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RESUMEN

Este trabajo aborda el complejo tema del dolor crénico y
todo lo que éste supone tanto para el sujeto que lo padece
cOmo para los terapeutas encargados de tratar al paciente
con dolor. La principal caracteristica de este tipo de dolor es
lo abstracto o dificil que resulta a los pacientes transmitir su
sintomatologia, lo que provoca que nos encontremos con
numerosos estudios que investigan a cerca de los motivos
que pueden provocar el dolor cronico y las diferentes he-
rramientas terapéuticas que pueden existir para ayudar al
sujeto que lo padezca.

El término que acompana a “dolor’, el adjetivo “crénico”, nos
da una gran pista del impacto emocional que éste supone
en el paciente que lo padece, pues cuando hablamos de
crénico nos referimos a algo que se alarga en el tiempo y
cuya duracién es desconocida. Todo ese tiempo supone un
sufrimiento para el paciente que repercutird, en la mayor
parte de los casos, en su estado de 4nimo y en sus emocio-
nes en general.

El paciente puede ver alterado su estado psicolégico, por
éso debemos plantearnos el tratamiento desde la psicolo-
gia cdmo una herramienta principal para este tipo de suje-
tos. En el desarrollo de este trabajo apareceran diferentes
formas de tratamiento que trabajan en esta linea, examina-
remos su éxito o su fracaso y las posibles lineas de investi-
gacion que quedan aun abiertas. Profundizaremos en el do-
lor, tanto sus aspectos fisiolégicos cdmo emocionales, los
cuadles nos llevan a la depresién y la ansiedad como posible
consecuencia secundaria del dolor crénico.

Palabras clave: Dolor crénico, psicologia, depresién, ansie-
dad, tratamiento.

ABSTRACT

This study addresses the complex issue of chronic pain and all
that entails for the two parts involved. On the one hand, the
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patient who suffers from this pain and on the other hand, the
therapists in charge of treating the patient. The main charac-
teristic that arise from this type of pain is how difficult it is for
patients to transmit their symptoms. An evidence of this are
the numerous studies that investigate the reasons that can
cause chronic pain and the different therapeutic tools that
exist to help the subject who suffers it.

The term that accompanies "pain’, the adjective "chronic'; gi-
ves us a great clue of the emotional impact that it has on the
patient who suffers from it, because when we speak about
chronic we refer to something that lasts over time and whose
duration is unknown. All this time is a suffering for the pa-
tient that will affect, in most cases, their mood and emotions
in general.

The patient may see his psychological state altered, for this
reason, we must consider treatment from psychology as a
main tool for this type of subjects. In this study we will analize
different forms of treatment under psychology, we will exa-
mine its success or failure and the possible lines of research
that are still open. We will delve into pain, both its physiolo-
gical and emotional aspects, which can lead into depression
and anxiety as a possible secondary consequence of chronic
pain.

Keywords: Chronic pain, psychology, depression, anxiety,
treatment.

INTRODUCCION
El dolor
Definicion fisiolégica

Para definir el dolor desde el aspecto fisioldgico nos refe-
riremos a él cdmo un mecanismo o respuesta de defensa
del organismo a los estimulos dafinos.'

La cadena de transmisién del dolor comienza con el dafo
tisular, este estimulo tiene que transformarse en estimulo
eléctrico para poder propagarse a través de las diferen-
tes fibras nerviosas, éste primer paso recibe el nombre de
transduccion.’

Hay dos tipos de nociceptores:

1. Los de conduccién rdpida (Ad): conectados a través de
fibras mielinizadas, elaboran una respuesta para los es-
timulos de temperatura y estimulos mecdanicos.

2. Los de conduccidn lenta (C): transmiten la sefal a través
de fibras amielinicas, respondiendo a estimulos de pre-
sion y temperatura entre otros.

Los estimulos tanto térmicos, como de presion o de lesién,
se convierten en estimulo eléctrico y viajan por las fibras
nerviosas, especialmente las fibras nerviosas alfa (a), delta
(A) y sigma (%), las cuales son llamadas fibras aferentes pri-
marias. El mecanismo por el cudl viaja el estimulo a través
de estas fibras es lo que se conoce como conduccién o
transmision.



El siguiente paso viene dado con el proceso de modulaciéon
que se produce cuando el estimulo llega a la médula espi-
nal (ME) a través de sus astas dorsales, donde se lleva a cabo
un fenédmeno neuroquimico en el cudl se discriminan los es-
timulos que llegan de la periferia.

El estimulo en forma de potencial de accidn es ignorado en
las capas 1 a 5 de la médula espinal y continua su trayecto a
través de las vias ascendentes del dolor, denominadas trac-
tos espinotalamicos y tracto espinoreticular, una vez que el
estimulo es conducido hasta el tdlamo en él nucleo poste-
ro-ventro-lateral, de aqui, el estimulo viaja hasta la corteza
cerebral donde el dolor se hace consciente y sentimos dolor
como tal.

La definicidon queda representada con laimagen que apare-
ce a continuacién, donde se dibujan los cuatro fenémenos
que tienen lugar para que el cuerpo interprete un estimulo
como doloroso™:

« Transduccion: se crea el estimulo eléctrico a traves de la
transformacion del estimulo nocivo periférico.

«+ Transmision: difusidon del impulso nervioso que llega al
Sistema Nervioso Central, concretamente a los nervios
sensoriales.

« Modulacidn: la transmisiéon del impulso nervioso es cam-
biada por los sistemas analgésicos enddgenos, lo mas
habitual es que las astas posteriores de la médula sean
inhibidas.

« Percepcion: fase en la cual se forma el dolor con la inte-
raccion de los tres primeros mas otros fenémenos. Cuan-

Iustracioén 1. Transduccion, transmision, modulacion y per-
cepcion. C. Muriel Villoria, A. Garcia Romdn. Catedral del
Dolor. Mdster Dolor. Mdédulo 2. Bases de la fisiologia y fisiopa-
tologia del dolor, p.3.
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do hablamos de dolor nos referimos a una experiencia
emocional y subjetiva.

El fendmeno de sensibilizacion ocurre en los tejidos que
se encuentran inflamados. Cuando una zona se lesiona y
se inflama aparecen sustancias como la bradicinina, his-
tamina, prostaglandinas, leucotrienos o la serotonina. En
presencia de estas sustancias los nociceptores son mas
sensibles, de esta forma para que se produzca una sefal
dolorosa sélo hacen falta estimulos de poca potencia.
Este fendmeno ocurre a nivel somatico y a nivel visceral.
Concretamente en las visceras encontramos los llamados
nociceptores silenciosos, se trata de neuronas aferentes
que en un estado normal de la viscera no producen nin-
gun tipo de sefnal, en cambio, si la viscera se encontrara
inflamada, con la consiguiente presencia de las sustancias
anteriormente nombradas, los nociceptores se volverian
muy sensibles a estimulos mecdanicos y térmicos, gene-
rando entonces dolor. Es por ésto por lo que las estructu-
ras profundas son consideradas relativamente insensibles
en situaciones normales pero, cuando estan inflamadas
pueden llegar a transmitir mucho dolor.

La sustancia P es un mediador liberado por los nociceptores
cuando se desencadena la sefal, esta sustancia da lugar a
la vasodilatacién, desgranulacién de mastocitos y ademas
impulsa la fabricacién de mediadores inflamatorios.

El dolor referido surge de la conexion de las neuronas me-
dulares con el cerebro. Muchas neuronas aferentes pue-
den ser estumiladas por una séla neurona medular, lo que
puede dar lugar a confusién en el cerebro el cudl manda
la sensacion de dolor a la zona de la que proviene pero sin
conseguir una precision que localice la fuente de dolor.

Las fibras aferentes entran por las raices dorsales en la
médula espinal y acaban en las astas posteriores de la
sustancia gris, lugar en el que enlazan con las neuronas
medulares. Las neuronas medulares formaran un circui-
to conectando con el tdlamo contralateral, desde donde
llevan la senal a la corteza frontal y a la somatosensorial,
responsables de la percepcién del dolor. También existen
otros circuitos neuronales que se encargan de la modu-
lacion del dolor y de su percepcion emocional y afectiva.
Los circuitos moduladores tienen estructuras que son
sensibles a los opioides enddgenos (encefalinas, endor-
finas) y exdgenos.

Los dolores intensos pueden ser provocados por trastor-
nos funcionales y lesion de los nervios periféricos. Tam-
bién encontramos este tipo de dolores cuando el talamo
y el haz espinotaldmico se ven afectados, y se convierten
en dolores muy dificiles de tratar. Las neuronas lesionadas
pasan a ser muy sensibles de manera que puedan llegar a
activarse incluso espontaneamente lo que produciria im-
pulsos de dolor. Este fendmeno es muy importante para
el desarrollo de nuestro trabajo, pues encontramos aqui
una breve explicacidn fisiolégica de lo que el dolor créni-
co puede suponer para el cuerpo.?

Epidemiologia del dolor

El dolor se ha convertido en el motivo mas frecuente por
el que los pacientes acuden a una consulta médica y la
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causa mas repetida de demanda de medicamentos sin re-
ceta.

Sivaloramos los datos recogidos en las encuestas realizadas
en nuestro pais encontraremos:

« El 30% aproximadamente de la poblacién refiere haber
sufrido dolor las ultimas 48h.

- Superior al 40% durante la Ultima semana.

« Casi un 80% ha padecido dolor los ultimos seis meses, lo
que entraria dentro de la definicidon de este trabajo en el
que denominamos a este dolor cémo dolor crénico.

Los dolores mas registrados en consulta de mayor a menos
frecuencia son:

« Dolor osteoarticular en primer lugar, sobre todo las lum-
balgias.

« Cefaleas en segundo lugar.

« Dolores toracicos y abdominales menos frecuentes pero
Nno menos importantes.

Las actividades diarias del paciente y su calidad de vida se
ven alteradas a consecuencia del dolor crénico, sin olvidar-
nos de los costes indirectos que ésto supone como con-
secuencia de pérdidas de horas y la disminucién del ren-
dimiento que el dolor puede provocar al trabajador en su
puesto de trabajo.??

Tipos de dolor

Existen muchas formas para poder clasificar el dolor seguin
la duracién, curso, localizacidn, patogenia, prondstico del
control de dolor, intensidad y farmacologia. A continuacion
se explica detalladamente cada tipo de dolor seguin estas
caracteristicas.*

1. Seguin su duracion

Aspecto muy importante para este trabajo, podemos divi-
dirlo en dos:

+ Dolor agudo. Es una fase de corta duracion, limitada en
el tiempo y con escaso componente psicoldgico. El dolor
agudo se suele asociar a un dafo tisular y desaparece una
vez que el daino tisular esta curado. Es facil de localizar y la
intensidad estd directamente relacionada con el estimulo
que lo provocé. Con este tipo de dolor aparecen los refle-
jos protectores, como seria la retirada de la extremidad
afectada o espasmos musculares, y se produce un estado
de excitacion y estrés que puede provocar un aumento
de la tension arterial.

« Dolor crénico. Se trata de un dolor que se prolonga en el
tiempo durante mas de 3 0 6 meses. La sensacion de dolor
llega a superar el tiempo de la curacién de la lesién que lo
causé o puede estar ligada a una efermedad crénica. Sus
caracteristicas son muy inconstantes, su patréon de evo-
lucidn, su etiologia y su intensidad. Este tipo de dolor se
ve muy influido por factores psicoldgicos, ambientales y
afectivos, como hemos nombrado anteriormente. La lar-
ga duracién y la incertidumbre hacen que estos factores
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jueguen un papel importante en el transcurso del dolor
y en su proceso de curacién. Sera desarrollado mas ade-
lante desde el aspecto psicolégico de la persona que lo
padece.

2.Segun su patogenia

« Dolor neuropdtico. Este dolor es el resultado del estimu-
lo directo del sistema nervioso central o de lesién en la
vias nerviosas periféricas y es frecuente que se presente
con disestesias y parestesias. Suele manifestarse con hi-
peralgesia, lo que quiere decir que el dolor que se pro-
duce es desproporcionado con respecto al estimulo que
lo provoca y tiene lugar sin que haya una causa identi-
ficable. Es considerado un dolor patoldgico al no tener
ninguna utilidad como mecanismo de alerta o defensa.
A pesar de que puede manifestarse por motivos muy
distintos, suele acompanarse de factores comunes en la
mayor parte de los sujetos, como son quemazdn, opre-
sion, hormigueo, picazén, punzadas o descargas eléc-
tricas. Por este motivo los pacientes lo definen como un
dolor punzante, quemante, acompanado de parestesias
y disestesias, hiperalgesia, hiperestesia y alodinia.

« Dolor nociceptivo. Este dolor se produce por la activa-
cion de los nocicetores (los receptores del dolor), como
consecuencia de un estimulo como pueden ser una in-
flamacion, infeccién, dafno tisular o enfermedad. Es el
mas habitual y se manifiesta con una intensidad y seve-
ridad de la lesién directamente relacionadas.

« Dolor psicégeno. En este tipo de dolor el ambiente psi-
co-social que rodea al individuo juega un importante
papel. El paciente requiere muy frecuentemente la in-
gesta de analgésicos de poca efectividad. Tiene una
causa psiquica, como puede ser la depresiéon o la hi-
pocondria, no es provocado por una estimulacién no-
ciceptiva ni una alteracién neuronal. También puede
deberse a factores psicolégicos que provoquen una
intensificacion desproporcionada de un dolor organico.

3. Conforme a su localizacion

Hablamos del dolor nociceptivo, anteriormente descrito,
el cudl podemos dividir en dos tipos atendiendo a lugar
dénde se produce:

+ Dolor somdtico. Surge de la estimulacién anormal de
nocioceptores somaticos superficiales o profundos
(piel, musculoesquelético, vasos, etc). Sus caracteristi-
cas principales son la capacidad de poder localizar el
dolor, tipo punzante e irradiado siguiendo los trayectos
nerviosos. Para su tratamiento es necesario incluir un
antiinflamatorio no esteroideo (AINE) cuando se esti-
mulan el sistema musculo esquelético o vascular y los
receptores de la piel.

« Dolorvisceral. Es producido por la excitacién anormal de
nocioceptores viscerales. El dolor se caracteriza por ser
profundo, continuo y dificil de localizar, ademas puede
verse irradiado a zonas lejanas de su punto de origen.
Puede estar acompanado de sintomas neurovegetati-
VOs como nauseas, vomitos o sudoracion. Se trata de
dolor visceral por ejemplo aquel dolor tipo célico, me-



tastasis hepaticas, infecciones de rifdn, etc. Este dolor
puede ser tratado con opioides, a los que responde muy
bien, aunque no podemos olvidar que existen visceras
que no duelen como el higado o el pulmén.

4. Segun su curso
Podemos dividirlo en dos

« Dolor continuo. Es aquel persistente durante todo el dia y
el cudl no consigue aliviarse.

« Dolor irruptivo. Dolor estable y controlado que cursa con
episodios de aumento de intensidad.

- Dolor incidental: dolor que aparece provocado por al-
gun movimiento voluntario del sujeto. Es un subtipo
del dolor irruptivo.

5. Segun su intensidad
Podemos dividirlo en tres tipos

« Dolor leve. El dolor es de poca inensidad, le permite al pa-
ciente realizar sus actividades habituales de su vida diaria

- Dolor moderado. El dolor es de intensidad media, si in-
terfiere en la realizacién de las actividades habituales del
paciente.

« Dolor severo. El dolor de intensidad alta que incluso llega
a afectar al descanso.

6. Segun factores prondsticos de control del dolor

A la hora de afrontar el tratamiento del dolor cada profesio-
nal aborda una estrategia analgésica. En el caso de que el
dolor no responda a la estrategia analgésica habitual pode-
mos clasificarlo como dolor dificil o complejo.

Escala analgésica de la OMS en ilustracion 2.
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7. Segtn su farmacologia

« Dolor que responde bien a los opidceos. Como pueden
ser los dolores de origen visceral y somatico.

« Dolor que es parcialmente sensible a los opidceos. Cémo
puede ser el dolor de origen éseo (en los que también
son de utilidad los AINE) y el dolor por compresién de
nervios periféricos (es conveniente asociar un esteroide).

« Dolor levemente sensible a opidceos. Dolor por espas-
mo de la musculatura estriada y el dolor por infiltra-
cién-destruccion de nervios periféricos (responde a an-
tidepresivos o anticonvulsionantes).

Valoracion del dolor. Escalas

Cuando hablamos de dolor no podemos olvidar que este
término recoge una parte subjetiva muy importante. Para
empezar la definicion de dolor, no su parte cientifica sino
su parte subjetiva, las sensaciones, es compleja y cada su-
jeto utiliza sus propios términos para intentar transmitir
al profesional lo que siente. Ambas partes realizan una
tarea de comprensién y comunicacién muy complicada
pero que sin embargo resulta clave para la resolucion del
problema que padece el paciente.

Poder medir el dolor nos daria pistas muy importantes so-
bre la evolucion del paciente para saber si nuestro trata-
miento va por el buen camino o si debemos hacer ajustes
en el tratamiento. Por ello es necesario recurrir a las esca-
las de valoracién del dolor.

Las escalas de valoracion del dolor son métodos clasicos
con los que podemos medir la intensidad y cuantificar la
percepcién individual y subjetiva del paciente con res-
pecto al dolor. Es importante que el paciente conserve to-
das sus capacidades cognitivas para la utilizacion de estas
escalas, de manera que sepamos que la informacién que

Iustracion 2. Escala analgésica dela OMS. F. Puebla Diaz. Tipos de dolory escala terapéutica de la OMS. Doloriatrogénico. Scielo.
Oncologia (Barcelona) vol. 28 n®3. 2005. Disponible en: hitp://scielo.isciii.es/scielo. php 2pid =S0378-48352005000300006 s-

cript=sci_arttextSting=en
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nos proporciona es totalmente fiable. Existen muchos tipos
de escalas, pero las mas comunes y faciles de usar, ademas
de ser las que mas nos pueden ayudar a la hora de tratar
a un paciente con dolor crénico, son las que se exponen a
continuacién.®

1. Escala visual analdgica (EVA)

Es uno de los métodos mas extendidos y utilizados para
medir la intensidad de dolor del paciente. Se trata de una
linea horizontal de 10 centimetros, en el extremo izquierdo
aparecera la ausencia o menor percepcién de dolor, en el
extremo derecho se marca cémo la maxima intensidad de
dolor.

El paciente debe marcar un punto de la linea que se dibuja
de extremo a extremo en funcién de su percepcion y sensa-
cién de dolor en ese momento.

La intensidad se medira en centimetros o milimetros como
podemos observar en la imagen que viene a continuacion.

Iustracién 3. Ramdn Eizaga cebollar. y Maria Victoria Gar-
cia Palacios. Escalas de valoracion del dolor. Feb. 2015. Dis-
ponible en: hitps:/fwww.researchgate net/figure/Figura-5-Esca-
la-visual-analogica_fig5 321462394

2. Escala numérica (EN)

Se trata de otro método muy sencillo y de los mas utilizados
para medir la intensidad de dolor.

Aparece una escala numerada del 0 al 10, en la que 0 sera
la ausencia de dolor y 10 el maximo dolor percibido. El pa-
ciente debe sefalar un numero de la escala que refleje su
sensacion a cerca de la intensidad de dolor que padece. La
escala se muestra en la imagen siguiente.

«— Escala visual analégica
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor
imaginable
-
1cm

Ilustraciéon 4. C. Pardo, T. Musioz, C. Chamorro y Grupo
de trabajo de analgesia y sedacigon de la SEMICYUC. Mono-
torizacion del dolor. Medicinia intensiva. Vol. 30, n? 8. Nov.
2006. Disponible en: hitp://scielo.isciii.es/scielo.php 2script=s-
ci_arttext&pid=S50210-56912006000800004
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3. Escala categérica (EC)

Esta escala se usa cuando el paciente no es capaz de cuan-
tificar su dolor. Se le plantean una serie de categorias que
reflejan la intensidad de los sintomas y se establece una
relacion entre las categorias y su equivalente numérico.
De tal manera que el paciente solo tiene que sefalar una
de las categorias en funcién de sus sensaciones de la tabla
que aparece a continuacion:

Iustracién 5. Fuente de elaboracion propia.

4. Escala visual analégica de mejorado

Se trata de una escala muy importante, pues ayuda a pa-
ciente a posicionarse en el lado positivo de su sensacion
con respecto al dolor, que por norma general suelen iden-
tificarlo como algo negativo.

Con esta escala el sujeto nos da pistas sobre la eficacia de
su tratamiento y su evolucién. Se trata de una linea de 10
centimetros, igual que en la primera escala, sélo que en
esta ocasion en el extremo izquierdo pondremos los ma-
los resultados, que serian la no mejora, y en el extremo
derecho pondremos los buenos resultados que serian la
mayor mejoria de los sintomas.

El paciente debe comprender que el uso de estas escalas
es una herramienta basica para analizar la evolucion de
su sintomatologia y, por lo tanto, para la futura toma de
decisiones con respecto a su tratamiento. El paciente ha
de estar en plenas facultades cognitivas que le permitan
colaborar en la realizacion de los analisis, para ello el len-
guaje ha de estar en concordancia con el nivel cultural del
sujeto el cudl es necesario que entienda el significado y
contenidos de la escala o cuestionario. El médico encar-
gado de la valoracion debe puntuar sin juzgar y sin inter-
venir.

Cuestionarios de dolor

Como ya hemos dicho, no solo las escalas nos sirven para
analizar la evolucion de los sintomas del paciente, tam-
bién es habitual el uso de cuestionarios. A continuacién
se explican alguno de los mas utilizados®:

1. Cuestionario de dolor de McGill (MPQ)

Se trata de uno los cuestionarios mas usados. Analiza las
esferas sensorial y afectiva. Los sujetos deben escoger un
adjetivo de cada 20 subclases de grupos de adjetivos. A
cada adjetivo se le asigna una puntuacién especifica con
la que se podra calcular la puntuacion total y el indice de
dolor en cada faceta.

Este cuestionario es muy practico para discriminar entre
pacientes que tienen tipos distintos de dolor. Existe una
adaptacién en espanol.



2. Cuestionario de Dolor en Espafiol (CDE)

Este cuestionario recoge varias dimensiones: sensorial,
afectiva y evaluativa. Esta dirigido a los pacientes que su-
fren tanto dolor agudo como crénico.

3. Cuestionario de Afrontamiento ante el Dolor crénico (CAD)

Dirigido a aquellos sujetos que padecen un dolor de evolu-
cién de mas de seis meses. Se trata de 31 items distribuidos
en 6 subescalas. Nos ayuda a valorar como afrontan los pa-
cientes el dolor crénico y sus areas.

4. Cuestionario DN4

Estd constituido por 7 items que tratan de los sintomas y
tres referidos a la exploracién. Sencillo de puntuar. Un re-
sultado total de 4/10 o mayor lo relaciona con dolor neuro-
patico. Existen adaptaciones en quince idiomas, entre ellos
el espanol.

5. Inventario Multidimensional del Dolor de West Haven-Yale
(WHYMPI)

Esta constituido por 52 items agrupados en 12 escalas que
a su vez son distribuidas en tres partes:

19parte: 20 items. Evalla cinco escalas de la experiencia del
dolor como son su intensidad, su interferencia en areas de
la vida diaria del paciente, la insatisfaccion de éste por su
situacion actual, su vision con respecto al apoyo que recibe
de los otros, el control que percibe tener sobre su vida y sus
estados de animo negativos.

24 parte: 14 items en tres escalas, evalua la respuesta de las
personas que rodean al paciente en su dia a dia con respec-
to a las demostraciones y quejas de dolor del sujeto.

349 parte: 18 items analizan la participacién del paciente en
diferentes actividades de la vida diaria.

6. Test de Lattinen

Es muy fécil de utilizar, muy empleado en las Unidades de
Dolor. Ayudar a conseguir una idea global del estado del
paciente mediante la suma del estudio de distintos aspec-
tos.

7. Cuestionario Breve del Dolor (Brief Pain Scale)

Creado originalmente para el dolor oncoldgico. Muy usa-
do tanto en clinica cdmo en investigacion para analizar la
intensidad e impacto del dolor, ademas de los efectos del
tratamiento analgésico. Existen dos versiones, larga y corta,
ambas validadas en espafiol.

8. The LANSS Pain Scale

Estd constituido por cinco sintomas y dos items de examen
clinico. Una puntuacién de 12 o mas de 24 sugiere dolor
neuropatico. Cuestionario validado en espaniol.
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9. The Neuropathic Pain Questionnaire (NPQ)

Consta de 12 items, 10 de ellos tratan de sensaciones o
respuestas sensoriales y dos de ellos referidos al afecto.
Tiene poder discriminatorio entre dolor neuropatico y no
neuropatico.

10. Pain DETECT

Se trata de un formulario autorrellenable con 9 items que
no requiere examen clinico. Validado en espafiol.

El uso de escalas y cuestiorarios

Las escalas y cuestionarios creados con el fin de poder
medir la intensidad de dolor del paciente pueden darnos
un dato cuantificable y objetivo de la intensidad de dolor
que éste sufre. Es una herramienta muy importante cuan-
do hablamos del dolor crénico, pues al ser un dolor que
se alarga en el tiempo y que es dificil de tratar cualquier
dato resulta esencial para que el terapeuta identifique si
va por el buen camino. Aun asi las escalas y cuestionarios
no dejan de tener una parte subjetiva en sus resultados,
parte que no debemos olvidar y que habria que tener en
cuenta.

Son muchos los estudios que se han realizado sobre el
dolor crénico, la discapacidad que conlleva y los factores
psicolégicos que le rodean, y sobre todo cuando mezcla-
mos todo ello con el mundo laboral. La discapacidad que
provoca el dolor lleva en numerosas ocasiones al pacien-
te a abandonar su puesto de trabajo, pero es cierto que
otras veces el paciente si que puede continuar con su ofi-
cio. La pregunta que todos se plantean es si hay algo que
marque la diferencia entre unos pacientes u otros. Alguna
sefal que nos indique que el dolor se va a transformar en
incapacidad para que el sujeto desarrolle su trabajo. Evi-
dentemente hay multitud de factores que influyen todo
ésto, sobre todo uno de los mas importantes es el tipo de
trabajo que el sujeto desarrolle, pues una de las causas
mas comunes de baja laboral es el dolor lumbar (lumbal-
gia) y puede estar directamente relacionado con el oficio
a desarrollar por parte de la persona que solicita la baja.
Pero no es éste el Unico condicionante de la discapacidad,
pues cuando hablamos de ésta nos referimos a un fené-
meno multifactorial que no se desarrolla por igual en to-
dos los pacientes.®

Existen variaciones entre el dolor que sienten diferentes
personas con la misma patologia "de base", ésto se debe
a que segun se encuentre el paciente psicolégicamente
se determinard la sensacién subjetiva del dolor, el cudl
presenta gran cantidad de variables. Varios estudios han
llegado a la conclusién de que el estado emocional pue-
de llegar a pronosticar el triunfo de las terapias médicas
y psicoldgicas en el tratamiento del dolor, la incapacidad
funcional o la asiduidad del paciente a visitar las consultas
del sistema sanitario.?®

Aqui aparecen los factores psicolégicos jugando un papel
muy importante en el desarrollo del dolor crénico. Hay
estudios que nos hablan de la depresion crénica, nervio-
sismo previo y eventos negativos en la vida del paciente
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como aspectos que predicen una discapacidad laboral por
dolor. También encontramos que el deterioro psicolégico
puede encontrarse antes, durante o después de la etapa
de padecimiento del dolor crénico, lo que supondria una
complicacién (durante) o una consecuencia (después), pero
todas afectan directamente a la capacidad laboral del pa-
ciente.

Por todo ello se han empezado a plantear intervenciones
para tratar el dolor cronico disefiadas hacia la mejora del
estado de animo del paciente y se ha concluido que se con-
sigue un mayor impacto en la salud. Evaluar y reforzar la
creencia del paciente puede ayudarle a superar su dolor lo
que repercutiria directamente sobre la discapacidad que a
éste le producia.

AuUn no existe ninguna evidencia cientifica de todo ello,
pero si resultados favorables, lo que nos demuestra que la
parte psicolégica y subjetiva del dolor es tanto igual de im-
portante que su parte objetiva, y que a la hora de utilizar
las escalas y cuestionarios de valoraciéon explicados ante-
riormente hay que tenerlo muy en cuenta, pues ya todos
sabemos que “cada paciente es un mundo” lo que refleja
directamente que la psicologia del sujeto es un factor que
no debemos olvidar.’

Dolor crénico
Las dos caras del dolor créonico

Como ya hemos descrito anteriormente en su epidemio-
logia el dolor se considera uno de los sintomas que mas
afecta y preocupa a las personas. En nuestro pais, se estima
que mas de 5 millones de personas padecen dolor crénico
a diario, de éstas en un 28.8% lo consideran de intensidad
severa, provocando un importante deterioro en la calidad
de vida de estas personas, afectando su entorno laboral y
familiar y a su estado de animo en general.

Las causas del dolor crénico pueden ser muchas y muy
diversas, pero el efecto generalizado sobre la vida de los
pacientes que lo padecen, incluida su incapacidad para
trabajar, la ansiedad, la depresién y el trastorno de estrés
postraumatico puede afectar a cualquier persona sea de
dénde sea.

Los investigadores empiezan a plantearse si el dolor créni-
co persistente puede ser el resultado de una respuesta de
aprendizaje en las neuronas que se encuentran en la colum-
na vertebral. Las neuronas cambian su forma cuando par-
ticipan activamente en el aprendizaje, tanto en términos
del nimero de conexiones fisicas entre las células como del
numero de receptores en las sinapsis de esas conexiones.
La propuesta de los investigadores es que, cuando el do-
lor persiste, se fortalecen las conexiones neuronales que se
encargan de transmitir ese dolor, lo que facilitaria la trans-
mision de la respuesta y reduciria el umbral de dolor del su-
jeto. Esta linea de investigacion supondria un gran paso a la
hora de comprender el dolor crénico y nos da la posibilidad
de tener una explicacion cientifica que ayudaria mucho a la
hora de plantear su tratamiento.

Los pacientes con dolor crénico acuden a las consultas de
los profesionales de la salud con la esperanza de encontrar
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una solucién que les alivie. Pero es habitual que cuando
el paciente informa de dolor continuo en ausencia de
una patologia definitiva, caracteristica muy presente en
el dolor crénico, la consulta al profesional no le sea del
todo satisfactoria, pues no ha conseguido ese alivio de
dolor que el paciente deseaba. En ese momento el dolor
crénico puede conducir a procesos de retroalimentacion
neurolégica que sélo sirven para empeorar el dolor y ha-
cer que sea mas dificil de tratar. La psicologia del paciente
comienza a verse afectada.

La situacién lleva al paciente a intentar sacar sus pro-
pias conclusiones y sumergirse en pensamientos que le
acerquen a la solucion de su problema. En los centro ce-
rebrales superiores comienzan a fluir las cogniciones del
paciente para evaluar su sensacién de dolor que ingre-
sara al sistema nervioso. Los pensamientos se producen
de manera consciente o inconsciente pero van a influir en
gran medida en como se percibira la sefal de dolor. Por
ejemplo el paciente puede percibir como un “dolor bue-
no”aquel que siente en sus musculos y articulaciones tras
realizar un ejercicio de la intensidad, a la vez que puede
asumir como “dolor malo” aquel que es relacionado con
una enfermedad médica como puede ser la artritis. Se tra-
ta de una reflexién del paciente a cerca de su dolor y que
le lleva a clasificarlo segun sus sensaciones.

Las emociones producidas por el dolor son claves a la hora
de afrontarlo. El factor emocional es la respuesta de una
persona a sus conclusiones sobre el dolor que padece. Si
valora el dolor como una amenaza, como por ejemplo lo
seria un cancer, las respuestas emocionales que se produ-
cirdn habitualmente en el paciente serdn miedo, depre-
sion y ansiedad, entre otros. Sin embargo si el paciente no
identifica el dolor como una amenaza la respuesta emo-
cional no tendrd importancia

Cuando el paciente identifica su “dolor” cémo un “sufri-
miento’, términos tedrica y conceptualmente diferentes,
tiene mucho que ver con cémo el paciente gestiona su
dolor sobre todo desde el aspecto emocional.

Debemos tener en cuenta que el dolor presenta dos caras
muy importantes, por un lado nos encontramos la parte
fisica y fisioldgica, explicada anteriormente, que es la que
provoca las molestias e incapacidades fisicas en el pacien-
te. Por otro lado aparece la parte psicoldgica, ya intro-
ducida y posteriormente desarrollada. El procesamiento
psicolégico de ese dolor tan dificil de explicar y afrontar
por parte del paciente, es la parte mas compleja e incluso,
también culpable de incapacidades en las actividades de
la vida diaria del paciente.

Experimentar dolor puede llevar a sufrir un estado de ani-
mo alterado cémo consecuencia de la cascada de eventos
neurolégicos y sensoriales que se desencadenan.

Como hemos introducido anteriormente, estados psico-
I6gicos previos pueden determinar un alto riesgo para la
cronificacion del dolor, debido a procesos como sensibi-
lizacién cruzada, en los que la exposicidon a un estrés en
el pasado, provoca mayor sensibilidad a otros estimulos
aparentemente no relacionados, como un trauma en la in-
fancia, pérdida de uno de los progenitores o una adiccién.®



Componentes del dolor

Por lo tanto podemos decir que el dolor presenta tres com-
ponentes diferentes atendiendo a la sensibilidad y a las
emociones'®:

« El componente sensorial: estd mediado por vias que van
desde la médula espinal al nucleo ventral posterior del
tadlamo, y llegan a la corteza somatosensorial primaria y
secundaria.

« El componente emocional inmediato: parece estar media-
do por vias que llegan a la corteza del cingulo anterior y
la corteza de la insula.

« El componente emocional a largo plazo: parece estar me-
diado por vias que llegan a la corteza prefrontal. Los
danos de la corteza prefrontal pueden suponer, para la
persona que los padece, un cambio en su personalidad
a cerca de sus planes de futuro o incluso su capacidad
para reconocer el significado personal de acontecimien-
tos que esté viviendo. Disminuye su comprensién hasta el
punto de no sentir la influencia de las consecuencias que
envuelven a una enfermedad crénica, el dolor crénico in-
cluido, con respecto a su futuro.

Iustracién 6. Diagrama esquemdtico y simplificado de los
mecanismos cerebrales involucrados en los tres componentes del
dolor: el componente sensorial, el componente emocional inme-
diato y el componente emocional a largo plazo. (Adaptado de
Price, D. B., Science, 2000, 288, 1769-1772). Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Agencia de Eva-
luacion de Tecnologias Sanitarias de Galicia. Guia Prdctica
Clinica sobre el manejos de la Depresion en el adulto. Avalia-t.
Edicion 2014.

Aspectos psicolégicos del dolor

A propésito de un articulo de Laura Simons y cols. del afio
2014 podemos hablar de las principales reacciones conduc-
tuales que se producen en relacién a circuitos neuronales
y, cdmo éstos pueden verse afectados a consecuencia del
dolor crénico. Definiremos los neurocircuitos, cambios, con-
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ductas y alteraciones que el dolor crénico es capaz de
producir en la persona que lo padece, de manera que po-
damos comprender mejor el aspecto psicolégico que se
encuentra detras del dolor crénico.’

-

. Circuitos neurales y cambios desadaptativos

« Neurocircuitos y conducta: es dificil reconocer cuando
un dolor agudo evoluciona a crénico. La mayoria de las
veces esto ocurre cOmo consecuencia de un trauma o
enfermedad especifica, como artritis o fibromialgia, o
puede ocurrir que aparezca de manera espontanea.

« Conducta de dolor: esta puede ser adaptativa, como se-
ria la reaccion normal de esquivar un estimulo doloroso,
frente a una amenaza aguda, sin embargo, en el dolor
crénico ya no podemos considerar la conducta como
adaptativa.

Podemos poner el ejemplo de un paciente que padezca
artrosis en grado medio en sus articulaciones, la vida se-
dentaria y la falta de movimiento pueden empeorar su
enfermedad, el paciente evita el movimiento para evitar el
dolor lo que supondria una conducta desadaptativa.

2. Alteraciones del procesamiento psicoldgico en dolor
crénico

« Cogniciény atencion: para definir la cognicion la veremos
como el acto de conocer incluyendo en su definicion: la
alerta, percepcién, razonamiento, toma de decisiones
y juicio. La evidencia sugiere que el dolor puede tener
un efecto negativo en el desempefio cognitivo y en el
procesamiento de la atenciéon y este puede afectar las
regiones cerebrales involucradas en la cognicion.

Alteracién en la percepcion: la interpretaciéon corporal
juega un papel muy importante en el dolor crénico, po-
demos explicarlo con un ejemplo cémo es la percepcion
del miembro fantasma: la terapia en espejo y la estimu-
lacion sensorial, proveen de imputs visuales o propio-
ceptivos al cerebro, que son capaces de corregir estas
anormalidades perceptuales, produciendo una gran dis-
minucién del dolor.

- Interocepcion: se trata de la percepcién individual de la
condicidn fisiolégica del propio cuerpo, que depende
del estado emocional y los niveles de estrés a que esté
sometido el sujeto. La insula anterior juega un importan-
te papel en este proceso de evaluacion. La sensibilidad
interoceptiva aumenta la intensidad de la sensibilidad al
dolor agudo y disminuiye la tolerancia al dolor, ademas
de servir de herramienta de desarrollo del temor apren-
dido en sujetos con dolor crénico.

« Refuerzo, aversién y motivacion: seria posible cambiar la
conducta a través de estimulos de refuerzo y aversivos.
Varios estudios sobre sujetos sanos mencionan muta-
ciones en la acitividad de los circuitos de recompensa,
que pronostican la efectividad de los opioides sobre el
dolor.

Aprendizaje y memoria: es posible que el dolor afecte de
manera importante al estrés emocional y que facilite
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la consolidacion amnésica y el aprendizaje. Procesos de
aprendizaje, tanto implicitos como explicitos, son vincula-
dos a la instauracién del dolor crénico, donde los procesos
implicitos son predominantes, los que debido a su natura-
leza inconsciente, son mas dificiles de extinguir; entre es-
tos estaria el condicionamiento operante, el aprendizaje
social y el condicionamiento clasico.

Bajo condiciones de contingencia operante, un refuerzo ne-
gativo puede ser una conducta de dolor como es mantener
una postura antidlgica, por ejemplo estar agachado para
evitar el dolor lumbar actual o futuro. O un refuerzo positi-
Vo seria interpretar esa postura como una forma de atraer la
atencion hacia el “rol de enfermo”.

Cuando un estimulo neutro se convierte en un dolor apren-
dido estamos ante un condicionamiento clasico. Por ejem-
plo podemos hablar de lo que le supondria acudir al hospital
a un nifo el cual sufridé una experiencia dolorosa en su ante-
rior visita, ésto puede provocar una respuesta condicionada
en su préxima visita como podria ser la sudoracién de ma-
nos al ver el hospital de nuevo.’

3. Factores de riesgo pre mdrbido y dolor

« Trauma fisico o psicolégico previo: el abuso psicolégico y
fisico se puede vincular con una futura aparicién de dolor
crénico. El abuso sexual se trata del tipo que resulta ser el
mas condicionante para el posterior desarrollo del dolor
crénico.

« Disfuncion social: influyen en la sensacién de dolor situa-
ciones sociales como la exclusién, la falta de ayuda, el
bullying o el aislamiento, provocando una sensibilizacion
cruzada.

« Catastrofizacion: actitud de inseguridad ante el dolor el
cual es representado por el sujeto como algo nocivo, de-
sastroso y perjudicial, que le lleva a una situacion de debi-
lidad pudiendo incluso provocar la depresion.

« Estatus social: un nivel social inferior puede estar relacio-
nado con el desarrollo de dolor crénico. Un ejemplo po-
dria ser el bajo nivel educacional o la obesidad.

+ Género: varios estudios tratan a cerca de la influencia del
género en los aspectos psicoldgicos que envuelven al do-
lor crénico, pero ninguno de ellos ha conseguido llegar a
una conclusién evidente. Sin embargo apuntan a que, tras
la adolescencia, es mayor el nimero de mujeres que pa-
decen dolor crénico que de hombres. Se apunta a que los
factores fisiologicos cdbmo las hormonas o la menopausia
juegan un papel importante en este aspecto.®

Factores cognitivos del dolor

Toda las personas manifiestan unos rasgos de personalidad
e historia previa diferentes, lo que supone grandes diferen-
cias en sus habilidades para regular las emociones, juicios
y atribuciones con respecto al dolor que padecen. Afronta-
mientos y evaluaciones cognitivas diferentes con respecto a
sus creencias de la enfermedad, su esperanza de ayuda y de
apoyo social y emocional, junto con su sentido de control y
dominio sobre el dolor.?
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1. Creencias y actitudes

Cuando los pacientes sienten dolor una de las principales
respuestas de su cerebro sera procesar toda la informa-
cién para poder darle significado de la forma mas rapida
y eficiente. Necesitan interpretar todos los estimulos para
poder asumir la situacién actual que se les presenta. Pero
todo ésto no deja de ser peligroso para el sujeto, pues ocu-
rre en muchas ocasiones que la anticipacion puede llegar
a distorsionar la respuesta sin dar tiempo al organismo a
poner en marcha su capacidad adaptativa.

Estas creencias y actitudes que desarrolla el sujeto vienen
acompanadas del contexto social el cudl influye con su
opinién y visién a cerca del dolor que padece, interpre-
tando un diagnéstico y pautando un posible tratamiento.
También puede ocurrir que se interprete el estimulo dolo-
roso como algo crénico terminando en la obligacion del
sujeto de realizar reposo que le lleve a una situacion de
incapacidad. Por ejemplo un atleta de élite refiere dolor, se
interpreta que existe un exceso de entrenamiento y se le
receta reposo y pruebas complementarias.

Las creencias pueden ser interpretadas también como
la perspectiva que el paciente tiene a cerca de la salud y
juegan un papel muy importante durante la fase de dolor.
Cada sujeto tiene su punto de vista a cerca de como de-
beria responder el tratamiento o cuanto tiempo va a pa-
sar hasta que se recupere completamente. Los terapeutas
debemos tener especial cuidado con estas expectativas
desarrolladas por los pacientes, informando siempre de su
situacion de manera que nos comprendan lo maximo po-
sible y se hagan responsables de su patologia. En el caso
de que el sujeto cree falsas esperanzas sobre su recupera-
cién puede suponer el posterior hundimiento de su estado
emocional con un bombardeo de pensamientos negativos
que le lleven a la desconfianza. Este estado puede incluso
aumentar la percepcion del dolor y el riesgo de cronicidad,
entrando en un circulo fisico y emocional del que es nece-
sario sacar a sujeto a través de las terapias necesarias.

2. Catastrofizacion del dolor

Se trata de un patrén cognitivo que desarrolla el sujeto y
el cudl le lleva a hacer un analisis erréneo de su situacion
actual y futura. Cuando el paciente sufre dolor este anali-
sis catastréfico le lleva a representarlo con una magnitud
superior y un enfoque méas negativo lo que puede suponer
una limitacion directa de su actividad. Esta creencia afecta
a su recuperacién ya que puede retrasarla e incluso incre-
mentar las posibilidades de cronificacién del dolor.

3. Baja expectativa de recuperacion

Se trata de una creencia que aparece con frecuencia aso-
ciada a dolores prolongados en el tiempo. La esperanza
del sujeto con respecto al fin de su dolor es baja, lo que
provoca una autolimitacion en sus actividades de la vida
diaria e incluso en su vuelta al trabajo. Esta incapacidad
impuesta por los pensamientos del paciente puede supo-
ner un contratiempo en su tratamiento y recuperacion.



4. Autoeficacia

La autoeficacia es la vision que desarrolla el paciente sobre
si mismo con respecto a su potencial para superar la enfer-
medad o lesiéon que padece. Evalda sus posibilidades de re-
cuperacion y de realizacion del tratamiento que debe llevar
a cabo para conseguir los objetivos, en el caso de que la au-
toeficacia sea baja el pensamiento serd negativo, el paciente
verd imposible controlar el dolor y por ello se autolimitara
sus actividades. Esta incapacidad supone una amenaza para
la cronicidad del dolor.

En este tipo de pacientes es de gran importancia analizar
su estado emocional y su perspectiva con respecto al dolor
para garantizar el éxito en el tratamiento. De nuevo los fac-
tores psicoldgicos juegan un papel importante a la hora de
la superacion del dolor.

5. Apoyo social

Se trata de una variable determinante en el dolor crénico.
El apoyo social puede suponer un factor modulador ya que,
parece que aquellos pacientes que reciben mas ayuda de su
entorno luego son los que menos sufren dolor y discapaci-
dad, segin nos muestra un estudio de Kerns, Rosenberg y
Otis del 2002. El apoyo social es capaz de ayudar a los pa-
cientes a través de dos vias: practica y emocional. Es proba-
ble que la explicacion de todo ellos sea que aquellos pacien-
tes que reciben mayor apoyo social tienen la posibilidad de
expresar sus sentimientos con respecto al dolor que pade-
ceny ademas pueden obtener mas informacién y ayuda con
las que solucionar los problemas que se le presenten.?

6. Nivel educacional

Se trata de una variable indirecta que afecta a la discapaci-
dad a través de la evaluacién cognitiva de la situacién. Un
estudio realizado por Roth y Geisser en 2002 demostré que
a menor nivel educacional hay una respuesta mayor de ina-
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daptacion al dolor. Las personas con un nivel intelectual
mas bajo tienen una mayor tendencia a sospechar que el
dolor sefaliza dafo tisular y por lo tanto presentan mas
pensamientos catastréficos.®

7. Rasgos de personalidad e historia previa

Conseguir relacionar el dolor crénico y la discapacidad es
el objetivo de numerosas lineas de investigacion. Se plan-
tea la posibilidad de que los pacientes con psicopatologias
previas tengan mas tendencia a padecer dolor crénico o
a sentirse menos capacitados que los que presentan una
historia previa sin ningun antecedente.

Las psicopatologias que guardan mas relacién con el do-
lor crénico son la ansiedad y la depresion, aunque no se
puede afirmar qué direccion toma dicha influencia. Pero
si podemos concluir que los pacientes que sufren alguna
afectacién psicoldgica, que no sea la culpable del inicio
del dolor, son mas propensos a la cronificacién de su dolor.

Para concluir este apartado hemos podido analizar cémo
la manera de evaluar y afrontar el dolor influyen en gran
medida en la discapacidad que acompafiara al paciente
en su dia a dia. Esta forma de evaluacién y afrontamien-
to estad determinada por la multitud de factores indirectos
ya explicados y que estan representados en el esquema
que aparece a continuacién. Cuando comienza la percep-
cién del dolor se lleva a cabo un andlisis de la situacion
con el fin de conseguir las herramientas necesarias para
afrontarla. Se forma entonces un hipotético circulo de do-
lor-discapacidad-dolor representado a través del siguiente
esquema.®

Factores emocionales del dolor

Los factores emocionales juegan un papel muy importan-
te durante el curso del dolor. Son herramientas claves que
mal utilizadas o un exceso de ellas pueden llevar al pacien-

Ilustracion 7. Esquema: Factores psicoldgicos posibles moduladores la discapacidad, el dolor y su cronicidad. Jenny Moix Que-
ralto. Andlisis de los factores psicolégicos moduladores del dolor cronico benigno. Anuario de Psicologia, 2005. Vol. 36, n? 1,
37-60. Disponible en: https://www.raco.cat/index.php/AnuarioPsicologia/article/view/61806/75658
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te a un callején sin salida, lo que supondria una complica-
cién para su recuperacién. El miedo, la ansiedad y el estrés
son actitudes que ponen en alerta al organismo, pero el mo-
mento en que estas emociones no son controladas por el in-
dividuo se produce una cascada dificil de frenar que puede
llevar a una consecuencia mas severa como es la depresion.

A continuacién se explica cada emocion segun actua en el
organismo de la persona en funciéon de cémo es regulada
por ella.

1. Miedo-ansiedad

La experiencia de dolor, sobre todo en los cuadros agudos,
se encuentra muy ligada al miedo y a la ansiedad. Se trata de
situaciones animicas distintas pero ambas influyen negati-
vamente en la sensacién de dolor.

El miedo se desarrolla a consecuencia de un peligro in-
mediato lo que el sujeto convierte en un acto de defensa
como podria ser la retirada. Las investigaciones revelan que
el miedo tiene la capacidad de activar opioides endégenos
pudiendo incluso inhibir el dolor ante un estimulo externo.
Pero experiencias de miedo repetidas en el tiempo podrian
dar lugar a la ansiedad, la cudl intensifica el dolor y provoca
que la emocion primaria deje de ser adaptativa.

La ansiedad, en cambio, aparece como consecuencia del
adelanto del sujeto a la situacion lo que le lleva a observar e
incluso esquivar como respuesta defensiva pasiva.La ansie-
dad anticipatoria y el miedo asociado al dolor se transfor-
man en emociones desadaptativas si el dolor se mantiene
en el tiempo, mostrando una correlacion neurofisioldgica
que se expresa en el funcionamiento cerebral.

Estas respuestas emocionales se encuentran en la base del
modelo psicolégico de “miedo-evitacion”, que puede darnos
una explicacién a cerca de la transicién que se produce de
dolor agudo a crénico. Se trata de un concepto que se desa-
rrollé sobre todo para el modelo de las lumbalgias.

En esta teoria debemos tener presente el miedo como com-
ponente principal en la normalizacion de las sensaciones
con respecto al dolor. El miedo juega un papel importante
a la hora de interpretar de manera cognitiva el dolor como
un peligro o influyendo en procesos atencionales como es la
observacién y vigilancia, pudiendo llevar al sujeto a adquitir
una actitud de evitacién que le limite en sus actividades de
la vida diaria.

Una implicacién practica de este modelo para el tratamien-
to, es que los pacientes requieren importante apoyo y con-
tencién psicoldgica, asi como una practica muy gradual a la
actividad fisica.

El sujeto entra entonces en un callején sin salida en el que
cree que la Unica solucién posible para sus dolores es la li-
mitacion de la actividad, ya que desarrolla un miedo al mo-
vimiento culpandole de agravar de su situacién y causarle
su dolor. Por lo que si el paciente llega a esta situacién pode-
mos considerar el miedo como un factor que puede llegar a
ser mas incapacitante que el propio dolor.

Ademas si la evitacidn es mantenida en el tiempo provoca
un desacondicionamiento musculoesquelético que reduce
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aun mas la tolerancia al dolor y disminuye los intentos por
superar las limitaciones funcionales aumentando asi a in-
capacidad.

En contraste con los efectos negativos del miedo y la an-
siedad en el umbral del dolor, estados emocionales positi-
vos se asocian a la reduccion del dolor. Este fendmeno ha
sido llamado “analgesia afectiva”y se refiere a la activacién
de sistemas neuronales dopaminérgicos que estarian en la
base de la gratificacion producida por estimulos como el
agua, alimento, musica, afecto y uso de drogas. La activa-
cién de este sistema reduce las reacciones emocionales al
dolor.

2. Estrés emocional

El estrés emocional surge de un conjunto de factores que
provocan la sobreactivacion del sistema nervioso auténo-
mo. Estos sintomas asociados pueden ser fisicos o cuadros
de ansiedad y depresién.

Existe una investigacién a cerca de la incapacidad produ-
cida por lumbalgias en sujetos que presentaban un esta-
do animico con alto nivel de estrés. Se trata de un estudio
prospectivo que se llevé a cabo durante doce afos. El re-
sultado fue que los sujetos que padecian estrés tenian mas
riego de incapacidad por dolor lumbar siempre y cuando
tuvieran episodios previos de lumbalgia. Todo ello coinci-
de con investigaciones previas que concluyen que el es-
trés emocional aumenta el riesgo de incapacidad lumbar
ocupacional.

3. Depresion

La depresion es un estado animico muy habitual en los su-
jetos que padecen dolor, pudiendo influir en una mayor
percepcion de su intensidad, en la perdida de funcionali-
dad e incluso suponer un riesgo de cronicidad. La persona
que sufre depresion experiementa desesperanza, anhedo-
nia, estado de 4nimo negativo, insomnio y otros sintomas
que explicamos en el siguiente apartado con el fin de po-
der comprenderla mejor.

Se estima que un 52% de los pacientes con dolor persisten-
te cumplen con el criterio de diagnéstico para depresion.
Ademds si tomamos la depresién cémo un antecedente
psicolégico previo, de los que hemos comentado anterior-
mente, la enfermedad que sufre el paciente se veria aso-
ciada a peores resultados en su rehabilitacion.

Depresion

Epidemiologia

De acuerdo con los datos recogidos por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) en la actualidad la depresiéon
representa uno de los motivos primarios de discapaci-
dad'™:

« Repercute a unos 121 millones de personas a nivel mun-
dial.

« Una de cada cinco personas a lo largo de su vida pa-
decera un trastorno depresivo, agravandose en el caso



de que se vincule con otras circunstancias como estrés o
comorbilidad.

« Menos del 25% de las personas que desarrollan depresion
tendran posibilidad de recibir las terapias adecuadas.

Definiciéon

La depresion es un estado animico representado por una
suma de emociones en su mayoria afectivas como son apa-
tia, anhedonia, tristeza patoldgica, desesperanza, irritabili-
dad, decaimiento o sentimientos de malestar e impotencia
para llevar a cabo las actividades del dia a dia. Los factores
cognitivos, somaticos y volitivos también influyen en el es-
tado de depresion, por lo tanto estamos ante una afecta-
cién tanto psiquica cdmo fisica enfocdndonos mas en las
emociones afectivas.

A la hora de diagnosticar un cuadro depresivo hay que
poner especial atencién en la informacion que podemos
obtener de la simple observacién del paciente fijandonos
en su apariencia y aspecto personal, su dificultad psicomo-
triz, nivel de su tono de voz, rasgos de tristeza, llanto facil,
bajo nivel de atencién, pensamientos negativos y pesimis-
tas (culpabilidad, hipocondria...) alteraciones del suefio y
dolores no especificos. Para diferenciar si estamos ante un
cambio patoldgico debemos analizar la continuidad de la
clinica, su gravedad y el nivel de desgaste social y funcional.

La depresion es facilmente identificable en la practica cli-
nica pero, muy frecuentemente, viene asociada con otras
patologias psiquicas. De este modo es habitual que la de-
presidon se relacione con trastornos como la ansiedad o
venga acompanada de otras actitudes patolégicas como es
el abuso de alcohol o drogas. Los trastornos de conducta
alimentaria y de personalidad también pueden cursar con
cuadros depresivos y la relacién entre ambos puede ser
muy perjudicial ya que pueden verse afectados negativa-
mente de manera reciproca.

La depresion puede aparecer en todas las etapas de la vida
siendo mas habitual entre los quince y cuarenta y cinco
anos, debido a ello influye mucho en la educacion, produc-
tividad, funcionamiento y relaciones personales. Los sinto-
mas dependen de los aios de la persona que la padece, a
menor edad afecta mas al comportamiento, y a mayor edad
son mas frecuentes los sintomas sométicos.”

Factores de riesgo

En el adulto la depresidon puede verse influida por varios
factores como son los genéticos, psicoldgicos, biologicos
y ambientales. Existen algunos factores anatomicos que
pueden explicar la depresion como, el tamano diferente del
hipocampo, parahipocampo, amigdala y corteza prefrontal.
También se le atribuye a neuronas con alteraciéon de su me-
tabolismo y tamafio, accidon de las monoaminas y otros neu-
rotrasmisores, estrés, inflamacioén o incluso vulnerabilidad
genética. La alteracidn de la serotonina puede relacionarse
con depresién en personas vulnerables, o la etiologia vas-
cular parece estar ligada a la depresion tardia.'

Analizamos los factores de riesgo mas destacados a conti-
nuacion:
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1. Demogrdficos

La proporcion suele ser mayor en dareas rurales que en
areas urbanas.

2. Biolégicos

« Enfermedad orgdnica: Son varias las enfermedades que
se han relacionado con la depresién en el adulto ma-
yor de 65 afios. Varias investigaciones avanzan sobre la
comorbilidad de la depresidon con enfermedades como
las vasculares, cerebro-vasculares, cardio-vasculares,
cardio-metabdlicas, ansiedad, dolor y desérdenes-neu-
ropsiquidtricos o diabetes.

« Deterioro funcional: En adultos mayores la pérdida de
energia, masa, fuerza muscular, reserva fisiolégica dis-
minuida e intolerancia al ejercicio suele ser algo habi-
tual. La fragilidad de los mayores suele traducirse en
una limitacién funcional la cudl esta relacionada con la
depresidn y los sentimientos de inutilidad.

« Deterioro cognitivo: Son muchas las lineas de investi-
gacion abiertas a cerca de la relacion entre el deterio-
ro cognitivo y la depresidn. La depresién puede ser un
signo de demencia incipiente y algunos pacientes que
sufren depresién permanecer sin sintomas mientras no
tienen demencia.

« Insomnio: Al igual que los trastornos cognitivos el in-
somnio guarda gran relacién con la depresion, pero
puede convertirse en un factor o un efecto. Los estudios
apuntan a que ambas patologias pueden estar relacio-
nadas.

3. Sociales

Podemos relacionar varios factores sociales con la depre-
sién cémo son:

- Elaislamiento: puede provocarla o agravarla, e influir de
manera negativa en el estado de salud y la calidad de
vida.

« Situaciones de riesgo social, baja condicién socio eco-
némica y menor calidad de vida.

« Eldolory las enfermedades crénicas estan muy relacio-
nadas también con la depresién coémo vemos en este
trabajo.

4. Econdmicos

Como hemos nombrado anteriormente la situacién eco-
némica influye en el estado de dnimo de las personas,
la persona con bajos ingresos econémicos tiene mayor
probabilidad de encontrarse triste, y ésto puede suceder
a todas la edades. Las crisis econémicas de los paises pue-
den afectar directamente al estado animico del paciente,
pues la economia propia puede verse de manera objetiva
pero tiene también una implicacién subjetiva importan-
te. Una quiebra financiera puede ser interpretada de dos
formas totalmente diferentes segun la persona afectada.
Por lo tanto las variables subjetivas como la autoestima de
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la salud, la satisfaccion con la vida y la situacién econdmica
deben considerarse a la hora de tratar con el paciente depri-
mido.™®

Diagnéstico

Los criterios diagnosticos de depresion mas utilizados, tanto
en la clinica como en la investigacion, son los de la Clasifica-
cién Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas
Relacionados con la Salud (CIE) y los de la Clasificacién de la
American Psychiatric Association (DSM).™

Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima revision
(CIE-10)

La CIE-10 clasifica la depresidon mayor dentro los trastornos
del humor o afectivos (F30- F39). La categoria F32 incluye el
episodio depresivo y la F33 la de trastorno depresivo recu-
rrente, y la primera se subdivide a su vez en:

F32.0 — Episodio depresivo leve

« F32.1 — Episodio depresivo moderado

F32.2 — Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos

« F32.3 — Episodio depresivo grave con sintomas psicéticos

F32.8 — Otros episodios depresivos
- F32.9 — Episodio depresivo, no especificado

Es imprescindible que el episodio depresivo haya transcu-
rrido en un periodo minimo de dos semanas y que se den
al menos dos de los tres de los aspectos que se exponen a
continuacion:

- Tendencia a &nimo depresivo.
- Pérdida de interés y de la capacidad para disfrutar.

« Aparicion recurrente de la fatiga.

Ansiedad
Definicién

La ansiedad es uno de los trastornos principales que nos
encontramos en las consultas de atencién primaria, pero
no suele presentarse sélo, lo normal es que curse junto con
otros trastornos psicolégicos y psicosomaticos. Por todo
ello la ansiedad es una de las piezas principales cuando ha-
blamos de psicopatologia, es el problema mental mas habi-
tual en los trastornos psiquiatricos.

Como la ansiedad es un concepto muy usado en psicolo-
gia, su uso generalmente ha estado asociado a la utilizacion
de diversos términos relacionados, como son el miedo, la
fobia, la angustia y el estrés. Podemos diferenciar los con-
ceptos de miedo y asiedad atendiendo a su definicién y a
aquello con lo que ambos se asocian. La ansiedad la iden-
tificamos como una emocioén difusa, parecida al estado de
alerta sin ningun estimulo externo en particular que le lleve
a esa situacion, sin embargo el miedo si que aparece a cau-
sa de una amenaza en particular. Es verdaderamente dificil
hacer una clara diferenciacién entre ambos, pues hay oca-

Revista para profesionales de la salud

siones que es complicado identificar los estimulos exter-
nos que desencadenan ambos estados. También puede
suceder que dichos estimulos sean de tipo interoceptivo
(internos), de manera que son mas dificiles de identificar
por el paciente.

En 1972 Epstein hizo distincidon entre ambos estados, mie-
doy ansiedad, atendiendo a la accién que desencadenaba
cada uno de ellos. La ansiedad puede considerarse como
una respuesta emocional de miedo no resuelto o de acti-
vacién sin un rumbo especifico tras percibir el estimulo de
amenaza externo. Sin embargo el miedo provoca un com-
portamiento de evitacion tras captar la sefial de peligro."

Componentes de la ansiedad
1. El triple sistema de respuesta

El estado de ansiedad suele aparecer acompafiado de tres
sistemas de respuesta, también llamados modos o como-
nentes, éstos son los siguitentes:

A. Subjetivo-cognitivo. Conocido a su vez como ver-
bal-cognitivo. Es un sistema de respuesta asociado a la
experiencia interna propia. Se compone de numerosos
factores vinculados con la percepcién y el analisis sub-
jetivo de los estimulos y estados relacionados con la
ansiedad. Por lo tanto a este componente perteneces
las exeriencias de miedo, alarma, panico, preocupa-
cion, inquietud, obsesiones, aprension, pensamientos
intrusivos, etc. La persona que sufre ansiedad experi-
menta de manera subjetiva un estado emocional no
agradable, cualitativamente diferente de la ira y la tris-
teza, semejante a la emocion anteriormente nombrada
que es el miedo. El componente subjetivo se trata de
un elemento central ya que sin él la ansiedad no ten-
dria valor clinico.

B. Fisiolégico-somadtico. Se trata de un componente bio-
l6gico que provoca cambios fisiolégicos durante el
estado de ansiedad cé,0 puede ser un aumento de la
actividad del sistema nerviosos autbnomo, que puede
ser reflejado tanto en cambios externos como puede
ser la sudoracion, dilatacion de pupilas, palidez facial,
aumento de la tensiéon muscular, etc; como en cambios
internos como podria ser la aceleracién respiratoria y
cardiaca, la disminucion de saliva, etc. Unos son capa-
cidades funcionales corporales que podrian ser contro-
ladas voluntariamente como la defecacion, respiracion,
agitacion, etc; y otros a funciones involuntarias o medio
voluntarias como palpitaciones, temblor, vomitos, etc.
La experiencia subjetiva percibida de estos cambios
orgdnicos suele ser molesta y desagradable, pudiendo
contribuir de esta manera a conformar el estado subje-
tivo de ansiedad.

C. Motor-conductual. Son los sistemas de respuesta ob-
servable de conducta que incluyen factores como la
expresion facial, movimientos o posturas corporales y,
sobre todo se relacionan con el resultado de escape,
evitacion y huida."



2. Disociacién entre los sistemas de respuesta

Numerosas investigaciones consideran que las modalida-
des del sistema de triple respuesta podrian no estar unidas,
lo que da lugar al fenémeno de fraccionamiento de respues-
tas. Son muchas las criticas y preguntas que se encuentran
alrededor del sistema de triple respuesta y su asincronia en-
tre los tres modos que lo componen.

Sin embargo, el area cientifica aprueba la disociacion entre
los tres tipos de respuesta. Se abre una linea de estudio in-
fluida por este fendmeno que investiga patrones o perfiles
de respuesta diferenciales en sujetos que presenten trastor-
no de ansiedad. Por todo ello se indican perfiles cognitivos
fisiolégicos y conceptuales segun el predominio de los dis-
tintos sistemas.

Existen diferentes niveles en los que se confirma la relevan-
cia del los perfiles de respuesta:

+ A nivel diagnéstico: dividir al conjunto de pacientes.

+ Implementacién de tratamientos: mayor eficacia del tra-
tamiento maximizando la consonancia perfilterapia, por
ejemplo en un paciente que presente un perfil cognitivo
puede maximizarse el beneficio terapéutico incluyendo
técnicas de reestructuracion cognitiva.

« Prondstico: a mayor concordancia mejor pronéstico tera-
péutico."
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Comorbilidad depresion y ansiedad

Los términos de depresion y ansiedad recogen unas emo-
ciones que les hacen estar particularmente unidos. Aun-
que algunos autores han llegado a decir que la ansiedad
y la depresion son factores de un trastorno Unico, cierta-
mente existen mas evidencias que indican lo contrario,
la ansiedad y la depresién son patologias muy distintas.
La verdad es que en ocasiones la depresién y la ansiedad
comparten sintomas o pueden dar lugar a un trastorno
comun, lo que supondria lo que denominamos trastorno
mixto de ansiedad-depresion.

Entre los autores se ha barajado la posibilidad de que
exista un sindrome propio especifico, mixto de ansiedad
y depresién. La delimitaciéon de una categoria indepen-
diente de este tipo podria tener importantes implicacio-
nes psicopatoldgicas y terapéuticas.

La comorbilidad entre los trastornos de ansiedad y los de-
presivos es muy alta. Es muy frecuente que sujetos que
presentan trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno de
panico o de ansiedad, entren también en el perfil del tras-
torno de depresidon mayor. El terapeuta suele encontrarse
ante diferentes situaciones en las que puede ocurrir que
se muy facil diferenciar ambos trastornos para establecer
un diagnético principal o, existen casos en los que los
sintomas de ansiedad y depresion se comparten hasta
tal nivel que decidir el diagnéstico primario es una tarea

Iustracion 8. Ansiedad y depresion: aspectos comunes y aspectos especificos. Basados en los autores Clark y Watson 1981, Ally
y cols. 1990, y otras fuentes. Amparo Belloch. Bonifacio Sandin. Francisco Ramos. Manual de Psicopatologia volumen I1. Se-

gunda edicion. Madrid. Mc Graw-Hill. 2009.
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muy complicada. El DSM-IV (APA, 1994) no incorpora una
categoria precisa mixta de ansiedad-depresion, siincluye la
probabilidad de una alteracién mixta de ansiedad-depre-
sion dentro del trastorno de ansiedad no especificado en
los casos que coexistan sintomas principales tanto de an-
siedad como depresion, pero no se cumplan los requisitos
para el diagnoéstico de un trastorno concreto, de ansiedad
o depresivo.

Por otro lado la CIE-10 si contempla un trastorno mixto de
ansiedad-depresion en los pacientes en que, encontrando
sintomas de ansiedad y depresiéon, ninguno de ellos sobre-
salga explicitamente como para poder evidenciar un diag-
nostico individual. Cuando se manifiesten ambos tipos de
sintomas y sean lo bastante graves como para poder jus-
tificar un diagnético por separado, deben diagnosticarse
la ansiedad y la depresion como un trastorno individual,
en cuyo caso no deble emplearse el diagnético de la cate-
goria mixta (OMS, 1992). La OMS refiere que es elevada la
frecuencia con que los sujetos con presencia de sintomas
leves de ambos trastornos, ansiedad y depresion, acuden a
las consultas de atencién primaria.

En el esquema que aparece a continuacién figuran los vin-
culos que existen entre la ansiedad y la depresiéon apoyan-
dose, por un lado, en el modelo y las aportaciones del autor
Watson a cerca del concepto de afecto positivo y negativo
y, por otro lado en la hipoétesis de los autores Alloy, Kelly,
Mineka y Clements (1990) sobre la interrelacién entre la an-
siedad y depresion segun la teoria de la indefesiéon-deses-
peranza.

En el espacio sombreado de la ilustracion 8 aparecen los
factores comunes de la ansiedad y depresion. Las letras de
mayor tamafo representan las variables bésicas relaciona-
das con ambos modelos: el modelo tripartito (arriba) y el
modelo de indefensién-desesperanza (abajo). Los sintomas
emcionales, somaticos y cognitivos se ajustan entre los con-
ceptos de ambas teorias.!

Depresion, ansiedad y dolor crénico

Como ya hemos dicho el dolor puede llevar al paciente a un
estado de aletargamiento que le provoque un efecto nega-
tivo en su estado de dnimo y le produzca pensamientos ca-
tastroficos, bien porque el dolor le incapacita para realizar
las tareas habituales de su dia a dia, o bien porque el dolor
es de una intensidad no tolerable.

Los procesos de dolor crénico, desde una visidn psicolégi-
ca, son provocados por estimulos somaticos y fisicos o por
niveles de tension significativos.

Al mismo tiempo que existe una afeccion fisica también tie-
ne lugar un proceso funcional como una reaccion fisiologi-
ca al estrés que se traduce en contractura en la musculatura,
incremento de la sensibilidad de los receptores de dolor e
hiperactividad vegetativa. Segun van evolucionando estos
procesos los agentes primarios que provocaron el dolor van
perdiendo importancia mientras que los sistemas psicol6-
gicos de cronificacion van consiguiendo poder. Es entonces
cuando los efectos del sintoma de dolor pueden volverse
una causa para sostener los sintomas.'
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En la imagen que tenemos a continuacién podemos ob-
servar cOmo un estresor provoca un aumento de cortisol
que llevara al cuerpo a realizar a una serie de reacciones
para conseguir disminuir el dolor. Si todo este proceso
se mantiene el el tiempo el cuerpo perdera su capacidad
para producir analgesia y podemos encontrar aqui una
posible explicacién fisiolégica de cémo el dolor se va
transformando en persistente para el organismo.

Iustraciéon 9. Un estresor cronico activard el HHA y au-
menta la liberacion de cortisol. Cristian Fuentes, Lina Onr-
tiz, Alvaro Wolfenson, Gabriela Schonffeldt. Dolor cronico
y depresion. Revista médica clinica Las Condes. Vol. 30, p
459-465. Nov-Dic. 2019. Disponible en: hitps://www.scien-
cedirect.com/science/article/pi/S0716864019300902

El mantenimiento del estimulo da lugar a la pérdida de
la retroalimentacién negativa. La liberaciéon constante de
cortisol provoca cambios desadaptativos que desregulan
los factores de la inflamacion. El incremento de citoquinas
reduce el Factor Neutrofico Derivado del Cerebro (BDNF)
y la neurogénesis influyendo de manera negativa en la
trnsmision monoaminérgica. La via descendente del do-
lor, que necesita monoaminas, pierde el poder de inducir
analgesia.™

Fenomeno de neurosensibilizacion

Por otro lado se ha mostrado en estudios recientes que,
en la depresion, la ansiedad y el dolor crénico, tienen lu-
gar procesos de neurosensibilizacion. Se trata de un fe-
noémeno analogo al kindling que ha sido descrito en la
epilepsia. Se trata de un incremento constante de la reac-
tividad neural, que comparte origenes neuroldgicos con
la depresion y el dolor crénico, por ejemplo los cambios
en la expresion genética y los cambios neuroplasicos.

Hay investigadores que consideran la neurosensibiliza-
cién como el fundamento de una etiologia comun del
dolor crénico, la depresion y los trastornos de ansiedad,
en todos los casos se produce un proceso fisiopatoldgico



en el que las manifestaciones son asociadas primariamente
a circunstancias enddgenas, y tendran menos importancia
factores estresantes externos como enfermedades doloro-
sas, traumatismos y/o estrés psicosocial. Son aspectos que
inicialmente desencadenan el proceso en un sujeto genéti-
camente vulnerable.’

La neurosensibilizaciéon provoca que los sintomas clinicos
sean cada vez mas automaticos, constantes y graves, tanto
en la depresidon como en el dolor. Como se muestra en la
ilustracion 10.

En el esquema se representan la enfermedad, el estfes y los
factores genéticos como factores que causan los procesos
que confluyen en manifestaciones clinicas de ansiedad,
depresién, insomnio y dolor. Comienzan con alteraciones
autondmicas y en el eje neuroendocrino (A) que desenca-
denan cambios neuroquimicos (B) y en el soporte tréfico
(Q), lo cual genera alteraciones microestructurales (D) y pos-
teriormente macroestructurales (E) y funcionales (F), con lo
que se establece un complejo patoldgico (G) que puede ser
comun a las 4 manifestaciones clinicas. Obsérvese la perpe-
tuacion del fenémeno psicopatolégico por la influencia de
(F) en (A) (lineas dobles rojas).”
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Comorbilidad depresion, ansiedad y dolor crénico

Si atendemos a las investigaciones podemos observar
que la depresién y la ansiedad pueden agravar las sen-
saciones de dolor, lo que conlleva también a empeorar el
insomnio. El dolor y el insomnio, en conjunto, aumentan
los sintomas de ansiedad y depresion. Cuando confluyen
la depresion, la ansiedad, el insomnio y el dolor se pro-
duce una situacion clinica complicada en la que todas las
convinaciones son posibles.

Por todo ellos se hace necesario que el terapeuta tenga en
cuenta todos los factores de las relaciones depresion-an-
siedad e insomnio-dolor para valorar correctamente las
posibilidades de tratamiento y mejoria de los pacientes.13

La Medicina encuentra un apoyo en la Psicologia de la Sa-
lud en el razonamiento e intervencion sobre los efectos
perceptivos especificos del dolor y su efecto psicosocial.
Los estados emocionales negativos de depresion, ansie-
dad e ira suelen ser los mas habituales entre los pacientes
con dolor crénico. La investigacion de estas emociones en
estos pacientes se ha centrado en analizar su influencia
tanto en la génesis como en el mantenimiento de la en-

Iustracién 10. Newrosensibilizacion en el trastorno depresivo y el dolor cronico. César A. Arango-Ddvila y Herndn G. Rin-
con-Hoyos. Trastorno depresivo, trastorno de ansiedad y dolor crénico: multiples manifestaciones de un niicleo fisiopatologico y
clinico comiin. Revista colombiana Psiquiatria. Vol. 47. N° 1. pp. 46-55. Enero/marzo 2018. Disponible en: hitps://wwuw.elsevier.
es/es-revista-revista-colombiana-psiquiatria-379-articulo-trastorno-depresivo-trastorno-ansiedad-dolor-S0034745016301202
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Iustracion 11. Aproximacion acorde con los datos epidemioldgicos de la concomitancia, el solapamiento y la comorbilidad del
trastorno depresivo y el trastorno de ansiedad en relacion con las manifestaciones de dolor e insomnio. César A. Arango-Dd-
vila y Herndn G. Rincon-Hoyos. Trastorno depresivo, trastorno de ansiedad y dolor cronico: mailtiples manifestaciones de un
niicleo fisiopatologico y clinico comin. Revista colombiana Psiquiatria. Vol. 47. N? 1. pp. 46-55. Enero/marzo 2018. Disponi-
ble en: https://www.elsevier.es/es-revista-revista-colombiana-psiquiatria-379-articulo-trastorno-depresivo-trastorno-ansiedad-do-

lor-S0034745016301202

fermedad. La mayor parte de los estudios concluyen que la
ansiedad y la depresién son las psicopatologias mas vincu-
ladas con el dolor crénico.?

En la siguiente imagen se muestran las relaciones entre
todos los aspectos descritos y cémo influyen y se comple-
mentan unos con otros dando lugar a complejos trastornos
que es necesario desengranar para poder llegar a compren-
derlos de una manera acertada.

En la imagen encontramos todas las posibles combinacio-

nes, los porcentajes hacen alusion a estimaciones epide-

mioldgicas de comorbilidad. También podemos apreciar el

pequeio espacio que abarcan las entidades individuales

con respecto al conjunto fusionado.

OBJETIVOS

Objetivo

« Descubrir los aspectos psicolégicos que se esconden de-
tras del dolor crénico.

Objetivos especificos

« Aprender la fisiologia y los aspectos psicolégicos del do-
lor.

« Aprender cémo evaluar y cuantificar el dolor.

Revista para profesionales de la salud

« Conocer el trastorno de la depresidn y la relacion que
guarda con el dolor crénico.

« Conocer el trastorno de ansiedad y la relacién que guar-
da con el dolor crénico.

- Conocer la comorbilidad del dolor crénico con el tras-
torno de depresién y ansiedad.

« Conocer los posibles tratamientos para los pacientes
que padecen dolor crénico junto con algun trastorno
psicolégico.

METODOLOGIA

Se realiza la revisidn de la evidencia cientifica en la base
de datos de Google Scholar introduciendo los términos
de la tabla que aparece a continuacién:

Palabras clave items
Dolor crénico y psicologia 5
Dolor crénico y depresién 6
Dolor crénico y ansiedad 3
Tratamiento dolor crénico, ansiedad 5
y depresion
Dolor crénico 4



Se seleccionan Unicamente aquellos articulos que sirven
para la revisién de nuestro estudio, con la peculiaridad de
que, al cambio de la palabras claves de busqueda, algunos
de los articulos aparecen de nuevo. También se realiza bus-
queda en libros de texto de Psicologia.

DESARROLLO

Prevalencia de depresion y ansiedad en pacientes con
dolor

Datos recogidos en clinicas

Segun un estudio de revisidn bibliogréfica sobre la depre-
sion y el dolor realizado por los autores: Matthew J. Bair;
Rebeca L. Robinson, Wayne Katon; Kurt Kroenke. Las tasas
de prevalencia promedio (rango) de la depresion presente
en pacientes identificados con dolor segun el contexto del
estudio son las siguientes:

+ En clinicas de dolor o programas de dolor para pacientes
hospitalizados: 52% (1.5% -100%);

« En clinicas psiquiatricas o consulta psiquiatrica: 38% (6%
-64%).

« En clinicas ortopédicas o clinicas de reumatologia (exclu-
yendo estudios centrados en fibromialgia o artritis reu-
matoide): 56% (21% -89%).

« Enclinicas dentales que abordan el dolor facial: 85% (35%
-100%).

+ En clinicas de ginecologia que abordan el dolor pélvico
crénico en pacientes con laparoscopia: 13% (12% -17%).
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« En entornos poblacionales: 8% (4.7% -22%).
« En clinicas de atencion primaria: 27% (5.9% -46%).

Ademads, cuando consideramos que la depresion tiene
una etiologia de la afeccion del dolor las tasas de depre-
sién aumentan del 12% al 32% y del 32,4% al 56,8%, res-
pectivamente.™

Datos recogidos en estudios

Algunas investigaciones se han centrado en la asociacién
entre la depresién y el dolor, abordando concretamente
cémo puede aumentar el riesgo de depresién en funcién
de diferentes aspectos que pueden empeorar el dolor,
como puede ser la gravedad de la situacion del paciente,
la frecuencia con la que lo padece, segun el dolor se alar-
gue en el tiempo o en funcién del nimero de sintomas
que presente.

Los pacientes con ansiedad y dolor tienden a prestar mas
atencion a las sensaciones corporales e identificar sinto-
mas fisicos, perciben el dolor con mas intensidad, presen-
tan menos tolerancia al dolor y refieren mas ansiedad y
pensamientos catastréficos que los pacientes que pade-
cen dolor crénico sin ningun cuadro de ansiedad.

Llegaron a la conclusién de que los pacientes con multi-
ples sintomas de dolor, como puede ser espalda, abdo-
men, cabeza, etc. Tienen mas probabilidades de padecer
depresion que aquellos pacientes que no presenten dolor.

El estudio de G. Magni, M. Marchetti, C. Moreschi, H. Mers-
key y S.Luchini (1993) basado en la poblaciéon nos habla

Ilustracion 12. Proporcion entre la comorbilidad de depresion y ansiedad con sindromes dolorosos cronicos. César A. Aran-
go-Dduvila y Herndn G. Rincon-Hoyos. Trastorno depresivo, trastorno de ansiedad y dolor crénico: multiples manifestaciones
de un nicleo fisiopatologico y clinico comiin. Revista colombiana Psiquiatria. Vol. 47. N° 1. pp. 46-55. Enero/marzo 2018.
Disponible en: hitps://www.elsevier.es/es-revista-revista-colombiana-psiquiatria-379-articulo-trastorno-depresivo-trastorno-ansie-

dad-dolor-S0034745016301202
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de que los sujetos con dolor crénico tienen 3 veces mas
probabilidades de presentar una depresiéon que aquellos
sin dolor.

La asociacion entre la depresién y el dolor se fortalece a
medida que aumenta la gravedad de cualquiera de las afec-
ciones. Por ejemplo, a medida que aumenta la intensidad
del dolor, los sintomas depresivos y los diagnésticos de de-
presion se vuelven mds frecuentes. Del mismo modo tam-
bién ocurre que a medida que los sintomas de depresién
aumentan las quejas de dolor son informadas con mayor
frecuencia.

En 2006 Dersh, Gatchel y colaboradores investigan a sujetos
con patologia de columna e incapacidad crénica ocupacio-
nal (n = 1329) para dectectar el predominio de patologia
psiquiatrica. Los datos que obtuvieron fue que el 65% de los
sujetos presentaba alguna alteracion psicoldgica. Entre los
trastornos psicoloégicos mas comunes que se observaron
estaban la depresiéon mayor con un 56%, la ansiedad co un
11% y el abuso de sustancias con un 14%.

Segun un articulo de revision de César A. Arango-Avila
y Herndn H. Rincén-Hoyos nos muestran datos de la rela-
cién que existen entre depresidn, ansiedad y dolor crénico.
Atendiendo a dolores especificos como la fibromialgia, el
dolor neuropatico, el dolor lumbar crénico, la migraia, los
sintomas fisicos dolorosos persistentes. En la siguiente ta-
bla se muestra la relacion de todos ellos con los porcentajes
de los casos que comparten el dolor especifico con el tras-
torno depresivo o de ansiedad.’

Posibles terapias de tratamiento del dolor crénico

Podemos entonces plantearnos que el dolor crénico tiene
un efecto psicolégico sobre el sujeto que lo padece, por lo
general un efecto negativo como puede ser la depresién y
la ansiedad. Entonces podriamos plantearnos que si afron-
tamos el dolor desde la psicologia también podamos mejo-
rar sus efectos negativos.

Las intervenciones psicolégicas ocupan una parte muy im-
portante para el tratamiento del dolor. La terapia psicolo-
gica se considera un elemento importante de la asistencia
médica y también es empleada con éxito en pacientes que
presentan alguna alteraciéon somética.

Los componentes psicosociales son decisivos para determi-
nar el tiempo que durard el dolor y, por lo tanto, saber cuan-
do el paciente podra recobrar su actividad normal de la vida
diaria. Para todo ello es necesaria la intervencion psicolégi-
ca en el tratamiento de los pacientes con dolor crénico.

La combinacién de la rehabilitacién psicolégica con la terapia
convencional del dolor y cuidados bésicos mejora significati-
vamente el estado emocional negativo y la calidad de vida
de los pacientes. Aplicar entrenamiento en rehabilitacion
psicolégica puede incrementar el manejo del dolor y mejo-
rar todo el proceso terapéutico, pudiendo acortar el tiempo
de tratamiento y aliviar los sintomas del dolor con mas rapi-
dez. Como nos hablan en su estudio Linna Hao, Guihua Li,
Liu Yang,Lieying Yang y Louyis Petridis, en el que estudiaron
a 118 pacientes con dolor crénico divididos en dos grupos,
grupo de control y grupo de intervencion, este ultimo es el
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que recibié tratamiento psicolégico junto con las terapias
convencionales de dolor. Llegaron a la conclusiéon de que
los cambios en los niveles de emociones negativas, como
la ansiedad y la depresion y la mejoria en la calidad vida fue
mayor en el grupo de intervencion al que se le aplicé reha-
bilitacién psicolégica que en el grupo de control el cual no
recibié ningun tipo de tratamiento psicolégico.'

A continuacion se plantean diferentes terapias posibles para
abordar el tratamiento de pacientes que sufren dolor cré-
nico junto con algun trastorno depresivo y/o de ansiedad.

Bioretroalimentacion y activacion fisica y fisiolégica

Entre los procesos fisicos que mejor resultado producen
en el paciente nos encontramos con la bioretroalimen-
taciéon y la activacion fisica y psicoldgica. Los pacientes
que padecen dolor crénico a menudo son envueltos por
una sensacién de impotencia de poder hacer algo sobre
su dolor. Muchas terapias fracasan, y cada intento fallido
provoca que el paciente se vuelva mas pasivo y entre en
un estado de desesperacion, ansiedad y depresion.’

Uno de los objetivos principales de las terapias de dolor
psicolégicas debe ser disminuir en el paciente ese senti-
miento de impotencia. La participacion activa suele supo-
ner una dificil barrera por parte del paciente sobre todo
cuando éste no puede manejarse activamente. Esto suce-
de cuando nos planteamos como objetivo principal de la
terapia la eliminacion del dolor, una meta demasiado op-
timista que podria volverse en contra de la terapia provo-
cando en el paciente una profunda desilusién en el caso
de que no se consiga el objetivo llegando a producir un
impacto de largo alcance en todas las areas de su dia a dia.

Es primordial que el paciente acepte su situacién, que
no es lo mismo que resignarse a ella, de manera que se
enfrente a unos objetivos asumiendo sus limitaciones. El
planteamiento de objetivos personales por parte del pa-
ciente seria una buena herramienta para luchar contra la
depresion y la ansiedad, no olvidando que dichos objeti-
vos deben ser flexibles para evitar el dolor y la frustracion
que supondria no poder cumplirlos. Los objetivos podrian
ser los siguientes:

+ No dejar la lucha contra dolor.
« Mantener una confrontacién realista del dolor.
« Trabajar el interés en las actividades diarias positivas.

Podemos aplicar terapias psicolégicas que se rigen segun
los principios de la teoria de aprendizaje, la cudl propone
las siguientes pautas:

- Darle confianza al paciente dejandole que encuentre
sus propios limites en las actividades diarias como an-
dar, sentarse, subir escaleras, etc. Todo ello sin que se
produzca un incremento de dolor.

« Formar un equipo paciente y terapeuta para ir fijando
las diferentes fases del tratamiento de manera que deci-
dan de forma conjunta los aumentos graduales de nivel
y el establecimiento de objetivos intermedios y, sobre
todo, realistas.
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« Lamedicacion debe ser consumida de acuerdo a un hora- tamiento biopsicosocial que no haga distincién entre los

rio y no Unicamente cuando es necesaria. componentes somdticos y psicoldgicos, sino que ambos
sean tratados al mismo tiempo. Los procedimientos médi-
cos y fisioterapeuticos también deben tenerse presentes
en las intervenciones psicoldgicas.

« Gradualmente confronte situaciones que creen ansiedad
(por ejemplo, levantar objetos pesados, movimientos de
rotacion o repentinos).

A continuacién se presenta una lista de intervenciones psi-

colégicas y sus objetivos de terapia habituales. Los objeti-

vos se refieren tanto a la terapia de grupo como individual.

Las intervenciones pueden ser usadas dentro del contexto

de varias terapias y requerir niveles diferentes de maestria

La terapia psicolégica debe ser combinada con el trabajo ~ psicolégica, como se muestra en la siguiente tabla de la

de los equipos interdisciplinarios, con un concepto de tra- ilustracion 13.

- El terapeuta debe educar al paciente para que los cam-
bios de conducta no sucedan sélo cuando el terapeuta
lo ordene si no que se ensefen a través de informacion
cuidadosamente redactada.

Ilustracion 13. Tabla intervenciones psicologicas y objetivos de la terapia. Harald C. Traue, Lucia [erg-Bretzke, Michael
Pfingstein y Viadimir Hrabal. Guia para el manejo del dolor en condiciones de bajos recursos. Capitulo 4: Factores psicoldgicos
del dolor crénico. Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor. Editado por Andreas Kopf y Nilesh B. Patel. IASP SEA-
TTLE. 2010. Disponible en: hitps://fundaciongada.org.ar/wp-content/uploads/2016/02/GuidetoPainManagement_Spanish.

pdf#page=37
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Tratamiento con humor

A estas alturas ya no podemos descartar que un porcentaje
de pacientes que padezcan dolor crénico veran afectado su
estado de animo viéndose mermado debido a la incapaci-
dad que provocan los sintomas en el sujeto. Esta relacion
de la parte fisica de la persona con su parte psicoldgica nos
abre un gran abanico de posibilidades a la hora de buscar
técnicas con las que aliviar el dolor crénico y conseguir asi
que los sintomas disminuyan y mejore la calidad de vida del
paciente.

Se plantea el humor cémo medio para ayudar en la anal-
gesia del paciente. Son numerosos los estudios que han in-
vestigado acerca del humor cémo técnica de afrontamiento
para el dolor crénico.'

1. Definicién de humor

Haciendo una breve definicién de humor podemos enten-
derlo como una caracteristica humana, universal y trans-
cultural, aunque actualmente no es posible encontrar una
definicion comun que incluya las distintas caracteristicas y
fendbmenos asociados al humor.

El humor puede considerarse de dos maneras distintas:

« Como estado: fendmeno actual y de duraciéon determina-
da.

« Como rasgo: fenomeno habitual persistente en el tiempo.

2. Tipos de humor

También podemos atender a diferentes tipos de humor se-
gun un estudio realizado por Martin, Puhlik-Doris, Larsen,
Gray y Weir (2003) en el que se habla de cuatro estilos de
humor que aparecen en diversos grupos y culturas:

« Humor afiliativo o social: facilita la relacién con otras per-
sonas

« Humor de auto-afirmacion: facilita la regulacion de emo-
ciones negativas y su afrontamiento

« Humor agresivo: esta vinculado con las emociones de hos-
tilidad e ira.

« Humor descalificativo: autonombrarse con expresiones
despectivas y cinicas.

El humor de auto-afirmacién es también considerado “hu-
mor amortiguador” o humor de afrontamiento pues se ha
considerado como una cualidad resiliente que actia cémo
amortiguador del estrés y se relaciona con una mejor adap-
tacién ante él mismo.

3. Referencias

Analizando diferentes estudios que abordan la investiga-
cion de la utilizacién del humor para combatir el dolor nos
encontramos con diferentes resultados:

« Algunos afirman que el humor de autoafirmaciéon permi-
te alejarse de la situacion amenazante haciendo posible
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cambios en la valoraciéon de la misma, lo que genera-
ria menor impacto e podria incrementar las emociones
positivas, relacionandose a su vez con una mejora en la
calidad de vida. Cann y Etzel (2008); Erickson y Feldstein
(2007); Kuiper y Nicholls (2004)

+ Kuipery Harris (2009); Martin, (2003) también coinciden
en que el estilo de humor de autoafirmacion se asocia
con un cambio de perspectiva mas positiva de los sin-
tomas fisicos.

A pesar de los resultados positivos obtenidos en los multi-
ples estudios nombrados, los autores apuntan a que seria
necesario seguir creando nuevas lineas de investigacion
en las que se analicen qué componentes del humor de-
ben ser incluidos en estas terapias y estudiar la eficacia de
los mismos en la adaptacion al dolor crénico.

Estos hallazgos suponen un paso muy importante en el
alivio de los pacientes que padecen dolor junto con algu-
na afectacion psicoldgica, se trata de una posible ayuda
que maneja su situacion desde una perspectiva cémoda,
pero no menos potente, y puede suponer un paso inicial
importante en su recuperacion.’s

Tratamiento desde las emociones positivas/negativas

Existen estudios, como el de Mayne, 1999; Petrie et al.
2004, que demuestran la influencia de las emociones
negativas en la patologia fisica dando lugar a que el pa-
ciente adopte una actitud negativa ante su enfermedad
provocando el incremento de sus quejas con respecto a
los sintomas.

La adaptacion al dolor por parte del paciente se ve muy
influida por el efecto, el cuél es un claro indicador emocio-
nal. El afecto negativo puede llegar a incrementar el dolor,
puede inducir en el paciente una actitud pesimista ante la
vida que dificulte su adaptacion.

Por otro lado los investigadores Pressman y Bach, 2012;
Seebach etal. 2011, concluyen en sus estudios que el afec-
to positivo esta directamente relacionado con el bienestar
fisico. Las emociones positivas influyen en el paciente con
dolor crénico jugando un papel muy importante en las re-
acciones que éste experiementa ante el dolor consiguien-
do disminuirlo. Mejora el bienestar del sujeto gracias a la
regulacion de varios sistemas como los estados de animo
negativos y el fortalecimiento del apoyo social (Tugade,
2011).

Estas investigaciones proporcionan una valiosa linea por
la que sequir avanzando en la comprensién de cémo son
capaces de adaptarse al dolor crénico los sujetos que lo
padecen. Por lo tanto es importante plantearse el papel
de las terapias psicoldgicas positivas para préximos estu-
dios con el fin de poder mejorar la calidad de vida de los
pacientes. Asi podriamos conseguir que el dolor no supu-
siera el centro de la vida del individuo y se fomentaria su
focalizacién en los factores positivos de su vida. En estas
reflexiones encontramos la importancia de investigar la
influencia de las caracteristicas positivas que benefician a
los pacientes en su lucha por enfrentarse y adaptarse a la
adversidad del dolor crénico.'®



Tratamiento farmacolégico

Es muy comun encontrarnos hoy en dia con pacientes que
han acudido a consulta por algun tipo de dolor que persiste
en el tiempo y han salido de la consulta con una receta de
algun medicamento antidepresivo. Por otro lado también
es comun que ese medicamento haya conseguido dismi-
nuir el dolor por el que el paciente acudié a la consulta lan-
zando al aire una pregunta:

¢El tratamiento farmacoldgico para la depresiéon mejora el
dolor?™

Los informes anecdéticos sefialan que cuando la depresién
se trata con éxito, los sintomas somaticos del paciente, mas
concretamente las molestias por dolor, también resultan ser
aliviadas.

En un estudio se realizé un ensayo clinico de 6 semanas en
el que se comparé fluoxetina con placebo, los pacientes
ambulatorios con depresidn mayor que fueron tratados con
medicacion activa tuvieron un efecto significativo, mejora-
ron en la salud funcional, incluidos los sintomas dolorosos,
en comparacién con el grupo placebo.

Por otro lado, un ensayo que investigé un programa de ma-
nejo colaborativo para la depresiéon en comparacién con la
atencién habitual mostré significativamente menos sinto-
mas de somatizacion en el seguimiento, pero ningun efecto
de intervencion significativo sobre los sintomas del dolor.

También encontramos un metaanalisis del uso de anti-
depresivos en el tratamiento de sindromes de sintomas y
sintomas inexplicables donde se demostré que la mejoria
de los sintomas generalmente no se correlaciona con la res-
puesta a la depresidn en los estudios donde se evaluaron
tanto el dolor como la depresién. Solo un tercio de los estu-
dios mostré una mejoria en los sintomas fisicos junto con la
respuesta a la depresién.

Del mismo modo, una revision de la terapia cognitivo-con-
ductual para los sintomas somaticos mostré un efecto so-
bre los sintomas somaticos que parecian, al menos en parte,
independientes de un efecto sobre la angustia psicoldgica.
Varios estudios han examinado el uso de inhibidores selec-
tivos de la recaptacién de serotonina (ISRS) en sindromes
de dolor como la neuropatia diabética. y fibromialgia, pero
pocos de ellos han evaluado los cambios tanto en el dolor
como en la depresién.

Existen otros estudios que sugieren que la combinacion de
antidepresivos junto con la terapia cognitiva conductual
puede resultar beneficioso en el tratamiento de pacientes
con depresion y dolor crénico.

Es evidente que los farmacos producen una respuesta po-
sitiva en algunos pacientes reduciendo no sélo su proble-
ma de bajo estado animico si no que también encontramos
una reaccion beneficiosa en la mejoria de su estado fisico.
Por lo tanto encontramos aqui otra evidencia de que el es-
tado psicoldgico y el estado fisico de una persona guardan
una estrecha relacién, por lo que a la hora de buscar una
solucién a los problemas que puedan surgir en nuestro or-
ganismo, sea cual sea el estado que se vea afectado, no hay
que olvidar esta relacién.™
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Tratamiento con mindfulness
Definicién de mindfulness

Se trata de un técnica meditativa que data de hace ya mas
de dos mil quinientos afos y que ha sido transmitida por
religiones y tradiciones espirituales. La meditacion es de-
finida como el proceso a través del cual el sujeto observa
y toma consciencia de lo que sucede en su cuerpo y en su
mente a cada instante, aceptando las experiencias que se
presentan tal y cdmo éstas son.

Esta practica fue enseflada por Buda, y lo que busca es
desprenderse del sufrimiento y las emociones negativas.
Segun la tendencia budista la felicidad y el sufrimiento
dependen directamente de nuestra propia mente y no de
circunstancias externas.

Hoy en dia es habitual encontrar la técnica de mindful-
ness incorporada a diferentes modelos de psicoterapia,
en investigaciones de neurofisiologia y también en la
educacion, donde muchos profesores la ven como una
herramienta educativa.

Durante la practica del mindfulness la persona debe ser
capaz de identificar sus pensamientos, sensaciones y
emociones, sin juzgarlas, debe focalizar toda su atencion
en el presente, en lo que hace y siente. Todo ello se realiza
con el fin de pasar de la reactividad de la mente, de res-
puestas automaticas e inconscientes, a respuestas contro-
ladas y conscientes, y asi coger el control."”

Componentes del mindfulness
1. Atencién al momento presente.
2. Apertura a la experiencias.

3. Aceptacion: muy importante para que el sujeto trabaje
en conductas adaptativas sobre su situacion actual en
la que se encuentran presentes el dolor, la depresion o
la ansiedad. La aceptacién supone un primer paso para
dejar de lado las conductas desadaptativas.

4. Dejar pasar: componente muy importante para enfer-
mos para intentar desprenderse de la idea negativa
que rodea a sus sintomas.

5. Intencién: tener un objetivo personal o propdsito para
motivarnos y comenzar a movernos hacia él.

Psicoterapias y mindfulness

Encontramos numerosas terapias basadas en midfulness
o algunas que incluyen los componentes anteriormente
explicados. Algunas de estas terapias son:

1. Psicoterapia gestdltica: su creador es el psiquiatra y
psicoanalista Fritz Perls. Su principal lemas es “aqui y
ahora".

2. Terapia Conductual Dialéctica (TCD): creada por la psi-
cbloga Marsha Linehan. Terapia dirigida sobre todo a
personas con Trastorno Limite de Personalidad o con
Adicciones y Trastornos de Conducta Alimentaria. Se
basa sobre todo en la aceptacion y el cambio.
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3. Terapia de Aceptacién y Compromiso (ACT): creada por
Hayes. Nos habla de fusion cognitiva refiriéndose a la
tendencia a que el conocimiento verbal domine otras
fuentes de regulacion conductual.

4. Terapia Breve Relacional (BRT): desarrollada por Safran y
Mura. Esta terapia se caracteriza por una manera parti-
cular de abordar las sesiones individuales y por usar es-
trategias de resolucién de las rupturas de la alianza tera-
peutica.

5. Reduccion del Estrés basado en Mindfulness (MBSR): crea-
do por Jon Kabat-Zinn. Se trata de un programa muy
pionero que se utiliza como complemento en algunos
hospitales al tratamiento de enfermedades susceptibles
de producir estrés, como puede ser una psoriasis, fibro-
mialgia, etc. Su duracién es de ocho semanas en las que
se trabajan los componentes anteriormente nombrados
de mindfulness en la meditacién, junto con ejercicio fisi-
co, Hatha Yoga.

6. Terapia cognitiva basada en Mindfulness (MBCT): creada
por Segal, Williams y Teasdale. Trabaja en los pensamien-
tos negativos y catastréficos de los pacientes que han
superado una depresién crénica para evitar su recaida.

Aplicaciones clinicas del mindfulness

El mindfulness en la actualidad es una técnica en continuo
crecimiento que, ademas de trabajar directamente con el
dolor, el estrés y la mejora en la calidad de vida hoy en dia
es empleada en numerosas aplicaciones clinicas cémo son:
el estrés-dister, los trastornos del estado de dnimo, los tras-
tornos de ansiedad, la somatizacion, el dolor, el abuso de
sustancias, el trastorno de conducta alimentaria, los trastor-
nos de personalidad, el cdncer, la enfermedad cardiovascu-
lar, etc.

A continuacién se desarrollan las cinco aplicaciones mas
importantes en referencia a este trabajo en las que aparece
la evidencia cientifica de cada una de ellas:

1. Estrés-Distres: existen diferentes estudios que han inves-
tigado la efectividad del MBSR, anteriormente explicado,
que concluyen que es moderadamente efectivo para re-
ducir el estrés.

2. Trastornos del estado de dnimo: Klainin-Yobas, Cho vy
Creedy (2012), realizaron un metaanalisis para evaluar
el éxito de las terapias basadas en mindfulness en pa-
cientes con patologias mentales y sintomas depresivos.
Los resultados fueron positivos y propusieron usar las
intervenciones basadas en mindfulness en conjunto con
otros tratamientos.

El papel preventivo del MBCT en la recidiva de pacientes
con depresion mayor recurrente fue estudiado por Piet
y Hougaard. Llegaron a la conclusiéon de que la MBCT
ayuda en la prevencion de recidivas ya que interrumpe
el patron de pensamiento rumiador en el momento de
riesgo de recaidas.

3. Trastornos de ansiedad: el investigador Hoge en 2013 es-
tudia a 39 sujetos con TAG para analizar la eficacia del en-
trenamiento en MBSR. Los datos obtenidos demostraron
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una importante disminucién de la ansiedad pudiendo
afirmar que la MBSR pueder ser til para reducir sinto-
mas ansiosos en TAG, asi como disminuir la reactividad
al estrés. Otro estudio realizado por Evans (2008) tam-
bién llegé anteriormente a la misma conclusién en este
caso con la técnica MBCT con la que se redujeron sinto-
mas de ansiedad y depresivos respecto a la linea basal.

4. Somatizacién: en una revisidn sistematica realizada por
Lakhay Schofield (2013), evaluaron la eficacia de las te-
rapias basadas en mindfulness con respecto al dolor, la
ansiedad, la depresion y la severidad de los sintomas
asociados con la somatizacién, viendo cémo la calidad
de vida de los pacienes mejoraba. Llegaron a la conclu-
sion de que las intervenciones basadas en mindfulness
podrian haber sido utiles para tratar algunos aspectos
del trastorno de somatizacion.

5. Dolor: Reiner, Tibi y Lipsitzen (2013) realizaron un estu-
dio de revisién a cerca de la disminucién del dolor gra-
cias a la aplicacion de terapias basadas en mindfulness.
Hallaron resultados positivos de alivio del dolor crénico
en pacientes que habian sido tratados con terapias de
mindfulness, pero sin una evidencia concluyente de-
bido a que existen otras revisiones y metaanalisis que
apuntan a que no son suficientes los datos para poder
afirmar que el mindfulness intervenga directamente en
el dolor."”

Tratamiento fisioterapeutico

Como ya hemos visto el tratamiento ideal para el dolor
crénico debe plantearse desde una perspectiva multidi-
mensional. Es importante influir sobre todas las aferencias
psicoldgicas, sociales y bioldgicas. Desde la Fisioterapia se
manejan herramientas Utiles en el tratamiento del dolor
desde su lado fisico y biolégico, teniendo como finalidad
la regeneracién del dafio tisular que esté provocando el
dolor en el paciente. Gracias a la recuperacién de la lesion
también conseguiremos efectos positivos en los factores
psicolégicos y sociales del dolor crénico.”

A nivel general, para realizar un tratamiento de fisiotera-
pia con éxito se plantean los siguientes objetivos:

« Disminuir el dolor y reducir la inflamacién

« Trabajar la funcionalidad el miembro lesionado: man-
teniendo o aumentando su recorrido articular y fuerza
muscular.

« Mantener y aumentar la sensibilidad y propiocepcion.

+ Ayudar al paciente a su reinsercién social y laboral con-
siguiendo su independencia en la realizacién de sus ac-
tividades de la vida diaria (AVDs).

DISCUSION

Queda demostrado lo conocido y a la vez desconocido
que puede llegar a ser el término “dolor”. Su parte cientifi-
ca ha sido y es estudiada y aceptada por todos los inves-
tigadores y terapeutas que trabajan con él en su dia a dia,
sin embargo, su parte psicoldgica, aunque estudiada y en



procesos de investigacién, no es igual de aceptada, dando
lugar a la controversia y discusién.

El primer factor psicolégico del dolor que hoy por hoy con-
tinta siendo muy dificil de controlar de manera exacta es
su intensidad. Las escalas y cuestionarios nos dan una pista
muy importante para lograr cuantificarlo de la manera mas
exacta posible pero, no podemos nunca dejar a un lado el
componente subjetivo que las condiciona de la mano del
paciente que esté realizando el test.

El afrontamiento psicolégico del dolor, es decir, las res-
puestas emocionales que éste despierta en el sujeto que lo
padece, también son muy dificiles de controlar. Podemos
encontrarnos dos sujetos que presentan la misma sinto-
matologia, segun nuestra clinica, y uno de ellos mostrarse
muy alegre y optimista mientras que el otro puede estar
envuelto en la tristeza y los pensamientos catastréficos. De
nuevo nos encontramos con el factor subjetivo de la mano
del paciente que presenta el cuadro de dolor. No podemos
controlar la parte emocional con la que el paciente va a res-
ponder ante el dolor pero si investigar sobre las situaciones
o factores comunes que se repiten en aquellos pacientes
con dolor crénico que terminan presentando algun tipo de
trastorno psicolégico.

Debido a la parte psicoldgica del dolor que hemos visto
que lo acompana, su tratamiento se ve inevitablemente
condicionado por ese lado emocional y subjetivo. Podemos
investigar qué terapias funcionan mejor estadisticamente
pero siempre con la condicidn de que seran las emociones
del paciente las que dicten el resultado.

En la era actual que vivimos estan resurgiendo terapias, mas
conocidas con el nombre de practicas, como son la medi-
tacién, yoga, mindfulnes, etc. Todas ellas tienen un deno-
minador comun que es el trabajo interior con uno mismo,
ayudan a que la persona consiga aprender a frenar su men-
te para asi poder adentrarse en si mismo y poder conocer-
se mejor, pudiendo dejar de prestar atencion a todo lo que
supone un dia rutinario y, normalmente, estresante. Gracias
a la realizacién de estas practicas se puede conseguir un
estado de calma que indirectamente ayuda tanto a los pa-
cientes que sufren dolor como a los que no. También reper-
cuten positivamente en las investigaciones y estudios del
dolor, pues la capacidad de que los sujetos que participan
en el estudio puedan conocerse e identificar mejor su esta-
do tanto fisico cdmo emocional es un paso muy importante
para poder llegar a comprender el funcionamiento del do-
lor en todas sus facetas.

Es largo el camino que queda por recorrer con respecto a la
psicologia que envuelve el dolor crénico, pero la linea que
siguen las investigaciones les hace estar cada dia un poco
mas cerca de su analisis y comprensidn.
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