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INTRODUCCIÓN 

El presente trabajo tiene como finalidad abordar desde la perspectiva PNIE  el 

dolor, el cual es considerado no sólo como un síntoma inseparable del daño o la 

enfermedad, sino como un cuadro patológico propio que como tal debe ser tratado 

y estudiado. Es una experiencia angustiosa asociada a daño tisular real o 

potencial con componentes emocionales, sensoriales, cognitivos y sociales. 

 

Actualmente uno de los problemas que genera mayor discapacidad, ausencia 

laboral y gastos sanitarios en las sociedades modernas occidentales, son los 

distintos tipos de padecimientos de dolor. 

PERO..., ¿QUÉ ES EL DOLOR? 

El término dolor se podría decir que es la respuesta dada por el organismo y más 

específicamente por la corteza cerebral (CC) ante una agresión externa o 

modificación interna del mismo, teniendo en cuenta el estado motivacional del 

sujeto 

En ocasiones nos encontramos personas aquejadas de un dolor determinado, 

pero sin daño físico aparente. Esto puede ser debido a una alteración en el umbral 

sensitivo o incluso a un importante componente psicológico. Es importante tener 

en cuenta que se trata de una percepción sensitiva consciente, una emoción. 

La percepción del dolor se intensifica o alivia dependiendo de las características 

personales, miedos, expectación , aprendizaje para abordar las situaciones 

estresantes y experiencias previas. Las mismas son almacenadas en el cerebro y 

servirán como modelo de comparación ante la llegada de estímulos dolorosos 

posteriores, dando respuestas similares y/o integrando señales diferentes. 

El dolor es siempre subjetivo, es lo que el enfermo afirma que es y no lo que los 

otros creen que debería ser. 
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CLASIFICACIÓN DEL DOLOR 

Dolor fisiológico: se produce en presencia de un tejido lesionado que ha 

estimulado las terminaciones nerviosas sensitivas, y liberado sustancias derivadas 

del proceso de destrucción tisular: bradiquinina, histamina, iones K, enzimas 

proteolíticas, etc. que aumentan la excitabilidad de los nociceptores (provocan una 

disminución del umbral del dolor). Así, en un primer momento, la despolarización 

se produce como consecuencia del agente físico, siendo mantenida ésta por las 

sustancias químicas y las variaciones homeostáticas del medio. En la zona de 

dolor se produce isquemia y espasmo muscular. El espasmo, a su vez, provoca 

una estimulación directa de los mecanismos sensitivos y un efecto indirecto que 

tendrá como resultado una isquemia. Además disminuye el flujo sanguíneo y 

aumenta la velocidad del metabolismo. 

Dolor patológico: cuando estas respuestas perpetúan la trasmisión del impulso 

doloroso 

Según la intensidad del estímulo y el umbral de excitación 

Dolor espontáneo. La intensidad del estímulo es tan fuerte que sobrepasa el 

umbral del dolor. 

Dolor provocado. Como respuesta a un estímulo de intensidad subliminal que 

necesita de la presencia de otros estímulos (que por sí solos y en condiciones 

normales no provocan dolor), para obtener la respuesta (presión, calor, frío, etc.). 

 

Según la localización del dolor 

Dolor irradiado. Cuando la lesión afecta a un nervio o raíz dado. El proceso lo 

encontraríamos a nivel del raquis y el dolor irradiaría hacia la periferia. 
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Dolor referido. Se entiende como tal a la percepción del dolor en un territorio 

somático. Es un dolor vago y mal localizado. Se extiende más allá de los órganos 

lesionados. A menudo se refiere en la superficie del organismo, en zonas distintas 

de la víscera origen. 

El mecanismo el dolor referido se basa en el «principio de la convergencia 

viscerosomática»: Cuando se estimulan las fibras del dolor visceral los impulsos 

dolorosos procedentes de la víscera son conducidos entonces por algunos, al 

menos, de las mismas neuronas que conducen las señales dolorosas procedentes 

de la piel y por eso el individuo percibe las sensaciones como si se hubieran 

originado en la piel 

A la hora de llevar a cabo la clasificación del dolor con fines terapéuticos es 

importante tener en cuenta la duración e intensidad del mismo. 

Dolor agudo : Es una consecuencia sensorial inmediata de la activación del 

sistema nociceptivo; una señal de alarma disparada por los sistemas protectores 

del organismo . Es de comienzo brusco y está causado por una lesión traumática 

o enfermedad sistémica. Tiene dos características principales: avisar y ayudar. 

La importancia y la magnitud de estas respuestas dependen del territorio 

lesionado, así como de la intensidad y duración del estímulo.. 

El dolor tiende a desaparecer al compás del proceso de cicatrización o 

desaparición del estímulo nocivo irritante, tiene un final predecible. Es de duración 

breve o inferior a 6 meses. Su inicio puede ser súbito o lento y presentar cualquier 

intensidad, variando de leve a moderado .Responde al tratamiento con 

analgésicos antiinflamatorios. 

Dolor crónico o neuropático: Es producido por daño del tejido nervioso .Es un 

síntoma de enfermedad persistente cuya evolución, continua o en brotes, conlleva 

a la presencia de dolor aún en ausencia de lesión periférica. 
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En el dolor crónico las respuestas reflejas son persistentes y se caracterizan por: 

-- Hiperactividad simpática. 

-- Vasoconstricción. 

-- Isquemia local. 

-- Acúmulo de metabolitos (punto de partida de una nueva estimulación nociva). 

Generalmente no responde a analgésicos, antiinflamatorios, si a antiepilépticos y 

antidepresivos. 

  

Dolor por sensibilización central: Se da cuando el sistema nervioso central se 

sensibiliza al dolor y aunque se resuelva el cuadro que lo generó, sigue doliendo 

igual. “Esto sucede porque el cerebro se acostumbra a percibir dolor todo el 

tiempo, se adapta, se produce una alteración por la que queda como si estuviera 

percibiendo dolor continuamente. En estos casos se utilizan algunos de los 

fármacos indicados para el dolor neuropático o a veces procedimientos 

intervencionistas, bloqueos, aparatos llamados estimuladores medulares, bomba 

de infusión de drogas en el canal raquídeo ,etc. 

Los pacientes con dolor crónico y por sensibilización central tienen un alto grado 

de estrés emocional que altera el eje HHA (hipotalamicohipofisiario adrenal) con 

alteración del ciclo circadiano del cortisol y del eje adrenérgico alterando la 

secreción de adrenalina, dando como resultado espasmo muscular, 

vasoconstricción y alteraciones viscerales. Estas últimas pueden influir 

directamente sobre el sistema nervioso entérico manifestando sintomatología 

compatible Síndrome de intestino irritable, gastritis, síndrome metabólico, etc. 
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La adrenalina es capaz de modificar la CRH (corticoliberina) y a su vez el cortisol 

influye sobre la adrenalina .Todo ello produce isquemia local hística y ésta a su 

vez da lugar a la activación de metabolitos de la serotonina. 

Como se puede observar, tanto en el caso de estrés emocional como en las 

respuestas reflejas, se produce un acúmulo de metabolitos y, por tanto, nuevas 

estimulaciones que mantendrán vivo el dolor crónico 

El cerebro de una persona que sufre Dolor Crónico envejece hasta tres veces más 

deprisa que el Cerebro de una persona que no padece esta situación. Se ha 

podido determinar que áreas como la Corteza PreFrontal (CPFDL) y el Tálamo 

(derecho) presentan degeneración de la materia gris en personas que sufren 

dolores de la zona lumbopélvica. Estas variaciones, junto con otras áreas 

afectadas, pueden ser la causa de alteraciones neuropsicológicas vistas en 

pacientes que sufren de dolor de larga data. Se han publicados estudios en donde 

se pudo observar que las neuronas encargadas del reposo del cerebro se ven 

inhibidas en la situaciones de dolor crónico. 

El estudio de los mecanismos neuronales no es relevante si no tenemos en cuenta 

que están en constante interacción con el ambiente, la personalidad del sujeto, la 

cultura, las creencias, los mecanismos psico-neuro-inmuno-endócrinos, entre otras 

variables. 

El ser humano debe ser entendido como un complejo modelo de interacciones 

biológicas, psicológicas y sociales, inmerso en un mundo también complejo, 

dinámico e interactivo. 

Estudios recientes evidencian la influencia epigenetica en el procesamiento del 

dolor. Se ha descubierto la existencia de una proteína que actúa como un 

controlador maestro que puede regular la expresión de un gran número de genes 

que modulan el dolor. 
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La proteína(MeCP2)puede regular la expresión de un gran número de genes 

mediante la unión al ADN(pacientes con Síndrome de Rett tienen aumentado el 

umbral del dolor y presencia de esta proteína.) 

Estudios realizados en gemelos idénticos han demostrado que la sensibilidad al 

dolor se altera por el entorno y el estilo de vida 

El contexto psicosocial del ambiente puede cambiar sustancialmente la conducta y 

alterar la función nerviosa, endócrina e inmune. De manera que aquellas personas 

que pueden encontrar respuestas más adaptativas (alostasis), son más propensas 

a afrontar el dolor con menor intensidad. Por el contrario, cuando se instala una 

carga alostática, la capacidad de afrontamiento efectivo a la vivencia dolorosa es 

menos efectivo o inexistente. 

Se puede afirmar entonces, que la persona aprende a reaccionar ante una 

experiencia de dolor, o por la anticipación a dicha experiencia. Esta es una 

respuesta aprendida. Experiencia angustiosa asociada a daño tisular real o 

potencial con componentes emocionales, sensoriales, cognitivos y sociales  

 

                                         FIBROMIALGIA 

Considerada dentro de los Síndromes Sensitivos Centrales (SSC) o Síndrome 

neuroquímico múltiple. 

Se engloba a la fibromialgia ,Síndrome de intestino irritable ,Síndrome de fatiga 

crónica, Síndrome de piernas inquietas, Cefalea tensional Dismenorrea primaria, 

Cistitis intersticial, Síndrome por dolor miofacial, y dolor de ATM entre otros dentro 

del Síndrome disfuncional ,ya que presenta características clínicas  comunes y 

respuestas a agentes serotoninergicos y noradrenergicos, proponiendo como 

hipótesis, la existencia de una disfunción neuroendocrina-inmune que establecería 

un nexo entre todos ellos. 
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La Fibromialgia (FM) es un síndrome complejo caracterizado por dolor musculo 

esqueléticos con amplificación de la percepción del dolor y síntomas sistémicos 

difusos pero característicos. 

El dolor de músculos y tejidos blandos se describe como profundo ,irradiado, 

punzante o urente y varia de leve a severo .Los paciente tienden a despertarse  

debido a los dolores y la rigidez del cuerpo, que les impiden posiciones cómodas 

aun durante el descanso. 

Para algunos, el dolor disminuye durante el día y aumenta nuevamente en la 

noche. También aumenta con la actividad física exagerada, el frio, clima húmedo, 

ansiedad y estrés. 

Esta  enfermedad  tiene mayor incidencia en mujeres. Hoy se considera que a los 

puntos álgidos siempre se le suma alteraciones del sueño y es frecuente la 

sintomatología gastrointestinal comorbida. 

Puede acompañarse de hipersensibilidad a diferentes olores, sonidos ,luces y 

vibraciones. Son comunes la incomodidad después del ejercicio ligero ,la febricula 

y la temperatura corporal más baja de lo normal. 

La capacidad funcional y la calidad de vida se ven alteradas por su carácter 

crónico comprometiendo el desarrollo psicosocial.  

Criterios diagnósticos clínicos: 

- Dolor difuso de al menos tres meses de duración predominantemente mecánico. 

-Rigidez matutina 

-Distribución especifica de puntos gatillos en las inserciones musculares o en el 

propio músculo, pero no en áreas de inervación densa. 
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-Alteración del sueño como insomnio, sueño ligero y no reparador, despertares 

frecuentes, bruxismo. 

-Fatiga de aparición matutina que se incrementa durante el día. 

-Parestesia e inflamación subjetiva 

-Síntomas psiquiátricos como ansiedad, depresión, distimia, trastornos de pánico y 

cuadros de fobias simple. 

-Síntomas gastrointestinales como colon irritable ,dispepsias, flatulencias 

,nauseas, diarreas o cuadros pseudoobstructivos. 

-Síntomas vegetativos como extremidades frías, boca seca, hiperhidrosis, 

disfunción ortostatica. 

-Síntomas genitourinarios como dismenorrea, síndrome premenstrual y vejiga 

irritable. 

-Cefalea tensional en el 50% de los casos. 

-Intolerancia a múltiples fármacos 

-Alteración del eje límbico hipotalámico hipófisis adrenal con hipo actividad del eje. 

Durante la exploración física tanto la movilidad articular como el balance muscular 

y la exploración neurológica son normales, sin apreciarse signos inflamatorios 

articulares. Se aprecia una hiperestesia generalizada que se intensifica al 

presionar sobre las prominencias Oseas y uniones musculares tendinosas. 

Con el fin de realizar un diagnóstico diferencial con otras enfermedades que 

pueden ocasionar dolor y fatiga se ha impuesto la determinación de Ac PAP que 

parecerían ser prometedores en la sensibilidad diagnostica. 
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 El inicio se produce después de un proceso que actúa como un desencadenante 

de la enfermedad. Puede tener un origen diverso: 

* Infecciones víricas o bacterianas 

* Traumatismos 

* Accidente automovilístico 

* Separación matrimonial o divorcio 

* Conflicto familiar 

* Conflicto laboral 

* Otros. 

Estos agentes desencadenantes no parecen causar la enfermedad, sino que lo 

que probablemente hacen es despertarla en una persona que ya tiene una 

anomalía oculta en la regulación de su capacidad de respuesta a determinados 

estímulos.(epigenetica) 

 

¿A QUIÉN AFECTA? 

En el 90 % de los casos se trata de mujeres en la edad media de la vida, siendo 

su inicio muy poco frecuente en la infancia o a partir de los 65 años. 

 

CAUSAS: 

Es desconocida. Se cree que los síntomas de esta enfermedad son debidos a la 

disminución de las sustancias que habitualmente regulan la sensación de dolor, en 

especial la Serotonina. 
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Esta disminución produce un trastorno en la percepción, transmisión y modulación 

del estímulo doloroso, bajando el umbral de percepción del mismo. Los 

mecanismos de regulación del dolor quedarían alterados al añadirse factores 

agravantes como el estrés, el cansancio y las alteraciones del sueño. 

No se ha detectado ninguna alteración orgánica objetiva que permita explicar la 

base física de este trastorno. 

Hipótesis etiopatogenicas: 

-genéticas: autosómica-dominante 

-alteraciones del ciclo circadiano 

-el estrés 

-alteraciones inmunológicas: ac.antiserotonina, ac.antipolimero 

-cambios en el metabolismo musculo esquelético 

-cambios musculares 

-alteración del nivel de micro vascularización 

-alteraciones específicas de Q10 

-degeneración de fascias 

-sensibilidad química múltiple 

¿SE PUEDE CURAR? 

La FIBROMIALGIA es una enfermedad sin peligro para la vida, aunque es 

persistente, y que, en estos momentos, no tiene un tratamiento curativo. No 

obstante se pueden mejorar muchos de sus síntomas. 
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Es necesario aprender a conocer los factores que mejoran o empeoran el estado 

general. Hay que evitar los factores agravantes y es importante adaptarse al curso 

de la enfermedad. 

¿ES UNA ENFERMEDAD INVALIDANTE? 

No todos los afectados de Fibromialgia presentan el mismo grado clínico. La 

severidad de la sintomatología varía, pues, de un paciente a otro. A demás la 

intensidad puede ser fluctuante en el tiempo. En algunos casos llega a ser 

realmente invalidante. 

TRATAMIENTO: 

“DEBE SER UN ABORDAJE TERAPEUTICO INTEGRAL Y  

MULTIDICIPLINARIO COMBINADO NO ESPECIFICO”. 

Si tenemos en cuenta los tres componentes del dolor: SENSORIAL como sustrato 

del dolor responde a los analgésicos; el AFECTIVO con un conocimiento previo 

del dolor e integra las estructuras límbicas responde a los antidepresivos y 

ansiolíticos; el EVALUATIVO perceptivo comprende las áreas superiores centrales 

respondiendo mejor a los ansiolíticos y psicoterapia.  

 EDUCACION AL PACIENTE Y LA FAMILIA 

 EJERCICIO FISICO aeróbico leve-moderado 

 RELAJACION yoga , masajes kinesiológicos, ocupresion ,acupuntura 

 DIETA bajas en estimulante como cafeína  ,azucares y alcohol 

 PSICOTERAPIA Y PSICOEDUCACION  terapias conductivo –conductual 

 FARMACOS :  

ANTIINFLAMATORIOS aines ibuprofeno ,inhibidores de la 

ciclooxigenasa, corticoides, opiáceos (tramadol). 
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ANTIDEPRESIVOS serotoninergicos de elección fluoxetina 

,duloxetina,milnacipran;tricíclicos amitriptilina,ciclobenzaprina. 

La elección del antidepresivo es según las características previas del paciente y 

comorbilidades :obesidad, diabetes, hipertensión; y las propias de la enfermedad 

:insomnio, ansiedad ,depresión. 

ANSIOLITICOS: alprazolam, clonazepan 

ANTIRRECURRENCIALES: pregabalina, gabapeptina,bloqueantes 

cálcicos eficaz en el dolor nociceptivo; bloqueantes de sodio: 

carbamazepina, oxcarbamazepina,  topiramato, lamotrigina eficaz en el dolor 

neuropático. 

TRATAMIENTOS COADYUVANTES: 

triptófano,fenilalanina,zinc,magnesio,DHEA,modafilino,ac.malanico,guaifena

sina,NADH,lidocaína,miorrelajantes(ciclobenzaprida10-25mg/d),hipnóticos 

zolpidem,zopiclona),capsaicina,hormona del crecimiento 

Los mejores resultados se obtienen cuando todos los implicados en el abordaje de 

la enfermedad estén familiarizados con los objetivos terapéuticos 

Con fuerte evidencia de eficacia se encuentra la amitriptilina  25 a 50 mg por la 

noche ciclobenzaprina 10 a 30 mg por la noche 

 Con eficacia media el tramadol 200 mg/día, fluoxetina, pregabalina y gabapentin.  

Es muy importante la educación del paciente en relación a la naturaleza de la 

afección, terapias cognitivas y ejercicios aeróbicos. Otras medidas terapéuticas de 

eficacia no comprobada son la inyección de anestésicos locales o corticoides en 

los puntos gatillo, terapia de relajación miofacial, manipulación quiropráctica y 

acupuntura. Siempre es necesaria la evaluación multidisciplinaria que incluya un 

psicoterapeuta, reumatólogo y especialista en medicina física y rehabilitación. 
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Actualmente no se dispone de un tratamiento curativo para la FIBROMIALGIA 

pero si la remisión de los síntomas puede lograrse en su totalidad con una 

acertada terapéutica integral. 

-Se debe tener en cuenta la percepción que tiene el paciente del síntoma, tanto al 

momento de hacer un diagnóstico como de comunicárselo. 

 El profesional que aborda el caso, debe evidenciar una escucha activa y 

empática. 

El objetivo es, hoy por hoy, aliviar los síntomas y la adaptación del enfermo. 

El médico y el paciente tienen que desarrollar un programa adaptado al enfermo 

individualmente. 

 

DESARROLLO: 

Se utiliza para las entrevistas con la paciente, ficha guía diagnóstica dónde figuran 

los aspectos importantes a indagar que hacen a la constitución del psiquismo: 

-se indaga acerca de respuestas de ansiedad angustia o depresión ante fallas 

empáticas o factores de estrés agudo o crónico en cualquier dimensión y/ o 

vivencias que favorecieron circuitos serotoninérgicos. 

-se indaga sobre mecanismos de defensa y afrontamiento saludables o nocivos 

implementados a lo largo de la vida , facilitaciones psicofísicas por experiencias 

tempranas y también por circunstancias presentes o expectativas futuras siempre 

en las 5 dimensiones : biológica cognitiva psicoemocional socio ecológica y 

espiritual . 
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Caso clínico. 

Paciente de sexo femenino. 66 años. Licenciada en periodismo. 

Biopsicografía: 

La paciente es la menor de 3 hermanas. Su padre fue militar, y en su casa 

predominaba también el régimen militar. Refiere que su madre era muy estricta, 

rigurosa, cualquier cosa la ponía nerviosa, vivía a los gritos. Refiere que de su 

madre no recibió cariño ni gestos amorosos. Al intentar profundizar en la infancia y 

adolescencia de la paciente, refiere que tiene muy malos recuerdos respecto de su 

infancia y adolescencia en relación al clima familiar. Manifiesta que de las 3 

hermanas fue siempre la mas rebelde. La paciente cuenta que en reiteradas 

oportunidades cuando la retaban, la madre siempre le decía que esperaban en su 

nacimiento a un varón, no a ella. Estudia periodismo en Córdoba, donde obtiene 

título de licenciada en periodismo. Desde allí, con 31 años viaja sólo a México DF, 

donde ingresa a trabajar en la OEA. Refiere que laboralmente fue muy buena 

experiencia. Allí se enamora y comienza una relación de pareja. La paciente 

queda embarazada, que no es aceptada por su pareja quien desaparece y no 

vuelve a tener contacto. La paciente al sentirse sola y en dicha situación comienza 

a tomar alcohol y fumar excesivamente. Refiere que se aísla socialmente. La 

paciente decide practicarse un aborto , hasta la actualidad  no lo puede asimilar y 

siente que la arruinó como mujer. Asocia a ese evento, la frigidez que experimentó 

durante varios años posteriores . La paciente nunca más se quedó embarazada. 

Luego  vuelve  a su provincia de origen  de donde se había ido con 18 años. 

Consigue trabajo en radio y medios gráficos. Comienza a insertarse laboralmente 

y a ser una periodista reconocida. Se involucra en la investigación de un caso 

penal estrechamente vinculado al poder. Después de reiteradas amenazas 

anónimas para que abandone la investigación recuerda que un día llega a trabajar 

y ya no tenía escritorio, ni tareas asignadas. Sólo caminaba y fumaba por los 

pasillos. En esa circunstancia, tiene hemorragia digestiva. A partir de ese hecho 

no pudo volver a trabajar. “Fin del periodismo” dice la paciente. En Buenos Aires  
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le diagnostican Depresión Endógena”, con episodios mixtos de ansiedad y 

depresión. Desde entonces nunca más pudo volver a trabajar.  

 Nunca se sintió contenida ni querida por su madre. La paciente refiere que hizo 

psicoanálisis, en donde le dicen que sus padres son psicóticos los dos. 

A los 45 años, conoce a su actual esposo con quien se casa. Actualmente este 

hombre tiene internación domiciliaria desde 2014 por una Encefalitis Neoplásica. 

A los 50 años le diagnostican fibromialgia. Actualmente, la experiencia dolorosa es 

invalidante: dificultad para pararse y mantener el equilibrio, caídas frecuentes 

hacia atrás. Al respecto, la paciente se refiere: -“la fibromialgia me ha incapacitado 

para toda la vida”. Está en tratamiento de dolor, y con tratamiento psiquiátrico en 

Mendoza. 

La paciente carece de una red social de contención eficiente, sólo su hermana la 

acompaña a veces a los médicos. 

Tiene el ritmo de sueño alterado: se duerme a las 2/3 de la madrugada y se 

levante 13 hs. Generalmente no almuerza. No realiza actividad física de ningún 

tipo. Se resiste a ir a dormir ya que extraña a su marido, y no quiere despertarse 

ya que no hay nada que tenga sentido. Transcurre el día entre los enfermeros. 

Refiere vivir con intensa angustia. Manifiesta que le aterra pensar en los cambios. 

Pensar en la muerte de su marido, la paraliza: ya que así se desarmaría la 

estructura que hay en la casa y se quedaría absolutamente sola. 

 Presenta insomnio de conciliación y el ritmo circadiano normal del sueño alterado. 

Todas las hermanas  con fibromialgia. La paciente en estudio es quien la tiene 

expresada con mayor intensidad.  

Es una persona rígida, refractaria a las influencias psicoterapéuticas. No 

encuentra sentido a nada “ya que con lo que ella tiene…no hay nada que hacer”. 
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Esquema medicamentoso:  

-zeldox(antidepresivo anti psicótico) 3 cp diarios. EA: Somnolencia diurna. 

-Lafax: Lafaxina 75 mg por día. 

-Clonagin: 2mg x 3 veces al día. Clonazepan 

-Medicación para el colesterol. 

-Mensalgin. 

-Dioxaflexplus( refiere que esto ya no le hace nada). 

-Preparado magistral que envía la psiquiatra mensualmente: ( copie lo que 

entendí!!) nortripilinachH h- Acido Fólico- Amitriptilina 15 mg-Sulpiride 50mg- 

Diazepam 1m 1c=100. 
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CONCLUSIONES: 

Luego de analizar el caso a la luz de la perspectiva PNIE, se puede afirmar que la 

paciente ha vivido un  estrés crónico. 

Se desprenden las siguientes conclusiones: 

-La paciente evidencia un aprendizaje desadaptativo, no funcional a las diversas 

situaciones estresantes de su historia. La sumatoria de síntomas y diagnósticos 

diversos, evidencian la carga alostática para poder adaptarse a los distintos 

eventos psicosocioambientales adversos. No evidencia la plasticidad en los 

distintos planos (individual, celular y comportamental), que le permitiera aprender, 

desaprender y reaprender. Se observa en la paciente una falta de aceptación 

sobre la cronicidad de su dolor. La visión y perspectiva de la vida que presenta, 

está circunscripta a las pérdidas que le ocasiona su estado de salud. Es refractaria 

a los tratamientos, poco permeable, rígida, por lo que no puede afrontar 

eficazmente  a situaciones cambiantes. No puede adoptar una postura resiliente, y 

considerar que puede ser una etapa de aprendizaje. 

Con respecto al tratamiento, la paciente no ha recibido una terapéutica efectiva ya 

que ha deambulado por distintos profesionales especializados  sin haber recibido 

un abordaje integral de su problema de salud. 

-Es relevante para este caso, el abordaje transdisciplinario, ya que están 

comprometidos los aspectos sociales, individuales, creencias y  el aspecto laboral. 

Es fundamental una visión sistémica, holística, que reemplace a la visión 

unidireccional de causa y efecto. 

-Se debe tener en cuenta la percepción que tiene el paciente del síntoma, tanto al 

momento de hacer un diagnóstico como de comunicárselo.  El profesional que 

aborda el caso, debe evidenciar una escucha activa y empática. Permitiendo la  

diada beneficencia-autonomía empoderando al paciente de herramientas que le 

permitan participar activamente en los procesos de recuperación de su salud.  
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