudios serios tanto de investi-
gación como de aplicación clínica para poder ser más eficaz en la prestación de 
servicios. Así como el efecto que el dolor cónico posee sobre la estructura personal. 
De todos modos algo se dice en el punto siguiente. 
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graciadamente, este autor no incorpora estas especificaciones en los 
análisis y en las implicaciones terapéuticas.   
  Una cuarta consideración hace referencia a las interacciones en la 
respectiva modificación entre efectos del dolor crónico y los trastornos 
de personalidad. Trastornos de personalidad, cambios de personalidad y 
transformaciones de personalidad son términos que se refieren a fenó-
menos distintos y, en el caso de la existencia de dolor crónico estas in-
teracciones no se encuentran claramente especificadas. Sería de desear 
el desarrollo de investigaciones sobre estos temas que redundarían, sin 
duda, en la mejora de la eficacia de los distintos tratamientos. 
 Otra consideración se refiere a los tratamientos psicológicos. En una 
parcela en la que no existen conocimientos claros y profundos, se en-
cuentra una proliferación de tratamientos de toda índole que tienen más 
de placebo y parafernalia indiferenciada que de conocimientos precisos. 
Tanto los tratamientos “oficiales” como los “naturales” y “alternativos” se 
están aplicando con un éxito desigual de manera más intuitiva que sis-
temática. El reconocimiento de este estado de hechos debería ser el 
comienzo de un análisis científico serio y riguroso en el que la colabora-
ción entre médicos y psicólogos adquiriera carta de naturaleza y se per-
cibieran entre sí como aliados con el objetivo de aliviar al enfermo. Has-
ta el momento, las cosas no funcionan de esa manera sino, más bien, 
incluso en las llamadas “clínicas del dolor”, se orientan más a eliminar el 
sufrimiento (que ya es mucho) que a comprenderlo desde perspectivas 
distintas y posiblemente, más de una de ellas eficaz. Esperemos que el 
tiempo haga madurar el tema, de por sí, crucial para la mayoría de noso-
tros, dado el avance de las técnicas de sedación.  
 El final de estas reflexiones es más bien un principio. El objetivo de 
este trabajo no es el análisis crítico negativo de lo que hay sino más bien 
el delineamiento de posibilidades de actuación y de desarrollo. Es muy 
posible que haya pasado en ciencia que cuando se encuentra un alivio a 
un problema, al margen de los efectos no deseados que este alivio po-
sea (como en el caso de fármacos) se siga esta línea de discurso y de 
desechen otras que, aunque menos eficaces de forma inmediata, pue-
den resultar más rentable a medio plazo. Parece claro que el dolor forma 
parte, hoy por hoy, de la manera de vivir del ser humano y que el estudio 
de los contextos de aparición, de los recursos de control personal y de 
un sistema de educación y de valores integrador de estas cuestiones 
resulta más lento aunque a larga parece menos artefactual que el estu-
dio y aplicación de moléculas antidolorosas “sintomáticas” y que poseen 
efectos muy duros. Esto, claro está, con las limitaciones propias de lo 
que significan estadios intensos de dolor y estadios terminales. Aplicar la 
misma lógica en todas las situaciones y problemas, parece demasiado 
simple y, desde luego, niega el desarrollo de potencialidades humanas 
que pueden ser valiosas, para todos o la mayor parte de la población.  
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