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ABSTRACT

Chronic pain constitutes a serious public health problem
due to its high prevalence and the social and personal con-
sequences. The presence of chronic pain has been associa-
ted with mild cognitive impairment, especially in patients
with fibromyalgia and neuropathic pain, and it has been al-
so related with other disease like anxiety, depression, sleep
disorders and the use of certain drugs, usually taken on
these patients.

This document revises the complex issue of the cogniti-
ve process and the several elements that comprise it. Like-
wise, we review the different mechanisms by which pain af-
fect cognitive process and the way it could be affected by
other disease, or by drugs commonly used on treatment.

It is necessary to assess mild cognitive impairment on
chronic pain patients, in order to prevent the develop and
the evolution of cognitive disease to a more severe impair-
ment, as well as help to improve therapeutic response to
pain and increase health related quality of life of patients.
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RESUMEN

El dolor crénico constituye un grave problema de salud
publica, dada su elevada prevalencia y las consecuencias
personales y sociales que produce. La presencia de dolor
cronico se ha asociado con un deterioro cognitivo leve, so-
bre todo en los pacientes afectados por fibromialgia o do-
lor neuropético, habiéndose relacionado esto con la concu-
rrencia en estos pacientes, de otros procesos, como la
ansiedad, la depresién, los trastornos del suefio y el consu-
mo de ciertos farmacos, todos ellos habituales en los pa-
cientes con dolor crénico.

En esta revisiébn, hacemos un repaso del complejo pro-
ceso de la cognicion asi como de los distintos elementos
que lo integran. Asimismo, revisamos los mecanismos me-
diante los que el dolor crénico puede afectar el proceso de
la cognicién y el modo en el que este puede verse afectado
por la concurrencia de otras patologias, o por los farmacos
habitualmente utilizados para su tratamiento.

Finalmente se plantea la necesidad de evaluar el deterio-
ro cognitivo en los pacientes con dolor crénico, con el ob-
jetivo de evitar la progresién de la enfermedad cognitiva
hacia un cuadro de deterioro més grave, asi como de con-
tribuir a mejorar la respuesta terapéutica al dolor y el au-
mento de la calidad de vida de los pacientes.
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“Desde tres lados amenaza el sufrimiento; desde el
cuerpo propio, que, destinado a la ruina y la disolucion, no
puede prescindir del dolor y la angustia como sefiales de
alarma; desde el mundo exterior, que puede abatir sus fu-
rias sobre nosotros con fuerzas hiperpotentes, despiada-
das, destructoras; por fin, desde los vinculos con otros se-
res humanos. Al padecer que viene de esta fuente lo
sentimos tal vez mds que a cualquier otro; nos inclinamos
a verlo como un suplemento en cierto modo superfluo, aun-
que acaso no sea menos inevitable ni obra de un destino
menos fatal que el padecer de otro origen”.

Sigmund Freud, El malestar en la cultura.

INTRODUCCION

El dolor, en un sentido més general, se considera
una experiencia subjetiva multidimensional mediada
por las emociones, las actitudes y otras influencias per-
ceptuales. Patrick Wall, reconocido neurofisiélogo y
uno de los autores de la Teorfa de control de la puerta
de entrada (Gate control theory of pain), sostiene que
el dolor es una experiencia perceptiva y afectiva que
viene determinada por la historia del sujeto, y por el
significado que para él tiene la agresién que lo origina
o la situacion en que se produce. Esta definicion, se
basa en la consideracion del dolor como una percep-
cidén, mds que como una forma puramente sensorial, ya
que para que el dolor se experimente de forma cons-
ciente, es necesario un proceso cognitivo (1).

Tratar el dolor cronico, no es tarea facil. Las Unida-
des de Dolor, especialmente desarrolladas para abarcar
estos problemas, se ven cada vez mds saturadas dada la
inmensa afluencia de pacientes en sus consultas, que
en muchos casos, se ven afectados por procesos irre-
versibles que van a tener al paciente involucrado con
su problema durante toda la vida (2). Por este motivo,
personas relativamente jovenes llegan a agotar el am-
plio arsenal de medicamentos y técnicas que los profe-
sionales sanitarios ponen a su alcance, viéndose sumi-
dos en una situacion de desesperacion.

Actualmente, y basado en la aplicacion del modelo
Psicobiosocial, cada vez mas evolucionado en el area
de la salud, se han podido aportar nuevas intervencio-
nes paralelas a los tratamientos médicos, que tienen re-
sultados prometedores en un buen nimero de centros
multidisciplinares, donde se trata el dolor crénico des-
de distintas perspectivas del dmbito de la salud (3.4).

La psicologia, como parte del abordaje multidisci-
plinar, ha brindado al tratamiento del dolor crénico, un
amplio abanico de posibilidades de evaluacién e inter-
vencién. Se sabe que los factores psicolégicos, juegan

un papel crucial ya que son considerados el dltimo
punto de integracion de toda la informacién que nos
llega del exterior y de las sefiales que nos manda nues-
tro propio cuerpo.

En esta revision analizaremos el problema del dolor
crénico desde la perspectiva de la psicologia cognitiva,
rama que trata de los procesos mentales, especialmente
en lo que respecta a los acontecimientos internos que
ocurren entre la percepcién de un estimulo y la apari-
cién de un comportamiento. En él se abordardn ademas
los factores que median la relacion entre los procesos
cognitivos y el dolor crénico, y la influencia que cier-
tas patologias como la ansiedad, la depresién o los
trastornos del suefio, tienen sobre los procesos cogniti-
VoS en estos pacientes.

El conocimiento de la relacién entre deterioro cog-
nitivo y dolor crénico, asi como los mecanismos que se
asocian a este complejo proceso, pueden ayudar a de-
sarrollar nuevas intervenciones terapéuticas que pue-
den servir para mejorar la evolucion clinica y la cali-
dad de vida del paciente.

COGNICION Y DOLOR CRONICO

Valorar la funcién cognoscitiva en situaciones clini-
cas de dolor crénico ha sido punto de interés para mu-
chos investigadores. En la practica clinica, los pacien-
tes con dolor crénico a menudo se quejan de su “escasa
memoria”, falta de atencién y concentracién, y descri-
ben estos fallos como desagradables y angustiosos. Ex-
presan dificultades para concentrarse en tareas que, en
principio, son sencillas de realizar, como "ver la tele" o
leer. Pueden sufrir dificultades para memorizar el nd-
mero de teléfono de algtin familiar o recordar nombres
de personas cercanas. Pierden el hilo de las conversa-
ciones y, en algunos casos, de sus propios pensamien-
tos (5). Los pacientes experimentan el deterioro cogni-
tivo como un obsticulo insuperable a la hora de
participar en cualquier tarea que requiera un minimo
esfuerzo cognitivo. Ademds, al percibir ellos mismos
este déficit, no se sienten seguros como para compro-
meterse en ninguna actividad y se retiran de ella (6).

Para entender mejor la importancia del estudio de
las neurociencias cognitivas, y el amplio espectro que
esta abarca, se pueden establecer dos niveles desde los
que se ha estudiado el deterioro cognitivo. En el pri-
mero de ellos se situarian las funciones mentales “su-
periores”. Entre ellas se puede incluir habilidades
mentales como la atencidn, la orientacion, las funcio-
nes manipulativas y espaciales, la memoria, el aprendi-
zaje y el lenguaje, funciones analiticas como el cdlcu-
lo, funciones ejecutivas como la planificacion y el
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control de la accién (7). Un segundo nivel, englobaria
un constructo mds amplio denominado “esquema men-
tal” o “estructura mental interna”. Este incluye funcio-
nes como el auto-concepto, las metas, las actitudes, los
valores, las creencias, el temperamento y el caricter,
las preferencias, las habilidades, los mecanismos de
defensa, los estilos de afrontamiento, o los pensamien-
tos automaticos.

Muchos estudios sugieren una asociacién entre el
trastorno cognitivo a nivel de “esquema mental” y de-
terioro cognitivo a nivel de “funciones mentales supe-
riores”. En particular, emociones negativas relaciona-
das con el dolor y variables que median en el
sufrimiento de la persona, se han correlacionado en un
amplio nimero de estudios con el deterioro cognitivo a
nivel de funciones mentales superiores (8).

Funciones mentales superiores:
Atencién. Orientacion. Funciones
manipulativas y espaciales. Memoria.
Aprendizaje. Lenguaje. Célculo.
Planificacién. Control de la accion

Estructura mental interna: \ ;
Autoconcepto. Metas. Actitudes.

Valores. Creencias. Temperamento

y cardcter. Afrontamiento. Preferencias.
Pensamientos automaticos

Fig. 1. Asociacién “esquema mental” y “funciones men-
tales superiores”.

La relacién dolor-deterioro cognitivo-dolor, supone
un circulo vicioso que en nada beneficia la evolucién
clinica del paciente. Existe una creciente evidencia a
favor del riesgo que conllevan ciertas variables psico-
l6gicas (que siguen patrones comunes) en el desarrollo
y evolucién del dolor crénico (9,10). Para explicar a
grandes rasgos la evolucién del dolor persistente, la in-
capacidad y el deterioro cognitivo, podriamos basarnos
en un modelo desarrollado en los 80, que aun a dia de
hoy se considera valido: el modelo de” miedo al dolor”
(11). El concepto principal de este modelo es el miedo
al dolor antes de que se produzca, no como experiencia
sensorial del dolor en si misma. El modelo sugiere una
posible via a través de la cual el paciente con dolor cae
dentro de una espiral descendente en la que va incre-
mentdndose la evitacién de actividades cotidianas y
movimientos. A esta situacion de indefensidn, tendria-
mos que sumarle los efectos adversos de la medica-

cion, la menor cantidad y calidad de suefio (12), y el
estado animico del paciente (13), todo ello, conduce,
en udltima instancia, a la discapacidad, al deterioro y a
la exacerbaciéon de los sintomas relacionados con el
dolor (14). Es por ello, que la relacion entre el dolor
crénico y la funcidén cognoscitiva, requiere necesaria-
mente tener en cuenta todos los miltiples factores que
integran la espiral.

EFECTO DE OTRAS VARIABLES EN LA
RELACION DOLOR CRONICO Y COGNICION

Distintos autores que han estudiado la relacion entre
cognicién y dolor crénico, han explicado que existe un
nimero considerable de interacciones entre distintas
variables que es necesario considerar en el estudio del
deterioro cognitivo en estos pacientes. Como ya hemos
comentado anteriormente, aquellas personas que desa-
rrollan un dolor persistente experimentan discapacidad
laboral y limitaciones en su actividad, lo que repercute
de manera sustancial en la funcién social del individuo
y provoca estrés. Ademds, es mucho mayor la tenden-
cia, entre estos pacientes, a desarrollar otro trastorno
asociado como ansiedad, depresién o trastornos del
suefio.

Existen evidencias de que vivir bajo un dolor conti-
nuo es una experiencia estresante que alarga la dura-
cion del dolor e incrementa su intensidad (13). El es-
trés, desde un punto de vista fisiolégico, se refiere a
cualquier situacién que pone al cuerpo en estado de
alerta, por lo que el dolor mantenido es una situacion
que puede provocar estrés crénico (15). Durante mu-
chos afios, la literatura ha mostrado evidencias a favor
de la estrecha relacién entre el estrés y la pérdida de
funciones cognitivas. El eje hipotdlamo-hipofisis-adre-
nal es el responsable de la repuesta ante las amenazas
y el estrés. La liberacién que se produce de glucocorti-
coides en este sistema, a largo plazo, provoca dafios
considerables en las estructuras cerebrales relaciona-
das con el hipocampo que se revelan como déficits en
la memoria (16). El estrés junto con otras emociones
negativas tienen un impacto potencial sobre las funcio-
nes cognitivas, independientemente, en muchos casos,
de los efectos de la intensidad del dolor. De hecho, se
han identificado estructuras cerebrales que median la
relaciéon entre este tipo de variables causantes del es-
trés y la funcién cognitiva, como pueden ser estructu-
ras relacionadas con la localizacién de recursos aten-
cionales (8). Grisart y cols. proponen que el dolor y el
proceso de memorizacién y concentracién, suponen
una competencia para los recursos atencionales. Por
ello, pequefios fallos de memoria y falta de concentra-
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cién podrian deberse a este reparto de recursos (17). El
dolor crénico consume una porciéon de los recursos
atencionales que son limitados, es decir, actuaria como
un proceso que requiere un control consciente. Este ti-
po de procesos controlados estdn sometidos a limita-
ciones de capacidad, es decir, solo puede ocurrir una
sola secuencia al mismo tiempo sin que haya interfe-
rencias. En otras palabras, cuando se requiere de varios
procesos controlados a la vez, ellos mismos competi-
ran por la total atencion. Se priorizard aquel que mads
atencion requiera, dando paso a un detrimento del pro-
ceso paralelo. Asi parece que la experiencia dolorosa
junto a un alto grado de ansiedad, en muchos casos,
son un foco que capta demasiada atencidn, convirtién-
dose en un obstdculo para la ejecucién de algunas ta-
reas, entre ellas la memoria (18).

Por otra parte, uno de los problemas mas comunes
entre estos pacientes es la depresion (19-21). Este esta-
do de malestar emocional en muchos estudios se revela
como la principal causa relacionada con el deterioro de
funciones mentales superiores (memoria, atencion,
concentracion, etc.). En un estudio llevado a cabo por
McCracken e Iverson (2001), el 54% de una muestra
de 275 pacientes con dolor crénico, registré al menos
una queja que revelaba deterioro cognitivo. En otro es-
tudio de las mismas caracteristicas (22), se observé al
menos una queja indicativa de deterioro cognitivo en
el 62% de una muestra de 222 pacientes. En ambos es-
tudios los sintomas depresivos ejercian la mayor con-
tribucién a las quejas en deterioro cognitivo. Es mds,
en el segundo estudio, los aspectos valorados con el
Inventario de Depresion de Beck (BDI), estaban signi-
ficativamente asociados a los resultados de deterioro
cognitivo hallados en la muestra. Aun asi, se ha de-
mostrado que en muchos casos, el déficit cognitivo no
es tanto real como percibido, y se hallaria mds relacio-
nado con el distrés emocional, especialmente con la
depresion y el catastrofismo, que con la objetividad del
deterioro (5). A pesar de ello, no deja de ser un proble-
ma grave y sobretodo molesto para el paciente, que si
tenemos en cuenta la alta prevalencia de depresién en
los pacientes con dolor crénico (entre 1,5% hasta un
87% (13)), podriamos imaginar la gran cantidad de es-
tos pacientes que desarrollardn problemas cognitivos.

El suefio, es otra variable que juega también un pa-
pel muy importante tanto a nivel animico como cogni-
tivo. Altos niveles de ansiedad y depresién pueden
provocar un incremento del impacto que tienen las al-
teraciones del suefio en la situacion del paciente, muy
posiblemente a través de mecanismos psicolégicos y
cognitivos que, como hemos dicho antes estdn cam-
biando el “normal” funcionamiento del individuo (dis-
minuyendo actividades fisicas y sociales, permane-

ciendo en cama descansando todo el dia, evitando ocu-
par la mente...) (23). Se puede decir que las emociones
negativas, como ansiedad y depresion, tienen un rol
mediador entre el suefio y el dolor. Obviamente esta no
es una relacién unidireccional, se ha sugerido que la
relacién del dolor con los desérdenes del suefio puede
ser reciproca. Esto es, que el dolor puede alterar la
continuidad y la calidad del suefio, y en la misma for-
ma un mal suefio puede exacerbar el dolor (24). Asi
mismo, los farmacos utilizados para el alivio del dolor
como antiinflamatorios, opioides mayores u otros tra-
tamientos que afectan al sistema nervioso central, tam-
bién pueden actuar sobre la alteracién de patrones del
suefo. En esta relacion volvemos a encontrar la espiral
integradora de la que habldbamos anteriormente.

Muchos pacientes atribuyen sus problemas de suefio
al dolor, y creen que el insomnio no mejorard hasta que
el dolor desaparezca o disminuya. Sin embargo, en el
intento de aliviar el dolor con el objetivo de poder dor-
mir bien, las personas se ven frustradas porque no con-
siguen mejorar el dolor y, por supuesto, tampoco el
suefo (25). La relacién que existe entre el suefio, el
dolor crénico y el deterioro cognitivo, surge de la evi-
dencia de que el suefio es bdsico para el buen funciona-
miento cognoscitivo, especialmente para la memoria y
ha sido identificado como un estado que optimiza la
consolidacién de nueva informacién que se va adqui-
riendo a lo largo del dia. Parece ser que el suefio de on-
da lenta y suefio REM, tienen funciones complementa-
rias a la hora de optimizar la consolidacién de la
memoria (26,27). El suefio ha sido una de las variables
mads recogidas en estudios que han indagado el estado
cognitivo de pacientes con dolor crénico, y en la ma-
yoria han encontrado una correlacién positiva entre el
rendimiento cognitivo y la calidad y cantidad de suefio
(22,28).

Como hemos comentado mas arriba, los farmacos
indirectamente pueden favorecer el deterioro cognitivo
en el paciente con dolor crénico, por ejemplo a través
de la alteracién que provocan en patrones normales de
suefo. Sin embargo, como muestran las investigacio-
nes realizadas hasta ahora, las alteraciones de la me-
moria y la concentracién no parecen ser un efecto se-
cundario de la medicacidn dirigida al control del dolor
(29). A pesar de no tener datos concluyentes, parece
que ciertas dosis de opioides a largo plazo tienen una
influencia importante sobre funciones cognoscitivas en
el paciente con dolor crénico (30). Asi mismo, recien-
temente, se ha descrito en muchos farmacos analgési-
cos, cierta afectacion sobre la cognicion por lo que, es
necesario tener en cuenta su consumo en los pacientes
a la hora de los resultados obtenidos en la valoracién
neurocognitiva. El deterioro cognitivo asociado a me-
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dicacién analgésica dirfamos que empeora las dificul-
tades cognitivas que se relacionan con el dolor, aunque
por otra parte, una buena analgesia en estos pacientes
alivia el dolor y en consecuencia el deterioro que exis-
te asociado a este (1). Lo mds interesante en este para-
digma serfa dilucidar hasta qué punto son las variables
relativas al dolor las que dificultan la funcién cognos-
citiva o si, por el contrario, es la medicacién la princi-
pal atenuante de las funciones cognitivas.

Otra de las cuestiones a tener en cuenta a la hora de
analizar el deterioro cognitivo en pacientes con dolor
crénico, es que este deterioro parece que afecta de dis-
tinta manera a los pacientes en funcién del tipo de do-
lor crénico que padece. Encontramos en la literatura
articulos que describen la prevalencia de deterioro
cognitivo sobre todo en tres tipos de pacientes con do-
lor crénico de distinto origen: Fibromialgia (FM), Do-
lor Neuropédtico (DN) y Dolores Musculoesqueléticos
(DM). Povedano y cols. en un trabajo reciente, arrojan
una luz al entendimiento de la epidemiologia del dete-
rioro cognitivo en poblacién espafola con dolor neuro-
patico. Ellos encuentran que la prevalencia del trastor-
no era sustancialmente mayor en estos pacientes
respecto a la poblacién general espafiola y significati-
vamente mayor que en pacientes con DM o mixto
(11,4 vs. 6,4%, respectivamente) (28).

En un estudio de similares caracteristicas, en el que
fue valorado el deterioro cognitivo en pacientes con
FM, DN y DM, se observaron diferencias especial-
mente entre el grupo de pacientes con FM, donde a pe-
sar de que las diferencias no fueron estadisticamente
significativas, el deterioro cognitivo era mas severo o
frecuente que en poblacién espafiola general, y que en
pacientes con otras caracteristicas de dolor (31). Estos
estudios sugieren que el deterioro cognitivo no depen-
de solo de la presencia o asociacion de sintomas de an-
siedad y depresion, sino que podria también repercutir
el efecto directo del tipo de dolor, a través de cambios
especificos de cada tipo de dolor sobre las vias neuroa-
natémicas involucradas en la funcién cognitiva (32).

Finalmente cabe afiadir que las quejas de memoria
pueden enmascarar la presencia real de un problema en
la funcién cognitiva y, precisamente por ello, nos plan-
teamos que es importante valorar el estado cognitivo
del paciente con dolor crénico. A la vista de lo anterior
podemos afirmar que la evaluacidn cognitiva estd bien
justificada en este tipo de pacientes(28,31,33). Ademds
se ha demostrado que los pacientes afectados por Dete-
rioro Cognitivo Leve (DCL), como es el caso de los
pacientes con dolor crénico, pueden beneficiarse de in-
tervenciones cognitivas que abarcan dominios relacio-
nados con el lenguaje, la autoevaluacién de ansiedad y
habilidades funcionales (34). Esto, junto con los bene-

ficios también demostrados en el seguimiento de los
resultados después de una intervencién, hace que la
evaluacion cognitiva y las intervenciones puedan ser
de utilidad en los pacientes con dolor crénico y dete-
rioro cognitivo. Esto ademds, es especialmente intere-
sante si tenemos en cuenta que el 40-60% de los pa-
cientes con DCL desarrollan enfermedad de Alzheimer
en los siguientes 5 afios (35,36), constituyendo por
tanto su evaluacion a través de pruebas neuropsiquia-
tricas un elemento 1til en el prondstico clinico de los
pacientes afectados de DCL.
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