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Resumen

Los sesgos cognitivos son un constructo que acufiaron
Kahneman & Tveysky (1972) en su Enfoque de Sesgos
dentro de la Psicologia Cognitiva.  Estos son atajos
intelectuales que realizan siempre las personas, desde
un razonamiento probabilistico intuitivo.  El presente
trabajo es una primera aproximacioén que intenta aplicar
y describir algunos sesgos cognitivos en el complejo
mundo de las representaciones mentales en la experiencia
dolorosa, como la ilusion de control; del presente; la
confirmacién; representatividad; disponibilidad, entre
otros. Los sesgos en dolor nos permiten comprender el
procesamiento de informacion frente al dolor y utilizar
estrategias comunicacionales mas efectivas para su
abordaje.
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Abstract

Cognitive biases are a construct coined by Kahneman &
Tveysky (1972) in their Approach to Biases in Cognitive
Psychology. These are intellectual shortcuts that
people always carry out, from an intuitive probabilistic
reasoning. An attempt is made to apply and describe
some cognitive biases in the complex world of mental
representations in the painful experience, like the
illusion of control; of the present; the confirmation;
representativeness; availability among others. Biases
in pain allow us to understand the processing of
information in the face of pain and use more effective
communication strategies to address it.

Keywords: comunication, cronic pain, cognitive
biases, thought
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Introduccion

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP),
en su ultima revision del 2020 sobre el concepto del dolor,
volvid a ratificar que el dolor es una experiencia personal
en donde participan multiples factores, entre ellos los
psicolégicos como cognitivos, afectivos, conductuales y de
personalidad (Raja et al., 2020). Todos los estudios enfatizan
que los factores cognitivos son centrales en la modulacion
de dicha experiencia, es decir, influyen en la intensidad,
cronificacion y evolucion del dolor.

En Chile, como en el mundo, el dolor es un problema de Salud
que presenta costos sanitarios (depresion, ansiedad, insomnio,
entre otros) como no sanitarios (ausentismo laboral, licencias,
entre otros) (Espinoza et al., 2017). Las personas con dolor
croénico necesitan resolver este problema ya que merma su
calidad de vida y produce discapacidad. Es un problema
serio que se ubica en lo prioritario para el que lo padece e
invisible para el resto.

La psicologia cognitiva ha mostrado en esta area una
contundente evidencia. EI supuesto central de este enfoque
es que la conducta humana no puede entenderse ni explicarse
cientificamente sin apelar a constructos mentales con
capacidad causal sobre la misma. Contintia siendo su
objetivo ultimo el tratar de explicar la conducta, sin embargo,
la conducta en si misma deja de ser objeto de investigacion
y pasa a ser considerada simplemente una respuesta de las
estructuras, representaciones mentales y los procesos que
operan sobre ellas (Méndez Paz, 2010 en Fernandez-Rey et
al., 2010).

De Vega (1998) plantea que “si asumimos una nocion
amplia de psicologia cognitiva, el estudio de las funciones
de la memoria, la atencion, el lenguaje o el pensamiento,
seran temas centrales de la ciencia, independientemente del
paradigma dominante. Este tipo de cuestiones tienen un
interés intrinseco y no son simples puzzles académicos del
momento” (p.24).

Un proceso fundamental con fuerte evidencia en la
experiencia del dolor es el pensamiento. Ellis (1962), defini6
catastrofizacion como un constructo complejo, trifactorial,
en donde la persona magnifica pensamientos automaticos
negativos (PANS), presenta rumiaciones cognitivas, es
decir, los repite sin intencion ni control y cae en un estado
emocional que se denomina desesperanza o indefensiéon. En
el Modelo Miedo-Ansiedad-Evitacion del dolor de Vlaeyen &
Linton (2000; 2004), se describe a la castastrofizacion como
el factor central y de inicio del circuito de la cronificacion en
el dolor (Vlaeyen et al., 2016).

Razonamiento probabilistico

El pensamiento es definido como una actividad mental no
rutinaria, con esfuerzo, en la que se busca una meta u objetivo,
aunque exista incertidumbre, es un proceso que abarca
diversos razonamientos y la toma de decisiones para resolver
problemas (De Vega, 1984). Un tipo de razonamiento es el
probabilistico. Para Piaget (1920 a 1980), este razonamiento
forma parte de los ocho esquemas formales que aparecen en

la adolescencia y consiste en hacer un céalculo mental sobre
las probabilidades de que vaya a ocurrir o hayan ocurrido uno
o varios hechos. Es una evaluacion que se realiza frente a
problemas abiertos y, por lo tanto, no muy bien delimitados,
en donde la informacién varia temporalmente. Por este
motivo, no se puede estar seguro de que las predicciones
realizadas se vayan a cumplir, que la decision sea la correcta
o que no haya otras causas posibles que estén produciendo
el efecto que se desea. Obviamente, todo lo anterior genera
incertidumbre y falta de control (Pérez & Bautista, 2008 en
Carretero & Asensio, 2008).

Los procesos de pensamiento probabilistico estarian
determinados por la necesidad de adaptarnos a un mundo
dinamico, en el que la informacion se modifica continuamente
y que no podemos conocer en su totalidad.  Surge frente
a este mundo probable, por este dinamismo propio de este
siglo, de estas realidades cambiantes, de esta modernidad
liquida, como lo plantea Bauman (2013).

Afirma Tejada (2005), “fuimos formados en concepciones
estaticas, basadas en el equilibrio, la estabilidad, la
perpetuidad...construimos entonces la creencia de un mundo
estable, llevandonos al desarrollo de comportamientos
relacionados con esas creencias...hoy existen retos y desafios
que implican nuevas miradas de la actuacion humana, nos
vemos abocados a cambios tan dramaticos que implican
el desequilibrio, la irregularidad, la inestabilidad y la
incertidumbre” (Tejada, 2005, p.118).

Pérez & Bautista (2008), afirman que “este conocimiento
de la variabilidad del mundo debe utilizarse para reducir la
incertidumbre” (Pérez & Bautista, 2008 en Carretero, 2008,
p.179).

Enfatizan “azar y probabilidad, son un resultado de la relacion
entre lo posible y lo real, por lo cual, realizar un calculo de
probabilidades es precisamente convertir esta relacion entre
lo real (aquello que puedo controlar, de lo que tengo un alto
grado de certidumbre) y lo posible (aquello que no puedo
controlar que es incierto y variable) en un calculo matematico
0 en un razonamiento loégico” (Pérez & Bautista, 2008 en
Carretero, 2008, p.182).

El dolor es una experiencia cambiante, es una realidad que
desafia al que la padece y al profesional de la salud que
la aborda por su dificultad de predecir su curso. Desde
el paciente, la meta es aceptar esa realidad dolorosa, no
para resignarse frente a ella como una derrota, sino para
generar las medidas necesarias, percibiendo que es capaz de
manejarla y asi propiciar un cambio. Aceptar la variabilidad
es comenzar a manejar la incertidumbre que genera ansiedad;
es el primer paso para poder actuar, cambiar. Desde la
Teoria Social Cognitiva de Bandura (1987), los individuos
poseen un auto-sistema que les permite medir el control
sobre sus pensamientos, sentimientos, motivacion y acciones.
Dentro de su teoria, plantea el Modelo de causacion
triddica reciproca, que estd compuesto por tres elementos:
la conducta; los factores personales, que incluyen eventos
cognitivos, afectivos y bioldgicos, y, finalmente, factores
medioambientales (Tejada, 2005).  Otro concepto central es
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la autoeficacia que implica un grupo diferenciado de creencias
enlazadas en distintos dominios de funcionamiento como la
autorregulacion del proceso de pensamiento, la motivacion,
los afectos y respuestas fisiologicas. Afecta, también la
conducta en relacion con la eleccion de la respuesta como al
esfuerzo a realizar en una actividad (Tejada, 2005).

Bandura (1987) precisa que la autoeficacia es un constructo
especifico, por lo cual debe observarse y medirse en contextos
particulares. De esta manera, en el dolor la autoeficacia seria
la percepcion que tiene la persona sobre su capacidad de
manejarlo, por lo cual, una autoeficacia baja en el dolor, se
considera un factor de riesgo, porque llevara a perpetuar el
circuito vicioso de un pensamiento catastrofico, el consecuente
miedo, la respuesta de evitacion y la cronificacion.

Intuicién

Fichsbein (1987) menciona que al hablar de probabilidad
debemos referirnos a “intuiciones primarias y secundarias”.
Las intuiciones primarias estan ligadas a la accion, se pueden
entender como programas de accion motores o simbolicos
que surgen a partir de la experiencia fisica y social con el
mundo. Y poseen las siguientes caracteristicas: inmediatez,
globalidad, capacidad extrapolatoria, estructurabilidad y
auto-evidencia (Fichsbein, 1987; Zamora & Sanz, 2014).

La inmediatez significa que las intuiciones no son reflexivas,
sino que surgen con frecuencia en forma espontanea.
Como nuestra conducta es probabilistica por naturaleza,
se desarrollaria esta intuicion primaria probabilistica. El
caracter global se opone al analitico o descomposicion en
partes. Las intuiciones van mas alla de un caso particular,
sirven para extrapolar o hacer predicciones. Parecen
autoevidentes para el sujeto, quien no necesita demostracion.
Las intuiciones se relacionan entre si, formando estructuras
de razonamiento (Zamora & Sanz, 2014). Hogarth
(2001) coincide con Fischbein en que el origen de nuestro
razonamiento probabilistico tiene un caracter intuitivo. Para
este autor, una respuesta intuitiva es aquella que se obtiene sin
esfuerzo ni deliberacion y habitualmente sin conciencia; son
el resultado del aprendizaje de la experiencia, que también se
produce automaticamente (Hogarth, 2001; Zamora & Sanz,
2014; Pérez & Bautista, 2008 en Carretero, 2008).

La mayor parte de los juicios y de las elecciones se efectuan
intuitivamente. El juicio intuitivo se ubica entre las
operaciones automaticas de la percepcion y las operaciones
deliberadas del razonamiento. La intuiciéon puede llevar a
resultados correctos (entrenamiento), pero generalmente
comete errores (Cienfuegos, 2017).

Intuicion y Razonamiento

Kahneman (2002; 2015) propone un modelo de
funcionamiento mental que estd basado en dos sistemas
distintos denominados: “sistema 1” y “sistema 2”. Estos
sistemas no estan ubicados en ninguna zona concreta del
cerebro, simplemente se refieren a modos de procesamiento

de la informacion diferentes. El sistema 1 tiene un modo
de procesamiento automatico, basado en impresiones,
intuiciones y sensaciones, funciona con la ley “lo que se ve es
todo lo que hay” y es impulsivo, rapido y opera sin esfuerzo,
dependiendo del contexto. Mirar y orientar la atencion son
funciones automaticas del Sistema 1 (Cienfuegos, 2017;
Kahneman, 2015). En cambio, la funcién del sistema 2
es el pensamiento controlado (razonamiento). Sirve para
realizar calculos complejos, opera con esfuerzo, requiere de
esa atencion, de la memoria y sigue reglas, esta involucrado
en todos los juicios, tanto si son originados por impresiones o
por razonamiento deliberado, recibe preguntas o las gestiona
y en ambos casos dirige la atencién y busca en la memoria
para encontrar las respuestas. Su punto débil es que a menudo
racionaliza ideas y sensaciones que han sido generadas por el
sistema 1 (Cienfuegos, 2017; Kahneman, 2015).

Refiere Kahneman (2015) que “el sistema 1 actua
automaticamente y el sistema 2 se halla normalmente en
un confortable modo de minimo esfuerzo en el que solo
una fraccién de su capacidad estd ocupada. El sistema 1
hace continuamente sugerencias al sistema 2: impresiones,
intuiciones, intenciones y sensaciones. Si cuentan con la
aprobacion del sistema 2, las impresiones e intuiciones se
tornan en creencias y los impulsos en acciones voluntarias.
Cuando pensamos en nosotros mismos, nos identificamos
con el Sistema 2, con el yo consciente, racional, que tiene
creencias, hace elecciones y decide qué pensar y qué hacer”
(Kahneman, 2015, p.39).

Figura 1. Sistemas del funcionamiento mental.

Nota: Adaptado de "Mapas de racionalidad limitada:

Psicologia para una economia conductual” (p.185), de

D.Kahneman (2013), Revista asturiana de economia-
RAE, 28.
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El sistema 1 tiene relacion con la heuristica que, en psicologia,
son sencillas reglas generales que los humanos utilizan para
facilitar la toma de decisiones y éstas se siguen de manera
inconsciente.

Por lo general, cuando los individuos se enfrentan a problemas
complejos o informacioén incompleta, como, por ejemplo, frente
al dolor, sirven para reformular el problema y transformarlo en
uno mas simple. La heuristica es un procedimiento sencillo
que nos ayuda a encontrar respuestas adecuadas, aunque a
menudo imperfectas, a preguntas dificiles (Kahneman, 2015).
Para Gigerenzer (2008), los heuristicos pueden ser una forma
util y relativamente eficaz de resolver problemas en los que
de otra forma nos quedariamos atascados, de esta manera,
para tomar buenas decisiones bajo incertidumbre (no en un
contexto de riesgo) los heuristicos son indispensables. Para
Kahneman (2015) los heuristicos deben tratar de reducirse ya
que conducen a errores.

Sesgos cognitivos

Estos atajos intelectuales suelen ser utiles, pero a veces
conducen a errores sistematicos y predecibles, lo que Daniel
Kahneman y Amos Tversky (1972; 1979) denominan sesgos
cognitivos en su Enfoque de Sesgos. En general, se describen
desde estos autores como de otros, diferentes tipos como
representatividad; error fundamental de atribucion; ilusion de
control y de entender; efecto halo (coherencia); explicacion
retrospectiva o sesgo del resultado; sobreconfianza; aversion
a la pérdida; efecto arrastre; del presente; disponibilidad o
accesibilidad; de la confirmacion, entre otros (Kahneman,
2015, 2011; Cerezo, 2020).

Tipos de sesgos en el dolor
Los que podrian describirse en el razonamiento probabilistico
de las personas con dolor serian los siguientes:

Representatividad o semejanza

Se define como, a partir de una muestra (parte) que es
representativa del todo, se valora la totalidad. Se valora por
el grado de semejanza entre los acontecimientos que se estan
evaluando y es direccional, ya que nos permite valorar en qué
medida una muestra es representativa de un todo, pero no a la
inversa. Sin embargo, a veces esta relacion puede ser reversible
y se juzga la representatividad de un modelo en funcién de la
muestra (Carretero & Ascencio, 2008).

Las expectativas de tratamiento estan determinadas, ademas,
por experiencias de tratamiento anteriores, usando paradigmas
del aprendizaje asociativo (Bingel, 2020). Las experiencias
con los profesionales que abordan el dolor y sus tratamientos
son muy relevantes, ya que se asocian con expectativas y
tendencias de los pacientes a generalizar o representar, es decir,
por ejemplo, desde un resultado desfavorable de un tratamiento
hacia todos los futuros resultados de otros tratamientos.

Asi surgen expectativas catastroficas frente a los resultados,
y se tiende a representar ese resultado como el de todos los
posibles resultados. Las expectativas de este tipo, sumado
a la desesperanza que se instalaria, refuerza el circuito de la
cronicidad.

Otra arista de este sesgo es atribuir semejanzas a hechos que
son totalmente azarosos o aleatorios. Construimos en nuestra
mente pautas de relacion de acuerdo con los resultados, que
no necesariamente son causales o tienen relacion. A esto se
le llama distorsion en la percepcion de la aleatoriedad. Si
bien es muy importante indagar los eventos que gatillan los
episodios de dolor, para establecer patrones de dolor, también
es relevante aceptar que, en muchas ocasiones, no los hay, o
no siempre se producen por un evento, es decir, son azarosos.
El sesgo de la representatividad puede inducir a las personas
a confundir las fluctuaciones aleatorias con pautas causales
(Sunstein & Thaler, 2017).

Tlusién de Control

Es la creencia de que existe mayor relacion causal entre nuestro
comportamiento y los sucesos posteriores de lo que realmente
hay (Kahneman, 2015). Las personas con dolor necesitan
percibir un monto de control del dolor como de la enfermedad
que causa ese dolor. Desde el Modelo Multidimensional de
Locus de Control, el concepto de locus de control en Salud
se define como el lugar donde la persona ubica el control.
Se denomina locus de control interno en Salud (LCIS) a la
creencia de que factores internos son responsables por la salud
o enfermedad, es decir, el individuo ubica el control en él
(Zuercher-Huerlimann et al., 2019; Rogowska et al., 2020).

Se ha estudiado que el LCIS es un factor protector, ya que
se relaciona con la adaptacion a la enfermedad, por lo que se
encuentra positivamente relacionado con el bienestar subjetivo
de lapersona, mientras que su ausencia se relaciona con ansiedad
y depresion (Zuercher-Huerlimann et al., 2019; Rogowska et
al., 2020). La mayoria de los estudios arrojan que el LCIS
es un factor protector como se menciond anteriormente, sin
embargo, cuando uno indaga en este constructo, se da cuenta
que no necesariamente el locus interno es un factor protector
por si solo.  Por ejemplo, si de manera habitual atribuyo al
¢éxito de mi tratamiento solo a lo que uno ha realizado, esto
se relaciona con el sesgo de autocomplacencia o, al contrario,
por dejar de hacer algo en particular, pienso que es la causa del
fracaso, esto se refiere en estricto rigor al sesgo de la ilusion
de control.  Otras veces observamos a pacientes sentirse
culpables y/o responsables por sus dolores o enfermedades;
esta atribucion de sus dolencias, aunque sean internas, limitan
el proceso de la recuperacion. La atribucion causal del éxito o
fracaso del resultado de un tratamiento es lo que la Teoria de
la Atribucion de Weiner (1985) propone. Las caracteristicas
de las atribuciones causales y sus consecuencias psicologicas
(emocion y expectativas), influyen en el estado motivacional
de la persona, por lo tanto, determinan su conducta futura
(Manassero & Vasquez, 1995).

Justamente, el locus de control es un constructo que debe
analizarse en funcion de otras variables, como atribuciones y
autoeficacia. Las creencias sobre donde se encuentra el control
se relacionan con la representacion subjetiva de las habilidades
de una persona para controlar o modificar los hechos que
ocurren en su vida, es decir, con su autoeficacia. Como se
menciond, la necesidad de control y la percepcion de tenerlo
es un factor cognitivo protector, tanto para la salud como en
el dolor, sin embargo, se podria hipotetizar que tanto la ilusién
de control en un polo como en el otro polo, la percepcion de
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incontrolabilidad, son sesgos perjudiciales considerandose
factores de riesgo, por lo cual es necesario intervenir para
ajustarlos a la realidad.

La percepcion de falta de control produce un sentimiento de
incontrolabililidad basado probablemente por un lado en la
desesperanza o indefension (dimension afectiva) del constructo
o factor cognitivo denominado catastrofizacion por Ellis (1962)
y, por la baja autoeficacia (Rodriguez, 2021).

Error de Atribucion

“A mi me gustaria ir al kinesiologo, pero las ultimas dos veces
que fui, me doli6. Asi que mejor no voy, asi no me duele”, este
ejemplo, ilustra que el pensamiento de esta persona se basa en
el error fundamental de atribucion. Este se relaciona y atribuye
una consecuencia (dolor) a un evento que no necesariamente
es directa. Se asocia al tratamiento kinésico una consecuencia
que es el dolor, siendo claramente posible, pero los resultados a
la larga seran justamente la mejoria en ese dolor. Se le atribuye
a un otro (kinesiologo) la consecuencia del dolor, por lo cual,
se decide dejarlo.

Houchman (1950) autor del Modelo de Creencias en Salud
(HBM), propuso en relacion con las expectativas, que son
predicciones del futuro de una situacion, la expectativa-
resultado-consecuencia (E-R-C), que explica que la persona no
solo tendra expectativas del resultado, sino de las consecuencias
que le llevara ese resultado. Por ejemplo, una cirugia de Hernia
(HNP) puede ser exitosa (resultado), pero no necesariamente
eliminar el dolor (consecuencia). Los pacientes pueden tener
expectativas adecuadas y realistas del resultado, pero no asi de
las consecuencias, que en la mayoria de los casos es no sentir
mas dolor (Rodriguez, 2021 en San Martin (ed)., 2021).

Aversion a la Pérdida

Este sesgo explica que los humanos le damos mas importancia
a una pérdida que a una ganancia del mismo valor, es
decir, preferimos evitar una pérdida que adquirir una
ganancia (Cerezo, 2020). Las personas no les asignan un valor
especifico a los objetos, sin embargo, cuando los pierden les
afecta mas de lo esperado. Esta aversion a la pérdida, comin
del ser humano, contribuye a producir inercia, es decir, un
fuerte deseo de conservar lo que hay, no moverse. Este sesgo
nos impulsa a “no hacer cambios”, inclusive cuando éstos nos
beneficien (Sunstein & Thaler, 2017).

Para algunos pacientes ir a terapia es perder dinero y tiempo,
sin considerar la ganancia a mediano y largo plazo que significa
para el proceso de recuperacion. Este sesgo también se puede
asociar con el sesgo del presente. Los pacientes quieren
resultados rapidos, ya que estan agobiados por el dolor, que es
comprensible, pero también porque estamos inmersos en una
sociedad con una fuerte tendencia a la inmediatez y marcada
intolerancia a los procesos y al displacer que puede significar
el camino de la recuperacion. Se resisten a aceptar que es un
proceso que requiere tiempo, con altos y bajos, con avances y
retrocesos, donde el dolor estara presente.

Statu quo

Algunos autores lo plantean como otro sesgo, ya que la
aversion a la pérdida no es la Ginica causa de la inercia, sino que
también se puede explicar por la fuerte tendencia general de las
personas a aferrarse a la situacion actual (Sunstein & Thaler,
2017). Lamentablemente, sabemos que el sedentarismo es
marcado entre los pacientes con Fibromialgia y otras patologias
que cursan dolor y, aunque sepan que es necesario realizar
ejercicio fisico regular, no lo hacen. Justamente este sesgo
puede traer consecuencias mas importantes para la salud y es
una explicacion mas del porqué de esa conducta.

La falta de atencion es una de las causas de este sesgo, las
personas se inclinan a seguir por “mas de lo mismo”, sin
prestar atencion a lo que realmente les puede ayudar mas.
Esto se ejemplifica en la tendencia al coping pasivo en el dolor,
es decir, las personas tienden a no explorar, quedarse en las
mismas estrategias de afrontamiento que muchas veces ya no
resultan. Siguen en decisiones irreflexivas ,sin detenerse (foco-
atencional) a considerar lo que estan realizando y evaluar si
es efectivo o no. Esto, sumado a la aversion a la pérdida,
incrementa la probabilidad de no hacer cambios.

Efecto de Arrastre

Los sesgos anteriores conducen al sesgo de efecto de arrastre
o bandwagon, consistente en hacer lo que hace la mayoria
de personas, independientemente de si es lo correcto o no
(Cerezo, 2020). Esto podria verse en los grupos de pacientes
que participan en redes sociales, donde lo que opina uno puede
llevar al resto a opinar o pensar lo mismo. El colectivo
social-cultural tiene una fuerza fundamental en las creencias y
acciones de los individuos, ya sean grupos, familia, pares. Es
imperioso que el profesional conozca minimamente el mundo
de creencias en estos contextos para comprender sus acciones
y omisiones, y poder intervenir en aquellas que dificultan la
recuperacion.

A su vez, el colectivo puede tener un valor positivo muy
significativo en el tratamiento del dolor. Intervenciones basadas
en grupos terapéuticos, grupos de apoyo, poseen una gran
evidencia en el abordaje en el dolor (Iglesias, 2017; Rodriguez-
Marin et al., 2021).

Del Presente

Alude a un marcado predominio por el presente, los resultados
a corto plazo, que los de largo plazo. Vemos el futuro mas
optimista de lo que puede ser, porque percibimos que el tiempo
para solucionar los problemas es mayor. El sesgo que envuelve
este tipo de comportamientos se conoce como Sesgo del
Presente, con el cual nuestras decisiones y preferencias se
centran en disfrutar mas del presente que del futuro (Cerezo,
2020). Como se menciond, se podria hipotetizar como un
sesgo que explicaria el sedentarismo presente en la poblacion,
por ejemplo de Fibromialgia, que a pesar de saber y creer que
el ejercicio es una actividad que favorecera su calidad de vida a
largo plazo, no lo realizan (Cuyul et al., 2021).

Disponibilidad o Accesibilidad

Consiste en sobreestimar la informacién que se nos presenta
mas disponible y accesible, considerando que aquello que se
nos viene a la mente es lo mas comin o importante (Cerezo,
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2020). La accesibilidad consiste en creer que cuanto mejor
recuerdes un suceso o mas facilmente accedas a ese recuerdo,
mas frecuente ha sido ese acontecimiento y, por tanto, es mas
probable (Kahneman, 2015). Este heuristico nos puede llevar
a errores producidos por la prominencia de los datos, por la
singularidad de los datos o por coincidir con nuestras teorias
previas (Carretero & Ascencio, 2008).

Los estudios recalcan que la rumiacion cognitiva (RU), proceso
presente en muchas patologias, en donde se repite una y otra
vez ciertos pensamientos negativos, jugaria un rol particular
en el sufrimiento psicologico asociado al dolor. La repeticion
produciria un mayor acceso a dicha informacion, la que se
consignara como mas probable y mas creible. Desde este
marco tedrico, es fundamental por lo tanto, evaluar y controlar
la rumiacioén en el dolor.

A su vez, si los profesionales de la Salud constantemente les
informan a los pacientes que “tienen que vivir con el dolor”
u otras verbalizaciones de esta indole, es esperable que su
respuesta emocional sea la desesperanza, sentirse abatidos
con esa informacion y lo mas probable es que la persona actte
desde el miedo y se sienta mas vulnerable, lo que influird en
una disminucién de su autoeficacia.  Estas verbalizaciones
refuerzan este sesgo de la disponibilidad. Esto nos lleva a
recalcar la importancia del lenguaje verbal en la relacion
profesional-paciente. Lo que decimos (contenido), como
lo decimos (forma) y donde lo decimos (contexto), debe ser
una preocupacion para todo profesional de la salud. La
informacion verbal que la profesional entrega es gravitacional
y, puede constituir un nocebo, es decir, una informacion
perjudicial que reforzara creencias limitantes previas del
paciente, exacerbandolas o iniciara una construccion de
creencias desadaptativas para la recuperacion (Bingel, 2020;
Horment et al.,2022).

Enmarcado o framing

Las decisiones dependeran, en parte, de la forma en que
se enuncian los problemas, es decir, de la forma en que se
verbalizan, aunque el contenido sea el mismo (Sunstein &
Thaler, 2017).  Estos aspectos comunicacionales son uno de
los principios o axiomas en la comunicacion que alude al nivel
de contenido y de relacion propuesto por el filésofo y psicologo
austriaco Paul Watzlawick (1921-2007). Este axioma quiere
decir que siempre que nos comunicamos, no solo transmitimos
la informacion que deseamos dar, sino también otra
informacion que tiene que ver con otros aspectos que atafien a
la comunicacion misma (meta-comunicacion), y que tienen que
ver con el modo en que el mensaje debe interpretarse.

Es fundamental que los profesionales de salud aprendan a
utilizar técnicas de comunicacion para con sus pacientes, ya
que estas incrementan cambios de comportamiento en el
manejo del dolor (Castellano, 2015).

De la Confirmacion

Se describe como la tendencia a buscar e interpretar
informaciones que confirman nuestras percepciones o creencias.
Asi, se le da, por lo tanto, mas importancia a los argumentos
que refuerzan nuestras ideas preconcebidas que a aquellos
que las contradicen (Jonas et al., 2001). Tenderemos pues a

ignorar las informaciones que contradigan o vulneren nuestras
preconcepciones o creencias; esto se debe a la resistencia de
nuestras estructuras mentales para asimilar nueva informacion,
aunque ésta sea favorable.

Se puede caer en un circuito de confirmacion, buscando solo
informacion de ratificacion en lugar de refutarla; una tendencia
que Kahneman (2011) interpreté6 como "lo que vemos es todo
lo que hay", que tiene que ver con los heuristicos mencionados
anteriormente (Cerezo, 2020).  Esto explicaria lo que se
describe en algunos pacientes con dolor cronico, una resistencia
a la mejoria, aunque en un nivel mas consciente obviamente
quieren, en otro mas inconsciente a veces ya no creen, estdn en
una posicion de in-creencias, es decir, de no creer, lo que los
lleva a no movilizarse, a quedarse quietos, sin avanzar en su
proceso de recuperacion como lo plantea Rokeach (1960) en su
Modelo de Increencias (Fernandez del Riesgo, 1996).

Conclusiones

Los sesgos son comunes y propios de los seres humanos,
ellos influyen en la mayoria de las decisiones, por lo cual,
es relevante detenerse a indagar y describir cuales son estos
en el razonamiento sobre la salud y el dolor en personas con
diagnésticos médicos que cursan dolor crénico, debido a
que este ultimo, en la actualidad es considerado como una
enfermedad en si misma, una condicién que lleva a presentar
creencias limitantes que afectan la recuperacion y adherencia
al tratamiento. En general, las personas con dolor se evaluan
como poco capaces, con poco control sobre su dolor, con
expectativas catastroficas frente a su recuperacion.  Existe
contundente evidencia que tales evaluaciones desadaptativas,
negativas, sobre su situacion y su eficacia personal refuerzan
la experiencia de desesperanza y discapacidad, perpetuando el
circuito de la cronicidad en el dolor, sin embargo, existen pocos
estudios sobre cuales serian estos sesgos en particular.

Ademas, es relevante disminuir el nivel de incertidumbre
cuando se toman las decisiones. Cuando el decisor no tiene
conocimiento de los resultados de ninguno de los estados de la
naturaleza y/o es costoso obtener la informacion necesaria, la
decision dependera netamente de su personalidad, por lo cual el
riesgo sera muy alto (Pefaloza, 2010). En el contexto del dolor,
se podria hipotetizar que las decisiones que se toman son en
condiciones de riesgo (Pefialoza, 2010), ya que la informacion
que existe sobre el tema es parcial o ésta no es del todo exacta,
por tanto, lo que se decida tendra un riesgo asociado.

En sintesis, las personas con dolor utilizan diversos sesgos e,
inclusive, en un mismo pensamiento pueden describirse varios,
por lo cual es central identificar para después utilizar diversas
estrategias comunicacionales eficaces para reducirlos. Tienen
fuerte evidencia las de tipo educativo y de persuasion, es
decir, en psicologia (la psicoeducacion) y en kinesiologia (la
educacion en dolor), sin embargo, su uso es necesario, pero no
suficiente para comenzar a generar un cambio.

Se debe pensar en un cambio colectivo, en generar politicas
publicas para la problematica del DCNO, sobre todo en
los paises de Latinoamérica. En este sentido, se proponen
los nudges planteados por Sunstein & Thaler (2008) que
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“disminuyen los sesgos y son herramientas que ayudan o
empujan al cambio personal y colectivo” (Cerezo, 2020, p.430).
Este “pequeio empujon” que actiia a partir de reconfigurar la
arquitectura de la decision, implica una estrategia o modelo de
intervencion que busca mejorar la efectividad de las politicas
publicas de modo de alcanzar los objetivos por ellas mismas
planteados. Se denominan tecnologias de politicas publicas
que buscan incrementar la eficiencia y, en consecuencia, los
niveles de confianza y cooperacion (Giliemes, 2017; Sunstein
& Thaler, 2017).

En Chile, en el estudio de la Pontificia Universidad Catolica
de Chile (2017), se enfatiza que la propuesta debe ser desde
un “enfoque centrado en el paciente, que persiga mejoras de
equidad en el acceso y que responda primariamente al dolor
cronico musculoesquelético como problema de salud y no
Unicamente a las causas que le subyacen” (Espinoza et.al.,
2017, p.20)
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