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RESUMEN

El dolor crénico se compone de factores fisicos, cognitivos
y emocionales que dificultan los métodos de tratamiento
y producen efectos terapéuticos limitados. El impacto en
la calidad de vida hace que la incidencia de los trastornos
mentales sea alta, entre ellos la ansiedad y la depresion. A
veces el dolor y la depresidn crean un circulo vicioso donde
el dolor empeora los sintomas de la depresién, y la depre-
sién resultante, empeora los sintomas del dolor.

A continuacién, podremos ver qué es el dolor crénico y
como identificarlo, tipos de dolor, la evaluacién y sus me-
canismos o las terapias actuales para hacerle frente. Ade-
mas, se incluyen las enfermedades crénico degenerativas,
reconocer y tratar la depresién, como adaptarse al padeci-
miento, asi como el duelo o el afrontamiento, entre otras
cuestiones. También, se ha disefiado un estudio de inves-
tigacion realizado en pacientes crénicos y los tratamientos
multidisciplinares aplicados, que demuestran una mejoria
del estado fisico y psiquico de la persona que padece la en-
fermedad.

Palabras clave: Dolor crénico, factores, calidad vida, salud
mental, tipos dolor, tratamientos.

ABSTRACT

Chronic pain is made up of physical, cognitive and emotional
factors that hinder treatment methods and produce limited
therapeutic effects. The impact on quality of life makes the
incidence of mental disorders high, including anxiety and de-
pression. Sometimes pain and depression create a vicious cir-
cle where pain worsens the symptoms of depression, and the
resulting depression worsens the symptoms of pain.

Next, we will see what chronic pain is and how to identify it,
types of pain, evaluation and its mechanisms or current the-
rapies to cope with it. In addition, chronic degenerative disea-
ses are included, recognizing and treating depression, how to
adapt to the condition, as well as grief or coping, among other
issues. In addition, a research study has been designed on
chronic patients and the multidisciplinary treatments applied,
which demonstrate an improvement in the physical and psy-
chic state of the person suffering the disease.

Keywords: Chronic pain, factors, quality of life, mental heal-
th, types of pain, treatments.

INTRODUCCION

El dolor créonico se compone de factores fisicos, cognitivos
y emocionales que dificultan los métodos de tratamiento
y producen efectos terapéuticos limitados. El impacto en
la calidad de vida hace que la incidencia de los trastornos
mentales sea alta, entre ellos la ansiedad y la depresién.
Los hechos han demostrado que la Terapia Cognitivo Con-
ductual (TCC) es el método mas eficaz para tratar el dolor
crénico y sus consecuencias, proporcionando suficiente
evidencia cientifica para respaldar efectos beneficiosos.

La Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor (IASP)
define el dolor agudo como "una experiencia desagrada-
ble y complicada de factores cognitivos y sensoriales que
ocurren debido a un trauma tisular". Por otro lado, el dolor
crénico se define como una experiencia psicofisiolégica
desagradable que permanece a pesar de la reduccién o
desaparicion del dafo. Cuando el dolor dura mas de seis
meses o supera el tiempo de recuperacién definido o es-
perado, se diagnostica como dolor crénico.

La gravedad del dolor y su duracién eventualmente con-
ducen a un cierto grado de discapacidad fisica, acompa-
Aada de alteraciones del suefo, disminucién del apetito,
actividad sexual e irritabilidad. En el dolor crénico, el im-
pacto psicolégico es mas pronunciado que en el dolor
agudo, por lo que se asocia a sintomas de ansiedad al ini-
cioy posteriormente a sintomas de depresion.

A veces el dolor y la depresion crean un circulo vicioso
donde el dolor empeora los sintomas de la depresion, y
la depresidn resultante empeora los sintomas del dolor;
motivo por el cual se ha realizado un estudio de investi-
gacién descriptivo y transversal para conocer sus causas y
consecuencias, asi como un plan de actuacion para hacer
frente a ello junto con terapia psicolégica para incremen-
tar su efectividad.

1. Definicion de dolor

Segun la Asociacién Internacional para el Estudio del Do-
lor (establecida en 1974), “el dolor es una sensacién desa-
gradable y una experiencia emocional relacionada con un
dano tisular real o potencial, o causado por dicha lesion”.
De modo que, un estimulo agudo y de alta intensidad,
relacionado con lesién tisular, produce la activacion de
circuitos aferentes generando un estado de algesia que,
tras un desarrollo progresivo, se resuelve normalmente
en dias o semanas paralelamente a la curacion sensitiva
(6). Sin embargo, esta resolucion de la lesion tisular puede
no dar lugar a una resolucion del estado de dolor, produ-
ciéndose una inflamacion persistente con lesién nerviosa,
que conduce a cambios permanentes en la funciény a un
estado de dolor cronico persistente.

Se considera desagradable el conjunto de sentimientos
entre los que se encuentran el sufrimiento, ansiedad, de-
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presién y desesperacidon. Como hemos visto, esta definicion
enfatiza que el sufrimiento es una experiencia compleja con
multiples dimensiones.

El dolor cronico

El dolor crénico es un problema basico de salud publica
en todo el mundo, afectando aproximadamente al 3% de
la poblacidn, destaca su prevalencia en personas con difi-
cultades econémicas y mujeres. Ademas de causar un gran
impacto emocional, es una de las causas mas comunes de
discapacidad laboral, ya sea temporal o permanente (8).
Esto significa que la sociedad pagara enormes gastos en
términos de atencidon médica, conduciendo a una disminu-
cion de la productividad.

Se entiende por dolor crénico, aquel que duraméasde 3 a6
meses, debido al proceso nociceptivo continuo producido
por la estimulacién aguda de alta intensidad, sumado a que
durante la evoluciéon del dolor agudo al dolor crénico, el sis-
tema somatosensorial sufre una adaptacion secundaria, que
persiste tras adaptarse al dafno nervioso o inflamacion inicial.

La causa del dolor crénico no siempre es clara. Puede que
ocurra debido a que no estan funcionando bien las sustan-
cias quimicas cerebrales, las cuales suelen detener el dolor
después de la mejora de una lesién o enfermedad o puede
ser provocado por nervios daiados. El dolor crénico tam-
bién ocurre sin una causa conocida, variando de ser leve y
molesto a ser tan fuerte que se interpone actividades coti-
dianas. Cualquiera puede tener dolor crénico, siendo mas
comun en adultos mayores, propensos a tener problemas
médicos a largo plazo, como diabetes o artritis, los cuales
pueden conducir a un dolor constante.

El tratamiento farmacoldgico conservador estandar, basa-
do principalmente en el uso de los analgésicos opioides no
ha beneficiado a determinados pacientes, y no sorprende,
cuando se consideran los complejos mecanismos que sub-
yacen al dolor crénico y la tolerabilidad, abuso y reacciones
adversas causadas por estos medicamentos.

Dada la complejidad del dolor crénico y sus objetivos de
tratamiento, es fundamental explorar opciones de trata-
miento avanzado para pacientes con dolor refractario, lo
que requiere profundizar en el estudio de la neurobiologia
nociceptiva para determinar los mecanismos del dolor que
permiten el establecimiento de nuevas dianas terapéuticas
(10). Por otro lado, la sensacion de dolor es siempre subje-
tiva, variando en cada situacién, asi como de los procesos
cognitivos, conductuales o emocionales integrales, por lo
que es necesario promover un tratamiento multimodal.

Tipos de dolor

El dolor se puede clasificar segun diferentes criterios, aten-
diendo a su duracién, patogenia, localizacién, curso, inten-
sidad, factores prondstico de control del dolor y, finalmen-
te, segun la farmacologia.

a) Segun su duracion
1. Agudo. Tiempo limitado, menos de 3 meses de dura-

cién y poco componente psicoldgico.
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2. Crénico. El dolor dura mas de 3 a 6 meses, la duracion
excede la esperada de la curaciéon natural asociada.
Acompanado de enfermedades relacionadas con el
dolor y con componentes psicolégicos graves. Esta
persistencia puede deberse a cambios en el sistema
nervioso central, en la periferia, donde es importante
considerar si el dolor crénico es independiente del
dano tisular o refleja una enfermedad crénica activa.
De modo que, condiciones de dolor crénico, incluyen
ambas categorias, el dolor como enfermedad crénica
del sistema nervioso, asi como el dolor como sintoma
de enfermedades periféricas crénicas.

b) Segun patologia

1. Neuropadtico. Es un dolor punzante, quemante, acom-
pafado de parestesias y disestesias, hiperalgesia, hi-
perestesia y alodinia. Puede producirse debido a dos
condiciones:

« Estimulo directo del Sistema Nervioso Central (SNC),
de modo que tienen lugar los llamados Sindromes
de Sensibilidad Central (CSS), causado por desequi-
librio o alteracién primaria del SNC llevando a la
amplificacién del dolor (9).

« Lesion de los nervios periféricos que pueden resul-
tar de enfermedades sistémicas causando polineu-
ropatia y mononeuritis multiple, o por situaciones
de traumatismo, compresién e inflamacion, debi-
das a mononeuropatias o radiculopatias.

2. Nociceptivo. Se trata del dolor causado por la excita-
cion de nociceptores de alto umbral a consecuencia
de estimulos mecanicos. Es el mas frecuente, y prin-
cipal responsable del dolor de tipo agudo. Segun los
nociceptores afectados, el dolor puede ser:

« Somdtico. Excitacion de los nociceptores somaticos
superficiales o profundos (piel, musculoesqueléti-
o, vasos...). Es localizado, punzante y irradia.

« Visceral. Excitacién de los nociceptores viscerales.
Mal localizado, continuo, profundo y irradia a luga-
res alejados de donde se produjo.

Por tanto, existen lesiones de las fibras nerviosas periféri-
cas o centrales que llevan a la generacion de potenciales
de accién espontaneos y a la disminucién del umbral no-
ciceptivo (12).

De modo que, el dolor neuropatico puede producirse
como resultado de un proceso patolégico (asociado a le-
sion nerviosa) agudo o crénico, generando un dolor agu-
do o crénico, o como resultado de la transicion de un pro-
ceso doloroso nociceptivo agudo a crénico, por cambios
en la funcién nerviosa a través de mecanismos multiples.

¢) Segun su curso

1. Continuo. Persistente a lo largo del dia y no desapare-
ce.

2. Irruptivo. Exacerbacion transitoria del dolor en pa-
cientes bien controlados con dolor de fondo estable.



El dolor incidental es un subtipo irruptivo inducido por
el movimiento o alguna accién voluntaria de la persona.

d) Segun la intensidad
1. Leve. Puede realizar actividades habituales.

2. Moderado. Interfiere con las actividades habituales.
Precisa tratamiento con opioides menores.

3. Severo. Interfiere con el descanso. Precisa opioides ma-
yores.

Aportes de la psicologia para entender el dolor

En las décadas de 1950 y 1960, los defensores del enfoque
psicodinamico intentaron por primera vez describir los fac-
tores psicoldgicos asociados con el dolor. Se basaban en el
método de estudio de casos, en cuyo caso el dolor podia
verse como sintoma de conversion, equivalente de depre-
sidn o reaccion subcondral. Para estos autores, el dolor es
una neurosis transformadora debida a un compromiso en-
tre la prohibicién del cumplimiento de deseos y su castigo
inconsciente. Algunos estudios experimentales han demos-
trado que la evidencia apoya parcialmente esta hipotesis.

Por ejemplo, se ha encontrado que los pacientes con dolor
de espalda durante el tratamiento muestran registros de
EMG cervical, lo que indica que la actividad muscular au-
menta cuando refieren situaciones desagradables y estos
registros, disminuyen cuando hablan de fantasias placen-
teras (16). En esta forma de pensar, existe una personalidad
propensa al dolor, cuya esencia es que en estos individuos,
los sintomas del dolor apareceran sin nocicepcion. Estas
personas se caracterizan por el sufrimiento, el fracaso, la
energia sexual agresiva insatisfecha y el desarrollo doloro-
so, bajo amenaza o pérdida.

La mayoria de los estudios destinados a investigar la per-
sonalidad de los pacientes con dolor crénico han utilizado
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listas como MMPI y EPI. Una serie de ellos realizados a tra-
vés del MMPI se encontré que pacientes con dolor cro-
nico, puntuaban mas alto en las escalas de histeria (Hy),
hipocondria (Hs) y depresién (D). Este tipo de perfil de
transicién o triada neurética, denominado perfil V, suele
interpretarse como indicativo de que los sintomas fisicos
son el resultado de un desequilibrio psicolégico que el
sujeto niega; utilizado el perfil, para distinguir pacientes
con dolor organico o psiquiatrico y predecir la respuesta
a la medicacion.

No se recomienda interpretar este perfil como un indica-
dor de histologia o personalidad histérica. Debe conside-
rarse que las escalas Hy y Hs contienen muchos items que
involucran sintomas fisicos comunes en pacientes con
dolor crénico. Ademas, 20 de los 33 items de la escala Hy
también aparecen en la escala Hs, por lo que puntian en
la misma direccion, aumentando al mismo tiempo.

El Inventario de Personalidad de Eysenck (EPI) parece ser
mas adecuado para la investigacién de pacientes con do-
lor porque no presenta problemas fisicos. La investiga-
cion que utiliza EPI ha encontrado una asociacién entre el
neuroticismo y el dolor crénico. Dado que recientemente
se ha encontrado que el neuroticismo esta relacionado
con quejas sobre la salud fisica y el uso de los servicios de
salud, se debe tener cuidado al interpretar los resultados.
Uno de los temas mas relevantes en la investigacion del
dolor es su conexion con los estados emocionales, (aspec-
to importante es el estudio de la relacion entre el dolor y
los estados emocionales negativos como ansiedad y de-
presién). Parece haber un vinculo entre el dolor y la de-
presion. Los estudios destinados a encontrar la incidencia
de depresion en pacientes con dolor han demostrado que
la incidencia de casos varia del 10% al 100%.

La definicién de dolor en si misma incluye claramente la
conexion entre las emociones desagradables y el dolor. Se
cree que existe un alto riesgo de intentos de suicidio cau-
sados por la depresién en la etapa de dolor crénico (entre
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6 meses y 8 ainos). En el periodo subcrénico (3-12 afos), las
personas aceptaran el problema, reduciendo o incluso con la
desaparicion de los sintomas depresivos. Sin embargo, la re-
lacién entre el dolor y la depresién no estd clara. En vista de la
falta de investigacion longitudinal, existe controversia sobre
la relacion temporal entre el inicio de la depresion y el dolor.

Se han propuesto tres hipotesis:

a. La depresidn es el sintoma principal del dolor.
b. La depresion es secundaria al dolor

¢. Ambos ocurren simultdneamente.

La primera hipotesis es respaldada por estudios de labora-
torio que muestran que los altos niveles de depresidon hacen
que las personas presten mas atencion a las sensaciones fi-
sicas y al dolor o malestar (1). Del mismo modo, lainduccién
de depresion reduce la tolerancia al dolor experimental.

La segunda hipoétesis es que la depresion es una respues-
ta psicoldgica al dolor crénico. Puede verse en el modelo
de comportamiento cognitivo, donde la distorsiéon cogni-
tiva es regulada por la relaciéon entre el dolor-depresién.
Algunos estudios apuntan a la asociacién entre distorsion
cognitiva, depresidn y dolor, pero el método utilizado (bus-
queda de correlaciéon) no permite enunciar cudles son los
antecedentes y cudles son las consecuencias. En los ultimos
diez anos, estudios realizados con un disefio longitudinal
han proporcionado evidencia de que la depresién es el re-
sultado del dolor.

La tercera hipoétesis se basa en la proposicion de que estos
dos fendémenos son independientes, pero una serie de pro-
cesos psicolégicos y bioldgicos intervienen, activandose
respuestas a estresores crecientes. Desde un punto de vista
psicolégico, se debe considerar la falta de capacidad para
regular o expresar emociones fuertes o inaceptables, y des-
de un punto de vista biolégico, ciertos neurotransmisores y
disfunciones en el sistema opioide. Pilowsky propuso otra
explicacion psicolégica basada en el concepto de conducta
patoldgica. Segun el autor, aunque se ha dado una explica-
cién razonable sobre la naturaleza de su enfermedad vy el
problema a tratar, los pacientes con dolor crénico muestran
fuertes creencias sobre la enfermedad.

Existe controversia sobre si la ansiedad aumenta el dolor.
Una teoria es que cuanto mayor es el nivel de ansiedad, ma-
yor es la intensidad del dolor que se siente. Otros autores
sugieren que la ansiedad puede reducir el dolor y activar
el cuerpo (en cambio, el dolor puede desactivar el cuerpo).
Desde un punto de vista fisiolégico, ambas posiciones son
aceptables porque:

a. La ansiedad aumenta la actividad del nervio simpético,
por lo que puede estimular a los nociceptores.

b. La tensién muscular que suele acompanar a la ansiedad
puede provocar un aumento del dolor.

¢. La ansiedad aumenta la liberacién de opioides endége-
nos, reduciendo asi el dolor.

Arnould revisaron seis estudios experimentales sobre el
tema, tres de los cuales encontraron que la ansiedad au-
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mentaba el dolor, dos encontraron el efecto opuesto y el
otro no tuvo un efecto obvio.

Suponiendo que la atencién puede ser una variable me-
diadora entre la ansiedad y el dolor; cuando el trastorno
de ansiedad tiene funcién subcondral o esta relacionado
con la sensacién fisica de hipervigilancia, se convertird
en un factor que aumenta el dolor, y cuando el trastor-
no de ansiedad es provocado por conflictos o situaciones
no relacionadas con el problema del dolor, aumentara
la atencién activa al dolor. En estos casos, habra menos
atencion a las sensaciones fisicas y menos quejas sobre el
dolor. Vallejo propuso un modelo que intenta explicar la
relacion entre emocién y dolor. En cierto sentido, tratar el
dolor como una actividad perceptiva esta estrechamente
relacionado con tomar la atencién como proceso mental.

La investigacién sobre el dolor, se ha realizado desde la
perspectiva de un enfoque familiar sistematico. Los sin-
tomas deben jugar un papel especifico en el sistema fa-
miliar. Warning se refiere al dolor crénico en el modelo,
y las necesidades emocionales de otros miembros de la
familia pueden satisfacerse de acuerdo con los sintomas
del paciente con dolor. Estas necesidades conducen a la
mejora y los efectos homeostaticos posteriores de la en-
fermedad. Segun Engle, el dolor es un tipo de depresion
para las familias.

Se considera importante distinguir entre comportamien-
tos de dolor receptivos y manipuladores. Las conductas
sensibles al dolor son conductas controladas por estimu-
los nocivos previos, especificos y discretos. Sin embargo,
el dolor quirtrgico se ve afectado por eventos especificos
posteriores a su aparicion. Esto no significa necesariamen-
te que el dolor quirdrgico pueda considerarse sinébnimo
de simulacion o mecanismo de conducta histérica (5).
El significado puede ser que comportamientos doloro-
sos actuen como operadores para enfatizar el papel del
aprendizaje en la determinacion de dichos comporta-
mientos, permitiendo comprender por qué las conductas
dolorosas contintdan durante mucho tiempo después de
que cese la causa original y, por lo tanto, se hace necesa-
rio un programa de tratamiento disefiado para eliminar o
reducir conductas poco beneficiosas.

Segun Fordyce, los comportamientos dolorosos incluyen:
quejas verbales sobre el dolor y sufrimiento, sonidos no
relacionados con el lenguaje, la postura corporal o los
gestos, y los comportamientos destinados a aliviar el do-
lor. Por tanto, la conducta del dolor debe considerarse
como la expresién funcional del dolor y el entorno psico-
social en el que se produce, brindando informacién sobre
la intensidad, ubicacién, grado y dinamica del dolor; pero
también transmiten las necesidades, creencias y actitudes
de los pacientes. En este sentido, son valiosos para el diag-
nostico integral del dolor y los objetivos del tratamiento.
Existe evidencia suficiente para apoyar este modelo, prin-
cipalmente mediante el estudio del papel de los conyuges
y parientes cercanos en la aparicion y desarrollo de ciertos
tipos de dolor.

En este campo de investigacién, la autoeficacia se ha de-
finido como la creencia del sujeto de que tiene las habi-
lidades y los recursos para tratar el dolor. Existe una co-



rrelacién significativa entre el juicio de autoeficacia de los
pacientes con dolor crénico, el nivel de actividad y la salud
emocional. La respuesta se define como “una serie de es-
fuerzos y acciones dirigidas a atender las necesidades in-
ternas y ambientales y los conflictos entre ellos” Se han
identificado dos métodos bésicos de afrontamiento: uno se
centra en la resolucién de problemas y el otro se centra en
regular los efectos emocionales del estrés. La investigacion
sobre como afrontar el dolor crénico esta estrechamente
relacionada con la investigacidn sobre cémo afrontar la en-
fermedad.

Los beneficios del apoyo social se han documentado am-
pliamente. El consenso es que el apoyo social ayuda a la
recuperacién, reduciendo pensamientos de muerte, se
relaciona con una mejor adaptacién a la enfermedad, con
habitos saludables y es propicio para el cumplimiento del
tratamiento y los servicios de salud (4). El apoyo social se ha
convertido en una variable que regula los informes de dolor
en pacientes, pero existe amplia evidencia de que determi-
nadas conductas de los cdnyuges y personas cercanas al pa-
ciente tienden a exacerbar las conductas dolorosas. Por otro
lado, la falta de apoyo social se relaciona con mal pronéstico.

Independientemente de la relacion “directa” que se esta-
blezca entre el apoyo social y el dolor, la conexién entre am-
bos puede ser regulada por la presidn, considerandose que
el apoyo es un moderador de la influencia de este ultimo.

Al analizar los datos de los “grupos de autoayuda’, se enfa-
tiza el papel mediador en los resultados de afrontamiento.
Se recomienda que el grupo de autoayuda sea muy activo
para pacientes con dolor crénico y problemas de cancer.
En definitiva, se considera que la forma de afrontar el do-
lor crénico no es independiente de la estrategia general de
afrontar las enfermedades crénicas subyacentes.

Su efectividad estara ajustada por factores personales, las
caracteristicas fundamentales de la personalidad y los lla-
mados “recursos de resistencia” (adaptacion a las enferme-
dades, niveles intelectuales y culturales, auto-fortaleza y
mantenimiento de la imagen o otras estrategias), y por las
caracteristicas de la enfermedad y de las personas. Creen-
cia en esto, el nivel de exigencia de diversas fuentes (so-
cios, trabajo, investigacion) y el nivel de discapacidad que
ocasiona la enfermedad, el apoyo social del que dispone el
paciente, el cambio en la naturaleza de la vida y los habitos
requeridos, etc.

Los investigadores que estudian el dolor crénico desde
enfoques cognitivo-conductuales creen que la evaluacion
debe tener en cuenta la experiencia del dolor (tipo, inten-
sidad, etc.), el comportamiento doloroso, las emociones, el
consumo de medicamentos, las expectativas, el apoyo so-
cial, los recursos de afrontamiento, los habitos sociales, la
familia y la sociedad. Otras conceptualizaciones del dolor
se basan en métodos psicofisiolégicos que asumen que se
pueden encontrar patrones anormales de respuestas psico-
fisioldgicas en ciertos tipos de dolor crénico “médicamente
incompatible” (como dolor de cabeza, dolor lumbar y sin-
drome de disfunciéon temporomandibular).

Se puede ver que la comprension de la psicologia del dolor,
los métodos de diagndstico y tratamiento y sus contribu-
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ciones son diversas. En todos los marcos, el estudio del es-
trés (desde diferentes angulos) es el factor fundamental.

Diagnéstico y pruebas utilizadas

El médico puede determinar si se tiene dolor crénico pre-
guntando acerca de las enfermedades pasadas y el estado
de salud general. También a través de un examen fisico.

Es posible que se hagan pruebas para determinar si un
problema médico esta causando el dolor y verifique si hay
problemas con el sistema nervioso, solicitando andlisis de
sangre y formulando preguntas para revisar el estado ani-
mico o salud mental.

Las pruebas diagnésticas son mecanismos para confirmar
el tipo y clase de dolor que se padece.

« Radiografia convencional. Es una radiografia del esque-
leto, que busca patologia osteoarticular para confirmar
el cuadro clinico. Hay ventajas en cuanto a la accesibili-
dad y reduccién del coste aunque no permite visualizar
el contenido vertebral.

« Tomografia Axial Computarizada (TAC). Se utiliza a tra-
vés de radiaciones ionizantes, considerada una de las
mejores y efectivas técnicas en todos los campos de la
medicina del dolor.

« Resonancia Magnética (RM). ES otra técnica de gran
exactitud e importancia diagnéstica en los sindromes
dolorosos, capaz de identificar diferencias de densidad
de tejidos sin exponerse a radiaciones. Permite demos-
trar procesos degenerativos 6seos como inflamatorios
o tumorales.

« Gammagrafia ésea. Basada en la obtencion de image-
nes a través de la utilizacién de isétopos y un agente
que tiene preferencia para fijarse en el hueso (radiofar-
maco), valorando la funcién y el metabolismo dseo a
través de la liberacién de pequefas cantidades de ma-
terial radioactivo.

« Ecografia. Método que mas ha ganado en el transcurso
del tiempo, es no invasiva, rapida, de bajo coste y buena
accesibilidad.

- Estudios neurofisiolégicos. Ayudan a la exploracion neu-
rolégica de pacientes con lesiones del sistema nervioso
y confirman la impresién clinica en caso de compren-
sion nerviosa y el nivel de la misma. Pueden medir la in-
tegridad del nervio, grado de lesién y evolucién de ella.
Para el paciente le suele resultar dolorosa.

« Termografia. Comprueba visualmente la temperatura
de las areas corporales, de caracter no invasivo o no io-
nizante. las imagenes térmicas proporcionan informa-
cién sobre patrones de flujo sanguineo de la piel que no
se obtienen a través de otras pruebas.

Evaluacion del dolor

No existe un “termémetro del dolor” que se pueda aplicar
a los sujetos para medir el grado de dolencia que sienten.
Para comprender el dolor de una persona, se debe pedir
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que lo describa o observar su comportamiento (24). Por lo
tanto, en los ultimos afos se han realizado esfuerzos para
desarrollar y mejorar procedimientos evaluativos, especial-
mente factores psicolégicos relacionados con el dolor cré-
nico.

La evaluacién psicolégica del dolor tiene dos areas princi-
pales de expresion: la evaluacién del dolor experimental
(investigacion de laboratorio) y la evaluacién clinica del do-
lor, en la que la representaciéon ocupa un lugar central y es
objeto de numerosos estudios en los factores psicosociales
relacionados donde la mayoria de los autores coinciden en
que la evaluacion en la clinica debe tener las siguientes ca-
racteristicas:

1. Métodos multidimensionales, disefados para evaluar
multiples factores, medidas subjetivas y objetivas.

2. Prestar atencion a la efectividad y confiabilidad de estas
medidas.

3. No solo para medir componentes o caracteristicas, sino
para la relacién entre ellos. La evaluacion psicoldgica del
dolor en la practica clinica tiene tres objetivos basicos, que
se corresponden con los objetivos generales de la evalua-
cién psicoldgica en el campo de la clinica y de la salud:

+ Hacer diagndstico, orientar el tratamiento y establecer
metas.

« Contribuir a la eleccién de técnicas de tratamiento.
« Proporcionar indicadores del efecto del tratamiento.

El Gltimo objetivo requiere un requisito adicional: los pro-
cedimientos de evaluaciéon deben construirse de tal mane-
ra que puedan usarse en la investigacion evolutiva, siendo
sensibles para distinguir cambios en condiciones clinicas.

Segun W. Penzo, la evaluacién psicolégica del dolor debe
seguir los siguientes principios:

- Evaluar un mismo aspecto a través de diferentes proce-
dimientos.

« Empezar siempre con un criterio de relevancia (el criterio
debe considerar la efectividad empirica de las herramien-
tas utilizadas, las caracteristicas del temay los anteceden-
tes que en ocasiones determinan la relevancia de deter-
minadas valoraciones).

- Fomentar la expresion oral (escucha compasiva).

« Considerar la informacién que los miembros de la familia
pueden brindar y, en muchos casos, incluir grupos fami-
liares.

- Buscar la menor interferencia (relacién armoniosa, aclara-
cion de la etapa de evaluacién, etc). Teniendo en cuenta
estos principios generales, se han propuesto diferentes
modelos de evaluacidn. Karoly y Jensen propusieron cua-
tro niveles o antecedentes que deberian evaluarse para
detectar el dolor:

- Situacién 1. Biomedicina (historia clinica, diagnostico,
medicacion, antecedentes patoldgicos, personales y
familiares, etc.)
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- Situacién 2. Dimensién de la experiencia (aspectos
sensoriales, perceptuales y emocionales, descripcién,
representacion y cognicion del dolor).

- Situacién 3. Dimensiones importantes de la relacién
(proceso de adaptacién al estilo de vida relacionado
con el dolor).

- Situacién 4. Sociologia y Conceptualidad (Modelo Te6-
rico de Profesionales de la Salud) Turk y Rudy desarro-
Ilaron un modelo de evaluaciéon multiaxial del dolor,
que evaluo tres aspectos:

1. Medicina fisica

2. Dimension psicosocial (evaluar el impacto del do-
lor en la vida, el estado de animo, el deterioro cog-
nitivo, etc.)

3. Dimension de la funcién conductual (comporta-
miento doloroso).

Se puede observar que los dos modelos son consistentes
en cuanto al contenido de todos los aspectos que deben
ser considerados en la evaluacién y la necesidad de mé-
todos multidisciplinarios (19). De hecho, reconocer que la
contribucién de la psicologia a la comprensién del dolor
ha supuesto una fuerte influencia metodolégica y se pue-
de definir desde dos direcciones: por un lado, asimilacién
de herramientas y métodos metodolégicos, por otro lado,
la evaluacion de factores psicoldgicos se incluye en el pro-
ceso de diagnéstico clinico.

La naturaleza subjetiva de la experiencia del dolor de-
termina el desarrollo de métodos para evaluar sus para-
metros clinicos (como intensidad, frecuencia y duracion).
El método preferido por los investigadores clinicos y los
psicélogos para evaluar la intensidad del dolor es la es-
cala. Un ejemplo de las escalas mas utilizadas son: escala
analogica visual, escala de rango digital 101, cuadro de 11
puntos, escala de 6 puntos para rango de comportamien-
to, escala de 4 puntos para rango de habla y escala de 5
puntos de McGill del cuestionario de dolor.

Los métodos de evaluacion, como los diarios del dolor, se
utilizan a menudo para evaluar la frecuencia y duracion de
este. De hecho, cada investigador disefa su propio diario
de acuerdo con sus objetivos, existiendo pocos estudios
sobre procedimientos estandarizados para estos fines. En
un sentido general, un diario de dolor tiene como objeti-
vo obtener una estimacién de la intensidad del dolor en
relacién con la hora del dia o la actividad realizada. Tam-
bién puede considerar la duraciéon del ataque, el uso de
medicamentos y estrategias para aliviarlo. Entre los dia-
rios mas famosos esta el de Fordyce y el de Turk.

En la investigacién, otro marco importante es el “impacto
del dolor’, que se define como el malestar tipicos en la ex-
periencia, que ha atraido una atencién especial por parte
de médicos e investigadores. Se han desarrollado algunas
herramientas para evaluar los componentes afectivos de
este dolor, como las subescalas afectivas del McGill Pain
Questionnaire y algunas escalas de rango verbal, como
Grayly y Tursky, y inventario autodescriptivo como la esca-
la de Disconfort y malestar de Johnson y otros.



Jenseny col. realizaron una serie de estudios sobre la efica-
cia de varias escalas para estudiar la intensidad y los efectos
del dolor y concluyeron que, de hecho, todas las escalas es-
tudiadas son igualmente utiles para evaluar la efectividad
de las opciones de tratamiento. El segundo sello que deja la
psicologia en el campo del diagnéstico del dolor es median-
te el uso de procedimientos “tradicionales” en psicologia
clinica (como el MMPI) o mediante el desarrollo de nuevos
procedimientos destinados a evaluar a los pacientes con
dolor crénico mediante la incorporacion de métodos de
evaluacion psicoldgica en el proceso diagnéstico habitual.

Sin embargo, elegir un procedimiento para evaluar los facto-
res psicolégicos que afectan el origen, curso, tratamiento y
pronéstico del dolor es un tema muy complejo. Actualmente,
existen cientos de herramientas que se utilizan para la eva-
luacién psicolégica de pacientes con dolor crénico. Esto se
puede explicar por el interés en los factores psicosociales del
dolory el desarrollo de investigaciones en este campo desde
hace menos de 20 afos, principalmente basadas en el traba-
jo de Melzack y Wall sobre modificadores internos del dolor y
teoria de la puerta (20). Esto determina que la investigacion
psicolégica sobre el dolor ha comenzado a madurar, por lo
que en cierta medida demuestra que los diversos métodos
de diagnéstico que se utilizan actualmente son razonables.

En este campo, las tendencias en los estilos cognitivo-con-
ductuales y las herramientas creativas se han vuelto domi-
nantes, especialmente la escala de autodescripcion, que
estd disefada para evaluar creencias, afrontamiento, con-
trol, etc. Esta tendencia parece estar determinada por la fal-
ta de métodos faciles de aplicar en la practica clinica. Por
otro lado, la situacién no es nueva, ni es el Unico método
utilizado en psicologia para estudiar y tratar el dolor. Hace
mas de 20 anos, LJ Cronbach usé un color bastante sombrio
para pintar una imagen panoramica de la evaluacién psico-
I6gica y dijo: "En la psicologia clinica y la consulta profesio-
nal, las tendencias contintian brotando.

Mecanismos del dolor

Aunque la fisiopatologia del dolor crénico es compleja y
requiere una investigacion a largo plazo, es posible descri-
bir la base del estado de dolor. El dolor es causado por una
estimulacion nociva que estimula la conformacién del area
del cerebro, viéndose afectado por diversos estados emo-
cionales y comportamientos. A través de la red neuronal
jerarquica, la codificacion de estimulos nociceptivos, la re-
gulacién consciente y la formacién de recuerdos del dolor
se han denominado con el término matriz del dolor. Se pro-
pone una matriz de dolor en 3 niveles de actividad neuronal
interrelacionada:

« Primer orden. Activacion nociceptiva del tracto espinota-
l[dmico.

+ Segundo orden. Los estimulos nocivos se sienten, ajustan
y transforman conscientemente en respuestas corporales
0 vegetativas.

« Tercer orden. La percepcion y la regulacién del dolor se
revallan a través del contexto de las emociones y los fac-
tores psicoldgicos personales contribuyen a la formacién
de recuerdos dolorosos.
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El 4rea responsable de segundo y tercer orden interac-
tuan con tractos de la médula espinal desciende, provo-
cando estimulos de supresién o regulacion.

Por lo tanto, el estado de dolor es un proceso muy compli-
cado, no causado por un Unico fenémeno neurobiol6gi-
co, pero si, debido a la suma de diferentes componentes.
Estos mecanismos celulares incluyen:

« Transduccién nociva. Incluye una fuerte estimulacion
de la transformacion fisiolégica (térmicos, mecanicos o
quimicos). Potenciales de accién en nociceptores insen-
sibles. Aunque el mecanismo puede causar dolor créni-
co en determinadas situaciones (como una lesién por
compresién nerviosa), rara vez es la principal causa de
dolor crénico.

« Sensibilizacién primaria. Debido a la activacién de los
canales idnicos en las terminaciones nerviosas, se ob-
serva que baja el umbral y reduce la capacidad de res-
puesta de los nociceptores.

« Actividad ectépica. Basado en Neuronas sensoriales le-
sionadas, quizas por fibras sensoriales vecinas no lesio-
nadas y GRD (ganglio de la raiz dorsal) enviado al siste-
ma nervioso central, donde se procesa como estimulos
de dolor (23).

- Sensibilizacién central. Consiste en el estado hiperexci-
tado de los nucledsidos. La influencia del sistema ner-
vioso central en los estimulos circundantes, lo que pro-
duce una respuesta dolorosa. Exacerbar (hiperalgesia)
y prolongar el tiempo, y sentir dolor frente a estimulos
generalmente indoloros (alodinia).

« Desinhibicién. Las sinapsis inhibidoras también ocurren
en el sistema nervioso central. Principalmente mediada
por el neurotransmisor GABA, lo que produce efectos
antinociceptivos. El proceso de desinhibicion implica
la reduccién de los tonos GABAérgicos y glicinérgicos,
evitando asi esta transmisién inhibitoria, disminuyendo
el umbral del dolor y el desarrollo de hiperalgesia y alo-
dinia.

« Mecanismos supraespinales. Se trata de cambios estruc-
turales, como la reduccién de materia gris en la neocor-
teza, asi como cambios en los neurotransmisores exci-
tadores e inhibidores y la conectividad funcional, cuyos
efectos no han sido caracterizados con precision.

Terapias actuales frente al dolor

Dado que es dificil determinar el mecanismo clinico, el
tratamiento del dolor crénico incluye inferir la adminis-
tracién en funcién de la respuesta farmacolégica, eva-
luando su eficacia. Por lo tanto, el alivio farmacolégico del
dolor en la practica clinica genera una escalera analgésica
(medicamentos antiinflamatorios no esteroideos, medi-
camentos neuroldgicos y otros medicamentos auxiliares,
como antiepilépticos y opioides) en lugar de apuntar a
mecanismos precisos del dolor.

Dada la naturaleza compleja del dolor crénico y sus obje-
tivos de tratamiento, la medicacién por si sola no puede
lograr resultados satisfactorios, asi como el tratamiento
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debe guiarse por un enfoque multimodal, que incluya me-
dicacion, rehabilitacion fisica, cambios de estilo de vida, psi-
coterapia, cirugia y medicina complementaria.

A continuacién se exponen algunas terapias:

« Terapia fisica. Pasivas como manipulaciéon y masaje, por
parte de expertos en la materia; y activa como estiramien-
tos y ejercicios especificos dirigidos.

« Terapia psicoldgica. Los factores psicoldgicos son muy im-
portantes en la transicion de episodios de dolor agudo a
episodios de dolor crénico. Por lo tanto, ante la conducta
de rechazo al dolor, el desarrollo de emociones y conduc-
tas negativas puede interferir significativamente con la
serializacion temporal y la intensidad. Esta actitud se de-
nomina "catastrofizacién’, que significa una percepcion
exagerada de posibles amenazas de dolor e interpreta-
ciones negativas exageradas de la informaciéon de salud,
lo que lleva a que las personas presten atencion médica.
El dolor y los sintomas relacionados conducen a una vigi-
lancia excesiva y a evitar actividades subconscientemen-
te el ejercicio fisico, social y ocupacional (caminar, otras
terapias fisicas) que promuevan el dolor.

Para identificar y cambiar esta tendencia negativa, evitando
las consecuencias adversas descritas, se desarroll6 la terapia
cognitivo-conductual (TCC). Es un método de tratamien-
to psicoldgico de primera linea para el dolor crénico, que
incluye técnicas de relajacién, identificacién y tratamiento
de pensamientos negativos, con el objetivo de desarrollar y
adoptar estrategias de afrontamiento para mejorar la capa-
cidad de resolucién del dolor crénico.

« Terapia analgésica. Como se mencioné anteriormente,
debido a las dificultades para asumir el mecanismo espe-

Revista para profesionales de la salud

cifico de los farmacos que causan dolor, el principal tra-
tamiento farmacoldgico actual es el uso de diferentes
farmacos (AINE, farmacos neuropaticos, opioides), dado
que estos Ultimos tienen un mayor efecto analgésico,
efectivo en el dolor crénico.

- Terapia intervencionista cldsica. Infiltraciones. Se basan
en la técnica de inyectar medicacion directamente en
la zona lesionada, por lo que sus efectos se concentran
directamente en ese sitio. Disefiado para lograr un blo-
queo nervioso o reducir la inflamacién mediante la in-
yeccion de anestésicos locales o esteroides, aunque la
accion es temporal (25).

2. Enfermedades cronico degenerativas

Las enfermedades cronico degenerativas son enfermeda-
des que duran mucho tiempo y suelen progresar lenta-
mente. Las enfermedades cardiacas, el cancer, las enfer-
medades respiratorias y la diabetes son las principales
causas de muerte en el mundo. Por otro lado, también
han aumentado los problemas de salud mental, como la
depresion.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), “las en-
fermedades crénicas representaron el 59% de las muertes
mundiales en 2001. Se estima que antes del 2022, las en-
fermedades crénicas representaran el 60% y causaran el
73% de todas las muertes del planeta”. Asimismo, la etio-
logia es incierta y suelen ser multicausal, tardan mucho
en desarrollarse hasta que la fase subclinica se alterna con
crisis mas o menos evidentes, no suelen tener un trata-
miento especifico y no se resuelve de forma espontanea
con el tiempo, este tipo de enfermedades suelen adqui-
rirse por estilos de vida inadecuados, aunque siempre de-



ben tenerse en cuenta factores genéticos. Se han identifi-
cado factores de riesgo relacionados con la epidemiologia,
como tabaquismo, consumo excesivo de alcohol, falta de
ejercicio, alteracién del estado lipidico o dieta inadecuada.

Caracteristicas de las enfermedades créonicas

Segun algunos estudios, las enfermedades crénicas tienen
multiples caracteristicas, entre las que destacan:

« Enfermedad incurable. Por tanto, los sintomas y conse-
cuencias de la enfermedad son permanentes e irreversi-
bles, con periodos de remisién y recurrencia.

« Causalidad multiple. Dado que estan relacionados con di-
versos factores quimicos, fisicos, ambientales y sociocul-
turales, muchos factores estan vinculados con la forma de
vida y el trabajo.

« Multiefectividad. Debido a los factores de riesgo que pro-
duciran efectos sobre diferentes problemas de salud. Por
ejemplo, el tabaco puede provocar cancer de pulmén,
EPOC, enfermedades cardiovasculares, etc.

+ No infecciosos. Debido a que no son producidos por mi-
croorganismos, no se pueden propagar.

+ Rehabilitacién. Hasta cierto punto, se requiere una capa-
citacion especial para los pacientes y sus familias garanti-
zando una atencioén, y una estrecha cooperacion o super-
visién del equipo de enfermeria.

« Importancia social. Depende de la mortalidad y el impacto
socioecondmico, la discapacidad en la poblacién activa y
los gastos médicos incurridos. Mediante la modificaciéon
de determinados factores, se puede hacer una preven-
cién primaria y en la prevencién secundaria mediante la
deteccién precoz.

« Sentimientos perdidos. Sentimientos producidos en la vida
anterior del paciente.

Adaptarse al padecimiento

Se presta especial atencion a los aspectos fisioldgicos, cog-
nitivos, emocionales y conductuales de este proceso. Pri-
mero, se evaluan factores fisiopatoldgicos como las citoci-
nas; también se considera el mecanismo de afrontamiento
emocional en el proceso de adaptacion a la enfermedad;
luego, se evalula el rol del manejo de la adaptacién de los
sujetos y finalmente, se refieren las consecuencias positivas
de padecer enfermedades cronicas.

1. Mantenimiento de una vida activa a pesar del efecto de las
citocinas

Los pacientes con enfermedades créonicas deben superar los
sintomas fisicos de inflamacién e infeccién para poder man-
tener sus actividades. Estos sintomas no son especificos e
incluyen debilidad, malestar, falta de atencién, depresion
y letargo. Los efectos psicolégicos de la enfermedad estan
mediados por citocinas proinflamatorias como el factor de
necrosis tumoral alfa y el interferén. Esto se ve en presencia
de diabetes, cancer y otras enfermedades, y conduce al de-
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sarrollo de depresién, ansiedad, deterioro de la memoria
y otras afecciones.

Las citocinas mediaran la inactividad y la angustia cau-
sada por enfermedades como la artritis reumatoide. En
estos casos, el bloqueo de citocinas proinflamatorias pue-
de mejorar el rendimiento y la calidad de vida. En otras
palabras, estas sustancias constituyen barreras para la
adaptacion psicolégica a las enfermedades cronicas. La
inactividad conductual puede considerarse una conduc-
ta adaptativa durante un ataque agudo, sin embargo, a la
larga, tiene consecuencias negativas que afectan la res-
puesta psicoldgica de la enfermedad.

2. Regulacién emocional

La ansiedad, la depresién y otras emociones negativas son
caracteristicas comunes de los pacientes con enfermeda-
des crénicas. La forma de afrontar las emociones afectara
la adaptacion a la patologia. La regulaciéon de esas emo-
ciones incluye dos tipos: primero, evitar y reprimir las
emociones, que son desadaptativas y pueden agravar el
curso de la enfermedad, y por otro lado, la expresién de
emociones y conocimientos puede hacer que las perso-
nas se adapten por completo a nuevas situaciones. Sin
embargo, la incomodidad puede afectar a la regulacion
emocional.

La expresién emocional mejora la capacidad de adapta-
cién a las enfermedades crénicas. Los efectos negativos
de la evitacién y la expresion emocional insuficiente son
respuestas a mecanismos fisicos y psicolégicos donde las
emociones provocadas por el sufrimiento de enfermeda-
des crénicas carecen de capacidad de resolucién, lo que
puede afectar negativamente al activar el sistema nervio-
so simpatico. Ademas, la supresién de las emociones re-
trasara el tiempo del tratamiento, la comunicacién con los
profesionales y la adherencia al tratamiento.

Los beneficios asociados con el conocimiento y la expre-
sién emocional requieren cierto grado de procesamiento.
La reconstruccién cognitiva son mecanismos positivos
que se pueden lograr expresando emociones negativas,
ademas, la expresién emocional reduce la incomodidad,
restaura el equilibrio psicoldgico - fisico y promueve la
interaccion social con los demas. En resumen, las inter-
venciones destinadas a mejorar la forma de regulacion
del estado de dnimo ayudan a los pacientes a adaptarse
al dolor de las enfermedades cronicas.

3. Habilidades personales de adaptacion

Manejar la adaptabilidad por parte del paciente significa
estar acostumbrado a tomar medicamentos, cambios de
estilo de vida y responsabilidades de comportamiento.
Segun los hallazgos de diversos estudios, el seguimiento
de los habitos de salud esta relacionado con beneficios
fisicos en cuanto a sintomas y funciones. Sin embargo,
los beneficios psicolégicos de la adaptacion personal a
las enfermedades crénicas no se comprenden completa-
mente. Como se informd, una vez que se diagnostica una
enfermedad cronica, el cumplimiento de los pacientes
con el plan de atencién personal suele ser bajo. Tal plan,
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resulta dificil porque generalmente implica cambios en el
estilo de vida.

La aparicién de la depresion afecta al cumplimiento del
tratamiento de los pacientes con diabetes y otras enfer-
medades crénicas. Sin embargo, la relacién causal entre el
autocuidado y la adaptacién psicoldgica a la enfermedad
no esta clara. La ansiedad repercute en la capacidad para
cumplir con las pautas necesarias de autocuidado.

Existe una relacién bidireccional entre el bienestar y el cum-
plimiento de las pautas de cuidado personal. La mentalidad
adecuada fomenta el compromiso con un estilo de vida
saludable. A su vez, los pacientes que practican el cuidado
personal informan que la salud mejoraba. Estos hallazgos
tienen consecuencias terapéuticas, ya que los sujetos se be-
nefician al ganar en capacidad para resolver problemas y
realizar tareas especificas.

4. Procesamiento cognitivo

La calidad de vida de los pacientes con enfermedades créni-
cas es generalmente menor que la observada en sujetos sa-
nos. Sin embargo, al considerar aspectos relacionados con la
salud mental, la diferencia es pequeia o nula. El impacto ne-
gativo de la enfermedad en el bienestar puede compensarse
con diferentes estrategias cognitivas. La experiencia de lidiar
con enfermedades crénicas puede no ser del todo negativa.
Por ejemplo, se ha informado que aquellos con enfermeda-
des crénicas informan que su apreciacion de la vida ha mejo-
rado, su determinacion, sus prioridades han cambiado y sus
relaciones. Se encontré una correlacién entre las experien-
cias positivas relacionadas con enfermedades crénicas y de-
terminadas variables demogréficas (como edad mas joven).

El crecimiento y la valoracién de los beneficios relaciona-
dos con el padecimiento de enfermedades crénicas puede
constituir una estrategia cognitiva para compensar esta
desventaja. El diagnédstico esta relacionado con cambios
en los parametros internos de salud y otros aspectos de la
calidad de vida. La terapia cognitivo-conductual incluye la
aplicacion de estrategias encaminadas a lograr una actitud
optimista frente a la enfermedad, resultando util alentar a
los pacientes a reconocer los beneficios de la aparicién de
la enfermedad o cambiar actitudes para mejorar el funcio-
namiento. Se trata de encontrar un nuevo equilibrio al cen-
trarse en los aspectos positivos de la enfermedad.

La depresion y la enfermedad crénica

La depresién es una enfermedad real, incluso si se tiene
otra enfermedad, el tratamiento ayuda al paciente a vivir
una vida mas saludable. Después de un ataque cardiaco o
un diagnéstico de cancer, o después de recibir tratamiento
para una afeccion crénica (como dolor), generalmente los
sentimientos van desde la tristeza al desdnimo. El hecho de
enfrentarse a nuevas restricciones para hacer las cosas y la
preocupacion por el resultado del tratamiento, asi como las
expectativas futuras, acaba resultando dificil adaptarse a la
nueva realidad, afrontando los cambios que acompafan
tras el diagnéstico y al tratamiento en curso e incluso rea-
lizar aquellas actividades favoritas, como ir de excursién o
cuidar el jardin.
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Es posible sentirse triste temporalmente, pero si estos y
otros sintomas persisten durante mas de un par de sema-
nas, es muy probable que se padezca de depresion. Esta
puede afectar a la capacidad para realizar las actividades
diarias, disfrutar del trabajo, el tiempo libre, la familia y los
amigos. La depresién es una enfermedad grave con mu-
chos sintomas, incluidos sintomas fisicos. A continuacion
se exponen algunos de ellos:

« Sentirse triste, irritable o ansioso.
- Sentirse vacio, desesperado o sin autoestima.

+ No sentir placer por los pasatiempos y las actividades
que normalmente gustaban, incluido el sexo.

«+ Sensacién de cansancio, poca energia o apatia.

« Problemas para concentrarse, recordar detalles o tomar
decisiones.

« Incapacidad para conciliar el suefo o suefio excesivo.

- Comer demasiado o no querer comer en absoluto pue-
de provocar un aumento o pérdida de peso no planifi-
cado.

- Pensar en la muerte o el suicidio.

« Sufrir dolores de cabeza, célicos o problemas digesti-
Vos, sin una causa fisica clara o sin mejoria después del
tratamiento.

Algunas veces, los sintomas de la depresion se presentan
después de un diagnéstico clinico reciente, pero desapa-
recen en la medida en que la persona se adapta o en que
se trata la enfermedad. En otros casos, ciertos medicamen-
tos que se usan para tratar la patologia pueden provocar
depresidn, la cual continua, aunque la salud fisica mejore.

El duelo

Ante el diagnéstico de la enfermedad crénica, la persona
entra en un proceso de duelo del latin dolus, que signi-
fica dolor y desafio o combate entre dos. El duelo es un
proceso psicoldgico adaptativo necesario para afrontar
pérdidas importantes (como la muerte de un ser querido,
ruptura sentimental o pérdida de la salud en este caso),
caracterizado por sentimientos de pérdida, llenos de tris-
teza, y poco - nulo interés en el mundo exterior. Parte del
proceso de adaptacion a una enfermedad crénica pasara
por diferentes etapas, llevando un tiempo para superar-
las. Este es un camino largo y con un sinfin de emociones,
donde en ocasiones, la persona ni siquiera se da cuenta
de que lo esta atravesando (17). El duelo es un proceso di-
namico, y la experiencia de cada uno es diferente. Contie-
ne cinco etapas, estas no son necesariamente continuas,
siendo posible volver a la etapa anterior, o no tener algu-
na de estas cinco etapas:

1. Negacion. Una vez diagnosticado, inicialmente la per-
sona se siente aliviada porque ha pasado anos tratando
de resolver su problema. Al mismo tiempo, es posible
que se sienta asombrado porque se tiene una enferme-
dad incurable y no existe un tratamiento eficaz.



2. Miedo. Hay tantos miedos y pensamientos pasando por
la cabeza que acaba siendo abrumador. Uno de los peo-
res miedos y preocupaciones a superar sera tratar de vivir
simplemente el dia a dia. Generalmente durante la etapa
de miedo se aprenden a obtener datos confiables que
puedan ayudar a calmar los miedo. Participar de un gru-
po de apoyo especifico de la enfermedad para no sentir-
se solo/ay aliviar el miedo o preocupaciones.

3. Enojo/Frustracion. Esta fase es comun, para el paciente y
los miembros de la familia. Se sienten enojados porque
no puede hacer las tareas de la casa, su trabajo, etc. Ha-
blar con alguien o pedir ayuda puede ser efectivo. Mu-
chas personas con enfermedades crénicas y familiares
buscan ayuda profesional para aprender a afrontar lo
que ellos y los demds estan atravesando.

4. Duelo/Depresién. Apenarse por la pérdida de la vida pa-
sada, ya que ahora todo ha cambiado. Se puede perder
el contacto con amigos, e incluso con miembros de la fa-
milia, donde el sentimiento de duelo es parecido a lo que
pasa cuando fallece un ser querido, y en cierto modo es
asi.

5. Aceptacion. Aprender justamente cémo adaptarse a la
vida con la enfermedad. Normalmente lleva mucho tiem-
po llegar a esta etapa. Cuando se alcanza, se comienza a
adaptar una nueva vida, ajustandose los suefos y metas
de acuerdo a lo que fisicamente se puede hacer. La acep-
tacion se refiere construir una nueva vida a la realidad
que se esta teniendo.

El afrontamiento

El afrontamiento es hacer cara a un peligro o situacion te-
mida, se define como un estado de equilibrio entre las ne-
cesidades internas o las exigencias externas, y los procesos
utilizados en el logro de esta condicion; asi como la capaci-
dad adaptativa de la persona a nivel psicolégico, valorando
los niveles de estrés, de autoestima y de calidad de vida de
este.

Los estudios han demostrado que los nifos a menudo usan
estrategias de afrontamiento, que se clasifican como dis-
tractores: prestar atencién a los problemas y prestar aten-
cién a las emociones. Estas estrategias de afrontamiento
varian con la edad.

Saber como lidiar con el estrés es muy importante, lo prime-
ro es identificar la fuente y dejar que la persona identifique
los factores que lo causan. Para ello, es necesario ayudar
a reconocer los sintomas del estrés (que pueden variar de
persona a persona) y las condiciones que lo provocan. Los
sintomas del estrés pueden ser fisioldgicos (taquicardia, su-
doracién, sequedad de boca, etc.), motores (tensidén muscu-
lar, espasmos, etc.) o mentales (preocupacién, pensamien-
tos recurrentes). Para situaciones estresantes es necesario
determinar el lugar, persona o entorno que causara estrés,
una vez determinado es necesario recordar las estrategias
de afrontamiento efectivas anteriores.

Normalmente, la estrategia de afrontamiento del estrés
mas comunmente utilizada es distraerse cuando ocurre el
dolor y concentrarse en la resolucién de problemas. Del
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mismo modo, una de las estrategias de afrontamiento es
lainteraccién personal y las expectativas de logro para re-
ducir las condiciones estresantes que pueden empeorar
la enfermedad (18). Por esta razén, es importante que se
comprenda completamente la enfermedad y sus limita-
ciones. Otras estrategias de afrontamiento son las técni-
cas de relajacion muscular, el control de la respiracién y la
imaginacioén / distraccion.

;Como lidiar con la enfermedad?

« Conocerse a uno mismo y conocer la enfermedad. Com-
prender las preocupaciones ayuda a controlarse mejor.
Aceptar las emociones y limitaciones, pero también de-
tectar las fortalezas.

« Reconocer lo que no se puede cambiar y aceptarlo.
Dejarlo ir. Utilizar las energias en cosas que se pueden
cambiar: estilo de vida, actitud o forma de pensar.

+ Aprender a decir“No". Derecho a poner limites. ;Por qué
aceptar compromisos cuando no apetecen? Descubrir
lo que ocurre cuando la persona se atreve a decir noy
aprender a delegar en otros, cuando la situacion sobre-
pase.

+ Conectar con los seres queridos. Rodearse de aquellos
que causen buenas vibraciones, hablar y reir conjunta-
mente, expresando los sentimientos.

- Evita situaciones estresantes y busca alternativas. Ante
determinados hechos, crear formar posibles para solu-
cionar lo que preocupa.

« Comer sano. Incorporar frutas y verduras, pescado azul,
disminuir azucares refinados, las sodas y no estresar al
cuerpo con el hambre.

« Dormir bien. Un suefio reparador de al menos 7 horas
proporciona energia para el nuevo dia, permitiendo
pensar con mas claridad. Se trata de aprender a tener
una buena higiene del suefo.

« Relajarse y practicar un hobby, algo con lo que se disfru-
te. Bailar, leer, hacer yoga, bricolaje, practicar una activi-
dad placentera. Las preocupaciones pasaran a segundo
plano en esos momentos.

+ Una receta de propina. Antes de conciliar el sueio, pen-
sar en tres cosas buenas que hayan pasado durante el
diay por las que uno se siente agradecido.

3. Estudio empirico
Objetivo

El objetivo es la deteccién de cuadros depresivos en pa-
cientes con dolor crénico, ofreciendo el adecuado apoyo
terapéutico, psicoldégico o farmacoldgico, y, facilitando un
enfoque integral con respuesta al tratamiento, asi como
una adecuacion al medio.

A través de la Terapia Cognitivo Conductual (TCC), se ob-
serva el perfil clinico de las personas que se benefician del
tratamiento poniéndolo en su“escala total” La eleccién es
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mediante la distorsién cognitiva del pensamiento porque
es una de las variables psicolégicas mas influyentes para el
impacto negativo en la salud mental y fisica de los pacien-
tes, lo cual incentiva a cuadros depresivos.

Supuestos generales

Los tipos de dolor crénico que se atienden en los servicios
especializados de atencion al dolor (Unidad del Dolor) con
mayor frecuencia son: el dolor propio de las enfermedades
osteomioarticulares y reumaticas, el dolor asociado o de-
bido al cancer y los sindromes dolorosos por Neurologia y
Neurocirugia. Por esta razén los pacientes que se incluyen
en lainvestigacién provienen de los servicios mencionados.

Los enfermos con mayor dolor, discapacidad y sintomas
psicopatoldgicos evaluados en el preacondicionamiento se
beneficiardn mas de la intervencion de la TCC, y sus reduc-
ciones catastrdficas seran mayores en comparacion con las
puntuaciones mas bajas del preacondicionamiento.

Supuestos especificos

+ Los pacientes con puntuaciones mas altas de dolor y dis-
capacidad antes del tratamiento, se reduciran después de
la intervencién cognitivo-conductual.

+ Aquellos pacientes con mayor ansiedad y depresién an-
tes del tratamiento, reduciran el pensamiento distorsio-
nador después de adoptar un enfoque multidisciplinario.

+ Los pacientes con puntuaciones mas altas de creencias
erréneas para evitar el miedo antes del tratamiento, redu-
ciran el pensamiento catastrofico después de él.

« Aquellos pacientes con sintomas psicopatolégicos ma-
yores antes del tratamiento, reducirdn ain mas el pensa-
miento distorsionador después de la intervencién.

Método

Para la investigacion dirigida a potenciar las practicas asis-
tenciales que pueden afectar a la evaluacion psicoldgica,
los métodos utilizados estan destinados a verificar las prue-
bas psicoldgicas con entrevistas clinicas y las escalas de au-
todescripcion, entre otros.

Instrumentos

Se efectud la entrevista personal individualizada, con una
primera toma de contacto durante unos minutos exponien-
do en términos sencillos y claros el objeto de tal entrevista,
asi como los beneficios que brinda y posteriormente apli-
cando el cuestionario (21). Todos los sujetos fueron infor-
mados del propésito de la investigacion y se les solicité su
consentimiento para utilizar los datos. En muchos casos,
ademas de la prueba de estudio, se utilizan otros procedi-
mientos de diagnéstico psicolégico para evaluar al pacien-
te, si es necesario.

Los diferentes métodos de evaluacion clinica en dos mo-
mentos: antes y después del tratamiento fueron los siguien-
tes:
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« Escala numérica de dolor (END) (Downie et al., 1978).
Mide la intensidad del dolor en la tltima semana en una
escala de 0 (sin dolor) a 10 (dolor maximo imaginable).

« Cuestionario de discapacidad de Roland-Morris (Cues-
tionario de discapacidad de Roland-Morris; Roland y
Morris, 1983; verificado por Kovacs et al. En poblacién
espanola en 2002). Son 24 items para evaluar la disca-
pacidad. Los sujetos deben marcar esas oraciones para
mostrar cémo se encontraron cuando se lesionaron. El
instrumento ha sido verificado en poblacién espafiolay
tiene buena consistencia interna.

« Cuestionario de creencias de evitacion y miedo (Cues-
tionario de creencias de evitacion del miedo, FABQ;
Waddell, Newton, Henderson, Somerville y Main, 1993;
verificado por Kovacs y otros en la poblacién espafiola,
2006). Un cuestionario que evalua creencias y actitudes
sobre las causas y consecuencias del dolor. La primera
parte del instrumento evalla la actividad fisica en una
escala de 0 (muy en desacuerdo) a 6 (muy de acuerdo)
y en qué medida causan o agravan el dolor. La segunda
parte usa la misma proporcién de 0 a 6 para medir el
grado en que el trabajo causa dolor o el culpable, y su
consistencia interna es 0.93.

« Escala Breve de Sintomas (BSI; Derogatis y Melisaratos,
1983; Ruipérez, Ibanez, Lorente, Moro y Ortet fueron
adaptadas en poblacién espafiola en 2001): es una he-
rramienta para la evaluacioén rapida de sintomas de tras-
tornos mentales. La poblacién en general y los pacien-
tes que padecen enfermedades mentales o médicas
(Derogatis y Melisaratos, 1983). Esta lista es una forma
abreviada de la Lista de sintomas (SCL-90-R). La version
traducida y adaptada al espafiol contiene 46 items, divi-
didos en 6 niveles: depresion, fobia, paranoia, trastorno
obsesivo compulsivo, somatizacion y hostilidad. Los su-
jetos deben utilizar una escala Likert de cinco puntos (0-
4) para especificar el grado de malestar psicolégico cau-
sado por cada sintoma durante el transcurso del mes
anterior. La consistencia interna de cada escala muestra
que el alfa de Cronbach tiene un indice éptimo entre
0,70y 0,91.

« Cuestionario de Estrategias de Afrontamiento del Dolor
(Cuestionario de Estrategias de Afrontamiento, CSQ; Ro-
senstiel y Keefe, 1983; Rodriguez, Cano y Blanco valida-
do en poblacidn espanola, 2004). Consta de 39 frases y
describe diferentes estrategias para afrontar el dolor de-
pendiendo de la frecuencia de uso, el estandar de pun-
tuacion del dolor debe ser de 0 (nunca) a 6 (siempre).

+ Escala de Impresién de Mejoria del Paciente (PGI-I) es
un indice global que se puede utilizar para calificar la
gravedad de una condicién especifica (una escala de un
solo estado). Es sencilla, directa y facil de usar que es
intuitivamente comprensible para los clinicos.

+ Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresién (Escala
Hospitalaria de Ansiedad y Depresion, HADS; Zigmond
y Snaith, 1983; Herrero et al., 2003 fue validada en po-
blacién espanola). Los sintomas de ansiedad y depre-
sién de la ultima semana se evaluaron a través de 14
items. La escala global mostré alta consistencia interna,



Krumbach 0,90, escala de depresién 0,84, escala de ansie-
dad 0,85.

Descripcion de la muestra

La muestra incluyé a 54 personas, la mayoria mujeres
(65,5%), con una edad media de 45 anos. Tuvieron dolor
durante un promedio de 5 a 7 afos (media: 63,12 meses).
La mayoria de ellos tuvo solo un examen de neuroimagen
(69,9%), mientras que el 28% tuvo de 2 a 3 exdmenes. En
cuanto a los farmacos que consumieron, el 39,5% tomé solo
uno, el 45% tomoé de 2 a 5y el 6,7% no tomd ninguno.

El nivel formativo en la mayoria era estudios basicos (40%),
seguida de medios (31%), y universitarios (23%).

En cuanto al estado civil, el 69,6% de los participantes esta-
ban casados, el 5,7% tenian pareja, el 6% divorciados y el mis-
mo porcentaje (6%) solteros, de los cuales el 3% eran viudos.

La mayoria de la muestra tenian un estilo de vida sedentario
(35,4%), seguido de ejercicio vigoroso (26%), ejercicio ligero
(26%) y el 7% con vida sedentaria.

Finalmente, en cuanto a la situacion laboral de los evalua-
dos, la mayoria de las personas son activas (56%), la tasa de
paro es del 18,5%, de baja el 8%, y el 8% jubilados.

Procedimiento

Estos pacientes fueron reclutados por médicos de la unidad
del Dolor (remitidos por sus médicos, de enfermeria, de
atencién primaria o especialistas) invitados a participar en
el estudio. Si aceptaban unirse al programa y cumplian con
los criterios de inclusion, ingresaban al plan de tratamiento
multidisciplinario (13). Las intervenciones incluyeron trata-
miento médico convencional, exdmenes de neuroimagen
relacionados y exdmenes neuropsicolégicos para definir la
enfermedad y el plan de tratamiento farmacolégico en cada
caso. Posteriormente, tomaron 4 cursos de una hora sema-
nal por sesién para mejorar el control postural o ejercicios
aerodbicos y alimentacion con un maximo de 6 alumnos.

Finalmente, recibieron siete sesiones de Terapia Cognitivo
Conductual por parte de psicélogos capacitados para tal
fin. Cada una de estas sesiones tenia una duracion de 2 ho-
ras, una vez a la semana, con un maximo de 6 pacientes en
cada grupo (rotando una vez se acababan las sesiones con
otro grupo de pacientes, en total 9 grupos). Se evaluaba al
paciente antes y después, la duracion total del tratamiento,
fue de 11 sesiones.

Propuesta de intervencion

Se realizaron pruebas T de student para comparar las carac-
teristicas clinicas pretest, de aquellas personas que mejora-
ban al menos 10 puntos en PCS total y las que no. Se calculé
el tamano del efecto mediante la prueba d de Cohen deter-
minando la magnitud diferencial.

Los pacientes de este estudio también recibieron interven-
ciones multidisciplinarias, incluidos métodos médicos por
via farmacoldgica, fisioterapia y psicologia (Terapia Cogni-
tivo Conductual: TCC).
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Tratamiento médico y fisioterapéutico

En cada caso, los pacientes recibieron intervenciones mé-
dico-rutinarias, exdmenes relacionados y los medicamen-
tos mas adecuados, una vez realizado este procedimien-
to, fueron llamados a tratamiento.

Tenian que llevar ropa cémoda para practicar ejercicios
de fortalecimiento corporal con la finalidad de reducir el
dolor (cuando sea evidente) y la higiene postural, para
que no sobrecarguen las zonas. El primer tema tratado en
la sesién fue la educacion psicoldgica sobre su anatomia,
dolencias, posibles causas y estandares ergondmicos.

La idea principal era enviarles un mensaje tranquilizador
verso a las dolencias. Ademas, el estrés aumenta los es-
pasmos musculares, por lo que aqui se ha introducido la
idea de que el estrés puede aumentar la intensidad del
dolor experimentado (15). La importancia del ejercicio
moderado y mantenerse activo puede aliviar las mo-
lestias, al menos para continuar con su trabajo diario. El
ejercicio regular puede fortalecer los huesos, mantener la
flexibilidad muscular, hacernos sentir bien y liberar sus-
tancias quimicas naturales para aliviar el dolor.

El tratamiento médico incluia opioides donde se les ex-
plicaba que son potentes analgésicos que ayudan para el
dolor severo a corto plazo (agudo) o fracturas 0seas des-
pués de la cirugia. También pueden ayudar a controlar el
dolor si se padece enfermedades como el cancer.

Los opidceos son medicamentos poderosos, pero por lo
general no son el mejor tratamiento para el dolor prolon-
gado (crénico) como la artritis, el dolor lumbar o los do-
lores de cabeza frecuentes. Si tomaban opioides durante
mucho tiempo para controlar el dolor crénico, se les decia
que podian crear adiccién. Antes de tomar opioides para
el dolor crénico, siempre habian de consultar al médico
para conocer otras opciones.

Con el propésito que los pacientes entendiesen los tra-
tamientos actuales disponibles para el dolor, se les decia
que aunque no pueden eliminarlo, ain pueden mantener
una vida activa: analgésicos, tratamiento con agua fria y
caliente de la zona afectada, siempre a través de un pro-
fesional calificado como un fisioterapeuta. Unido al tra-
tamiento psicolégico para controlar el estrés asi como la
depresion. No obstante se les explicaba los efectos bene-
ficiosos del calor:

+ La energia térmica se utiliza en enfermedades inflama-
torias y traumdticas subagudas y crénicas (como es-
guinces, distensién muscular, fibritis, tenosinovitis, es-
pasmos musculares, miositis, dolor lumbar, lesiones de
cuello, diversas formas de artritis, artralgia, neuralgia).
Proporciona un alivio temporal. El calor aumenta el flujo
sanguineo y la capacidad de expansion del tejido co-
nectivo; también reduce la rigidez de las articulaciones,
el dolor y los espasmos musculares, y ayuda a reducir
la inflamacioén, el edema y el exudado. La aplicacién de
calor puede ser superficial (infrarrojos, compresa calien-
te, bafo de parafina, hidroterapia) o profunda (ultraso-
nidos). La intensidad y duracién del efecto fisiolégico
depende principalmente de la temperatura del tejido,
la tasa de aumento de temperatura y el area a tratar.
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+ Las lamparas de infrarrojos generalmente se calientan
mediante lamparas de calentamiento durante 20 minutos
/ dia. Las contraindicaciones incluyen cualquier enferme-
dad cardiaca avanzada, enfermedad vascular periférica,
afecciones cutaneas sensibles (especialmente temperatu-
ray dolor) e insuficiencia hepatica y renal grave. Se deben
tomar precauciones para evitar quemaduras.

Las compresas calientes son panos de algoddn rellenos
de gel de silicato; se hierven en agua o se calientan en un
microondas y luego se aplican sobre la piel. La compresa
no debe estar demasiado caliente. Se envuelven en varias
capas de toallas para proteger la piel de las quemaduras.
Las contraindicaciones son similares a las de los infrarro-
jos.

Para realizar un bafo de parafina, la zona afectada debe
humedecerse con cera fundida calentada a 49 ° C, empa-
pada o recubierta. Puede envolver la zona afectada con
una toalla durante 20 minutos para mantener el calor. La
parafina se usa generalmente en articulaciones peque-
fas, generalmente sumergiendo una mano y dibujando
en la rodilla o el codo. La cera de parafina no debe usarse
con heridas abiertas o alergias. El bafio de parafina es par-
ticularmente util.

La hidroterapia se puede utilizar para mejorar la cicatriza-
cién de heridas. El agua caliente revuelta estimula el flujo
sanguineo y limpia quemaduras y heridas. Por lo general,
este tratamiento se lleva a cabo en un tanque de alma-
cenamiento de agua Hubbard (barril industrial grande),
donde el agua se calienta entre 35,5y 37,7 ° C. La inmer-
sion total en agua calentada de 37,7 a 40 °C también pue-
de ayudar a relajar los musculos y aliviar el dolor. La hidro-
terapia es particularmente Util para ejercicios en el rango
de movimiento (2).

La diatermia es el uso de oscilaciones de campo electro-
magnético de alta frecuencia (onda corta o microondas)
para el calentamiento terapéutico de los tejidos. Estas
formas no parecen ser superiores a las formas de calenta-
miento simples y rara vez se utilizan.

El ultrasonido utiliza ondas sonoras de alta frecuencia
para penetrar el tejido hasta una profundidad (4 a 10 cm).
Los efectos son térmicos, mecanicos, quimicos y biologi-
cos. Es adecuado para tendinitis, bursitis, contracturas,
osteoartritis, enfermedades 6seas y sindrome de dolor
local complejo. La ecografia no debe aplicarse al tejido is-
quémico, a las areas anestesiadas o con infeccion aguda,
ni debe usarse para tratar el cancer o afecciones hemorra-
gicas. Asimismo, no debe aplicarse en los ojos, el cerebro,
la médula espinal, los oidos, el corazén, los érganos repro-
ductores, el plexo braquial o los huesos en curacion.

Para el frio: La eleccién entre tratamientos térmicos sue-
le ser empirica. Cuando el calor no funcione, se puede
aplicar frio. Sin embargo, para lesiones o dolores agudos,
el frio parece ser mejor que el calor, aliviar los espasmos
musculares, el dolor miofascial o traumético, el dolor
lumbar agudo y la inflamacién aguda; también se pue-
de inducir algo de anestesia local. El frio se aplicar local-
mente mediante bolsas de hielo o liquidos volatiles (por
ejemplo, cloruro de etilo, aerosoles refrigerantes) que se
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enfrian durante la evaporacién. La propagacién del frio
en la piel depende del grosor de la epidermis, el tejido
graso y los musculos subyacentes, el contenido de hu-
medad en el tejido y la velocidad del flujo sanguineo. Se
debe tener cuidado para evitar la hipotermia y el dafo
tisular. El frio no debe usarse en areas mal perfundidas.

La estimulacidon nerviosa eléctrica transcutanea utiliza
corrientes bajas en oscilaciones de baja frecuencia para
aliviar el dolor. El paciente siente una ligera sensacion
de hormigueo. Dependiendo de la intensidad del dolor,
puede estimular durante 20 minutos a varias horas va-
rias veces al dia. Por lo general, se indica a los pacientes
que utilicen el equipo TENS y decidir cuando aplicar el
tratamiento. Debido a que la TENS puede causar arrit-
mia, esta contraindicada en pacientes con enfermedad
cardiaca avanzada o marcapasos. No debe aplicarse a
los ojos.

La traccién cervical. Debido a la espondilosis cervical, la
hernia de disco intervertebral, la lesion de la columna
cervical o la torticolis a menudo conducen a dolor de
cuello crénico, generalmente se requiere traccion cervi-
cal. La traccion vertical (paciente sentado en el asiento)
es mas eficaz que la traccion horizontal (paciente acosta-
do en la cama). La traccidn eléctrica ritmica intermitente
(7,5-10 kg) es mas eficaz. Para obtener los mejores resul-
tados, la traccidon debe aplicarse con el cuello del pacien-
te flexionado entre 15y 20°. En general, se debe evitar la
extensién excesiva del cuello porque aumentara la pre-
sién sobre las raices nerviosas del agujero intervertebral.
La traccion a menudo se combina con otros tipos de fi-
sioterapia, como el ejercicio y el estiramiento manual.

El masaje puede movilizar los tejidos contraidos, reducir
el dolor, la inflamacién y la induracién asociadas con el
trauma (como fracturas, lesiones articulares, esguinces,
distensiones musculares, contusiones, lesiones de ner-
vios periféricos). Los pacientes con dolor lumbar, artri-
tis, bursitis, neuritis, fibromialgia, hemiplejia, paraple-
jia, cuadriplejia, esclerosis multiple, paralisis cerebral,
ciertos canceres y amputaciones deben considerar el
masaje (11). No se ha de usar para tratar infecciones o
tromboflebitis, ni para alergias graves, ya que hara que
se libere histamina en el cuerpo. Se recomienda ma-
sajistas certificados para tratar ciertas lesiones.

La acupuntura. Se inserta una aguja fina a través de la
piel en una parte especifica del cuerpo, generalmente
lejos de la zona dolorida. A veces, la acupuntura se usa
en combinacién con otros tratamientos para controlar
el dolor agudo y crénico.

Existen ciertos signos de advertencia, como: si el do-
lor intenso persiste durante varias semanas y empeo-
ra, dificultad para controlar la orina, entumecimiento
en la espalda o alrededor de los genitales, debilidad o
inestabilidad en las piernas. Si experimentan alguno de
estos sintomas, se recomiendaba consultar a un espe-
cialista. Una vez completada la transmision de toda esta
informacién en la primera seccién, las otras sesiones se
dedicaban a la ensefianza de ejercicios especificos de
fortalecimiento, de estiramiento adecuados y el tiempo
adecuado para cada uno de ellos.
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En definitiva, las principales ideas que se transmiten en es- mientos catastréficos, ideas exageradas y atencion al au-
tos encuentros son: aprender a manejar el dolor por si mis- mento de las emociones. En la mayoria de los aspectos
Mos, recuperarse y avanzar activamente, evitar la discapaci- del comportamiento, la atencién se centraba en cémo
dad, afrontar situaciones y ayudar a afrontar una vida lo mas llevar una vida diaria saludable, mantener ciertas activi-
normal posible. Generalmente, su objetivo es ensefar a las dades fisicas, laborales y sociales.

personas a autocontrolarse. . ] .
Finalmente, se explicaban algunas de las consecuencias

) o fisiolégicas del dolor a largo plazo, los trastornos del sue-
Tratamiento psicoldgico fo, los trastornos alimentarios, las reacciones sexuales y la

Las intervenciones incluian los siguientes componentes posible fatiga cronica.

terapéuticos: educacion psicologica, mindfulness, plani- A continuacién se describia el plan de tratamiento y sus
ficacion de actividades, flexibilidad cognitiva, relajacion y componentes destinados a mejorar la calidad de vida:
prevencién de la recaidas. Estos son los ingredientes tera-

péuticos probados y recomendados para el tratamiento del « Educacion psicoldgica. Comprender el dolor crénico y
dolor crénico. Las sesiones de Terapia Cognitiva Conductual sus factores influyentes.

comenzaban con la introduccién de la agenda, y la revision
de la tarea de la semana pasada. Su principal objetivo era
cambiar las creencias negativas sobre el dolor, promover
la actividad fisica y la recuperacién de actividades signifi-

« Mindfulness. Desplazar la atencién del dolor a otras co-
sasyanimar a las personas a centrarse en el presente sin
hacer juicios de valor para aceptar lo que esta a punto

cativas, ensefar estrategias de adaptacion para afrontar el de suceder.

dolor, reducir la |nten5|d§fi y la posible d|§c§paC|dad, para « Relajacién. Reducir la tensién muscular, los problemas
poder prevenir la depresién o estados de animo prolonga- de suefio y la tensién emocional.

dos en el tiempo. Semanalmente se trabajaban una o dos

estrategias. » Flexibilidad cognitiva. Reducir los pensamientos ne-

gativos relacionados con el dolor (aprender a eliminar

Sesién 1: PRESENTACION creencias erroneas).

« Plan de actividades. Identificar prioridades importantes
y aumentar o equilibrar las actividades, asi como redu-
cir el miedo al ejercicio.

Se llevo a cabo con la colaboracion de la Unidad del dolor.

Los objetivos de esta sesion:
+ Prevencién de recaidas. Revisar lo aprendido, predecir

+ Introduccion al programa. situaciones dificiles que pueden ocurrir en el futuro y

. cémo resolverlas.
« Establecer el marco y las expectativas.

Finalmente, como tarea, recibieron un manual sobre el
Desarrollo de la sesion: contenido de esta reunién y se les pidi6é que revisaran lo

y ) ) aprendido en la primera sesion.
+ Presentacién de los miembros del equipo.

+ Presentacion de los participantes del grupo (los proble- Sesién 2: EMOCIONES UNIDAS AL DOLOR Y MINDFULNESS
mas de salud que padecen, tiempo de tratamiento, etc.). o y
La mayor parte del tiempo se dedicaba a que los parti- Los objetivos de esta sesion:

cipantes del grupo se presentasen, enfocandose en la

importancia de los eventos que conducian a su situacién

actual. « Construir alianzas de empatia con emociones negati-
vas.

- Expresar emociones que podrian dificultar el programa.

« Expectativas y objetivos de tratamiento del paciente.
« Prestar especial atencién a las emociones provocadas

» Explicacion del dolor crénico. por el tratamiento. Personas e instituciones.

+ Marco de encuadre: indicando el nimero y la duracién de
las reuniones; se explicaba que estan es una intervencion
educativa psicolédgica; importancia de la asistencia, pun-
tualidad, compromiso con la confidencialidad, asi como

- Entrenamiento en mindfulness.

Desarrollo de la sesion:

realizar trabajo en casa. « Resumen del contenido discutido en la reunién anterior
y se invitaba a compartir los pensamientos, especial-
mente los sentimientos (confusion, tristeza, ira, miedo
El contenido principal de la primera sesién fue la psicoedu- y desesperacion).

cacion, por lo que se explicé desde una perspectiva multidi-
mensional (aspectos fisicos, asi como aspectos cognitivos,

- Presentar los temas de las reuniones restantes.

- Iniciar la relajacion con ejercicios de respiracion diafrag-

. ; . matica.
emocionales y conductuales) qué es el dolor y cudndo pue-
de considerarse dolor crénico. Se hace especial hincapié en + Instrucciones para el tratamiento y la tarea a realizar en
los aspectos psicolégicos de este (26). Explicar emociones casa (ejercicios de respiracion dos veces al dia) y la im-

negativas como ansiedad, tristeza, irritabilidad, ira, pensa- portancia de practicarlo.
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Como es habitual, al inicio de cada sesién se enumeraban
en el orden del dia los puntos principales a debatir en el
dia, revisando las tareas (es decir, si habian repasado el
contenido de la primera sesién, y si habia alguna duda). En
este caso, se proponia expresar que han sentido y a conti-
nuacion la técnica mindfulness. El propdésito de utilizar la
atencién plena en este grupo de personas era promover un
enfoque més amplio (no solo sobre el dolor) y la participa-
cién en las experiencias actuales sin necesidad de juzgarlas
pero si aceptandolas. Se explicaba los elementos centrales
de la atencién plena: enfoque en el presente; experiencia y
hechos abiertos; aceptacién completa y no evaluativa de la
experiencia.

Finalmente, se realizé un ejercicio practico de “observa-
ciones con los 5 sentidos" para ilustrar la parte tedrica de
la conciencia con ejemplos. Posteriormente, la programa-
cién de actividades fue descrita como una técnica capaz de
mantenerse activo, mantenerse en movimiento, equilibrar
actividades y descanso, restablecer segun valores o iniciar
actividades agradables y mejorar su vida social.

Se mostraba a los pacientes la relacién entre la inactividad
y las emociones negativas, y como estas emociones se es-
tablecian, a medida que se esta mas tenso o deprimido, se
aumentaba el dolor, lo que conducia a la tensién muscular.

Por tanto, se demuestra la importancia de continuar con sus
actividades habituales a pesar del dolor, y el propésito de
este componente de tratamiento era incrementar el nUmero
e intensidad de las emociones positivas que experimentan.

En este punto, se proporcionaba cierta informacion sobre
las emociones:

- La diferencia entre emociones positivas y negativas, basi-
casy aprendidas.

« Cuando las emociones persisten en el tiempo, se convier-
ten en un "estado mental".

« Las emociones provocan cambios neuroquimicos en el
cerebro, que afectan la forma en que pensamos, sentimos
y Nos comportamos.

« Una de sus funciones mas importantes es la comunica-
cion. A veces, el no expresar el dolor o hacer determina-
dos juicios anticipatorios genera malestar.

Para generar emociones positivas, se les explicaba que de-
bian:

« Realizar cambios a corto y largo plazo: a corto plazo: Hacer
lo que apetezca y sea agradable (actividades placenteras).
A largo plazo: hacer que los eventos positivos sucedan
con mayor frecuencia, considerar actividades orientadas
a valores, prestar atencion a las relaciones sociales y cui-
darlas, y evitar darse por vencido.

« Prestar atencion a las experiencias positivas que ocurren
y desviar la atencién de las experiencias negativas.

- Evitar pensar que lo bueno esta a punto de acabarse.

Como tarea, se les encargd la elaboracidon de una lista de
lo que querian hacer, cuya realizacion sea con actividades

Revista para profesionales de la salud

practicas y agradables. Para ello, los pacientes contaban
con 120 actividades sugeridas para tener algunas ideas
cuando no se les ocurria nada, pudiendo elegir cualquier
actividad que les llamase la atencidn y quisieran realizar, o
retomar la actividad que habian dejado. Se les pedia que
escogieran 4 de ellas y las llevaran a cabo. A continua-
cién las anotaban en un registro las que eran capaces de
efectuar (0-10) y el grado de placer al realizarlas (0-10) asi
como lo que habian sentido.

La conclusién final era que la inactividad conllevaba a un
estado mental negativo y una mala condicion fisica, por lo
que era importante mantener la mayor cantidad de ejer-
cicio posible. Las tareas de este modulo eran practicar la
atencion plena y completar el registro de actividades.

Sesion 3: EL ESTADO EMOCIONAL Y COGNICIONES
Objetivos:

« Aportar una explicacién alternativa al dolor, en la que
sea posible el cambio. Abrir la puerta a algun tipo de
control.

« Aprender técnicas de relajaciéon. Enfatizar su importan-
cia.

Desarrollo de la sesion:

«+ Explicacion del “circulo vicioso” de la influencia de las
emociones sobre la experiencia de dolor y de la Teoria
de la Puerta como marco de referencia tedrico.

+ Entrenamiento en relajacion con imagenes visuales.

- Entrenamiento en identificacion de las emociones (utili-
zando sintomas fisicos como sefales de alarma).

« Explicacion sobre el “circulo vicioso” asociado a la ten-
sion muscular.

« Tareas en casa: continuar con ejercicios de respiraciéon y
préactica de entrenamiento en relajacion con imagenes
visuales y con el apoyo de un CD grabado para este fin.

En esta sesidn, se discutian los aspectos cognitivos del
tratamiento. Se comenta que reaccionamos ante situa-
ciones basandonos en interpretaciones, y que estas inter-
pretaciones son automaticas en la mayoria de los casos,
ocurren de manera inconsciente, en nuestra experiencia
pasada y nos permiten predecir el futuro. Esto se ilustra
con innumerables ejemplos, que muestran que la com-
prensién de la experiencia afecta cdmo nos sentimos, y
a su vez, depende de cédmo interpretamos lo sucedido.
Todos ello producird cambios en nuestro cuerpo, lo que
provocara un aumento del dolor.

Se explicaba al paciente la importancia de los pensamien-
tos en la experiencia del dolor y los diversos pensamientos
negativos que pueden exhibir para que puedan recono-
cerlos: interpretaciones negativas, pensamiento catastré-
fico sobre el futuro, pensamientos sobreestimados y én-
fasis negativo en la experiencia (9). De manera similar, se
ensefiaba a distinguir entre el pensamiento negativo y el
pensamiento realista, y se les pidié que reflexionaran so-



bre las posibles consecuencias emocionales y conductuales
de cada tipo de pensamiento negativo a través de ejemplos
practicos.

La idea central era hacerles entender que los pensamien-
tos negativos aumentan las emociones negativas porque
atraen nuestra atencion hacia el "peor futuro posible", con-
duciendo a un aumento del dolor (a este proceso lo llama-
mos catastrofico). Para que los pacientes aprendan a reco-
nocer las explicaciones nucleares negativas, se les mostro la
técnica de la flecha hacia abajo, que implica el desarrollo de
un miedo primario basado en el miedo expresado inicial-
mente a través de una serie de preguntas. Cada vez que un
paciente descubre un miedo o una evaluacién automatica,
debe preguntarse: “Si esto fuera cierto, jqué diria de mi?
;Por qué es importante para mi? ;Qué pasaria si fuera cier-
to? ;Qué pasaria después?”. Asi repetidas veces hasta llegar
al pensamiento central que genere malestar.

Una vez que sabe reconocer los pensamientos nucleares
automaticos molestos, el siguiente paso es descubrir las
trampas de este mas comunes, cayendo en interpretacio-
nes negativas, tales como conclusiones sin pruebas; pensar
en lo peor/dramatizando, negar o evitar.

Con el pensamiento central y el pensamiento claro, el si-
guiente paso para contrarrestarlas es hacer otras posibles
explicaciones para la situacién, a fin de obtener otras alter-
nativas.

También en esta sesidn, se enseflaban nuevos y diferentes
ejercicios de mindfulness (observar la respiracion, ejercicio
de la uva pasa y ejercicio de la mente del principiante).

Como tarea, los pacientes deben revisar los médulos, prac-
ticar la atencion plena, continuar la programacion vy el re-
gistro de actividades. Finalmente, se agrego la practica de
utilizar la técnica de flechas descendiente para encontrar
los pensamientos centrales de los pensamientos negativos
sobre el dolor, expresando sus pensamientos en una situa-
cién especifica y las emociones generadas, como se habian
comportado y en qué trampas mentales habian caido asi
como las alternativas efectuadas.
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Sesién 4: RELAJACION Y EJERCICIO FISICO
Objetivos:

« Relacionar un nivel de actividad intermedio con un pa-
tron saludable, incrementando el estado de animo.

- Introducir cambios en sus pautas de actividad.

Desarrollo de la sesion:

« Explicacion de la influencia del dolor en el nivel de ac-
tividad.

+ Recorrido completo de relajacién y respiracién diafrag-
matica.

- Informacidn sobre los beneficios de incrementar la tole-
rancia a la actividad fisica.

« Establecer un programa de ejercicio general (caminar,
nadar, etc.).

« Tareas en casa: ajuste del nivel de actividad y registro
diario del ejercicio fisico, continuar con ejercicios de
respiraciéon y practica de entrenamiento en relajacién.

La técnica de la relajacién se utiliza para aprender a aliviar
la tensidn fisica, mental y encontrar cierto grado de bien-
estar, reduciendo el estrés, la ansiedad y la excitacion. Al
reducir la tension, los musculos se relajan, no se contraen
y alivian los sintomas del dolor. En esta seccién, se expli-
caban los beneficios fisicos y psicoldgicos de la relajacion:

« Beneficios para el cuerpo, ayudan a: Equilibrar la presion
arterial, disminuir la tensidn muscular, oxigenar mejor
todo el cuerpo, regular la frecuencia cardiaca y respira-
toria, descansar mas profundamente y tener una mayor
sensacion de energia.

« Beneficios psicoldgicos, ayuda a: Mejorar la concentra-
cién, la memoria, hacer que el suefio sea mas tranquilo,
hacer que se sientan saludables y tranquilas, y manejar
mejor los factores que generan estrés.

El paciente también conocié las mejores condiciones para
la relajacion en:

« Ubicacién. Tranquilo, cdmodo, limpio, ordenado, tem-
peratura agradable y poco ruido.

+ En el momento. Practica al menos 5-15 minutos todos
los dias antes y después del inicio antes de acostarse.

+ Posicién. Sentado, espalda, cuello y cabeza erguidos y
relajados, pies en el suelo, ojos cerrados, boca ligera-
mente cerrada.

Haciendo hincapié en la importancia de la respiracién
para la relajacién, se recomienda respirar lenta, profunda
y relajada para extender el tiempo de exhalacién. Una vez
comprendidas las condiciones que son mas adecuadas
para la relajacion, los pacientes recibieron varios métodos
de ejercicios para que elijan el método que les haga sentir
mas cémodos y facil de ejercitar.

« Relajacién autdgena. El ejercicio de reposo traslada el
cuerpo y la mente a un estado de calma y ayuda a la
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concentracién. Una férmula tipica para este ejercicio se-
ria decirse mentalmente:“Estoy muy tranquilo. Los pensa-
mientos vienen y van. Nada puede perturbarme”.

El ejercicio de pesadez provoca una sensacién de peso en
las extremidades (relajacion muscular). Una frase tipica
para este ejercicio seria: “Mis brazos y piernas son muy
pesados”. Pesadez: “Me pesa el brazo derecho’, para los
diestros, o: “Me pesa el brazo izquierdo’, para los zurdos.

El ejercicio de calor conduce a una sensacién de aumento
de la temperatura en las extremidades (mejora la circula-
cién). La formula tipica seria: “Mis brazos y piernas estan
calientes”y se va pasando la sensacién al resto del cuerpo,
como en el gjercicio anterior.

El ejercicio de respiracidn intensifica la relajacién median-
te una inspiracién y espiracién tranquilas. La férmula ti-
pica seria: “Mi respiracién es tranquila y regular” o “estoy
respirando”.

El ejercicio abdominal se concentra en el plexo solar y
su circulacion (intensifica la relajacion). La formula tipica
para este ejercicio seria:“Mi abdomen es una corriente de
calor”.

El ejercicio de la cabeza se concentra en conservar una
mente fresca y sirve para mantenerse despierto y recupe-
rar la concentracion (por ejemplo, en caso de cansancio).
Una frase tipica para repetirse mentalmente seria: “Mi
mente estd clara y mi frente esta fresca”

« Imdgenes. Para ello, deben enfocarse en imagenes tran-
quilas, que sean faciles de ver, agradables y entretenidas,
y enfocar el paisaje, el sonido, el olfato, los sentidos (tem-
peratura, brisa, etc.) y las sensaciones corporales (calor,
arena blanda). Se recomienda que practiquen una vez al
dia.

« Respiracion relajada. Se pedia al paciente que respirase
a través del diafragma, inhalar por la nariz y exhalar por
la boca. Deben concentrarse en cémo el estdmago se
expande y contrae con cada respiracién, pero se alarga
cuando exhalan. Finalmente, deben suspirar profunda-
mente y soltar un sonido de liberacion.

« Crearun lugar seguro en laimaginacién. Para este ejercicio,
se trata en pensar en un lugar que haga sentir seguro y en
paz, describir cémo se llega a ese lugar (un camino, una
puerta ...) con los ojos cerrados, y imaginarse en ese sitio.

Practicar ejercicio fisico diario para ayudar a mejorar la
resistencia y forma fisica, la presién arterial, la densidad
dsea y la cognicidn entre otras (4).

Como tarea a realizar en casa, repasar ejercicios realiza-
dos en la sesion y también anadir mindfulness, registros
de actividades, alternativas a pensamientos negativos y
practica de técnicas de relajacion.

Sesién 5: ADAPTACION AL DUELO

Objetivos:

« Aceptar la pérdida de capacidades y funciones previas y

emociones asociadas.
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- Elaboracién del duelo a consecuencia de la aparicién de
la enfermedad.

Desarrollo de la sesion:

+ Explorar reacciones iniciales de los pacientes ante el
diagnéstico y sus consecuencias.

« Realizacion de un relato escrito en el que reflexionen so-
bre su identidad pasada y la proyeccién hacia el futuro,
descentrada de la experiencia de dolor.

« Trabajar sentimientos, conductas y sensaciones asocia-
dos al proceso de duelo.

+ Explicacién y validacién de la respuesta de duelo ante la
pérdida de capacidades previas a la enfermedad.

« Trabajo sobre la interrupcion del sentido de la identidad
personal tras la aparicién de la enfermedad y la cons-
truccion de un self mas alla del rol de enfermo.

« Fomentar el proceso de adaptacién a su situaciéon ac-
tual, promoviendo el desarrollo de proyectos de futuro.

En esta sesion se trabajé el duelo encaminado a la acep-
tacion de su propio cuerpo. Cada uno explicaba sensacio-
nes en referencia a sus dolencias. Se comentaba que era
el proceso de duelo, asi como las diferentes etapas por las
cuales pueden atravesar y cdmo gestionarlas.

Como tarea para realizar en casa, repaso de la sesién asi
como practica de atencién a su cuerpo y a sus pensamien-
tos.

Sesion 6: ESTRATEGIAS APRENDIDAS Y PREVENIR RECAIDAS
Objetivos:

- Repasar temas aprendidos.

- Enfatizar que el grupo es solo el primer paso en el pro-
ceso y los cambios son progresivos por lo que requerird
tiempo.

« Prevenir la recaida.

Desarrollo de la sesion:

« Revisar las nuevas estrategias aprendidas a lo largo del
curso, escoger la que sea mas util.

« Trabajar para prevenir la recaida: distinguir entre recai-
das y caida, asi como la adaptacion de otros (familia,
coényuge).

« Completar el proceso de relajacion y respiracion del
musculo diafragma.

« Evaluacién postratamiento.

La sesion se dedicaba a repasar las técnicas aprendidas
hasta ahora y la practica durante la semana:

« Programa de actividades. Discutir y compartir si las ac-
tividades que se realizan durante la semana son lo sufi-
cientemente agradables (es decir, si generan emociones



positivas), y si estan alineadas con sus valores y metas de
vida. Si este no es el caso, se buscan actividades alternati-
vas que se muevan en esa direccién. También se sugerian
actividades para realizar la siguiente semana.

« Flexibilidad cognitiva. Una revision del registro de desafios
de pensamiento con ejemplos practicos de pensamientos
negativos sobre el dolor de anterior pasada. Al compartir,
se brindaba una oportunidad para que todos los miem-
bros del equipo de tratamiento aprendan de otros, que
pueden no haber vivido esa o esas experiencias, pudién-
dose presentar en el futuro.

« Ejercicios de conciencia y relajacion. Se preguntaba si las
habian puesto en practica estas habilidades, las dificulta-
des encontradas y busqueda de posibles soluciones a los
obstaculos.

Como tareas para casa se continuaba con la practica de las
estrategias aprendidas hasta el momento, tales como min-
dfulness, programacién de actividades, reto de pensamien-
tos y relajacion.

Ademds de repasar las técnicas que aprendieron para pre-
venir recaidas, se destaca la importancia de seqguir practi-
cando después del tratamiento para automatizar las estra-
tegias descubiertas y convertirlas en herramientas utiles
que se puedan utilizar cuando sea necesario.

Sesion 7: SEGUIMIENTO

Tres meses después se evalud la intervencién y el manteni-
miento conseguido. En este encuentro, los pacientes com-
partieron su situacion actual, asi como si estaban aplicando
las estrategias aprendidas y qué dificultades habian tenido.

Resultados

Se analizaron las diferencias pretest a la prueba en las va-
riables clinicas del estudio, entre los que presentaban una
mejoria en distorsiones cognitivas total medida con el PCS
y los que no. La prueba t de Student se realiz6 en muestras
independientes y la prueba d de Cohen se utilizé para cal-
cular el tamano del efecto.

Existe diferencia entre los valores medidos de los efectos
de la enfermedad (p < 0,001), evaluacion por FIQ, y entre la
evaluacién previa al tratamiento y el seguimiento realizado
a los 3 meses. Hay diferencia entre las puntuaciones de la
subescala de intensidad del dolor, comparando la situacion
antes y después, en el cuestionario BPI siendo significativo
(p < 0,05). Sin embargo, no se encontraron discrepancias
entre las evaluaciones de pretratamiento y seguimiento o
interferencia del dolor en ninglin momento de la aplicacion
del test.

Los resultados obtenidos muestran que ademas de los as-
pectos subjetivos (por ejemplo, dolor, fatiga, sensacién de
cansancio Yy rigidez, y estado emocional), después de ter-
minar el tratamiento grupal, mejoraron significativamente.
Este efecto se produjo a medio plazo.

La intensidad del dolor segun la evaluacién, mostré una
disminucién consistente al finalizar el tratamiento, asi como
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los cuadros depresivos mejoraron de forma notoria, ya
que esta frecuencia aumentaba con la edad del paciente
pero bajando a partir de los 60 afos. Por lo que segun el
anélisis de correlacién edad y depresiéon no se encontra-
ron datos realmente importantes.

En los resultados habian diferencias significativas en las
subescalas de distorsiones cognitivas, reinterpretar el dolor,
fe y plegarias del CSQ, laboral y total del FABQ y fobia del
BSI, con puntuaciones mayores en aquellos que mejora-
ban mas en PCS total (10). Existian diferencias mediana-
mente importantes en discapacidad (Roland-Morris) y en
las subescalas de depresion, fobia y total del BSI, con ele-
vadas puntuaciones, habiendo una mejora significativa
en PCS total tras el tratamiento.

En cuanto al PGlI, en los resultados de la investigacion del
grupo, hubo un crecimiento global postraumatico al final
del grupo, y también se produjeron cambios positivos
en algunos temas como la relacién con los demds (mas
cercanos, mas confiados, etc.). Desafortunadamente, es-
tos cambios no duraron en el trabajo de seguimiento. Sin
embargo, la vida de los participantes gané mayor recono-
cimiento, lo que ya era evidente al final del tratamiento y
se mantuvo tres meses después.

Discusion y conclusiones

Este estudio introduce un enfoque biopsicosocial y mul-
tidisciplinar al tratamiento del dolor crénico, mas alla del
tratamiento farmacoldgico para cubrir las necesidades de
los pacientes atendidos en la Unidad del Dolor. A conti-
nuacion se indican los resultados:

- Los pacientes al reducir el pensamiento catastréfico
después de la intervencion psicoldégica obtenian una
puntuacién mas alta en la discapacidad previa al trata-
miento (Roland-Morris), pero no en el dolor (END).

« Los que puntdan mas alto en estrategias de adaptacién
deficiente (distorsiones cognitivas) tienen un grado
mas alto de pensamiento distorsionador. Sin embargo,
aquellos que utilizaron estrategias de afrontamiento
adaptativas (como reinterpretar el dolor) redujeron la
experiencia distorsionadora después de la Terapia Cog-
nitivo Conductual.

- La depresion en estos pacientes es muchas veces sub-
diagnosticada y poco frecuentemente tratada. Encon-
tramos en el trabajo un 40% de depresién, frecuencia
que es casi 10 veces superior a la citada para poblacion
general (4%). Los cuadros fueron desde depresiones
larvadas, unidimensionales, hasta cuadros floridos con
compromiso severo.

+ Los pacientes con creencias altas de miedo y evitacion
por el trabajo aliviaban mejor el pensamiento distorsio-
nador una vez finalizada la intervencién psicologica.

- La prevalencia de depresién estuvo relacionada con
la TCC. Aquellos entrevistados en la fase del pre-trata-
miento reunieron criterios de depresion en un 70% de
los casos frente a un 30% de los que estaban tratando-
se.
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Es importante sefalar que aunque los datos muestran que
son beneficiosos, la implementacién de la psicoterapia en
el campo de las enfermedades médicas no es facil. Los re-
cursos son limitados, por ejemplo, en el campo del dolor
crénico, implementar estos programas implicard muchos
costos (contratacion de profesionales en psicologia, capaci-
tacién en programas especificos para el dolor crénico, com-
paginacion de estos programas con medicina y fisioterapia,
etc.) La literatura muestra que los tratamientos son benefi-
ciosos, pero la eficacia ain no es alta.

Este estudio tiene como objetivo promover las actitudes
positivas de las personas hacia el dolor, mejorar el sentido
de autoeficacia de los miembros y estrategias dirigidas a re-
solver problemas, buscar apoyo social y regular las emocio-
nes. También se compromete a revisar los esquemas cogni-
tivos de los pacientes, dandoles una identidad mas amplia
a aquellos con dolor crénico. Sumado que el contenido de
algunas sesiones cambié porque se encontrd que los aspec-
tos estructurados no eran de mucha utilidad ya que no po-
dian adaptarse a la condicion del paciente.

Sin embargo, es posible que no se pueda determinar qué
pacientes se benefician mas, en otras palabras, no todos
los que tengan dolor crénico necesitaran tratamiento psi-
colégico y, para otros, serd una intervencién clave para la
rehabilitacion. Aln no se sabe, pero se necesitan estudios
como este para determinar qué pacientes se beneficiaran
mas, ya que el estudio aporta luz pero hay que profundizar
sobre el tema.

Ademas de las modificaciones relacionadas con la reduc-
cion de la discapacidad, destaca la aparicion de cambios en
el crecimiento personal en la valoracién global y de la vida
(7). Se ha probado la intervencidn de duracién limitada y la
intervencion estructural donde su tasa de desercion es baja.
En la intervencion, se ha observado ciertas dificultades en
la adherencia al tratamiento porque algunos pacientes vi-
sitaban al médico de forma irregular, mientras que otros se
retiraban del tratamiento. Este hecho concuerda con los da-
tos de estudios realizados en pacientes con enfermedades
crénicas. Encontraron que alrededor del 33% no completa-
ban el plan de intervencién psicoldgica.

La propuesta del grupo es alentar a las personas a asumir la
responsabilidad de sus vidas y hacer que reflexionen sobre
la capacidad de adaptarse y asimilarse: el equilibrio entre
responder activamente a los beneficios de varios conflictos,
aceptar las limitaciones o desafios y las emociones negati-
vas relacionadas en el transcurso del proceso.

La depresion tiene un impacto en la calidad de vida de los
pacientes siendo una enfermedad tratable que, una vez
descubierta, puede reducir la intensidad de los sintomas
y prevenir otros danos. Aquellos pacientes con enferme-
dades cronico degenerativas, la existencia de depresion y
ansiedad esta relacionada con sus factores estresantes: pro-
blemas fisicos provocados por enfermedades y tratamien-
tos, la necesidad de tomar decisiones en condiciones es-
tresantes, control de sus emociones o mantenimiento en el
cumplimiento del tratamiento; los problemas provocados
por rehabilitacién fisica, problemas ocupacionales y labora-
les debidos a la discapacidad funcional relativa o secuelas,
problemas de interaccién social con familiares y profesio-
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nales, problemas de autoimagen / autoestima, reajuste de
objetivos o motivaciones del desafio laboral, problemas
de comunicacién a nuevos entornos, y por supuesto, exis-
ten amenazas potenciales a la vida y miedo a la muerte.

Finalmente, se debe considerar que la psicologia por si
sola no puede curar enfermedades cronicas, pero al in-
teractuar con los equipos médicos y otros profesionales,
puede hacer que el proceso de tratamiento de la enfer-
medad sea mas facil, mas humano y valioso con un mejor
desempeiio del rol social y laboral de pacientes junto con
familiares.
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