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Chronic pain is common in older adults, it is difficult to handle and has important medical 
and psychiatric comorbidity. A case of Elderly with chronic pain who received integrative 
multidimensional psychotherapy. Favorable changes seen in reduction of pain and life quality. It 
argues that the multidimensional integrative psychotherapy can be effective in the management 
of chronic pain in older adults.

introdUcción

El dolor crónico (DC) es frecuente en los adul-
tos mayores (AM). Es causa importante de 

morbilidad psiquiátrica y médica. El manejo del 
DC en AM es difícil y requiere un enfoque multi-
dimensional(1).

El objetivo de este trabajo es describir el enfoque 
de manejo multidimensional e intervenciones 
mente-cuerpo en mujer AM con DC e importante 
comorbilidad psicológica, enfatizando el rol de la 
psicoterapia multidimensional. 

cASo cLÍnico

Mujer de 74 años, con antecedentes de depresión 
mayor recurrente, sin intentos suicidas, hiperten-
sión arterial sistólica leve, trastorno de la marcha, 
neuralgia trigeminal atípica, artrosis múltiple y 
dolor músculo-esquelético difuso patrón fibro-
mialgia, en tratamiento psicofarmacológico hace 
tres años con dos antidepresivos duales (duloxetina 
en 60mg y clomipramina 75mg), AINES (parace-
tamol 1g cada 8 horas), dos antineurálgicos (carba-
mazepina 600mg y pregabalina 150mg) y opioides 
débiles (tramadol 100mg ), con respuesta discreta 
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a dosis máximas toleradas. Autovalencia evaluada 
con EMPAM, índice de Barthel y escala Pfeifer. 
Derivada a Psiquiatría para manejo coadyuvante 
del dolor. Se realiza evaluación psiquiátrica mul-
tiaxial y se inicia proceso de psicoterapia con enfo-
que integrativo multidimensional e intervenciones 
mente-cuerpo, recibiendo psicoeducación, inter-
venciones cognitivo-conductuales-relacionales, 
intervenciones psicodramáticas, psicocorporales, 
imaginería y mindfullness, con una frecuencia cada 
15 días por 1 año. 

Se evaluó mejoría del dolor y funcionalidad con 
escala visuo-analógica, BPI (brief pain inventory), 
escala de funcionalidad de Sheehan, PHQ 9 y 
escala de Beck para depresión, ansiedad y fati-
ga, TAS20 para alexitimia y escala OPD2, in-
cluido módulo corporal para evaluar conflictos 
relacionales, funcionamiento interpersonal e in-
tegración de este funcionamiento con la corpo-
reidad. Se construyeron focos de trabajo multi-
dimensionales. A la evaluación presenta cuadro 
depresivo moderado con angustia generalizada, 
síndrome de dolor de sensibilización central pa-
trón fibromialgia con importante disfuncionali-
dad en actividades de la vida diaria, personali-
dad con funcionamiento relacional en relación a 
dependencia- autonomía, necesidad de cuidado-
autonomía y necesidad de sobrecontrol-pérdida 
del control, importante alexitimia evidenciada 
en represión de la vivencia emocional, arroja al 
cuerpo sus emociones displacenteras y corporali-
dad medianamente disociada. No hay deterioro 
cognitivo importante. Disfuncionalidad modera-
da a severa en la vida social, familiar y activida-
des productivas. EVA dolor 7-8/10 en gran parte 
del tiempo, disminuyendo 5-6/10 tras adminis-
tración de medicación de rescate. Fatiga intensa 

gran parte de los días de la semana; EVA de fatiga 
6/10. 

Tras las intervenciones, en 4 sesiones el dolor ha 
disminuido en un 40% y sintomatología ansiosa, 
en un 50%. Se alcanza remisión total depresiva a 
los 5 meses de tratamiento, llegando a eutimia. 
A los 6 meses el dolor ha disminuido en 75% del 
basal y funcionalidad mejora en un 50%. La fa-
tiga ha disminuido en un 50%, estando presente 
en no más de dos días a la semana y sin reper-
cusión importante en la funcionalidad; presenta 
EVA fatiga 2/10. A los 12 meses mantiene remi-
sión ansiosa-depresiva, mejora funcionalidad en 
un 80%, y dolor crónico estable en 20-25% del 
EVA inicial, EVA 2-3/10 sin gran repercusión en la 
funcionalidad diaria. El puntaje en escala de Ale-
xitimia disminuye 50%. Mejora comprensión de 
síntomas y expresión emocional, identifica factores 
relacionales gatillantes. Logra un mejor manejo de 
las emociones disfuncionales y genera estrategias 
del manejo corporal de éstas. Disminuye dosis de 
analgésicos (paracetamol 1gr al día) y opiodes dé-
biles (tramadol 100mg  10 gotas de rescate, nece-
sitándose en forma muy excepcional). Se elimina 
un antineurálgico (se elimina carbamazepina y 
queda con pregabalina 112,5mg día) y queda con 
un antidepresivo (desvenlafaxina 100mg día, sus-
pendiendo clomipramina y duloxetina). Con este 
nuevo esquema de fármacos mejora equilibrio y 
marcha. A los 14 meses de iniciado tratamiento, 
mantiene remisión sintomática  y logros.

diScUSioneS Y concLUSioneS

El enfoque psicoterapéutico integrativo multidi-
mensional tiene como objetivo fundamental la 
mirada ecológica multisistémica del problema a 
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ser abordado, por tanto, se comporta como un tra-
tamiento psicosocial intenso con importante com-
ponente individual, relacional familiar, relacional 
social y ecológico(2).

El enfoque psicoterapéutico integrativo multidi-
mensional se desarrolla  inicialmente en los años 
70 en EEUU y Canadá con el Dr. Richard Erski-
ne, integrando las psicoterapias afectivas, cogniti-
vas, conductuales y de orientación corporal, den-
tro de la perspectiva de sistemas relacionales. Los 
conceptos centrales de la psicoterapia integrativa 
multidimensional proporcionan los métodos para 
el abordaje de distintas enfermedades médicas, es-
pecialmente de carácter crónico y con componen-
tes multidimensionales(2).

La psicoterapia integrativa adopta una actitud ha-
cia la práctica de la psicoterapia que declara el valor 
inherente de cada individuo. Es una psicoterapia 
de unificación que responde de manera apropiada 
y eficaz a la persona en el plano afectivo, conduc-
tual cognitivo y fisiológica de su funcionamiento 
con sus aspectos sociales, sistémicos y transperso-
nales, pues también trata la dimensión espiritual 
de la vida. El término integrativo se refiere al pro-
ceso de integrar aspectos de la personalidad en el 
individuo en tratamiento, proceso de crear tota-
lidad. Se alude, en este sentido, a la flexibilidad 
del terapeuta en la utilización de distintas técnicas 
y recursos de los distintos enfoques de la psicote-
rapia para individualizar luego el tratamiento del 
paciente. 

La estructura conceptual que organiza la psicote-
rapia integrativa multidimensional es el modelo 
ecológico propuesto por Bronfenbrenner, en el 
que se propone que la realidad familiar, social y 

cultural deben concebirse organizadas en un sis-
tema articulado, compuesto por distintos subsis-
temas que a su vez se relacionan entre sí de modo 
dinámico. Dentro del entorno ecológico existen 
subsistemas que componen a la persona y a su 
realidad. Bronfenbrenner identifica los siguientes 
contextos:

•	 Macrosistema	 (formas	 de	 organización	 social,	
sistemas de creencias, estilos de vida que preva-
lecen en una cultura o subcultura particular)

•	 Ecosistema	(la	comunidad	más	cercana,	 insti-
tuciones que median entre la cultura y el nivel 
individual)

•	 Microsistema	(la	familia	y	el	 intercambio	per-
sona/ambiente)(3) 

El individuo es una entidad dinámica que se aden-
tra y reestructura  progresivamente al interior del 
medio en el que vive. Existe una relación bidirec-
cional e influencia recíproca individuo-ambiente; 
desde ahí se explica la conducta humana, desde 
una dinámica relacional individuo-multisistemas. 

Desde la psicoterapia, el modelo ecológico multi-
dimensional propuesto por Corsi (2005), en una 
evolución de la psicoterapia integrativa multidimen-
sional, distingue 4 dimensiones psicológicas interde-
pendientes dentro del microsistema del individuo. 

•	 Dimensión	 cognitiva	 (estructuras	 y	 esquemas	
cognitivos, formas de percibir y conceptuar el 
mundo)

•	 Dimensión	conductual	 (repertorio	conductual	
en el ambiente)

•	 Dimensión	psicodinámica	 (dinámica	 intrapsí-
quica en distintos niveles de profundidad)
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•	 Dimensión	interaccional	(pautas	de	comunica-
ción y relación interpersonal, incluye la corpo-
ralidad)(3)

La integración en la terapia surge como una inte-
racción entre las dimensiones y por la reciprocidad 
de la influencia. Así se infiere que un cambio en 
cualquiera de las dimensiones ocasionará modifi-
caciones en las otras. 

Las intervenciones mente-cuerpo son muy popu-
lares en EEUU y Canadá. Se estima que al menos 
un 20% de la población asiste, al menos una vez 
al año a este tipo de intervenciones, siendo el dolor 
físico uno de los principales motivos de consulta. 
Las intervenciones mente-cuerpo se centran en 
el entrenamiento de generar conciencia del esta-
do corporal o físico a través de técnicas que han 
demostrado eficacia en el manejo del dolor cróni-
co(4,5). Entre estas técnicas se encuentran:  

Técnicas de relajación muscular progresiva (Jaco-
bson) y técnicas de respiración(6) que se orientan a 
la disminución de la tensión muscular, la angustia 
y la molestia. 

Biofeedback(7): técnica diseñada para controlar la 
respuesta fisiológica que ayuda al sujeto a controlar 
la puerta de entrada del proceso que inicia el dolor.

Conciencia plena (mindfullness)(8,9): atención plena 
a la sensación de aquí y ahora con nuevos ojos, se 
elimina el juicio y la respuesta de alerta inmediata 
que genera el dolor. Esta  práctica  ha demostrado 
ser efectiva para tratar el dolor crónico.

Técnicas de hablar con el cuerpo y focalización 
corporal: son técnicas derivadas del modelo psi-
codramático que enseña a la persona a conectar 

con su propio cuerpo o con partes de él, a la vez 
que reconoce las diferentes sensaciones que éste les 
transmite. Esto permite una mayor autoconciencia 
y manejo emocional. Se cambia la percepción del 
dolor, usando una voz desde el cuerpo, para que el 
sujeto dialogue con éste y logre entender lo que le 
sucede, generando la integración del síntoma cor-
poral. 

Hipnosis y autohipnosis(10,11): técnicas que ayudan 
a modular el procesamiento activo nociceptivo, 
contribuyendo al cambio de la experiencia to-
tal del dolor. Se propicia un estado de sugestión 
hipnótica (susceptibilidad a influencias cognitivo 
emocionales, vía generación de un estado alfa con 
disminución de la actividad cognitiva activa y una 
sensación generalizada de relajación), producido 
desde afuera o por el mismo individuo, el cual lle-
va a un cambio fisiológico en el procesamiento del 
dolor.

Meditación(12): generación de un estado de atención 
concentrada en un  objeto externo, pensamiento, 
lugar, imagen, deidad, donde la propia conciencia 
o el propio estado de concentración generan cam-
bio de la percepción dolorosa. 

Yoga y tai chi(13,14): a través del yoga y el tai chi 
se entrena la reflexividad, la atención, la armonía 
corporal, el equilibrio, aumentan la energía, mejo-
ran la respiración y la salud circulatoria, alivian el 
dolor, aumentan la vitalidad, producen relajación, 
sobre todo en el manejo de situaciones estresantes 
y contribuye a fomentar el pensamiento positivo 
y la autoaceptación. En el aspecto espiritual pro-
mueve la conciencia de los sentimientos propios, 
del cuerpo y el medio ambiente. Fomenta la con-
fianza entre el cuerpo, la mente y el espíritu. 

https://es.wikipedia.org/wiki/Concentraci%C3%B3n_(psicolog%C3%ADa)
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El entrenamiento de la conciencia en las descritas 
intervenciones mente-cuerpo presenta eficacia en 
aliviar malestar psicológico, síntomas depresivos, 
síntomas ansiosos, dolor crónico y mejoría bienes-
tar general. 

Las intervenciones mente-cuerpo tienen cierta se-
mejanza con las terapias enfocadas en la acepta-
ción y el compromiso, buscan incrementar la fle-
xibilidad psicológica entendida como la capacidad 
de contactar con el momento presente de modo 
más completo, como ser humano consciente, para 
así facilitar cambios en su conducta(15). 

Estas intervenciones se enfocan a la realidad del 
momento presente, en el estado mental del aquí y 
ahora, en las situaciones corporales y emociones 

circundantes con apertura y sin juzgar los pen-
samientos y reacciones emotivas desencadenadas. 
Por lo tanto, requiere, en general, una intención 
especial de mantener las conciencia del aquí y 
ahora(16,17). 

Así, las intervenciones psicoterapéuticas mul-
tidimensionales con foco en dolor crónico po-
drían jugar un rol importante en el manejo del 
dolor crónico en AM que estén aptos para re-
cibir psicoterapia. El dolor crónico  en adultos 
mayores requiere manejo multidisciplinario. Las 
intervenciones no farmacológicas son indispen-
sables para su control y para la disminución de 
las dosis de fármacos utilizados y de las reaccio-
nes adversas. 
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