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Resumen

El trabajo del psicologo como parte del sistema de salud ha tomado fuerza los ultimos afios,
su participacion en los programas de prevencién y en la intervencion de diferentes
enfermedades es cada vez mdas importante, los factores psicologicos que el enfermo
desarrolla tienen relevancia en el proceso de la enfermedad. El dolor crénico es uno de los
problemas en los cuales el psicélogo se ocupa, ya que facilita al paciente una mejor
adaptaciéon a su problemadtica, fortalece los tratamientos médicos y ayuda en la
rehabilitacion del paciente. En estd investigacion se hace una revision sobre el tema del
dolor cronico y los programas que se usan para su atencion, las aportaciones de la
psicologia y se propone un programa de intervencidon para pacientes con dolor cronico.
Sobresale el papel del psicologo como principal enlace con otros especialitas para lograr
una atencion integral y de calidad. El dolor es una de las principales quejas que la persona
presenta y les hace recurrir al sistema de salud, por ello, es muy importante conocer y

analizar esta problematica.



INTRODUCCION

Como sintoma, el dolor es la queja mas comun de todas las que presentan los pacientes que
buscan ayuda de un médico. El dolor crénico se ha descrito como un gran problema para la
medicina institucional; sus repercusiones se manifiestan en términos de pérdidas humanas y
costos econdmicos; las incapacidades laborales y los gastos totales relacionados con el
dolor cronico. ElI modelo médico ha mantenido que existe una correlacion entre cantidad
de dolor y patologia organica subyacente (Mir6, 2003). Los procedimientos diagnosticos
disponibles, hasta ahora, no han permitido identificar patologia organica que justificara el
dolor que informan los pacientes; en un gran numero de casos de dolor agudo, pero sobre

todo de dolor crénico, no es posible identificar causa organica.

Actualmente y gracias a los cambios acontecidos a lo largo de las ultimas cuatro décadas, el
dolor ha pasado de ser considerado el simple resultado de una estimulacion nociceptiva, a
conceptualizarse como el resultado de un conjunto amplio de factores que interactiian entre
ellos, factores cognitivos, conductuales, emocionales y culturales, ademés de los

fisiologicos. (Dominguez, 1996).

La investigacion biomédica (Dominguez, 1996) ha generado cada vez mayor comprension
acerca de los aspectos bioldgicos, la ubicacion y el tamafo de las lesiones, y sobre la
manera en que éstas interrumpen o favorecen cierto tipo de neurotrasmision; sin embargo,
el componente emocional del dolor, muchas veces abrumador, que sufren las personas en
un episodio doloroso, eleva considerablemente la complejidad de los esfuerzos necesarios
para aliviar el dolor o controlarlo. Interviene una mezcla entre los sistema de sefiales
(neurotransmisores) con las acciones emocionales, cognoscitivas y conductuales que
ocurren antes o subsecuentemente de la estimulacion nociceptiva y que se conceptualiza

como emociones, respuestas y reacciones.

El problema del dolor representa un problema complejo que en las instancias clinicas no se
le presta la debida atencion, la psicologia de la salud es la responsable de atender a este tipo

de poblacion en las clinicas y hospitales. Pero debemos conocer a fondo la problematica



que pretendemos abordar. Reconocer las dificultades que representan tanto para el paciente
afectado por el dolor cronico, como para los especialistas que se hacen cargo de estos
pacientes. Los pacientes que asisten a las clinicas de salud en su mayoria solo reciben
atencion médica, dejando de lado la atencion psicologica que en el caso del dolor cronico es
muy importante. El apoyo psicologico en cuadros clinicos del dolor crénico ayuda al
paciente a mejorar su salud y calidad de vida, los programas de salud en los hospitales no
contempla este apoyo a los pacientes que asisten a los servicios de salud publica; son pocos
los hospitales que cuentan con el servicio de psicologia, siendo los psiquiatras los que

ocupan un lugar en el caso de atencion a la salud mental.

El psicologo debe cobrar mayor importancia en el tratamiento de los padecimientos
cronicos y cronico-degenerativos. Por ejemplo, en casos como el VIH/SIDA el psicologo
tiene lugar en la atencion primaria; se han creado programas y talleres que se enfocan en el
tratamiento psicologico de estos pacientes: grupos de apoyo, talleres de prevencion, platicas
y conferencias que constituyen un apoyo social a la comunidad. En un contexto grupal, se
puede conformar una red de apoyo emocional que permita enfrentar de mejor manera los
propios estados emocionales. Esto es consistente con patrones culturales en nuestro pais,
los cuales permiten, bajo ciertos contextos, expresar emociones e incluso recibir simpatia y
apoyo por hacerlo, generando una descarga emocional colectiva; las sensaciones de alivio
de la tension y la mayor claridad de pensamiento intensifica la camaraderia y hacen surgir

poderosas fuerzas de cohesion y solidaridad de grupo.

En el caso del dolor cronico se ha llevado a cabo un programa de intervencion en la Clinica
del Dolor del Hospital General de la S.S. encabezado por el Dr. Benjamin Dominguez
(1986-1996), la investigacion aportd grandes avances en la caracterizacion, evaluacion e
intervencion del dolor crénico; por ejemplo, las intervenciones conductuales y de relajacion
para la reduccion de dolor crénico en el adulto, la utilidad de las técnicas cognitivo-
conductuales en el manejo del dolor crénico, la retroalimentacion bioldgica para el apoyo

de estas técnicas para aliviar diversos tipos de dolor cronico (Dominguez, 1997).



Se han desarrollado diversas formas de intervencion para el control del dolor crénico las
cuales contemplan el manejo cognitivo-conductual del dolor cronico, técnicas de relajacion

y autorregulacion del dolor.

Parte de las problematica del trabajo con el dolor cronico se debe a la etiologia del
padecimiento, es decir, el origen del dolor difiere de paciente a paciente, el dolor se
presenta en diferentes partes del cuerpo, debido a enfermedades crénico-generativas,
lesiones o traumas, psicosomaticas o estrés. Por esa razon el tratamiento tanto médico como
psicoldgico tiene que ser especializado para cada paciente; en cuanto al tratamiento
psicoldgico implicaria costos que el sistema de salud no contempla, ya que la evaluacion y
el tratamiento no se pueden estandarizar y no es funcional en el sistema de salud publica.
De ahi, la importancia de que se busquen alternativas de tratamiento para la atencidn a este

tipo de poblacion.

El tratamiento psicoldgico del dolor crénico es un proceso largo, que requiere una terapia
especializada, cada cuadro clinico es diferente y la percepcion del dolor también; debido a
esta situacion, no hay tratamiento que se pueda aplicar con regularidad y a todos los
pacientes. Por ello, la importancia de plantear alternativas que permitan el trabajo con esta
poblacion, creando un repertorio de técnicas que modulen la intervencidon en beneficio
directo del paciente; la revision exhaustiva de los modelos de intervencion, de los
programas, de las técnicas que se emplean y de las caracteristicas de la poblacion,
proporcionara una mejor alternativa de intervencion. Brindarle las herramientas necesarias
a los terapeutas y especialista en esta area para el beneficio de los pacientes, tanto
individualmente como en grupo, para su aplicacion en las instituciones de salud o en la

privacidad del consultorio.

El objetivo de la presente investigacion es hacer una revision sobre el tema del dolor
crénico y los programas que se usan para su atencidn, las aportaciones de la psicologia y
proponer un programa de intervencion para pacientes con dolor cronico, en forma de taller

grupal.



CAPITULO 1
PSICOLOGIA DE LA SALUD

1.1. Antecedentes

La psicologia se interesado en cuestiones de salud desde los primeros afios del siglo XX, la
ocupacion profesional y de investigacion en esta area crecio relativamente poco hasta los
afios setentas. A finales de la década de los setenta, un numero de disciplinas de la
psicologia (clinica, social, experimental, fisiologica, etc.), con un interés comun en
cuestiones relacionadas con la salud, se reunidé en 1978 para formar la Division de la
Psicologia de la Salud de la American Psychological Association (APA), asi formar,

institucional y profesionalmente la psicologia de las salud.

Matarazzo (1980; en: Becona, Vazquez y Oblitas, 2000a) defini6 la Psicologia de la salud
como: el agregado de las contribuciones educativa, cientifica y profesional de la disciplina
de la psicologia para la promocion y el mantenimiento de la salud, la prevenciéon y

tratamiento de la enfermedad y la identificacion de los correlatos etioldgicos.

La psicologia de la salud emerge por diversos factores de orden cientifico y relativo al
cuidado de la salud. En primer lugar, por el cambio en la concepcion de los términos de
salud y buena salud, el concepto de salud ha sido redefinido en términos positivos como un
completo estado de bienestar fisico, mental y social. En segundo lugar, paralelo al cambio
de esta definicion ha sido el cuestionamiento del modelo biomédico, modelo dominante en
la medicina; este modelo se focaliza en los aspectos fisicos de la salud y enfermedad e

ignora los factores psicoldgicos y sociales.

El modelo médico ha generado una investigacion, una practica médica y un desarrollo de
nuevas tecnologias, que han sido muy eficaces en la erradicacion de las enfermedades
mortales del pasado, no obstante, el modelo médico por si mismo ha desempenado un pobre
papel a la hora de justificar muchos fendmenos de la salud y la enfermedad. Ademas
distintos estudios han comenzado ha abogar por un modelo nuevo, que incorpore factores

psicoldgicos y sociales a la comprension y tratamiento de la enfermedad.



La salud es un asunto de vital importancia para todos, cuando se refiere a la salud de un
individuo se estd pensando en el bienestar del mismo a nivel bioldgico, psicoldgico y
social, esta nueva nocion de salud reviste un caracter multifactorial: biologicos, ligados al

entorno, al estilo de vida y al sistema sanitario.

En el afio 1978, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) celebré la Conferencia
Internacional sobre la Atencion Primaria de la Salud en Alma Ata. En ella se promulgé la
carta magna mediante la cual se pretendia coordinar las estrategias que se desarrollan en el
campo de la salud en todos los paises del globo terraqueo, se apostaba por el objetivo
basico de proteger y promover la salud como alternativa al simple tratamiento o

rehabilitacion de las enfermedades.

Una serie de factores dificultan la obtencion de dicha meta: la alta tecnologia cuyos costos
son excesivamente elevados y de dmbito preferentemente hospitalario en detrimento de la
prevencion y promocion de la salud, el incremento de un camulo de problemas cronicos,
cuyo origen no se puede buscar en gérmenes sino en los comportamientos del sujeto
(cancer, enfermedades cardiovasculares, accidentes de trafico, enfermedades de transmision
sexual, etc.) y la orientaciéon medicalizada y curativa de los servicios de salud (Becoia,

Vazquez y Oblitas, 2000a.).

Las primeras practicas subsiguientes a la conferencia de Alma Ata se tradujeron en la
cooperacion entre la ciencia del comportamiento y las ciencias biomédicas, con ello se
apuntalo definitivamente el rechazo a la dicotomia entre salud fisica y salud mental y se

aposto completamente por el modelo biopsicosocial.

Mas a fondo, la psicologia de la salud es una area de especializacion dentro de la psicologia
que nace para dar respuesta a una demanda sociosanitaria. Los psicologos de la salud,
procedentes en su mayoria de la psicologia clinica y de la psicologia experimental, que
fueron adaptando sus técnicas a un nuevo campo de aplicacion, en el cual ademas de la

rehabilitacion es necesaria la prevencion y la promocion de la salud.



Carboles (1993; en: Becona, Vazquez y Oblitas, 2000a) define la psicologia de la salud
como “el campo de especializacion de la psicologia que centra su interés en el &mbito de
los problemas de salud, especialmente fisicos o médicos con la principal funcion de
prevenir la ocurrencia de los mismos o de tratar de rehabilitar éstos en caso de que tengan
lugar, utilizando para ello la metodologia, los principios y los conocimientos de la actual
psicologia cientifica, sobre la base de que la conducta constituye, junto con las causas
biologicas y sociales, los principales determinantes, tanto de la salud como de la mayor
parte de las enfermedades y problemas humanos de salud existentes en la actualidad (p,
24)”. Esta definicion da a la psicologia un amplio margen de participacion activa en los
fenémenos relacionados con la salud y la apertura a nuevos niveles de intervencion e

investigacion.

Algunas areas de actividad que los psicologos de la salud desarrollan son:

e Prevencion primaria y secundaria;

e Educacion de otros profesionales de la salud: médicos, enfermeros, odontdlogos,
terapeutas fisicos, etc.;

e Participacion en el sistema nacional de salud;

¢ [nvestigacion cientifica, tanto basica como aplicada;

e Evaluacion, intervencion y consultoria (Ardila, 2000).

Las tareas de los psicologos de la salud se agrupan en tres grandes categorias:

investigacion, aplicaciones y formacion.

La investigacion en la psicologia de la salud estd orientada a cuestiones que atafien al
mantenimiento de la salud y la prevencion de la enfermedad, los conocimientos aportados
por la investigacion seran el sustento de las aplicaciones en la clinica y en otros marcos de
aplicacion. Por ejemplo, uno de los temas mas en boga, es el referente a las practicas
sexuales y sus implicaciones para las enfermedades transmitidas sexualmente. Otros
problemas de salud que se han investigado es la prevencion del tabaquismo y la obesidad,

el uso del cinturéon de seguridad, practicas dietéticas saludables. Respecto al tratamiento,



los psicélogos de la salud han desarrollado nuevas estrategias de afrontamiento del dolor;
nuevas técnicas para tratar distintas enfermedades como: el asma, trastornos
gastrointestinales, hipertension, entre otros padecimientos; y en la evaluaciéon de la

efectividad de diferentes estrategias de tratamiento.

Dentro de la psicologia de la salud se han estudiado los factores asociados al desarrollo de
la enfermedad; por ejemplo, el modo en que los sujetos afrontan el estrés y como las
relaciones interpersonales afecta la salud. Las cuestiones relacionadas con el sistema de
cuidado de la salud y la politica de la salud, los efectos de la hospitalizacion y el impacto

del cuidado del personal de enfermeria, entre otros.

Los descubrimientos hechos en las distintas investigaciones se aplican posteriormente en la
prevencion y el tratamiento de la enfermedad, se han hecho programas para la prevencion
del tabaquismo, para el tratamiento de los trastornos de la conducta alimentaria, programas
para el manejo del estrés, problemas cardiovasculares, asma bronquial, etc. Otras areas en
las que el psicélogo de la salud participa es ofrecer evaluacion psicologica a los pacientes,
médicos y asesorar en cuestiones psicoldgicas a distintos profesionales del cuidado de la

salud.

Los psicologos de la salud también participan en la educacion y el entrenamiento. Estos han
orientado su trabajo a la educacion en marcos académicos, transmitiendo sus conocimientos
acerca de los factores psicologicos respecto a la salud. La psicologia de la salud se orienta a
mejorar la calidad de vida de las personas, a través de programas preventivos que
favorezcan el autocontrol y la autorregulacion fisica y psicologica asi como planificar

acciones que intentan modificar la probabilidad de ocurrencia de procesos morbidos.

Las creencias y las actitudes, los habitos cotidianos y nuestro comportamiento constituyen
aspectos centrales en la problematica de la salud; las conductas saludables, implican
acciones cognitivo-emocionales orientadas a manejar adaptativamente el estrés cotidiano.
Por ejemplo: una multiplicidad de factores, tales como el descontrol emocional, o un

control e inhibicién emocional excesivos, habitos nutricionales inadecuados, predisponen a



enfermedades cardiovasculares; habitos como fumar, asociado fuertemente con el cancer,
enfermedades respiratorias y cardiacas; el consumo de alcohol y drogas, que afectan
diversos sistemas del cuerpo; la carencia de habilidades interpersonales y de comunicacion,

predisposicion a padecer alteraciones en distintos sistemas biologicos.

La promocion de la salud es un tema prioritario en la psicologia de la salud, y se refiere al
desarrollo y fortalecimientos de aquellas conductas y estilos de vida que conducen a lograr

un estado de vida saludable.

Un aspecto que hay que tener en cuenta es que mucha gente no esta familiarizada con el
modelo biopsicosocial de la enfermedad; sin embargo creen que los factores psicologicos y
sociales, asi como los bioldgicos, influyen en la salud y en la enfermedad. La investigacion
en el area (de la salud) sobre como se conceptualiza la enfermedad ha demostrado que la
gente usa explicaciones psicologicas, sociales y biologicas en la formulacion de sus puntos

de vista acerca de la enfermedad (Hartman, 1983; en: Becofia y Oblitas, 2000).

Asi, numerosas investigaciones han puesto de manifiesto que los estados psicoldgicos
desempefian un papel destacado en nuestra salud. Los sentimientos y las emociones pueden
repercutir de modo positivo o negativo en el bienestar del individuo. Por ejemplo, sentirnos
amados y apoyados por otras personas adquiere un enorme valor cuando tenemos que
afrontar situaciones estresantes. El estrés se ha asociado a una gran variedad de efectos
negativos sobre la salud de los individuos (céncer, enfermedad cardiaca coronaria,

supresion del sistema autoinmune).

Las enfermedades cronicas (cancer, VIH/SIDA, diabetes) han sustituido a las enfermedades
infecciosas como causas principales de muerte, la peculiaridad de tales enfermedades es
que se encuentran asociadas estrechamente a la conducta humana y al estilo de vida de las
personas. Esto desemboca en la idea de la necesidad de adoptar medidas para prevenir
(prevencién primaria) la enfermedad en aquellas personas que actualmente gozan de buena

salud.



El objetivo de la prevencion primaria en salud, es brindar atenciéon a todos los grupos
poblacionales, organiza el sistema de salud por niveles de complejidad creciente y lograr
accesibilidad economica, cultural, geografica y funcional. La prevencidon primaria implica
dos estrategias: 1) cambiar los habitos negativos de las conductas de salud de los sujetos
(fumar, beber, dieta) y 2) prevenir los habitos inadecuados desarrollando en primer lugar
habitos positivos y animando a la gente a adoptarlos; por ejemplo, programas de prevencion

del tabaquismo entre los adolescentes (Becona, Vazquez y Oblitas, 2000b).

En la proteccion de la salud, promocion, educacion para la salud, investigacion y mejores
servicios de salud, el énfasis pasa de la enfermedad a la salud, lo que implica cuestionar
valores, modelos, formas de organizacion y practicas sociales. El concepto de salud deja de
ser exclusivo de la medicina y toma otros factores ligados con la forma de vida y el
desarrollo social. En esta nueva concepcion se tienen en cuenta los recursos de la
comunidad y los recursos de las organizaciones, tanto recurso humanos como técnicos,
conceptuales y financieros. Se da importancia a las redes de apoyo social y los vinculos de
solidaridad e identidad, buscando ampliar las opciones de participacion en el trabajo, la
educacion, las relaciones sociales, la cultura, la recreacion, el &mbito familiar, y en general,
todas las esferas de la vida cotidiana. La prevencion primaria se considera como el conjunto
de actividades encaminadas a disminuir el riesgo y la aparicion de problemas de salud, a
propiciar y reforzar los factores protectores y las actividades de la comunidad (incluyendo
personal de salud) que permitan la deteccion temprana de los problemas y el acceso a los

servicios disponibles (Ardila, 2000).

En la psicologia de la salud existen diferentes lineas de trabajo e investigacion que se han
desarrollado resultados permitiendo mejorar la calidad de vida de los individuos; Becofia,
Vazquez y Oblitas (2000a), proponen algunas lineas de evolucion dentro de la psicologia

de la salud:

e E] desarrollo de los programas preventivos para distintas enfermedades que estan
causadas basicamente por malos habitos, es decir, por comportamientos

inadecuados.



e (Construir modelos explicativos de los distintos fendmenos en los que interviene la
psicologia de la salud desde una perspectiva interdisciplinaria, integrando la distinta
informacion existente sobre la problematica, aspectos médicos, psicologicos,
etioldgicos, etc., sin perder de vista el contexto cultural en que se desarrolla una
enfermedad o trastorno, contemplando los accesos al servicio de salud o apoyo
social implicado.

e (ada vez los programas de intervencion deben ser mas flexibles, al ser necesario
utilizar aquellos procedimientos que obtengan resultados al mejor costo-efectividad.

e Mejorar las técnicas de intervencion actualmente disponibles, evaluar
adecuadamente las existentes y desarrollar nuevas técnicas de intervencion.

e Existe la necesidad de desarrollar estrategias de intervencion sencillas (por ejemplo,
basadas en el entrenamiento en relajacion) para que puedan ser aplicada en formato
de autoayuda o a través de los medios de comunicacidon masiva a aquellas personas
que lo precisen.

e Desarrollar estrategias efectivas de prevencion de la recaida de los habitos y
enfermedades tratadas exitosamente.

e Hacer conciente a la poblacion de que existen importantes factores de riesgo para la
salud que no estan en organismos externos o en causas genéticas, sino en los
comportamientos de las personas.

¢ Los conocimientos de la psicologia de la salud deben integrarse en otras areas del
conocimiento ajenas a la psicologia, pero en intima relacion con la psicologia de la
salud, para su multidisciplinariedad y deseada interdisciplinariedad.

¢ Incremento en la investigacion y la publicacion en el campo.

e La psicologia de la salud es una verdadera promesa para mejorar el estilo de vida
del individuo, para mejorar la calidad de los servicios hospitalarios y de salud

publica y para reducir los costos de los mismos.

El estrés es una repuesta adaptativa que puede resultar beneficiosa para mantener o
incrementar la salud, ya que moviliza a las personas para buscar soluciones utiles que
contribuyan a su bienestar, sin embargo, un exceso cualitativo o cuantitativo de estrés

aumenta la vulnerabilidad del organismo ante enfermedades; consecuencia de la exposicion



a multiples o muy impactantes situaciones estresantes, ademas, de la falta de un estilo de
vida y de recursos apropiados para hacerle frente, o resultado del agotamiento de un
organismo que con bastante frecuencia debe estar sobrefuncionando para manejar las

situaciones que pueden afectarle.

1.2. Estrés y salud

Segun un informe de La Universidad de Sussex (2001), México es uno de los paises con
mayores niveles de estrés en el mundo en razén de que presenta los mayores factores que
provocan esa enfermedad, tales como la pobreza y los cambios constantes de situacion
politico, econdomico y social, lo cual provoca constante tension y depresion entre sus
habitantes. La popularidad del tema no so6lo es una cuestion de difusion, si no,
principalmente una experiencia dolorosa. El estrés es un detonador de enfermedades
comunes como son: Ulceras, alteraciones musculo-esqueléticas, hipertension, insomnio,
entre otras. Considerando el fenomeno del estrés como potencial activador de una
enfermedad su estudio y tratamiento debe ser una de las areas de mayor investigacion por

parte de los psicologos de la salud.

Las situaciones de estrés producen un aumento en la activacion fisiologica del organismo,

en este ambito se pueden distinguir tres ejes de accion en la respuesta al estrés:

e FEje neutral: Se activa de manera inmediata en todos los casos, provocando una
activaciébn simpatica, en casos excepcionales, parasimpética, asi como un
incremento en la activacion del sistema nervioso periférico. Su actuacion no suele
provocar trastornos psicofisiologicos, pues el sistema nervioso periférico no puede
enviar sefiales de forma continua durante mucho tiempo. Los Unicos problemas
pueden deberse a un mantenimiento excesivo de la tension muscular por activacion
del sistema nervioso periférico.

¢ Eje neuroenddcronico: Es la activacion mas lenta y necesita unas condiciones de
estrés mas continuos. Su arranque implica la activacion de la médula de las

glandulas suprarrenales, con la consiguiente secrecion de catecolaminas (adrenalina



y noradrenalina): lo que contribuye a aumentar y mantener la actividad adrenérgica,
con efectos similares a los producidos por la activacion simpdtica, aunque, mas
duraderos y lentos. La activaciéon de este eje tiene gran importancia para la
supervivencia, pues prepara al organismo para una intensa actividad corporal con la
que enfrentarse a cualquier amenaza externa, bien haciéndole frente (luchando),
bien escapando de ella.

e Eje endocrino: Este eje facilita una activacion, que se divide en cuatro subejes. El
primero y mas importante es el subeje adrenal-hipofisario, que responde
provocando la liberacion de glucocorticoides (cortisol y corticosterona), asi como
mineralocorticoides (aldosterona y deoxicorticosterona), que favorecen la retension
de sal por los riflones y un incremento de los depositos de glucdégeno en el higado,
la excesiva liberacion de estos mineralocorticoides contribuye al desarrollo de
problemas como la hipertension o la necrosis del miocardio. Paralelamente la
hipéfisis anterior libera en la sangre diversos opiaceos endogenos (endorfinas) que
aumenta la tolerancia al dolor en situaciones de estrés. Los otros subejes implican a)
la secrecion de la hormona de crecimiento, cuya funcidn en la respuesta del estrés
no esta clara; b) el incremento en la secrecion de hormonas tiroideas, en especial de
tiroxina, que aumenta el metabolismo, y en consecuencia el desgaste general; y ¢) la
secrecion vasopresina, que altera el funcionamiento de los rifiones y por
consiguiente incrementa la retencion de liquidos, pudiendo colaborar asi al
desarrollo de la hipertension (Nieto, Abad, Esteban, y Tejerino, 2004). Para poder

comprender mejor los efectos de esta activacion ver tabla 1.

Tabla 1. Efectos de la activacion de los ejes neuronal, neuroendocrino y endocrino

(Everly, 1989 en: Fernandez-Ballesteros, 1994).

Efectos de la activacion del eje neutral:
Aumento del ritmo cardiaco
Aumento de la presion arterial
Sequedad de la boca
Sudoracion intensa
Adormecimiento/hormigueo en los miembros

Dilatacion de las pupilas




Dificultad para respirar

Efectos de la activacion del eje neuroendocrino:
Aumento de la presion arterial
Aumento del aporte sanguineo al cerebro
Aumento del ritmo cardiaco
Aumento de los musculos estriados
Aumento de acidos grasos, triglicéridos y colesterol en sangre
Aumento de riego sanguineo a los rifiones, al sistema gastrointestinal y a la piel
Aumento del riesgo de hipertension
Aumento del riesgo de formacién de trombos
Aumento de riesgo de angina de pecho en personas propensas
Aumento de riesgo de arritmias
Aumento de riesgo de muerte stbita por arritmia letal, isquermia miocardial, fibrilaciéon miocardial e

infarto de miocardio.

Efectos de la activacion del eje endocrino (subeje adrenal-hipofisiario):
Aumento de la produccion de glucosa (glucogénesis)
Exacerbacion de irritacion gastrica
Aumento de la produccion de urea
Aumento de liberacion de 4cidos grasos libres en el sistema circulatorio
Aumento de la susceptibilidad a procesos arteroescleroticos
Aumento de la susceptibilidad a necrosis miocardiales no trombdticas
Supresion de los mecanismos inmunologicos
Exacerbacion del herpes simples
Aumento de la produccion de cuerpos cetoénicos
Supresion del apetito

Sentimientos asociados de depresion, desesperanza, indefension y pérdida de control.

Las respuestas fisiologicas activadas y los organos implicados dependen del tipo de
estimulo estresor y de la valoracion que de ¢l hace la persona, asi como de la busqueda de
una solucion. Si la respuesta de estrés provoca una activacion fisioldgica excesivamente
intensa, repetida o duradera, se produce un agotamiento de los recursos, y un desgaste
excesivo de los oOrganos, y se propicia la aparicion de trastornos psicofisioldgicos o
psicosomaticos asociados, mediados por la predisposicion o vulnerabilidad de tipo

constitucional de la persona.



La principal respuesta psicoldgica asociada al estrés es de tipo emocional. En
circunstancias de estrés agudo es frecuente la experiencia subjetiva de ansiedad y miedo;

cuando el estrés se hace cronico, predomina el estado de &nimo depresivo.

Las demandas psicosociales a las que se enfrentan las personas, en interaccién con los
recursos de que disponen para acometerlas (entre ellos las estrategias de afrontamiento, y
los factores de la personalidad o el apoyo social con que cuentan), pueden originar una serie
de consecuencias fisioldgicas, cognitivas y motoras sobre el estado de salud. La influencia
directa de las variables psicologicas sobre la vulnerabilidad de los individuos a la
enfermedad se apoya en los resultados procedentes de una nueva area de investigacion de
caracter interdisciplinario denominada psiconeuroinmunologia. La psiconeuroinmunologia
se centra especificamente en el estudio de la relacién entre aspectos psicologicos y
alteraciones en los parametros endocrinos e inmunologicos, mediante el descubrimiento de
puntos de conexidn entre los sistemas nervioso, endocrino € inmunitario, y analiza su
influencia sobre la salud, especialmente en trastornos como el céncer, el VIH/SIDA, la
artritis reumatoide, las alergias y otros, estrechamente relacionados con la eficacia del
funcionamiento inmunologico (Nieto et al., 2004). Estas investigaciones sefialan la
posibilidad de incidir positivamente en la competencia inmunologica a través de técnicas
conductuales como la relajacion, la imaginacion guiada, la hipnosis, el apoyo emocional y
la biorretroalimentacion, tanto en personas sanas como en pacientes con enfermedades

infecciosas o neopldasicas.

La practica médica ha constatado que diversas enfermedades son producto del estrés; los
estresores son multiples y variados, y su clasificacion y estudio detallado resulta necesario
para poder entender su intervencion precisa en la patogénesis de los diferentes tipos de
trastornos asociados con ¢l (Pereyra, 2004). Los factores psicosociales juegan un papel
importante en la salud y la enfermedad fisica y mental, estos factores contribuyen a la
apariciéon y curso de los trastornos psicopatologicos, un episodio de enfermedad es el
producto de dos procesos independientes: diatesis y estrés (Caballo y Simon, 2000).

Diétesis se refiere a la vulnerabilidad de un individuo ante un trastorno especifico; es decir,



una persona podria estar predispuesta a desarrollar un determinado trastorno debido a su
herencia genética (historia familiar de la enfermedad) o a determinados factores
constitucionales. Segun el modelo, la diatesis y el estrés son complementarios; ninguno es
suficiente por si mismo para producir un trastorno psicopatologico. Aunque la diatesis se
considera generalmente de naturaleza bioldgica y el estrés de esencia psicosocial, no tiene
que ser asi necesariamente, habitos pesimistas de pensamiento adquiridos por medio de
aprendizaje social, puede predisponer a la gente a algunas formas de depresion leve, pero
molesta y debilitadora. Asi los estresores psicosociales son condiciones ambientales que
generan estrés, porque producen alteraciones en el funcionamiento psicoldgico y somatico

del organismo.

Se diferencian dos tipos de estresores psicosociales, los sucesos vitales mayores y otro
conocido como estrés diario o sucesos menores (Nieto et al., 2004). Los sucesos vitales son
definidos como experiencias objetivas que alteran o amenazan con alterar, las actividades
cotidianas del individuo, causando un reajuste sustancial en su conducta. Producen graves
sintomas de estrés y requieren esfuerzos de adaptacion muy costosos desde el punto de
vista psicologico y fisico, ejemplos de ello: el matrimonio, el divorcio, pérdida del empleo
0 pequenas violaciones a la ley, algunos de ellos pueden ser extraordinarios y
extremadamente traumaticos, porque salen de las experiencias normales, como son los
desastres naturales (inundaciones o terremotos) o desastres provocados por el hombre
(combates militares, terrorismo, accidentes catastroficos y ataques fisicos). Existen otro
tipo de sucesos de menor impacto pero mucho mas frecuentes y mas cercanos al individuo,
que caracterizan la vida cotidiana y poseen mayor significado para la salud que los sucesos
vitales; estos eventos son: fastidios, contrariedades o sucesos negativos, irritantes,
frustrantes y estresantes (problemas practicos fastidiosos tales como: romper o perder
cosas, trafico en la ciudad, no disponer de dinero) sucesos fortuitos, como inclemencia del
tiempo y contrariedades en la interaccion social, como discusiones, problemas familiares,
decepciones, etc. Las molestias diarias y dificultades cronicas pueden ser tan estresantes
como los acontecimientos vitales mayores, y pueden ejercer un gran impacto sobre el
bienestar fisico y psicologico. Los placeres o satisfacciones podrian actuar como

amortiguadores emocionales del estrés.



El estrés agudo se presenta en los casos de exposicion breve e intensa a los agentes lesivos,
en situaciones de gran demanda que el individuo debe solucionar. Aparecen en forma
subita, evidente y facil de identificar; las enfermedades que habitualmente se observan por
estos efectos son: trastornos por estrés agudo, trastornos por estrés post-traumatico, ataque
de panico, fobias, trastornos del estado del d&nimo (depresion), trastornos psicosomaticos,

como: ulceras, cefaleas, contracturas musculares, entre otros.

La persistencia de los agentes estresantes durante meses o afios produce enfermedades de
cardcter mas permanente, con mayor importancia y gravedad. El estrés genera alteraciones
fisioldgicas, pero su presencia cronica produce serias alteraciones de caracter psicologico y
en ocasiones falla de 6rganos o funciones vitales, por ejemplo, gastritis, insomnio, colitis
nerviosa, migraia, depresion, agresividad, hipertension arterial, trastornos sexuales,
disfuncién laboral, infarto al miocardio, adicciones, trombosis cerebral y conductas
antisociales. El estrés se relaciona con otras alteraciones de la salud y otros
comportamientos habituales que no suelen ser mortales, pero que deterioran notablemente
el funcionamiento normal, bienestar y calidad de vida de las personas que los padecen, por
ejemplo: el asma, el dolor crénico, las alteraciones gastrointestinales, el insomnio, el

alcoholismo, etc.

El estrés estd determinado por la interaccion entre situaciones potencialmente estresantes y
caracteristicas personales relevantes; esta interaccion se produce en la percepcion y la
valoracion que la persona hace de las situaciones potencialmente estresantes, y en la
percepcion y valoracion de los recursos que tiene para hacer frente a estas situaciones. Son
potencialmente estresantes las situaciones que pueden tener trascendencia para las
personas, que implican cambios significativos en su vida cotidiana o que las obligan a
sobrefuncionar para manejarlas o adaptarse a ellas. Estas situaciones tienen caracteristicas

como las siguientes:

e Amenazan la seguridad de las personas (su seguridad personal, econdémica o
laboral), el cumplimiento de alguna tarea o compromiso, su autoconfianza, su

autoestima, autorrealizacion, su imagen ante los demads, etc.



e Atentan contra los principios, valores y creencias fundamentales, contra normas o
costumbres de funcionamiento personal o contra su propia intimidad.

e Exigen un sobre esfuerzo fisico o mental, por ejemplo, tareas que requieren una
actividad fisica intensa, tareas que exigen la méaxima concentracion, periodos de
actividad sin descanso.

e Implican la toma de decisiones dificiles, la obligacion de asumir responsabilidades
y/o riesgos considerables.

¢ Implican someterse a evaluacion social, situaciones en las que el comportamiento de
una persona puede ser evaluado por otras que éste considere relevantes.

¢ Plantean problemas o conflictos dificiles de solucionar (una grave enfermedad).

¢ Conlleva la exposicion a algo desagradable, doloroso, molesto o incomodo (estar en
un hospital, someterse a reconocimiento médico doloroso, etc.)

e Supone la restriccion de la actividad normal y/o la dependencia excesiva de los
demas.

e Conlleva la realizacion de tareas mondtonas, aburridas o poco interesantes o
gratificantes.

¢ Propician la aparicion de sentimientos de inutilidad o fracaso.

e Consisten en la agresion de otras personas, tanto la agresion fisica como la agresion
verbal, o la agresion o el abuso a través de acciones de distinto tipo (Buceta, Bueno

y Mas, 2001).

El estrés segiin Lazarus y Folkman (1986) es: “una relacion particular entre el individuo y
el entorno que es evaluado por éste como amenazante o desbordante de sus recursos y que
pone en peligro su bienestar”, por ello son de gran importancia los actos de evaluacion

cognitiva que determinan el valor de la amenaza.

Se distinguen tres tipos de evaluacion: la primaria, la secundaria y la reevaluacion. La
evaluacion primaria, se centra en la situacion, se produce en cada encuentro o transaccion
con algin tipo de demanda externa o interna; intervienen cuatro modalidades de

evaluacion: amenaza (la anticipacion de un dafio posible), dafio/pérdida (son los resultados



de esa amenaza), desafio (es la valoracion de la situacion que hace el sujeto que conlleva

resultados inciertos) y beneficio (es una valoracion positiva que no inducira a estrés).

La evaluacion secundaria se concentra en la valoracion de la propia eficacia que tendran las
medidas que adopte para hacer frente a la situacion. Se trata de los recursos de
afrontamiento que incluyen los recursos fisicos (salud, energia), los recursos psicologicos
(las creencias positivas) y las aptitudes (técnicas para la resolucion del problema y
habilidades sociales), los recursos ambientales de tipo social (apoyo social) y los recursos

materiales (dinero, bienes y servicios).

Finalmente la reevaluacion son los procesos cognitivos que ocurren durante la interaccion
entre el individuo y las demandas. Una vez que se ha realizado la accion evaluativa, las
manifestaciones de estrés van a ocurrir en la medida de la eficacia que tengan las
actuaciones que ponga en marcha el sujeto para hacer frente a la amenaza, es decir, las
estrategias de afrontamiento. Se entiende por afrontamiento aquellos esfuerzos cognitivos y
conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas
especificas externas y/o internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los

recursos del individuo.

Los recursos sociales para el afrontamiento, incluyen: 1) direccion: segin sea aportado o
recibido, o ambas cosas a la vez; 2) disposicion: disponibilidad en cantidad y calidad, y
utilizacion real de los recursos; 3) contenido: emocional, instrumental, informativo o
valorativo; y 4) redes sociales, que constituyen la fuente de apoyo. Nieto et al. (2004)
sefalan que el apoyo social favorece la salud, por que se relaciona negativamente con el
comienzo de la enfermedad o con otros problemas de salud, o porque facilita la
recuperacion de los pacientes con algln tipo de trastorno. Estos efectos del apoyo social se
deben a una accién amortiguadora del estrés (eliminando o reduciendo el propio estresor o
reforzando la capacidad del individuo para hacerle frente) o a que atentia la experiencia del

estrés una vez que éste se ha puesto en marcha.



No existe un so6lo modelo aceptado por los investigadores que explique todos los aspectos
de la forma de actuacion del estrés, los multiples modelos existentes parten de una
concepcion que reconoce la definicion del estrés como transaccion entre sujeto y ambiente,
a la vez que otorga la debida importancia a los procesos cognitivos implicados, las
demandas psicosociales, los recursos materiales, sociales y personales, las variables
disposicionales de personalidad, las estrategias de afrontamiento y las respuestas del sujeto
en todos los niveles. El modelo de Sandin (1995, en: Pereyra, 2004) para explicar el estrés,
tiene una relacion muy estrecha con los modelos para el estudio del dolor cronico, porque
contempla aquellos factores que mayor ingerencia tienen tanto en el tratamiento del estrés,
como en el tratamiento del dolor cronico, factores que intervienen en el proceso de
tratamiento desde la evaluacion hasta la rehabilitacion. Es decir, este modelo pone énfasis
en factores que se desarrollan tanto en pacientes con estrés y pacientes con dolor cronico,

por ello es importante conocer los preceptos del modelo. Ellos son:

¢ Demandas psicosociales: Comprende a los estresores ambientales;

e Evaluacion cognitiva: Incluye los niveles de evaluacion primaria y secundaria, asi
como los posteriores procesos de evaluacion;

e Respuesta de estrés: Incluye el complejo de respuestas fisiologicas
(neuroendocrinas y del sistema nerviosos autdbnomo) y las respuestas psicologicas,
tanto emocionales como a nivel cognitivo y motor;

e [Estrategias de afrontamiento: Los esfuerzos conductuales y cognitivos que emplea
el sujeto para enfrentar tanto a las demandas externas como internas;

e Apoyo social: Disponibilidad de personas de confianza, lazos sociales, contacto
social significativo, pertenencia a una red social, apoyo personal;

e Variables disposicionales: Incluye los tipos de personalidad, los factores
hereditarios, el sexo, la raza, etc.;

e Estado de salud: Aunque esta variable depende de las anteriores, las conductas
como fumar, beber alcohol o conductas de riesgo para la salud, pueden facilitar o

inhibir los efectos del estrés.



A su vez, la experiencia del estrés comprende el nivel de participacion de tres factores que
intervienen en la evaluacion del individuo en situaciones estresantes: los internos, los

externos y los moduladores;

e Los internos se refieren al conjunto de pautas habituales de respuesta cognitiva,
emocional, vegetativa y conductual ante situaciones percibidas como parcialmente
nocivas, peligrosas y desagradables.

e [os externos hacen referencia a los estresores ambientales que pueden sobrecargar
los mecanismos de defensa y la regulacion homeostatica o de ajuste del individuo.

¢ Los modulares, estan constituidos por variables tanto del medio ambiente como del
propio individuo que no estan en relacion directa con la respuesta del estrés, pero
que actian como condicionadores, moduladores o modificadores de la interaccion
entre los factores externos e internos de estrés; por ejemplo: el apoyo social, estados
afectivos y/o caracteristicas de la personalidad (personalidad tipo A o tipo C), o

manejo de las situaciones adversas o la resiliencia en el individuo.

El estrés puede ser controlado mediante el manejo de técnicas especificas o a través de
programas particulares disefiados segun el tipo de demanda, los objetivos que persiguen (de
tipo preventivo o asistencial), el nivel de aplicacion (para organizaciones, grupos o
individuos), las estrategias de intervencion (cognitivas, conductuales, emocionales, mixtas),
técnicas privilegiadas (inoculacion del estrés, desarrollo de habilidades sociales, correccion
de habitos perniciosos para la salud, como eliminar el consumo del tabaco, control de la
hipertension, etc.). Un programa integral de intervencion debe incluir, por lo menos, el
desarrollo de recursos cognitivos y conductuales de afrontamiento eficaz, un programa
adecuado de actividad fisica, aplicacion de técnicas de relajacion muscular, un plan
equilibrado de actividades laborales, espacios de esparcimiento o descanso asi como la

aplicacion de un régimen alimenticio apropiado (Oblitas y Becofia, 2000).

La inoculacion del estrés se define como un programa breve, orientado predominantemente
hacia estilos de vida, estrategias de afrontamiento y busqueda del cambio individual o

interpersonal, incluye:



e Acciones psicoterapéuticas para fortalecer el yo, y favorecer el enfrentamiento del
individuo con situaciones estresantes.

¢ (Gimnasia, deportes, caminatas. Estd demostrado que 30 minutos de ejercicio ayudan
a reducir los efectos negativos del estrés, aumenta el consumo de oxigeno;
disminuye frecuencia cardiaca y presion cardiaca, quema grasa y reduce peso
corporal.

e Evitar el consumo de sustancias psicoactivas o estimulantes, como el alcohol,
tabaco, cafeina, la automedicacion de psicofarmacos y de pastillas para adelgazar u
otras.

e Régimen alimenticio adecuado para evitar el exceso de grasa, glucidos y sal.
Incrementar las reservas de vitamina C y complejo B, la ingesta de fibras, frutas y
vegetales y beber agua suficiente.

e Horarios de suefio y descansos adecuados que permitan al organismo recuperarse de
las fatigas diarias.

¢ Ejercicios de relajacion, fundamentalmente dirigidos por el terapeuta para un mejor

aprovechamiento.

El estrés es un fendmeno presente en cualquier enfermedad, por ello es importante conocer
su estudio y tratamiento. En caso del dolor crénico el estrés es un factor siempre presente
que contribuye a que se alargue el proceso y se desarrollen otros sintomas, complicando el
cuadro del sindrome. La expresion ciclo de dolor-estrés define la matriz neuropsicosocial
existente o en desarrollo, en la que: a) el dolor tiende a intensificar la repercusion del estrés
y b) el estrés magnifica la experiencia subjetiva del sufrimiento provocado por el dolor. Lo
primero ocurre cuando la experiencia de dolor del paciente facilita el desarrollo de factores
estresantes psicologicos, sociales y ocupacionales nuevos o secundarios y también al
promover la tendencia del paciente a adoptar y depender de estrategias de afrontamiento
inadecuadas, tales como la automedicacion, el aislamiento social y el desarrollo de
conductas reactivas al dolor de cardcter generalizado. Lo segundo se refiere

especificamente a las contribuciones de la estimulacion autéonoma y la tensioén



musculoesquelética en el mantenimiento e intensidad de la experiencia de dolor del

paciente (Warfield y Fausett, 2004).

El estrés, independientemente de su origen, puede provocar deterioro fisioldgico y
magnificar la experiencia del dolor a través de una serie de mecanismos. Es posible que las
respuesta emocionales al estrés, ya sean de naturaleza fisica o psicoldgica, influyan en los
sistemas reguladores de estrés del cuerpo, y estos a su vez, puedan causar dafio tisular o

lesiones que contribuyan a aumentar el dolor crénico.

El dolor es un sintoma presente en cualquier enfermedad, depende de multiples factores que
lo aumentan o mantienen, en cada padecimiento se presente de formas diferentes y el
paciente lo percibe de formas distintas. En muchas ocasiones este permanece mas halla del
dano o enfermedad inicial convirtiéndose en dolor crénico, a continuacion se hara una

revision de sus caracteristicas.



CAPITULO 2
EL DOLOR Y SU TRATAMIENTO

2.1. Caracterizacion del dolor

El dolor es un sintoma importante de muchas enfermedades sobre todo de aquellas que son
cronicas y, por su naturaleza requiere una revision multidimensional que obligue a un
cambio en la filosofia de la superespecializaciéon hacia concepciones integradoras y
multidisciplinarias (Dominguez y Vazquez, 2000). El dolor es parte del sistema de alarma
que nos avisa que algo perjudicial estd sucediendo, tanto los especialistas como las
personas que reportan dolor comprenden pobremente los factores complejos que influyen
en las quejas del dolor. Esta incomprension tiene impacto en las tareas de diagnostico y
evaluacion. El término dolor se refiere al sistema de sefales, las terminaciones nerviosas
especializadas en la periferia del cuerpo, que se activan por los estimulos pertinentes que
envian impulsos nerviosos al cordon espinal o al tallo cerebral y de ahi al cerebro; por
ejemplo, la nocicepcion (dafio potencial al tejido por el impacto de energia mecéanica o
térmica sobre terminaciones nerviosas especializadas que a su vez activan las fibras A-
Delta y C, transmision y recepcion de estimulos dolorosos). La segunda modalidad de uso
del término mezcla los sistemas de sefiales con las acciones emocionales cognoscitivas y
conductuales que ocurren antes o subsecuentemente a la estimulacion nociceptiva, y que se
conceptualizan generalmente como emociones, respuesta o reacciones. El componente
emocional del dolor, muchas veces abrumador, que sufren las personas en un episodio
doloroso, eleva considerablemente la complejidad de los esfuerzos necesarios para aliviar el

dolor o controlarlo.

El sistema del dolor como sefial contiene elementos en comun compartidos por el gusto, el
olfato, la visién y la sensibilidad tactil. El dolor es el resultado neto de una serie de
interacciones complejas de procesos neurofisiologicos y neuroquimicos que permiten que
procesos psicolégicos como la motivacion, la emocién, la cognicidon y el aprendizaje

modulen la percepcion del dolor, la experiencia y la subsecuente respuesta conductual.



La definicion del dolor mds cominmente utilizada es la proporcionada por La Asociacion
Internacional para el Estudio del Dolor (IAPS, por sus siglas en Inglés), la cual describe el
dolor como “una experiencia sensorial y emocional displacentera asociada con dafio
potencial o actual en el tejido, descrito en términos de dicho dafio”; el proceso se inicia
fisioldgicamente como nocicepcion, la respuesta neuronal a un estimulo nocivo, siendo el
dolor la percepcion conciente de tal evento. Neuroquimicamente el evento comienza con la
liberacion de neurotrasmisores almacenados en nociceptores que cumplen propositos de
proteccion. Desde un punto de vista psicofisiologico se define al dolor como un concepto
abstracto que se refiere a: una sensacion personal-privada del dafio; un estimulo dafiino que
indica dafio en el tejido; un patrén de respuesta que opera para proteger al organismo del
dafio. Las respuestas pueden describirse en términos que reflejan ciertos conceptos, en

lenguaje neurologico, psicologicos, comportamentales o afectivos (Dominguez, 1996).

La experiencia subjetiva del dolor con el transcurso del tiempo contribuye al desarrollo de
un sindrome complejo de comportamientos que pueden verse como la etapa final de una
progresion que empieza con la nocicepcion, por consiguiente, el problema radica menos en
cudndo empieza la queja de dolor a mezclarse en un estilo de vida individual, que en como
se origina el proceso. En el momento en que el dolor se vuelve cronico, algunos de los
factores que adquieren importancia en su desarrollo son los de naturaleza individual como
son: el sindrome del dolor por si mismo, la incapacidad fisica asociada con la queja y la
disfuncion psicoldgica que acompafia al sindrome del dolor. La disfuncion psicologica se
centra alrededor de ese conjunto de sintomas que describen la intensidad, calidad, duracion

y locus de control.

Para comprender méas a fondo debe hacerse una distincion de cuatro dimensiones del

problema del dolor: nocicepcion, dolor, sufrimiento y comportamiento doloroso

¢ Dolor: Estimulacion nociceptiva que ingresa al sistema nervioso;
e Sufrimiento: Respuesta afectiva negativa generada en los centros nerviosos
superiores por el dolor y otras situaciones, tales como pérdida de un ser querido,

estrés, ansiedad, etc.;



e (Comportamiento doloroso: Todas las formas de comportamientos generados por el
individuo y que comunmente se considera que refleja la presencia de nocicepcion,
incluyendo lenguaje, expresion facial, postural, busqueda de atencion de cuidados
de salud, ingesta de medicamentos y abandono del trabajo.

e Otras dimensiones pueden considerarse en la problematica como son: el contexto

social y ambiental en el que ocurre el dolor.

Un comportamiento doloroso o conductas de dolor son un conjunto de operantes definidos
por su efecto social: la comunicacion de un estado, entendido o descrito como dolor. Un
conjunto de comportamientos socialmente significativos e interpretados como indicacion o
sefal de lo que le sucede al que los emite. Un grupo de conductas de dolor, comprende las
verbales, ya sea en categoria de queja, ya se a como informacion especifica. Otra
modalidad de conductas de dolor son el consumo de medicamentos, las maniobras
analgésicas, el reposo, determinados movimientos (protectivos o rigidos) o ciertas
expresiones faciales o vocalizaciones. Su diversidad de origen hace que en cada individuo,

segun su particular historia, se configure un repertorio peculiar e idiosincratico.

Basandose en la evidencia neurofisiologica y neuroanatémica, se indica que las conductas o
las respuestas del dolor pueden tener una relacion variable con la estimulacion nociceptiva
(Dominguez, 1996). Los cambios en el procesamiento sensorial y los sistemas de
transmision en respuesta a la estimulacidon nociceptiva duran s6lo unas pocas horas, lo cual
sugiere que los efectos de la plasticidad, conducidos en el sistema nervioso, no son
suficientes por si mismos para influir significativamente en el dolor cronico de varias
semanas o meses de duracion. La respuesta del sistema nerviosos central puede continuar
después de la terminacidén nociva, comprometiendo por lo tanto, el vinculo inferido entre la
estimulacién aversiva y la respuesta de dolor. Las respuestas dolorosas pueden estar
vinculadas tanto con eventos imposibilitadores como con sensaciones, especialmente en
relacion con el papel de las emociones y con la naturaleza del sufrimiento. Asi resulta
insuficiente ver el dolor exclusivamente como una sensacion o como un sistema sensorial
de transmision de sefiales. El dolor combina el sistema de sefiales con las acciones

cognoscitivas, emocionales y conductuales que se presentan subsecuentemente a la



estimulaciéon nociceptiva, y que generalmente se conceptualizan como emociones,
respuestas o reacciones. Estas relaciones estan influidas por las experiencias previas y la
anticipacion de las consecuencias derivadas de esa experiencia, asi como por el estado del
“humor”. Las conductas de dolor también son influidas y pueden ser instigadas por sefiales
que indiquen las consecuencias confrontadas por el sujeto respondiente. Las conductas
dolorosas no estan ligadas exclusivamente con el tiempo del estimulo nociceptivo, y dentro
de ciertos limites, son variables dependiendo de la intensidad de la estimulacion nociva. El
estado de humor y la estimulacion nociceptiva clinica o subclinica interactian para influir
en lo que se percibe, en como la persona se siente y si estos sentimientos conducen al
reporte del dolor u otras conductas dolorosas. Las conductas de dolor, incluyendo reporte
verbal de éste, deberian concebirse como una comunicacion social y no meramente como

una métrica del dolor o de la nocicepcion.

En el sistema nervioso central interactia una mezcla de modalidades sensoriales con
estados emocionales, de sensaciones y humor y de la anticipacion cognoscitiva de las
consecuencias potenciales. Un estimulo aversivo puede llevar a la percepcion de dolor, pero
los estados emocionales activos influyen sobre la magnitud en que se percibe el estimulo
aversivo. Estos estados emocionales también afectan los procesos fisiologicos (la tasa
cardiaca, la presion sanguinea, la tension muscular) los cuales retroalimentan, realzando la
percepcion de lo que esta ocurriendo, el significado asignado a esto, las consecuencias
inferidas de lo que va a continuar y las acciones que se inician en respuesta. La percepcion
de la naturaleza y el significado de la informacion sensorial entrante sobre cémo el cuerpo
responde fisiolégicamente y qué acciones se ejecutan, asi como de la anticipacion del

futuro, estan interconectadas de manera muy compleja.

Debemos entender que la experiencia del dolor resulta de la interaccion e influencia
reciproca de una amplia red de factores: fisiologicos, genéticos, cognitivos, afectivos,
conductuales, laborales, culturales. Por una parte, los factores fisicos pueden provocar y
mantener distintas dolencias, los factores psicologicos, es decir, los procesos afectivos y

cognitivos, influir en la percepcion de la experiencia subjetiva interna, y los factores



sociales (los procesos de socializacion y aprendizaje), modular la percepcion de la

estimulacion nociceptiva y moldear las respuestas del organismo.

Las conductas de dolor, moldeadas por los procesos de socializacion y aprendizaje, también
interactuan y modulan a los factores bioldgicos, por ejemplo, la conducta de evitacion es
una respuesta refleja que ha de permitir reducir y/o eliminar el dafio. Existen importantes
relaciones entre los factores psicosociales y el dolor en pacientes con fibromialgia (dolor en
los musculos, ligamentos y tendones), donde los factores que tienden a aumentar el dolor
incluyen la presencia de ansiedad, depresion, el estrés, los trastornos del suefio y las

creencias o estrategias de afrontamiento maladaptativas (Galindo, 2004).

Emociones como el miedo, la ansiedad, cierta preocupacion por la posible aparicion de
problemas futuros, influyen en la experiencia de dolor. Con el tiempo también aparece
frustracion, rabia, incluso desesperacion por no poder seguir haciendo lo que tanto gustaba
hacer. Pensamientos negativos acerca de la naturaleza, evolucion y prondstico del
problema son comunes. Los hallazgos de investigaciones controladas han demostrado, que
los pacientes con dolor cronico con frecuencia estan psicologicamente en estado de distrés,
en tales condiciones de hipervigilancia casi cualquier estimulo puede contribuir a una

elevacion de la intensidad y desagrado del dolor (Dominguez y Olvera, 2003b).

Cuando los tratamientos médicos disponibles no curan el dolor, los pacientes molestos e
iracundos por los costos y la no-efectividad, tienden a distanciarse de las instituciones de
salud. La automedicacion es la opcidon explorada, a medida que su estado de distrés se
intensifica y prolonga, sus quejas recurrentes contribuyen a una espiral de estados
emocionales negativos, que junto con el aislamiento alcanza su punto de efervescencia,
cuando el dolor puede haberse iniciado como un problema fisico se mezcla con
dimensiones psicologicas e interpersonales (Dominguez y Montes, 2000). Los
pensamientos estresantes pueden contribuir a elevar la percepcion de la intensidad del dolor
solamente en aquellos sitios anatomicos del cuerpo, que fisicamente ya estan vulnerables.
Los factores psicologicos pueden influir indirectamente en el dolor afectando la manera en

que se afronta. Por ejemplo, un estado prolongado de desesperanza y desamparo puede



tener un efecto significativo en la percepcion del dolor. El sentimiento de pérdida de
control sobre el cuerpo, puede mermar el estado emocional e iniciar una cadena de cambios
fisiologicos; abstenerse sistemdaticamente de ejecutar ciertos movimientos o actividades
ante el temor anticipado de que regrese el dolor, puede elevar directamente el dolor cronico.
Adicionalmente las relaciones con algunas personas, puede elevar la incomodidad y

consecuentemente el dolor (Dominguez, Olvera y Silva, 2002).

Los factores fisicos, por su parte, también afectan a los psicoldgicos, por ejemplo, el tipo de
lesion o dafio sufrido, el mismo uso de determinados componentes analgésicos, mas aun,
podrian provocar la aparicion de otros sintomas, que errébneamente, podrian ser

interpretados como dolor y reforzar una vision pesimista, catastrofica del problema.

Es importante distinguir entre el dolor y el sufrimiento, y de esta manera separar el dolor
como una sefal de las reacciones y emociones que las personas exhiben cuando comunican
que tienen dolor. La experiencia del dolor provoca sufrimiento. El sufrimiento tiene
significados e implicaciones internas y externas, tanto individuales como colectivas. Por un
lado, la experiencia subjetiva e individual de sufrimiento, por otra, la experiencia externa y
de comunicacion de ese estado. En el dolor cronico ambos aspectos, la experiencia interna e
individual del sufrimiento y las conductas de dolor, expresion de ese estado interno, son

inseparables.

El sufrimiento puede ser un estado de &nimo-ambiente de la persona en el momento en que
un problema de dolor se indica o cuando se rotuld y percibi6 por primera vez.
Alternativamente, con la presencia de estimulacion nociceptiva, el animo puede
experimentar manifestaciones de sufrimiento cuando se anticipa el curso futuro. El futuro
puede ser obscurecido o aversivo debido a la anticipacion de los efectos percibidos de dafio
corporal en el funcionamiento futuro, el pesimismo asociado con el futuro puede ocurrir por
razones totalmente desvinculadas del dolor. No siempre el dolor causa sufrimiento y
tampoco todo sufrimiento es consecuencia del dolor, pero los pacientes describen el

sufrimiento utilizando el lenguaje del dolor.



En un intento por estandarizar las clasificaciones de los sindromes del dolor y servir como
punto de referencia La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) propone

una taxonomia a partir de cinco ejes:

e Region o zona corporal,

e El sistema que supuestamente podria estar provocando el dolor debido a su mal
funcionamiento,

e (aracteristicas temporales del dolor y patron de aparicion,

e Valoracion del paciente sobre la intensidad del dolor y tiempo transcurrido desde la
aparicion del mismo, y

¢ Supuesta etiologia (Miro, 2004, p. 37).

Una clasificacion que tiene mayor interés para todos los agentes de salud implicados, es
aquella basada en criterios temporales y duracion. Asi, se distingue entre dolor agudo y
dolor crénico, su importancia no reside en la diferencia temporal, sino en la naturaleza de
los fenomenos y los cambios a los que este puede dar lugar, asi como al pronostico

asociado, a los factores involucrados y a los tratamientos que se prescriben. (Ver tabla 2)

Segun Gildenberg (1989): el dolor agudo es aquel que resulta en forma directa de una
estimulacidon nociva; por ejemplo, inflamacién, estiramiento, etc.; a menudo causa reflejos
apropiados de proteccion, posturas y posicion de guardia y proviene de la estimulacion de
estructuras nerviosas que suelen identificarse como clasicas vias de dolor. Se trata de un
tipo de dolor de aparicidn reciente y corta duracion. La intensidad es mayor en el momento
de su aparicion. El dolor quirtrgico, por ejemplo, es un tipo de dolor agudo. El dolor agudo
es una sefial que alerta al individuo. La experiencia de dolor hace que quien lo padece se
cuestione por su causa, el origen de la dolencia, y busque una solucién al problema. Las
caracteristicas basicas del dolor agudo resultan de la combinacion entre la lesion, el dolor y
la ansiedad. Para distinguir los aspectos fundamentales entre el dolor agudo y dolor crénico

ver tabla 2.



Tabla 2. Diferencias fundamentales entre el dolor agudo y el dolor crénico.
(Miro, 2004)

Dolor

Agudo

Croénico

Inicio como consecuencia de un dafio
tisular

Se le equipara a un signo de alerta
pues sirve para promover la
recuperacion

Duracion breve

La cantidad de dolor experimentado
es, en buena medida, proporcional a
la lesion que los provoca

Responde a los tratamientos dirigidos
a la restauracion del daio tisular
Respuesta negativa o escasa al
tratamiento mediante morfina u otros
opiaceos

Alteracion de los indices
autondémicos (incremento en la tasa
cardiaca y respiratoria)

Correlacion entre indices
autondmica, verbales y conductuales.
Generalmente no hay afecciones a
nivel vegetativo

Asociado generalmente a la ansiedad
Descrito en términos de sus
cualidades sensoriales.

En peral, su inicio es como el dolor
agudo

Carece de valor biologico y es
destructivo fisica, psicologica y
socialmente

Larga duracion, mas alla de lo que
cabria esperar

Se mantiene aun a pesar que la herida
ha sanado

No existe relacion aparente entre la
magnitud de la lesion y el dolor
experimentado

No responde a los tratamientos
encaminados a restaurar el dafio
fisico

Responde positivamente a su
tratamiento mediante morfina u otros
opiaceos

Frecuentemente no presenta
trastornos en los indices autonémicos
Escasa o nula relacion entre indices
autonémicos, verbales y
conductuales

Provoca la aparicion de signos
vegetativos (trastornos del suefio,
decremento de la libido)
Funcionamiento asociado a la
depresion, también problemas de
ansiedad

El paciente lo describe en términos
afectivos

El dolor aparece como proporcional a la magnitud de la lesion y esta tipicamente asociado a
cambios en los indices de actividad autonéomica. También es cierto que distintos factores,
como, la conceptualizacion del problema por el paciente, las circunstancias o los motivos

por los que aparece afectan a la percepcion, y por tanto, a la experiencia del dolor.

El dolor cronico es un tipo de dolor que dura mucho tiempo, al grado que muchas personas
fijan hasta seis meses como limite arbitrario. Sobrepasa al problema agudo que originé el
dolor y ya no tiene ningtin propdsito biologico util, lo acompafia un amplio componente de

sufrimiento; ademas, la percepcion del dolor por si mismo conduce al paciente a



deprimirse. A veces incapacita mas alla de lo que justifica alguna etiologia fundamental, el
enfermo muestra deterioro excesivo (Gildenberg, 1989). Los elementos que se consideran
en la definicion clinica del dolor cronico son: el tiempo transcurrido y el hecho de que,
durante el mismo, el paciente haya recurrido a los servicios de los profesionales y éstos
hayan actuado de la forma convencionalmente considerada valida y su intervencion se haya

demostrado ineficaz (Penzo, 1989).

Dentro del cuadro psicoldgico del dolor créonico se dan de forma predominante los
fenomenos de incapacitacion, de invalidez y de exigencia de ajustes adaptativos y de
cambios en los estilos de vida, que constituyen la principal materia de aplicacion de la
psicologia. “Cuando el dolor crénico se trata como si fuera agudo, hay muchas
posibilidades de desarrollar y reforzar la conducta dolorosa y la actitud de la enfermedad;
es comun el mal tratamiento del dolor cronico, por ejemplo, con el descanso excesivo, el

desuso y sobreproteccion” (Warfield y Fausset, 2004).

En funcion de la gravedad de la patologia de base, suelen distinguirse dos tipos de dolor
crénico. Por un lado, el dolor crénico benigno, se trata de un dolor asociado a trastornos o
enfermedades benignas, es decir, que no estdn relacionadas al cancer; como ejemplo la
cefalea (dolor de cabeza). Por otro lado, el dolor cronico progresivo, es un dolor secundario
o asociado a procesos malignos, prototipo de éste es el dolor neopldsico. Una segunda
clasificacion en funcion del curso del dolor, es el dolor cronico periddico o recurrente y el
dolor cronico continuo. El primero de naturaleza intermitente, episodico, un ejemplo de ello
es la migrana. El segundo, identifica un dolor que estd siempre presente, aunque puede

variar de intensidad y aversividad; ejemplo de este ultimo es el dolor de espalda.

La experiencia de vivir con dolor cronico intenso un largo periodo, genera diversas
reacciones en cada paciente. Pueden modificarse los procesos mentales normales y las
actividades personales y cuando el dolor se manifiesta en la conducta llegan a alterarse las
relaciones sociales normales (Fishman, 1989). El verdadero reto para el enfermo no es s6lo

tolerar el estrés generado por el dolor, sino aquel otro que resulta de la frustracion ante el



fracaso de establecer relaciones personales o interpersonales que tiene que ver con sus

necesidades y aspiraciones.

Otras fuentes de estrés y sufrimiento son la concepcidén equivoca respecto al significado del
dolor y al proceso de curaciéon de la lesion o de la enfermedad, asi como las mal
interpretadas (de parte del paciente) o mal hechas (de parte del médico) prescripciones de
inactividad, tales fuentes de estrés son capaces de alargar el periodo de recuperacion y de
contribuir a la incapacidad crénica. La presencia de factores adicionales de estrés,
imprevistos (enfermedad, divorcio) o desarrollados (menopausia, jubilacion) puede
complicar alin mas la situacion. La adecuacion de mecanismos de defensa con el nivel de
adaptacion al estrés del dolor cronico depende de numerosos factores sociales y

psicoldgicos que podemos consideran como conductas de dolor.

Para Fordyce (1989), las conductas de dolor permanecen mas alld del tiempo de curacion
por la interaccion de un grupo de factores. Uno es la falta de costumbre y Ila
sobreproteccion prolongada, que a menudo alienta la familia y aun el médico. El segundo
es confundir el dolor con sufrimiento. El tercero es el refuerzo dentro del ambiente de las
personas, de la conducta que se inici6 a causa del dolor o del padecimiento. El sufrimiento,
que es el componente emocional del problema del dolor, aparece cuando la persona cree

que el dolor actual afectara o amenazard de alguna manera su vida en un futuro inmediato.

Desde el punto de vista del anélisis psicoldgico, el dolor crénico constituye un cuadro
complejo, definido por la presencia de un conjunto de problemas especificos, los mas

importantes son:

e Percepcion del fracaso de los recursos terapéuticos tanto profesionales como
controlados por él paciente y escasa confianza de que se pueda encontrar un
remedio eficaz.

e Dificultad para discriminar y describir los elementos del cuadro clinico. La

informacion de que dispone y que proporciona el paciente es confusa y ambigua.



e Exceso de reposo y reduccion del nivel de actividad fisica, agravados a menudo por
la coincidencia con la edad avanzada y la jubilacion.

e Abuso y posible dependencia de los narcdticos y psicofarmacos.

e Trastornos del suefio y deficiente calidad reparadora del mismo.

e Alteracion del humor y estados del animo.

e Reduccién en el nivel de actividad funcional. Deficientes repertorios de habilidades
en diversas esferas adaptativas, por falta de aplicacion.

e Deterioro de las habilidades de comunicacion e inadecuadas pautas de relacion
interpersonal o habilidades sociales. En la interaccion social, predominio de los
repertorios comunicativos relacionados con el dolor.

e Abandono del trabajo y los consiguientes problemas de contacto y de relacion
social, ademas de econémicos.

e Ausencia de alternativas conductuales competitivas con las conductas del dolor.

e Reduccion en el acceso a las consecuencias naturales propias de las actividades
normales: ambiente natural empobrecido. Restriccion de las fuentes de estimulacion
alternativas o distracciones.

e Modificaciones en el ambiente familiar. Relaciones familiares basadas en la

asistencia y los cuidados del paciente. Falta de autonomia personal.

Turner y Chapaman (1982 en: Mir6, 2004), apuntan que el proceso de cronicidad altera al
paciente tanto psicoldgica como fisiolégicamente de manera que aparecen importantes y
complejos cambios afectivos, de pensamiento y de conducta que contribuyen a perpetuar
los sindromes de dolor crénico. El sindrome de dolor crénico hace referencia a un tipo de
dolor persistente, duradero, que no remite utilizando el tratamiento médico habitual, en el
que la patologia organica de base es inexistente o no justifica las conductas de dolor, las

quejas del paciente.

Dentro del sindrome de dolor cronico la depresion es el trastorno asociado mas frecuente.
También se observan otros problemas emocionales, tales como la ansiedad, la ira o la
hostilidad. Es habitual detectar déficits cognitivos y/o conductuales; por ejemplo, el

pensamiento aparece mas lento, su atencion hacia el mundo exterior es limitada ya que, en



general, la restringen a su propio problema o incapacidad; también existen problemas de

concentracion y de memoria y de control de los impulsos. La pérdida del apetito en algunos

casos, los problemas de suefio o la pérdida de la libido, en otros. Los problemas de relacién

familiar y de interaccién social. El deterioro fisico y los problemas de discapacidad

(laboral) caracterizan a una gran parte de esta poblacion. Como se puede ver en la tabla 3.

Tabla 3. Caracteristicas de los sindromes de dolor cronico (Mir6, 2004).

Caracteristicas generales

Se define a los sindromes de dolor crénico intratable (benigno) como un problema de dolor progresivo que:

Problemas asociados

No se puede relacionar con ningtin problema fisioldgico o anatémico actual de caracter patologico.
Tiene una historia de intervenciones médicas y quirurgicas generalmente ineficaces.
Se presenta asociando con un funcionamiento personal psicosocial desajustado, en el que se
incluye la queja del dolor y los problemas secundarios asociados que le acompaiian.

Trastornos por abusos de sustancias (alcohol, drogas).

Tratamientos farmacoldgicos y quirurgicos con los efectos secundarios propios, distintos de los
relativos a la categoria anterior.

Reduccion de la actividad fisica.

Discapacidad fisica progresiva secundaria al dolor, a la anticipacién de posibles episodios de dolor,
y al miedo de que el aumento de dolor sea un signo de un aumento en el dafio fisico subyacente.
Desesperanza y desesperacion ante la evidencia de que el dolor no remite ante los mejores y mas
sofisticados tratamientos.

Conflictos con el personal sanitario por las experiencias negativas con los tratamientos
practicados.

Conlflictos con allegados.

Cambios desagradables del estado de animo duraderos.

Pérdida de la autoestima y de confianza en si mismo.

Disminuciéon progresiva de las interacciones sociales asi como pérdida de las gratificaciones
asociadas a esas interacciones.

Depresion.

Ideas suicidas.

Disminucion de la habilidad para obtener satisfaccion de la vida, que contribuye a una profunda
desmoralizacion y, a veces, a la depresion.

Trastornos del suefio.

Irritabilidad.

Fatiga.

Problemas cognitivos y de memoria.

Cinesiofobia (evitacion de ciertas actividades debido al miedo a una nueva lesiéon o a volver a
experimentar dolor).

Perdida del puesto de trabajo.

Como ya se ha revisado el dolor cronico es multidimensional, lo cual representa una

complejidad en su estudio e investigacion, asi también lo es en cuanto a la evaluacion, tanto



la médica como la psicoldgica, siempre considerando que las dos estan relacionadas y

ninguna es excluyente.

2.2. Evaluacion médica.

La evaluacion médica de la persona que presenta un problema complejo de dolor crénico es
una tarea lenta y desgastante para el paciente, tanto como en lo psicologico como en lo
fisiologico. Ademas del examen médico, la evaluacion psicologica es esencial para
confirmar un diagndstico y elaborar un plan terapéutico adecuado. Los objetivos pueden
alcanzarse eficazmente dentro del marco de un programa multidisciplinario contra el dolor,
particularmente en personas que han consumido ya grandes cantidades de recursos
asistenciales. La evaluacion médica del dolor entrafia la obtencion de un diagnostico
preciso que permita elaborar estrategias terapéuticas optimas. De principio seria identificar
si la persona tiene dolor agudo o dolor cronico, y cuando es de este ultimo tipo, si es
consecuencia de cancer o de un cuadro patologico no canceroso. También es importante
definir si no se ha pasado por alto alguna enfermedad orgénica o si alguna surgi6 durante el
curso del problema de dolor. Resulta esencial contar con una descripcion detallada del sitio

y la distribucion del dolor, sus caracteristicas, intensidad/periodicidad y duracion.

El dolor es clasificado por médicos en circunscrito, proyectado (transmitido o proyectado),
irradiado o reflejo (simpatico) en su distribucion. Las caracteristicas del dolor indican si el
factor causal estd en el plano superficial o profundo. El dolor que surge con una lesion
superficial suele ser penetrante, quemante y perfectamente circunscrito, mientras que el que
origina trastornos somaticos o viscerales profundos es sordo y difuso y de localizacion poco
precisa. La intensidad del dolor se basa en las afirmaciones del enfermo y la capacidad del
explorador para evaluar la personalidad y el estado fisico de la persona. En cuanto a la
duracién y periodicidad hay que determinar si el dolor es continuo, intermitente, pulsatil o

si aumenta y disminuye de intensidad en oleadas.

El dolor en general y de tipo cronico en particular tiene efectos generalizados, por lo que es

importante una evaluacion del estado fisico, neurolégico, musculoesquelético y psicoldgico



del individuo, a fin de corroborar el diagndstico preciso. La exploracion fisica define la
posicion y la competencia del médico en aspectos técnicos y clinicos para el paciente. Se
evaltia el aspecto general de la persona, asi como la region dolorosa, la exploracion
comprende inspeccion, palpacion y percusion y a veces auscultacion de la region (Loeser,

2001, cap. 12).

Otro objetivo de la evaluacion y el proceso terapéutico es evitar la fragmentacion de la
atencion clinica. Las personas que padecen dolor cronico han tenido ya multiples
interacciones con sistemas asistenciales, a través de diversos contactos con médicos, por lo
cual podria suponerse erroneamente que la persona ha recibido atencidon integral,
coordinada y vigilada por medio de la exploracion fisica, ademas de tratamiento coordinado

a base de farmacos, y la evaluacion y el tratamiento psicoldgicos necesarios (Loeser, 2001).

La evaluacion de la experiencia de dolor cronico debe estudiar un conjunto amplio de
parametros que incluyen: nocicepcion, dolor, conductas de dolor, discapacidad y
sufrimiento, lo que se propone es evaluar a la persona, y no concentrarse exclusivamente en

el problema del dolor.

Al interrogar a la persona sobre los antecedentes de su dolor y explorar la zona adolorida,
resulta esencial contar con una descripcion detallada del sitio y la distribucion del dolor,
actividades que aminoran o exacerban el dolor, uso de medicamentos prescritos o
automedicacion de drogas. Respecto a las quejas del dolor, el origen: incluyendo cuando y
como empezo6 el dolor, tratamientos previos y respuestas subsecuentes, la percepcion que

tiene el paciente del problema, historia médica y quirargica del paciente y su familia.

Después de obtener la historia (recabada durante la entrevista), se procede al examen fisico
general. Los resultados de éste pueden correlacionarse con la sintomatologia del dolor, en
un esfuerzo por indagar la validez de los hallazgos fisicos, como, por ejemplo, las
funciones sensorial y motoras. Esto incluye un examen cuidadoso del area de dolor,
observacion de su apariencia, palpacion del drea y manipulacion para determinar aspectos

como el rango de movilidad. Esta secuencia estd disefiada para identificar el area o tejido



especifico que puede ser el origen potencial del dolor, y como un esfuerzo para determinar

un plan especifico de tratamiento (Loeser, 2001).

2.3. Evaluacion psicoldgica.

La evaluacién psicoldgica del paciente con dolor cronico se recomienda en aquellas
ocasiones en las que los problemas fisicos son inexistentes o insuficientes para explicar el
dolor que informa el paciente. Sin embargo, la evaluacién psicoldgica es util en muchas
otras circunstancias. Concretamente en aquellos casos en los que sospechan que los factores
psicoldgicos y sociales influyen significativamente en el problema del dolor. El objetivo
fundamental de la evaluacion psicolédgica de los pacientes con dolor cronico es determinar
el papel que juegan los factores psicologicos y sociales en la experiencia del dolor. La
evaluacion estd enfocada en cémo actian y qué recursos y facilidades existen para

favorecer el tratamiento. La evaluacion psicoldgica consisten en:

e Evaluar la historia del problema del dolor.

e Conocer los tratamientos seguidos asi como sus efectos.

¢ [dentificar el nivel de funcionamiento personal previo a la aparicion del problema.

e (Conocer la teoria del dolor del paciente (ideas, esquemas preconcebidos).

e Establecer el nivel de actividad actual basal.

e (larificar las ventajas e inconvenientes que puede representar el dolor cronico.

e Identificar los factores psicosociales asociados al problema del dolor cronico.

¢ Diferenciar los antecedentes y consecuencias del problema.

e Establecer objetivos de tratamiento.

e [dentificar las bases para disefiar un programa de intervencion adaptado a las
necesidades y caracteristicas del paciente.

e Evaluar los progresos realizados durante y tras la aplicacion del tratamiento.

¢ (Contrastar la satisfaccion del paciente con el tratamiento y los progresos realizados.

e Seguimientos de los progresos del paciente.



La evaluacion del paciente con dolor crénico, la mayoria de las veces, es individual, pero,
es fundamental mantener entrevistas con los familiares y/o amigos del paciente, personas

significativas que pueden aportar informacidn que resultara vital para el tratamiento.

El dolor, como ya se dijo es un fendmeno complejo, que comprende multiples dimensiones,
con diferentes niveles y unidades de interés, es un acontecimiento subjetivo que cada
persona experimenta de forma particular. Los instrumentos especificos para la evaluacion
de estas personas deberan: ocasionar los menos problemas posibles, no deben representar
un trastorno para los pacientes; ser comprensibles; mostrarse validos, fiables, a la vez de
sensibles a los efectos de los tratamientos y disponer de normas estandarizadas. La
actividad del psicologo encargado de evaluar y tratar pacientes con dolor cronico deberia
darse en un contexto de colaboracion multidisciplinaria, con la colaboracion de
especialistas en areas distintas, complementarias, por ejemplo, neur6logos, fisioterapeutas,

terapeutas ocupacionales, etc.

La evaluacion psicoldgica define los factores psiquicos y conductuales que intervienen en
la perpetuacion del dolor, la discapacidad y el sufrimiento, para poder intervenir
adecuadamente y modificar tales perfiles. El resultado de la evaluacion seria la sintesis de
la informacién reunida, dando origen a una lista de problematicas que se presentan y la
injerencia de fendmenos psicologicos y conductuales especificos al sufrimiento y la
discapacidad del paciente. Segin estos datos se abordarian determinadas estrategias

terapéuticas.

La evaluacion psicoldgica comienza con la entrevista al paciente, durante ella se postulan
expectativas, plantean objetivos y formulan pronosticos. La entrevista varia en cuanto a
estructura, pero también en cuanto al proceso, la amplitud, los objetivos y la informacion
recogida. Para el presente trabajo se eligi6 a manera de ejemplo una entrevista
semiestructurada, ya que permite disponer de un protocolo que facilita el trabajo clinico,
permite recoger informacion fundamental y cubre todas las areas relevantes sobre la

problematica del dolor. (Ver anexo 1).



Esta entrevista permite conocer a fondo al paciente; en lo médico, el terapeuta puede
entender el padecimiento y como ha sido tratado, la medicacion y su frecuencia, el empleo
de los recursos sanitarios y el nivel de participacion del paciente en el proceso de
recuperacion. En lo psicologico, la entrevista permite descubrir los fendmenos relacionados
con el dolor, las estrategias de afrontamiento que se han empleado, los recursos que emplea

o intenta en el transcurso de su enfermedad.

Algunos instrumentos con los que se evalua el dolor cronico, se utilizan para hacer una
evaluacion completa del paciente, estos instrumentos varian segin sea la intensidad,
frecuencia y algunas caracteristicas que acompafian al dolor crénico; ademés de que su
empleo difiere segun los objetivos planteados y la direccion del tratamiento a los que se
dirige el terapeuta. Estos instrumentos surgen desde la perspectiva médica, ya que el
estudio del dolor primero fue abordado por especialistas médicos que a través de sus
investigaciones le fueron dando mayor importancia a los fendmenos psicoldgicos presentes
en los pacientes con dolor cronico. Estas investigaciones arrojaron diferentes instrumentos

que mas adelante se estructuraron desde la perspectiva psicoldgica. Entre ellos estan:

2.3.1. Evaluacion de la intensidad de dolor. Consisten en descripciones verbales o
visuales que permiten que el paciente cuente con un procedimiento sencillo para sefalar la
intensidad personal de dolor. Son escalas unidimensionales, concretamente: escalas

categoricas, numéricas y analdgico-visuales.

2.3.1.1. Escalas categoricas: consisten en una serie de palabras dispuestas en orden
creciente o decreciente de intensidad. El sujeto debe escoger dentro de esas palabras & que
corresponde o mejor define su dolor. Dichas escalas han sido més eficaces en ancianos no
acostumbrados a cuantificar sus experiencias, en personas con limitaciones de lenguaje o de
fluidez verbal y en sujetos jovenes o de baja escolaridad. Por ejemplo, escalas de cuatro
adjetivos (Seymour, 1982, en: Miro, 2004) y quince adjetivos (Gracely, McGrath y Dubner,
1978, en: Mir6, 2004).



Escala de Quince adjetivos

Extremadamente débil

Muy débil
Escala de cuatro adjetivos Deébil

Muy suave

Suave
Muy moderado

Ligeramente moderado
Nil’lgﬁl’l dolor Moderado
Levemente fuerte

Un poco . .
Ligeramente intenso

Bastante Fuerte

Mucho Intenso

Muy fuerte
Muy intenso
Extremadamente intenso

En ocasiones, se utilizan escalas con expresiones faciales o con dibujos que incorporan

objetos familiares de distinto tamafio, tales como monedas y frutas (Mird, 2004).

2.3.1.2. Escalas numéricas: El paciente debe elegir un nimero comprendido entre 0 y el
10, donde 0 seria ningun dolor o ausencia de dolor y el extremo opuesto, 10 o 100, el peor
dolor posible o el dolor mas intenso. También, estas escalas son empleadas para evaluar la
desagradabilidad o la aversividad, esto es, el componente afectivo, de la experiencia del

dolor.

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ningun dolor El peor dolor

Escala Numérica

2.3.1.3. Escalas Analogo-visuales. La forma mas comun consiste en una linea de una
longitud de 10 cm., a lo largo de la cual el sujeto debe trazar una marca que corresponda
con la intensidad de su dolor, teniendo como referencia que el punto de inicio de la linea

corresponde con la intensidad de dolor.



Ningun dolor El peor dolor posible

Escala andlogo-visual

Estas escalas permiten al terapeuta valorar la intensidad del dolor como medida base de la

percepcion del dolor del paciente, esta medida es sensible al tratamiento.

2.3.2. Dibujo del dolor. El dibujo del dolor es una forma facil y rapida, eficaz, de recoger
informacion sobre la localizacion del dolor. Se presenta al paciente un dibujo de una figura
humana, vista de frente y de espaldas. Los pacientes deben sefalar la localizacion exacta
del dolor en los dibujos que se presentan. La forma mas habitual es pedir al paciente que
coloque marque o rellene las areas del dibujo que se correspondan con la zona de su

cuerpo en las que siente dolor. (Ver anexo 2, imagen tomada de Mir6, 2003).

El dibujo del dolor representa en forma grafica la zona en que al paciente le aqueja el dolor,
es mas facil de exponer, el terapeuta ubica la zona de dolor con mayor precision,
complementa la informacion del dolor y le sirve para futuras consultas o aprovecharlo en el
tratamiento. En una técnica grupal de relajacion puede servir de apoyo para poder intervenir

en la zona exacta que el paciente reporta, haciendo mas efectivo el trabajo.

2.3.3. Diario del dolor. El diario del dolor es uno de los procedimientos de evaluacion mas
ampliamente utilizados por clinicos (médico y psicologos) de todas las tendencias. La
informacion que proporciona tiene que ver con las caracteristicas del dolor, principalmente
estimaciones de intensidad y con otros acontecimientos, como el tipo de actividad realizada
o los medicamentos administrados. El diario se debe llenar tantos dias como terapeuta y

paciente consideren oportuno.

Los pacientes deben recoger informacién en diferentes momentos del dia, tanto si tienen

dolor como si no lo tienen. Los diarios son muy utiles para detectar pautas regulares,



patrones, en cuanto a la intensidad del dolor, el dolor puede ser mas intenso durante alguna
hora en particular o en algunos dias de la semana. También aporta informacion sobre el uso
de medicamentos, regularmente el paciente recurre a la automedicacion o abuso de los
mismos. Los diarios permiten identificar si existen problemas derivados del deterioro fisico
del paciente o problemas de discapacidad. El diario del dolor es una forma de registro de
gran valor para la evaluacion del paciente con dolor créonico, considerando que se puede

modificar segin las necesidades de la poblacion o del paciente en particular (Ver anexo 3.).

2.3.4. El cuestionario McGill del Dolor. Es una escala multidimencional que por su
efectividad y validez se utiliza ampliamente en los estudios del paciente con dolor crénico.
Valora el dolor en tres dimensiones: sensorial, afectiva y evaluativo. El instrumento incluye
20 grupos de palabras que describen el dolor, el paciente escoge el grupo que mejor
corresponde a su sintoma y encierra en un circulo los términos que mejor lo describen
dentro de cualquier grupo particular. Cada grupo incluye dos a seis palabras cuya
intensidad denotada varia respecto a las caracteristicas descritas. Los diez primero grupos
representan caracteristicas sensoriales; los cinco siguientes, caracteristicas afectivas; el
grupo 16 es evaluativo (intensidad); y los ultimos cuatro incluyen términos diversos. Se
cuantifica cada dimension y tener una suma total. (Consultas del cuestionario en: Mird,

2003, p. 129; y en: Loeser, 2001, p. 378).

2.3.5. Inventario multidimensional del dolor de West Haven-Yale. Conceptualmente
estd vinculado a la perspectiva cognitivo-conductual, evalua multiples dimensiones de la
experiencia del dolor, cuyo objetivo es integrar multiples datos, tanto de naturaleza médica,
como psicologica y conductual. Aporta datos de como el paciente vive su experiencia del
dolor. El inventario, de 56 reactivos, comprende tres partes: primera parte: cinco
dimensiones generales de la experiencia del dolor y el sufrimiento, interferencia en las
funciones familiares y laborales normales, y apoyo social; segunda parte: percepcion por
parte del paciente de las respuestas de los demas a las expresiones del dolor y sufrimiento;
y tercera parte: frecuencia de participacion en actividades de la vida diaria. (Consultas del

inventario en: Mir6, 2004, p. 111; y en: Loeser, 2001, p. 378).



La variedad de instrumentos de evaluacion se debe a que cada instrumento pretende evaluar
aspectos diferentes del dolor. No hay uno que pueda evaluar todos los aspectos que
intervienen en el desarrollo y mantenimiento del dolor. Por ello es muy importante tener en
cuenta qué tipo de informacion es la que se requiere recabar para la evaluacion de
determinado tipo de dolor o paciente. Para la presente investigacion la evaluacion se
enfocaria en la percepcion que el paciente tiene del dolor asi como las conductas
relacionadas con el dolor. El diario del dolor es una excelente opcion de evaluacion ya que
se puede modificar para obtener informacion especifica en la intervencion que se pretende
aplicar. La entrevista semiestructurada puede aportar la informacion complementaria para

reforzar el proceso de rehabilitacion y posibles modificaciones al programa de intervencion.

Las decisiones en cuanto a las estrategias ha emplear y duracién del tratamiento son
influidas por factores como la dependencia de farmacos, la activacion del paciente, y
perfiles arraigados de refuerzo social sobre conductas de enfermedad; es decir, el grado en
que las variables como el refuerzo social, las ideas y creencias del sujeto en cuanto al dolor,
las reacciones cognoscitivas y conductuales hacia éste, los conflictos familiares, la
depresion y/o el estrés, que intervienen en los problemas del dolor, determinan si el
programa de intervencion debe incorporar estrategias como las técnicas de terapia

conductual, de tipo cognitivo-conductual o familiar, entre otras.

2.4. Intervencion psicologica

El tratamiento del dolor desde un punto de vista médico consiste idealmente en remover la
causa subyacente organica. Algunos clinicos comienzan por conceptualizar el sindrome del
dolor crénico como cualquier fracaso dirigido a la eliminacién de la nocicepcion de la
terapia extensa incluyendo las cirugias. La intervencion médica comun sigue siendo la
prescripcion de medicamento contra el dolor (analgésicos). El paciente con dolor cronico
busca obtener una clase de cura médica que no implica componentes psicologicos ante los
cuales suele ponerse aprehensivo, por lo cual es una meta primaria y critica de tratamiento,
es decir, el paciente no cree que algunos factores psicoldgicos estén interviniendo en el

desarrollo de su padecimiento. Para esto, es primordial establecer la conceptualizacion del



problema con el paciente, segin Dominguez (1996b) esto es: “explicar al paciente con
dolor crénico que éste es real y que es el principal objetivo del tratamiento. Con este tipo de
poblacién lo que se busca es educarlos proponiéndoles que el dolor es una funcion de sus
niveles elevados de estrés, y se introduce la discusion del estrés desde un punto de vista del
monitoreo fisiologico y del dolor domo un fendmeno con una base neuroquimica” (p. 65).

La intervencién psicolégica para el paciente con dolor crénico implica primeramente
formar una conceptualizacion del problema para que se puedan establecer las expectativas
de tratamiento tanto del paciente como del terapeuta, para que la participacion del paciente
sea activa. Como anteriormente se mencioné la participacion de los familiares tienen gran
importancia en la rehabilitacion pero en muchas ocasiones es imposible acceder a estas
estructuras, por ello el paciente debe estar totalmente involucrado en el proceso del
tratamiento, estableciendo las metas a las cuales se va acceder junto con el terapeuta y los
objetivos que se pretendan alcanzar. Una vez que el paciente comparte la nocion de que el
dolor es un evento neuroquimico y como una funcién de la fisiologia del estrés, se puede

proceder a tratar con los aspectos que surgen de las emociones y las cogniciones.

Un segundo paso es ensefar al paciente a ejecutar el automonitoreo; la meta es facilitar la
identificacion de estresores idiosincrasicos jerarquicamente sobresalientes que exacerban la
respuesta al dolor y que ponen al paciente en mayor riesgo a la sintomatologia depresiva:
abstinencia, soledad y sentimiento de desesperanza y desamparo, sean de tipo
interpersonales o ambientales. El monitoreo da una linea base para establecer los cambios
que se van dando durante el tratamiento, cambios o modificaciones en la estructura del

programa o técnicas que se emplean en el manejo del dolor crénico.

La tercera fase en el manejo y reconceptualizacion del dolor es examinar el papel de las
emociones negativas en general como factor que pueda estar exacerbando los
comportamientos dolorosos; por ejemplo, los topicos de expectativas, grado de
desesperanza, de desamparo y las restricciones en actividades fisicas son de gran

importancia.



Después de la evaluacion del paciente con dolor cronico se establecen los objetivos de
intervencion, éstos dependen mucho de las variables o factores que se hayan evaluado, las

dimensiones que se pretendan cubrir y por tanto las técnicas que se pretendan aplicar.

Para el tratamiento psicoldgico del dolor cronico se emplean diferentes técnicas de
intervencion, asi como modelos que las apoyan. La terapia cognitivo-conductual es la que
ha estudiado a fondo el fendmeno del dolor crénico y sus investigaciones son ampliamente
reconocidas; han tenido fuerte impacto dentro del estudio del dolor cronico, por su
efectividad en la rehabilitacion del paciente con dolor crénico. La ventaja de las técnicas
cognitivo conductuales incluyen la posibilidad de aplicarlas en diverso problemas clinicos
y sindromes de dolor y que han sido eficaces en grupos pequeios y con formatos
terapéuticos individuales, de tal forma que serian atractivos en el entorno actual asistencial
en que se buscan tratamientos de bajo costo con eficacia en términos econdmicos y basados

en pruebas o evidencias (Turner y Romano, 1999, en: Loeser, 2001).

La terapia cognitivo-conductual varia en sus objetivos y técnicas, pero comparten algunas
caracteristicas fundamentales que incluyen: a) la suposicion que los sentimientos y
comportamientos de una persona son influidos por sus ideas (cogniciones); b) énfasis en
utilizar técnicas estructuradas y activas orientadas a ensefiar al paciente la forma de
identificar, vigilar y cambiar ideas, sentimientos y conductas inadaptadas; c) orientacion a
ayudar al sujeto a adquirir la capacidad de aplicar dichas técnicas por ellos mismos en
diferentes problemas de la vida diaria; d) una estrategia por colaboracion en el tratamiento
en la que el paciente y el terapeuta formen un equipo para que el paciente aprenda y aplique
capacidades de mayor importancia para su situacion peculiar y particular; y e) el

tratamiento sigue un curso relativamente breve.

Por medio del proceso terapéutico el dolor es reconceptualizado y el paciente asume su
responsabilidad en la vida frente a la opcion que le brindan los recursos terapéuticos fisicos
y psicologicos, estas intervenciones cognitivo-conductuales enfatizan el aprendizaje
adaptativo y la destreza para fijar limites que nacen del autocontrol del dolor y del

sufrimiento (Turk y Rudy, 1992).



La meta de estas técnicas es conseguir que el paciente supere las formas no adaptativas de
pensamiento en las que se basa su trastorno emocional (incluye estrés, ansiedad, depresion
y otras alteraciones relacionados directamente con el dolor). Estas técnicas instruyen al
paciente en como reconocer las conexiones entre cognicion, afecto (sufrimiento) y conducta
(estilos de vida, discapacidad, conductas relacionas con la queja y el medio en que se
desenvuelve) y cambian en como analizar sus pensamientos automaticos distorsionados,

sustituyéndolos por otros mas positivos o reales.

Es importante remarcar que la participacion del paciente debe ser activa en este tipo de
tratamiento, como se ha dicho el paciente con dolor cronico es renuente a la asistencia del
profesional de la psicologia. Por ello debe iniciar con el proceso de reconceptualizacion del

problema.

“En Octubre de 1995, los Nacional Institutes of Health de EE.UU. convocaron a una
Conferencia de Evaluacion de Tecnologias para valorar la integracion de los abordajes
conductuales y de relajacion en el tratamiento del dolor crénico (y el insomnio). El grupo
de expertos llegd a la conclusion de que habia datos suficientes para recomendar la
incorporacion de las terapias cognitivo-conductuales al tratamiento del dolor crénico”

(Warfield y Fausett, 2004).

El manejo clinico pretende primordialmente suministrar al paciente una técnica o
procedimiento que le permita superar de manera expedita los efectos incapacitantes del
dolor, regularmente relacionado a por lo menos dos condiciones: por un lado, el tamafio y
ubicacion de la lesion y, por otro, al estrés generado por los esfuerzos (muchas veces
infructuosos) que el paciente ha ejecutado para afrontar tal experiencia del dolor. Los
objetivos de este enfoque cognitivo-conductual estan relacionados con la determinacion de
cémo las personas recolectan, almacenan, modifican, interpretan, comprenden y usan la
informacion generada tanto internamente como la que proviene de los estimulos
ambientales (Dominguez, Kassian, Corso, Martinez y Gatell, 1996c). En los pacientes con

dolor (agudo-cronico) los factores cognitivos estan directamente relacionados con:



¢ [os pensamientos, autoafirmaciones, evaluaciones al enfrentar una experiencia de
dolor.

e Las creencias, interpretaciones o atribuciones acerca del dolor y de su condicion
médica.

e El estilo cognitivo de afrontamiento o de evaluacion en relacion con el impacto del

dolor en su vida.

La exploracion clinica se inicia identificando en el paciente su repertorio y habilidades
actuales que le permitan apreciar variaciones en los estimulos producidos por su propio
cuerpo, dentro de los parametros o categorias de diversos valores y el proceso de
autorregulacion. Es importante el potencial de estos mismos procesos cognitivos para
influir al paciente que tiene que convivir de manera prolongada con el dolor y para quien
no hay alivio o solucion en el corto plazo. Estos procedimientos determinan reciprocamente
las percepciones que definen los reportes de dolor. Se ha establecido que la percepcion del
estrés y de cogniciones desadaptativas puede producir hiperactividad muscular que en si

misma puede constituirse en un factor generador de estimulacion nociceptiva.

“Se ha establecido que el componente evaluativo cognitivo esta involucrado con la
percepcion del dolor, independientemente de la duracion de éste y se hipotetiza que ciertas
representaciones cognitivas que incorporan experiencias previas, respuesta afectivas,
creencias y expectativas, pueden jugar un papel importante en los pacientes con dolor

cronico” (Dominguez, Kassian, Corso, Martinez, Gatell y Silva, 2001).

Warfield y Fausett (2004) mencionan que hay tres objetivos asociados a la ensefianza de las
terapias cognitivo-conductuales en el diagndstico y tratamiento del dolor crénico. Estos
objetivos consisten en ayudar al paciente a: a) dominar las aptitudes para reducir tanto el
estrés como el dolor, b) aplicar dichas aptitudes durante las épocas de mayor estrés y dolor,
y ¢) a tener fe en la propia capacidad para llevar a cabo determinados comportamientos
para lograr el resultado deseado (autoeficacia). Esto apoya la nocién de que el paciente
debe tener una participacion muy activa en la implementacion del tratamiento tanto médico

como psicologico. También se menciona que “se han identificado multiples efectos



beneficiosos del uso de las terapias cognitivo-conductuales, como la reduccion del
sufrimiento psicolodgico, mejor diagnodstico y tratamiento del dolor, mayor autoeficacia y
mejor calidad de vida y funcion. Varios estudios han demostrado ademas una disminucion
de la consulta al médico con el ahorro consiguiente de los recursos sanitarios” (Warfield y

Fausett, 2004).

Las técnicas que se emplean con mayor frecuencia y eficacia son: el entrenamiento en
relajacion (relajacion muscular progresiva, distraccion, imagineria, inoculacion del estrés,
respiracion  diafragmatica), retroalimentacion  biologica (RAB), la  hipnosis,
desensibilizacion sistemdtica y reestructuracion cognitiva, estas son técnicas que se pueden
combinar para obtener mejores resultados y depende de que el terapeuta domine o maneje

dichas técnicas.

2.4.1. La relajacion constituye un tipico proceso psicofisioldgico de carécter interactivo,
donde los psicologico y los fisiologico no son simples correlatos uno del otro, sino que
ambos interactuan siendo partes integrantes del proceso, como causa y como producto. Esto
hace referencia a sus componentes fisiologicos (patrén reducido de activacion somadtica y
auténoma), subjetivos (informes verbales de sosiego y tranquilidad) y conductuales

(estados de quinestecia motora) asi como sus posibles vias de interaccion e influencia.

La relajacion se utiliza para distraer la atencién del dolor e inducir un estado fisico de
menor tension muscular, asi como una menor activacion del sistema nervioso autébnomo y
de las emociones. Este estado no es compatible con la experiencia usual del dolor y en si
mismo puede aplacar su percepcion. La relajacién establece un foco cognitivo en
competencia directa, que puede bloquear la percepcion del dolor, la disminucion del dolor
puede continuar al ocurrir un cambio en la interpretacion intelectual o cognitiva de las
sefales nociceptivas o pro mecanismos neuroquimicos mas directos. La relajacién rompe el
circuito de retroalimentacion de dolor-disfuncion, al intensificar la atencion del individuo
hacia sentimiento de bienestar y con ellos disminuir su concentracion en el dolor y también
en la tension, la ansiedad, la depresion y la inactividad que surgen con €l (Syrjala, 2001, en:

Loeser, 2001, cap, 92).



A la relajacion se le atribuye la capacidad de reducir la tension muscular, que
supuestamente es responsable de algunos problemas de dolor. Al disminuir el nivel de
activacion y ansiedad podria reducir el problema del dolor, en la medida que la ansiedad
disminuye el umbral del dolor y potencia la percepcion de éste; el uso de la relajacion se
suele recomendar por que puede proporcionar un cierto sentido de control sobre el
funcionamiento fisioldgico. Por ejemplo, durante el estrés anticipatorio (pensamientos y
sentimientos experimentado por los individuos al exponerse a eventos aversivos o
estresantes) se puede producir una elevacion en la tension muscular que en el caso de los

pacientes que sufren dolor contribuye a su exacerbacion (Dominguez, 1994).

El entrenamiento en relajacion serviria para incrementar la percepcion de competencia y
dominio personal del paciente, facilitar su motivacion para el cambio y la adherencia al
tratamiento propuesto. También ayuda a resolver algunas alteraciones de sueno, frecuentes

en los pacientes con dolor cronico.

“La relajacion se propone como la técnica de eleccion para aliviar el circulo tension-dolor-
tension que parece establecerse en muchos de los sindromes de dolor crénico,
especialmente en casos de cefaleas migranosas, dolor lumbar o fribromialgia” (Pérez,

Fernandez, Fernandez, y Amigo, 2004).

Desde un modelo psicofisiologico el entrenamiento en relajacion ayudaria a tratar el dolor

teniendo como hipotesis tres fenomenos relacionados con su origen:

¢ Dolor-Estrés. Teniendo como premisas: Que los eventos estresantes pueden
instigar respuestas fisioldgicas que directamente causan dolor; las relaciones
emocionales anticipatorios al dolor aumentan el nivel de estrés, aumentando a su

vez el dolor en un circulo vicioso.

¢ Dolor-Espasmo-Dolor. Un evento inicial (accidente) dispara un espasmo muscular
reflejo, acompafiado de vasoconstriccion, lo que libera sustancias productoras de

dolor (nocicepcion) y dolor. A medida que transcurre el tiempo, el individuo intenta



disminuir otros espasmos y el dolor limitando sus movimientos (cronificacion). La

inactividad favorece mas espasmos y dolor.

¢ Dolor Neuromuscular. Presencia de patrones anormales de actividad muscular que

contribuyen al desarrollo y mantenimiento del dolor cronico (Dominguez, 1996b).

El entrenamiento en relajacion proporciona al paciente una percepcion mas amplia sobre su
cuerpo y sus estados emocionales de se propia activacion fisica, facilita la ubicacion real de
la zona afectada o de origen. Mejora sus estados de alerta y de concepcion de su cuerpo, le
ayuda a identificar algunos pensamientos que estan asociados a su sufrimiento; el paciente
logra mayor confianza en el tratamiento y con el terapeuta, esto facilita que la participacion

del paciente sea mas activa en cuanto al programa de intervencion se refiere.

Dominguez (1994) explica:
“Se ha demostrado que la ansiedad causa dolor y se correlaciona con percepcion de
éste. En algunos individuos, la ansiedad y el estrés negativo podrian desencadenar una
secuencia de cambios fisiologicos que realmente podria producir nocicepcion. El estrés
emocional puede afectar directamente la nocicepcion a través del sistema cortical y
acentuar la actividad del sistema nervioso simpatico para provocar espasmos
musculares, vasoconstriccion, alteraciones viscerales o contribuir a la liberacion de
sustancias productoras de dolor en la periferia. Adicionalmente los pacientes pueden
ser incapaces de diferenciar los sintomas de activacion simpatica asociados con el
estrés emocional de aquellos producidos por la estimulacion nociceptiva. De esta
manera, el estrés puede exacerbar el dolor, alterando las sensaciones fisicas
discriminables. Por este camino, los prejuicios pueden jugar un amplio papel en la
percepcion del dolor, disminuyendo los umbrales del paciente para rotular eventos
sensoriales comunes dolorosos. En otras palabras, la activacion fisiologica puede
facilmente rotularse como dolor, y no como una alteracion emocional. La ansiedad
puede afectar directamente, tanto parametros fisiologicos como la interpretacion de la
informacion sensorial, lo que a su vez puede distorsionar o ampliar la percepcion de
dolor. En consecuencia, la disminucion o el manejo del estrés y la ansiedad pueden ser
tan importantes como lo son también la naturaleza, cantidad y via de administracion de

los medicamentos analgésicos” (p. 169).



Por ello, es importante incluir dentro los programas de intervencion el entrenamiento en
relajacion, las técnicas de relajacion son variadas y se ha probado su efectividad; en
muchos casos se combinan entre si para tener resultados Optimos. Su uso y aplicacion
también dependen de la poblacion o del paciente, ya que no todos presentan el mismo

cuadro clinico, o bien, el paciente es mas susceptible a determinadas técnicas que a otras.

Las ventajas que la técnica de la relajacion ofrece es que se puede ensefiar al paciente el
empleo de los métodos con relativa facilidad, no necesita equipo especial ni ensefianza o
preparacion extensa por parte del terapeuta y los pacientes aceptan facilmente las técnicas
de relajacion; ademas, no tienen complicaciones graves, se aprenden facilmente y son de
bajo costo. Es un método que puede ser aprendido, no depende en ningun grado de la
reactividad del paciente. Si el paciente no aprende una técnica de relajacion, se le puede
ensefiar una alternativa de ésta o adaptar la técnica a sus capacidades, habilidades y

preferencias particulares.

En la revision que hace Dominguez (1997), sobre las aportaciones de la psicologia a la
investigacion del dolor cronico, hace referencia a la efectividad de diferentes técnicas de
intervencion calificdndolas como: fuerte, moderada, regular o débil, “la evaluacion de las
intervenciones conductuales y de relajacion para la reduccion del dolor cronico en el adulto
encontrd los siguiente, con la técnica de relajacion la evidencia resultd fuerte en relacion
con la efectividad de este tipo de intervencion para el reduccion del dolor cronico en una

amplia variedad de condiciones medicas” (p. 9).

Son diversas las técnicas de relajacién que se emplean en la clinica entre ellas tenemos: el
entrenamiento autdogeno, la relajacion muscular progresiva, la meditacion, la respiracion

diafragmatica, la imagineria, y algunas variaciones de las mismas.

2.4.1.2. El entrenamiento autdégeno es un tipo de concentracion pasiva que mediante
sugestiones autoinducidas permite al paciente alcanzar un estado de desconexion general
organica. Existen seis ejercicios tipo a través de los cuales puede alcanzarse un estado de

relajacion: 1) dirigir la atencion hacia la sensacion de pesadez de los miembros, 2)



promover y cultivar una sensacion de calor en los mismos, 3) regular el ritmo cardiaco, 4)
concentracion pasiva en el ritmo respiratorio, 5) en la sensacion de calor en el abdomen, o

6) en la frescura de la frente.

2.4.1.3. La relajacion muscular progresiva se enfoca en la reduccion del tono muscular
en los musculos principales. Cada uno de los 15 grupos musculares mayores son tensados y
después relajados en una secuencia repetitiva. Durante la fase de tension, el paciente lleva a
cabo una contraccion fuerte con un doble objetivo: a) facilitar la identificaciéon de las
sefales de tension, y b) propiciar la profundidad de la relajacién subsecuente, cuando mas
fuerte es la contraccion inicial mas efectiva es la relajacion. Se pretende que el paciente
aprenda a discriminar aquellos musculos que estan en tension para, posteriormente, poder
reducirla. Mediante la ejercitacion repetida de la tension y la distension (relajacion) de los
distintos grupos musculares, es como se aprende a identificar y discriminar las sensaciones
que acompaiian a estas dos diferentes respuestas. Vazquez (2001), “para ayudar al sujeto en
la tarea de discriminar las sefales de tension y relajacion, el terapeuta proporciona
diferentes instrucciones y utiliza modulaciones en la voz, que se emplean para facilitar el
aprendizaje de la habilidad de relajarse y no existe una relacion de dependencia con el
terapeuta mas alla de lo que implica la relacion que se establece entre el instructor y la

persona adiestrada” (p. 45).

Segun datos publicados por Blanchard et al. (1982 en: Mird, 2004) el entrenamiento en
relajacion progresiva llega a reducir el dolor de una forma muy significativa en mas de la
mitad de los pacientes con cefaleas tensidnales, el 30% en el caso de las cefaleas

migrafiosas y el 22% en las cefaleas mixtas.

2.4.1.4. Respiracion diafragmatica o profunda. Las técnicas de control de la respiracion
son procedimientos disefados para dotar al paciente del control voluntario de la
respiracion, de manera que pueda utilizar patrones respiratorios adecuados, especialmente
en los momentos de estrés, donde la respiracion se encuentra alterada. Los distintos
procedimientos utilizados en las técnicas de respiracion se dirigen a conseguir una

respiracion diafragmatica y un ritmo respiratorio mas lento y regular que es incompatible



con la hiperventilacion y reduce la activacion fisioldgica y psicologica, generando un
descenso de la irritabilidad, de la fatiga y de la ansiedad y una sensacion generalizada de la

tranquilidad y el bienestar.

Davis, Eschelman y MicKay (1998), encontraron que una técnica de respiracion efectiva
interviene en el alivio de sintomas especificos tales como la ansiedad generalizada, los
sentimientos de depresion, el mal humor, la baja autoestima, los pensamientos obsesivos, la
fatiga y el dolor cronico. La técnica de respiracion se puede emplear sola o en combinacion
con otras, como son la relajacion muscular progresiva o la imaginaria. Son procedimientos

faciles de aprender, que requieren de una practica constante.

La respiracion diafragmatica, representa la respiracion mas profunda en el sentido que se
inhala profundamente aire, se inflan los alvéolos y los niveles mas bajos de los pulmones
son inflados, el tercio més bajo, contiene mayor cantidad de sangre, cuando el individuo
permanece verticalmente, por lo tanto, la respiracion diafragmética oxigena una mayor
cantidad de sangre. La respiracion diafragmatica estimula tanto el plexo solar como el
nervio vago, de modo que inerva al sistema nervioso parasimpatico; el funcionamiento
autonomo puede ser calmado voluntariamente por medio de ejercer un control conciente de
la respiracion, junto con la reduccion asociada a la ansiedad y al dolor. Es una de las
intervenciones mas flexibles para la reduccién del estrés y en combinacion con otras

técnicas puede disminuir el dolor muscular.

2.4.1.5. La imagineria o imaginacion guiada constituye una técnica de distraccion, una
forma eficaz de introducir otro tipo de pensamientos, imagenes o formar de percibir el
dolor. Segun se realiza el componente de imaginacion puede ser decisivo para obtener los
buenos resultados de la relajacion como un instrumento para el alivio del dolor. De acuerdo
a la modalidad de contenido la imagineria puede ser visual, auditiva, kinestésica, olfativa,
gustativa o somatosensiorial. La activacion de los sentidos en la mente distrae la atencion y
la mantiene fuera del foco del dolor, atrae la atencion a estados de bienestar, comodidad y

control del problema.



Estas técnicas de relajacion no son excluyentes; por ejemplo, en la relajacion autégena se
concentra la tension en recorrer todo el cuerpo para relajar a su vez cada zona corporal, el
centro de atencién comprende imaginar una sensacion de calor y plenitud en cada zona; una
vez incorporada la relajacion o en combinacion de ella, se incorporan fases de imaginacion.
El componente de imaginacion puede incluir s6lo sentimientos de calor, plenitud,
sensaciones que acompafian a la relajacion. El contenido de las iméagenes puede variar
ampliamente desde estar en un sitio agradable hasta la experiencia directa de modificar el
dolor. El dolor disminuye mas cuando el paciente selecciona sus propias imagenes y
cuando puede afirmarse asi mismo dentro del escenario imaginado, que es capaz de tolerar

o modificar el dolor.

2.4.2. Biorretroalimentacion o Retroalimentacion Biolégica. En la practica clinica, la
terapia basada en la Retroalimentacion Biologica (RAB) es una mezcla de intervencion
psicofisioldgica y psicoterapéutica. Su definicion: “cualquier técnica que mejore la
capacidad de una persona para controlar de forma voluntaria actividades fisioldgicas, al
brindar datos e informacion sobre ellas” (Loeser, 2001). La ensefianza y el entrenamiento
clinico de la RAB suelen incluir el empleo de un aparato (por lo comun una computadora),
que permita al terapeuta vigilar las reacciones corporales del paciente (tension de musculos
superficiales o temperatura de superficie cutanea). Se escoge un proceso fisioldgico, se
monitorea electronicamente y se retroalimenta al paciente mediante sefiales facilmente
discriminables: sonoras, visuales o ambas. Después de obtener la historia clinica y los
registros de la evaluacion médica, se le muestra y se le educa al paciente sobre el papel del
estrés y como éste puede contribuir a sus quejas del dolor. En la técnica de RAB se
promueve un incremento en la conciencia del paciente sobre procesos fisiologicos
especificos para ensefiarle no s6lo a monitorear, sino también a controlar voluntariamente
su actividad en niveles predeterminados. Al paciente se le refuerza cuando esta conducta
operante produce la disminuciéon o normalizacion de la sefial de retroalimentacion. La
modalidad de intervencion clinica mas empleada para controlar esta sefial son las técnicas

de relajacion.



La meta final en el entrenamiento en RAB es la de transferir el tratamiento y la
generalizacion de las respuesta de relajacion del paciente a su medio real. Para lograr dicha
transferencia del entrenamiento, el paciente primero debe de reconocer, a través de las
técnicas de automonitoreo, la presencia de sus respuestas desadaptativas y de toda
cognicidén y emocion acompafiante que actien como antecedente. Como un resultado de la
técnicas de automonitoreo y de entrenamiento en RAB el paciente se ve casi forzado a
reconceptualizar su problema diferencialmente, notando que ciertos antecedentes preceden
a los mensajes se dolor mas o menos intenso, logrando de esta manera, visualizar el dolor a

través de un continuo de estrés.

Los objetivos inmediatos del entrenamiento en biorretroalimentacion son aumentar la toma
de conciencia de las conexiones entre la mente y el cuerpo y promover el aprendizaje de
estrategias psicofisiologicas de autorregulacion. Este aprendizaje puede tener como
resultado una menor reactividad ante estimulos criticos, la recuperacion mas rapida a partir
de una respuesta de estrés y el perfeccionamiento del dominio percibido de la autoeficacia y
de las habilidades de superar situaciones. “El entrenamiento en RAB, ya sea solo o después
de un entrenamiento en relajacion bésica, puede condicionar las sensaciones de relajacion,
calor y bienestar para contrarrestar esos efectos, de tal manera que gradualmente puede
desensibilizar al paciente frente a las percepciones del dolor sebreaprendidos”, (Warfield y

Fausett, 2004, p. 335).

En una revision sistematica de la literatura especializada en retroalimentacion biologica
(RAB), se concluyd que el 100% de los articulos de investigacion apoyaron la efectividad
de esta técnica como modalidad de tratamiento del dolor crénico (Dominguez, 1996b). La
mayoria de los investigadores clinicos argumentan que el entrenamiento de RAB es mas
util para los desordenes de dolor cuando se utiliza en combinacion con otras modalidades
de tratamiento dentro de programas de tratamiento cognitivo y conductual. El
entrenamiento en retroalimentacion con frecuencia mejora la autoeficacia percibida de las
habilidades para hacer frente al dolor e incrementar la capacidad del paciente para
discriminar la magnitud de la tension y de las sensaciones de dolor, permitiendo de ese

modo hacer una valoracién mas adecuada de su importancia.



En la revision que hace Dominguez (1997), afirma: “en cuanto a la retroalimentacion
biologica (RAB) la evidencia resultd favorable en un nivel moderado para el apoyo en la
efectividad de estas técnicas para aliviar diversos tipos de dolor crénico” (p. 10). La
retroalimentacion biologica se ha aplicado mayormente en las cefalalgias y dorsalgia baja,
pero se puede aplicar en diferentes cuadros de dolor crénico, siendo estos los estudios que

mayormente han tenido €xito en su tratamiento con esta técnica (Loeser, 2001, cap. 90).

2.4.3. La hipnosis se ha usado ampliamente como un método que suministra alivio en
varios procedimientos vinculados con el dolor (analgesia hipndtica). Un nimero
considerable de investigadores han encontrado que tanto el dolor inducido
experimentalmente como el dolor clinico puede eliminarse rapida y alguna veces
completamente, sin embargo, existe una controversia considerable y creciente en la
literatura, que argumenta que la hipnosis es esencialmente sinonimo de relajacion, y que

esta puede producirse por alguna o todas las técnicas de relajacion (Dominguez, 1996b).

Existen diferentes procedimientos para controlar el dolor mediante la hipnosis, los cuales
son:

e Anestesia. Las sugestiones hipnoéticas pueden evocar alucinaciones de anestesia y
provocar insensibilidad en la zona corporal escogida.

¢ Disminucion directa de las sensaciones. Consiste en sugerir que la intensidad del
dolor esta cambiando o disminuyendo de forma gradual.

e Sustitucion sensorial. Se trata de sustituir la sensacion de dolor por otra diferente
que sea mas tolerable. Por ejemplo, ante una sensacion punzante insoportable se
puede sugerir sensaciones tales como el cosquilleo, picor u hormigueo.

¢ Desplazamiento. Implica desplazar el dolor de una zona del cuerpo a otra menos
molesta para el paciente. El objetivo de esta estrategia, es conseguir que el dolor se
convierta en un acontecimiento menos invalidante y amenazador, mas soportable.

e Disosacion. Con esta estrategia se pretende que si bien el paciente sigue
percibiendo el dolor, est¢ ya no cause tanto sufrimiento. A través de estas
sugestiones, el paciente es capaz de describir el dolor, aunque sin ningln sustrato

afectivo (Barber, 2000).



La efectividad de la hipnosis en el alivio del dolor, es un tdpico ampliamente investigado
(Dominguez, 2003), las mediciones estandarizadas tipicas de la susceptibilidad hipnotica
correlacionan en cerca de .50 con la reduccion del dolor durante la analgesia sugerida

hipndticamente.

Con la hipnosis un paciente con dolor cronico puede reestructurar la manera en que procesa
la informacién cognitiva de la nocicepcion, es decir, la forma en que la jerarquiza e
interpreta y lograr cambios importantes, incluso en condiciones de patologia muy

avanzadas (Dominguez, 2000).

Aunque la hipnosis parece mostrarse efectiva, presenta limitaciones de cierta importancia,
existe una dependencia muy importante del terapeuta; la alteracion del nivel de conciencia
provoca una interrupcion en la actividad que realiza el paciente, resulta dificil considerarlo
como un tratamiento adecuado para casos de larga duracion. La hipnosis descuida aspectos
importantes en la experiencia del dolor, quizés por ellos el uso de la hipnosis como técnica
paliativa del dolor se haya dirigido principalmente a los casos agudos y de corta duracion

en los que los resultados han sido importantes (Mir6, 2004).

Las técnicas descritas son las que mayormente han sido investigadas en el tratamiento del
dolor croémico, éstas se aplican dentro de programas estructurados y acompafan a la
intervencion médica. En algunos casos se utilizan independientemente unas de otras y en
otros son complementos del mismo programa de intervencion. El que se empleen depende
de la formacién del terapeuta o de la disponibilidad de los espacios o de la clinica a la que
el paciente asiste. Mas adelante se presentard una revision de los diferentes programas de

intervencion multidisciplinarios que abordan la problematica.

2.5. Afrontamiento del dolor

La relacion entre los cambios de vida y el estatus de salud estd mediado por el estrés,

entendiendo el estrés como un proceso dindmico de intercurso entre la extension y el tipo

de estresores que aplican sobre el individuo (enfermedad) y los recursos adaptativos o de



apoyo (afrontamiento) con los cuales la persona enfrenta sus circunstancias. En los
estresores referidos a la salud, Rodriguez y Zurriaga (1997) mencionan una serie de tareas
adaptativas, que implican un objeto de control, unas relaciones especificamente con la
enfermedad (como actuar respecto al dolor y la incapacitacion, el entorno hospitalario y los
procedimientos especiales de tratamiento), y otras generales (conservar un equilibrio
emocional razonable, una autoimagen satisfactoria, relaciones con la familia y los amigos,

y prepararse para un futuro incierto).

Una vez que el acontecimiento es juzgado como estresante se producen: consecuencia
fisiologicas, reacciones del sistema nervioso y reacciones endocrinoldgicas;  estas
consecuencias pueden ser especificas a la situacion o a la interpretacion de la misma.
Ademas, se encuentran una serie de procesos de respuesta a tales condiciones a los que
colectivamente cabe referirse como respuestas al afrontamiento, que consisten basicamente
en respuestas cognitivas y respuestas conductuales, y como resultado de las cuales se
pueden producir también respuestas emocionales como: el miedo, la ansiedad, la
excitacion, el embarazo, la ira, la depresion o la negacion. El afrontamiento puede seguir
tanto como preceder a las reacciones fisiologicas y a las emocionales. La mayoria de las
definiciones de afrontamiento lo consideran como una respuesta que puede ser una

cognicion o una conducta.

La percepcion que cada individuo tiene del sintoma de una enfermedad varia, el cuadro
final de una enfermedad (en este caso el dolor cronico) que la persona construye es el
resultado de la experiencia pasada, de las caracteristicas de la personalidad, del
entrenamiento que el individuo haya tenido previamente respecto a la enfermedad, y del
contexto general y del sistema social en que la enfermedad se produzca. La importancia que
se atribuye a un sintoma depende en buena medida del conocimiento que se tiene de la
medicina y de los sintomas corporales, de la resistencia a continuar una conducta normal a
pesar de los sintomas, y de la situacion vital que permita tomar en cuenta que algo va mal.
Una vez reconocida como tal por el paciente, la enfermedad tiene todas las caracteristicas
que hacen que un acontecimiento sea estresante (constituye un dafio y/o una pérdida

material y/o funcional), es impredecible, y también, desde la perspectiva del paciente:



incontrolable. Si se aprecia la enfermedad como una forma particularmente grave de estrés,
entonces las respuestas pueden incluir la formacion de una emocion negativa, o de una
secuencia de ellas, como ansiedad, depresion, culpa, desamparo, desesperacion, vergiienza,
disgusto, ira. El tipo de reacciéon que una persona desarrolla ante la enfermedad viene
matizado por el nivel de gravedad de la enfermedad o por la gravedad percibida. Hay que
considerar que ciertas enfermedades pueden producir mayores reacciones emocionales y
complicaciones psicologicas que otras. Ademas la misma situaciéon de enfermedad hace
problemadtica la puesta en marcha de los mecanismos tanto fisiologicos como psicologicos

de ajuste a la situacion, y de las respuestas de afrontamiento correspondientes.

Cuando la enfermedad es cronica se potencian sus caracteristicas estresantes, la enfermedad
y/o la lesion implican experiencias de amenaza y pérdida; la amenaza es compleja por que
tiene que ver con problemas inmediatos de dolor y de inmovilizacion (caracteristicos del
dolor cronico, cancer, VIH/SIDA, fallas renales, etc.) y con la pérdida del control de los
acontecimientos que afectan la vida diaria. La falta de informacion y de control sobre la
amenaza desencadena ansiedad. La enfermedad cronica, conduce a la pérdida de roles
claves en la vida de la persona, roles ocupacionales, sociales, familiares, sexuales. La
enfermedad es un acontecimiento estresante en mayor o menor grado para todas las

personas, por lo cual se requiere de estrategias para poder afrontarla.

El afrontamiento es un proceso dindmico con lineas de retroalimentacion, esto es, las
respuestas de afrontamiento son funcion de los recursos que el individuo tiene disponibles y
de la situaciéon misma en la que se produce la enfermedad (acontecimiento estresante), y
son funcion de las propias respuestas del afrontamiento que se vayan dando a lo largo del
proceso. La valoracion de una enfermedad como estresante puede ser funcion de las propias
caracteristicas fisiologicas de los sintomas que presenta (como estresor fisico/dolor
constante); de los estados afectivos y cognitivos del individuo que en ocasiones determinan
la aparicion de la enfermedad misma (estresor psicologico/sufrimiento) de la interaccion
social real (como estresor social/incapacidad o inactividad), por cuanto determinadas
enfermedades tienen consideracion social de tales, y otras son estigmatizadas y en

consecuencia, mas estresantes. El caracter estresante de la enfermedad también depende de



las normas, valores creencias y simbolos generales sobre la enfermedad que se transmita de

generacion y generacion (estresor cultural).

Rodriguez y Zurriaga (1997), mencionan cuatro tipos de recursos psicologicos de

afrontamiento, son la adaptacion cognitiva a los acontecimientos amenazantes, cuyos

rasgos internos son:

El sentido de control: el locus de control interno (la creencia de que uno tiene el
control de los acontecimientos) se opone al locus de control externo (la creencia de
que el control de los acontecimientos lo tienen otras personas). La creencia de que
la conducta afecta a la salud, determina el sentido de control personal sobre la salud
y la enfermedad. Se enfrenta la enfermedad desde la postura de la accién. En caso
de los pacientes con dolor créonico la busqueda constante de la cura a su
enfermedad, la visita constante a las instituciones de salud les proporciona un
sentido de control, pero cuando en ésta busqueda no se obtienen resultados se pierde

ese sentido.

El sentido de significado: La busqueda de un significado tiene que ver con la
necesidad de entender porqué ha sido la crisis y cudl ha sido su impacto. Una de las
maneras en que se puede dar significado a un acontecimiento es a través de
atribuciones causales (lo que tiene que ver con la creencia de control sobre los
acontecimientos). Se pueden hacer atribuciones para entender, predecir y controlar
el entorno después de un acontecimiento amenazante. En los sindromes del dolor
cronico, los pacientes generalmente estan confusos por lo complicado del
diagnostico y les resulta dificil establecer una razén causal, por su tratamiento que
no resulta y el desgaste que implica.

Sentido de la autoestima: la respuesta de afrontamiento corresponde al esfuerzo
por mantener, aumentar y restaurar la autoestima. En cuanto los componentes de la
autoestima se recuperen y aumenten, mayor sera la adaptacion al acontecimiento
estresante. Aqui se ve reflejado el desgaste que trae consigo un diagndstico no

especifico, se pierde la autovaloracion, la imagen corporal se ve alterada, baja



autoestima por su incapacidad de resolver conflictos asociados a su dependencia o
inactividad, la relacion con sus allegados se vuelve complicada devaluando la

percepcion de la propia estima.

¢ El nivel de independencia o autonomia: se refiere a los recursos que el paciente
tiene en cuanto a la dependencia-independencia para enfrentar un acontecimiento.
Dependencia: busqueda de contacto fisico, busqueda de proximidad, busqueda de
atencion, busqueda de ayuda y busqueda de reconocimiento. Independencia: tomar
iniciativas, superar obstaculos, persistencia, desear hacer algo y desear hacer algo
por si mismo. Cuando un individuo experimenta un cambio de vida importante o se
ve inmerso en una situacidn que no es frecuente ni ordinaria, sus niveles de
dependencia e independencia cambiarian de unos niveles de rasgo a unos niveles de
estado (situacionales). El paciente con dolor cronico se vuelve dependiente de sus
familiares, exige constante atencion y pierde independencia tanto econdmica como

afectiva. En estos pacientes es muy recurrente la queja.

Cabe sefialar que los conocimientos acerca de cuestiones de salud, el hecho que se sepa mas
0 menos sobre temas de salud/enfermedad en general, o sobre la enfermedad que le aqueja
al paciente en particular, hace que la valoracion de la situacién como amenaza sea mayor o
menor. Variables como la anticipacion de acontecimientos estresantes y el grado de apoyo
social percibido, estan igualmente implicados en el proceso de afrontamiento y resistencia

al estrés, producido por la enfermedad.

Los mediadores externos, que sirven como fuentes de apoyo social de una persona pueden
ser otras personas significativas para ella (miembro de la familia, amigos, trabajadores
sociales, etc.) y pueden ser instituciones (centros de salud, clinicas, hospitales, iglesias,
grupos de autoayuda). Para cada paciente la necesidad de apoyo social de una u otra
dependen particularmente del propio paciente y del contexto en que se desarrolle. También
es muy importante el papel que el individuo tome en cuanto al rol de enfermo en su
contexto sociocultural, el papel activo o pasivo va estructurar expectativas de su

enfermedad y la busqueda de la salud.



La manera especifica en que el individuo pone en juego recursos puede considerarse como

el estilo de afrontamiento personal del individuo. Es el resultado de la interaccion de todos

los recursos que a su vez se expresan en unas determinas respuestas de estrés. Cada

individuo ante acontecimientos estresantes, pone en marcha habitualmente estrategias de

afrontamiento similares, que estan determinadas por su estilo de afrontamiento y que

tendran como consecuencia un tipo de respuesta predominante.

Algunas respuestas de afrontamiento que experimentan los pacientes ante el acontecimiento

de la enfermedad son:

Busqueda de instalacion o mantenimiento de las sensaciones de control. Por tres
vias: a) control sobre la vida en general en presencia de la enfermedad; b) control
sobre los resultados de la enfermedad misma; y c) control sobre las propias
emociones suscitadas por la aparicion de la enfermedad (autocontrol). La sensacion
de control sobre los resultados de la enfermedad derivan de las creencias que se
tengan sobre el poder controlar personalmente los resultados de la enfermedad (es
decir, que las conductas, pensamientos, emociones afectaran los resultados) o de las
creencias en que se esta en manos de otras personas poderosas (por ejemplo: los

médicos que proporcionan un tratamiento efectivo).

Respuestas de accion directa. En estrecha relacion con este proceso intrapsiquico,
encontramos respuesta de accion directa que también tienen que ver con el control,
acciones sobre el entorno para cambiar la situacion. Se trata de controlar (o
participar al menos) en el proceso de recuperacion. Aqui tiene que ver el papel
activo del paciente en cuanto a resolver los problemas que estan relacionados con su

dolor.

Negacion. La negacion puede considerarse como el esfuerzo por negar el problema
o el acontecimiento estresante. Con referencia a la enfermedad se mencionan tres
formas basicas de negacion: a) negacion de los hechos, b) negacion del significado

de los hechos y c¢) negacion del estado emocional. Es importante sefalar que la



negacion no tiene por qué ser una respuesta desadaptativa, sino que en muchos
casos puede considerarse una respuesta adaptativa, sobretodo si se considera la
relativa falta de éxito de la medicina en predecir, con certeza, los resultados de las
enfermedades y su curso. En el caso del dolor cronico representa un fuerte recurso
de afrontamiento la negacion de un estado total de incapacidad, que lleve al paciente
al control del dolor. Puede ser adaptativa (por ejemplo, puede reducir el ruido hasta
el punto que permita el buen funcionamiento del resto de las capacidades del

paciente) o no (por ejemplo, impedir que el paciente busque informacién).

Evitacion. Una respuesta de afrontamiento que se puede considerar como una
manera de negacion, es la evitacion. La evitacion se ha considerado como una
aceptacion de la realidad de la amenaza, pero con un deliberado esfuerzo por no

pensar ni hablar acerca de ello.

Accion directa de escape/evitacion. Junto a las dos anteriores, que pueden
considerarse como procesos intrapsiquicos, podemos encontrar respuestas de accion
directa de escape/evitacion del acontecimiento estresante, en este caso de la

enfermedad/tratamiento.

Resignacion o aceptacion de la enfermedad. Tal como en el caso de la negacion,
se puede distinguir entre aceptar los hechos, aceptar el significado de los hechos
para la vida, y aceptar el estado emocional. Aunque la palabra resignacion tenga
connotaciones negativas, sin embargo, puede tener un significado positivo y
colaborar con la mejor adaptacion del paciente a su enfermedad. Cabe distinguir
entre procesos intrapsiquicos y acciones directas. Se habla de resignacion para
indicar esa aceptacion interna de los hechos, sus significado o estado emocional,
pero se puede observar como en muchas ocasiones se producen acciones directas.
En caso de dolor crénico el paciente puede resignarse a no encontrar una cura, pero

acepta que puede reducir el dolor y controlarlo con el tratamiento.



Reinterpretacion positiva. Un proceso cognitivo que constituye una de las mas
interesantes respuestas de afrontamiento a los acontecimientos estresantes en
general, y a la enfermedad en particular, es la reinterpretacion positiva. La
reinterpretacion positiva es la respuesta que corresponde al recurso que se denomina
sentido del significado. Se trata de buscar el significado de las crisis que acontecen
(por qué ocurren y qué impacto tienen) para entenderlas y reinterpretar la vida en
funcién de ello. Cuando se puede reinterpretar positivamente se produce un ajuste
significativamente mejor. En el tratamiento a pacientes con dolor cronico este
apartado representa uno de los mas abordados en cuanto al proceso psicolégico ya
que es a través de esta reconceptualizacion que el paciente logra mejorar su calidad

de vida.

Cambios de vida positivos. La expresion de la reinterpretacion positiva a nivel de
la acciéon directa, es la realizacion de cambios de vida positivos. Tales cambios
pueden abarcar una gama muy amplia: el lugar de residencia, el trabajo, habitos, etc.
Pueden incluir cambios de actitudes y/o intereses, aunque podria considerarse como

cambios intrapsiquicos.

Uso de la imagineria. Una respuesta de afrontamiento tipicamente cognitiva es el
uso de la imagineria, la utilizacion de imagenes mentales respecto de la enfermedad.
Cuando una persona piensa sobre acontecimientos estresantes se produce algo de
actividad fisioldgica asociada con tales acontecimientos, y cuanto mas especifica es
la imagen tanto mas especifica es la respuesta. Sobre esta base, parece razonable
pensar que si una persona imagina acontecimientos placenteros, o los recuerda o
anticipa, las respuestas fisiologicas, asociadas con tales acontecimientos, seras
evocadas. Por otro lado, la imagineria es utilizada para experimentar
anticipadamente los acontecimientos estresantes como el dolor y adquirir

entrenamiento en su manejo.

Conductas confrontativas. Son acciones mas o menos directas que intentan

cambiar la situacion. Dentro de este tipo de conductas cabe incluir las denominadas



de expresion de sentimientos y voluntad de vivir. La expresion de las emociones
negativas y positivas es una forma importante de respuesta de afrontamiento. Se
puede considerar como una forma de descargar la emotividad y como una forma de
resolver parcialmente problemas. Por lo que se refiere a la voluntad de vivir, se trata
mas bien de un constructo que incluye un conjunto de respuestas de afrontamiento:
impulso para seguir vivo, creencia en que no se va a morir aunque el pronostico sea
malo, tener una razén para vivir, estar determinado a mejorar. Este tipo de
recurso/respuesta puede ser significativamente influido por al conducta de amigos,
familia, personal de salud y comunidad. Dentro de estas conductas confrontativas de
puede considerar las conductas directas de reduccion del estrés; que incluyen

relajacion progresiva, entrenamiento autdgeno, ejercicio fisico.

e Adopcion del papel de enfermo. Un tipo de respuesta de afrontamiento es la
adopcion o no del papel de enfermo o conducta de enfermedad: a) inicial
(reconocimiento e interpretacion de los sintomas), b) asuncion del papel de
enfermo, ¢) busqueda de asistencia técnica (visita al médico o a una clinica), d)
asuncion del papel de paciente (asumir un papel dependiente), y e)

recuperacion/asuncion del papel de paciente cronico (Rodriguez y Zurriaga, 1997).

Una meta clinica sobresaliente en el tratamiento de los pacientes con dolor créonico es la
adquisicion y desarrollo de habilidades de afrontamiento, de naturaleza cognitivo y
conductual. La utilizacion efectiva de las habilidades de afrontamiento sirve adicionalmente
para aumentar el sentimiento del paciente de autoeficacia y control sobre el funcionamiento
de su vida, es 1til para ¢l aprender que estas habilidades pueden servirle, para disminuir la
amplitud del impacto del dolor en todo el funcionamiento de su vida, a pesar de que los
niveles de reduccion en la nocicepcion no sean tan significativos, el foco central de

tratamiento es aumentar la capacidad de funcionamiento vital y no inicamente la reduccion

del dolor.



2.6. Autorregulacion del dolor.

La relacion de las cogniciones con el dolor reviste una gran importancia, en especial para su
control y para los procedimientos interpersonales basados en mecanismos de
autorregulacion, que son las acciones que la misma persona puede ejecutar para regular la
intensidad, frecuencia y duracion del dolor, y para el control y manejo del estrés que
pudiera intensificarlo. El ejercicio de las habilidades de autorregulacién puede facilitar la
modificacion en el umbral de percepcion del dolor; se puede llegar a la reinterpretacion del

mismo.

Numerosas variables psicoldgicas se han vinculado hasta ahora con la percepcion y reporte

del dolor; entre ellas se encuentran:

e Expectativas. La anticipacion del dolor puede producir respuestas catastrofizantes
que aumentan el dolor percibido.

e FEl distrés afectivo. Se ha demostrado que la ansiedad causa dolor, puede afectar
directamente, tanto los pardmetros psicofisiologicos como la interpretacion de la
informacion sensorial. Lo que a su vez puede distorsionar o ampliar la percepcion
del dolor.

e Interpretacion de sintomas. Cualquier evento, sea ambiental o una sensacion fisica,
puede describirse de dos maneras: primera, en términos objetivos del evento, y en
segundo, del significado personal del evento para el individuo. Esto se basa en sus
actitudes, creencias informacién, estilo de procesamiento de la informaciéon e
historia de aprendizaje previos.

¢ Controlabilidad percibida. La atribuciéon de control a uno mismo o a otros es un
factor que puede influir en la percepcion de los estimulos nociceptivos o nocivos. El
control percibido es la creencia que un individuo posee del control que puede
ejercer (ser veridico o no) y esto constituye una condicidon suficiente para inducir

alivio del dolor (Dominguez y Véazquez, 2000).



En el campo de las aplicaciones psicoldgicas se han utilizado diversas técnicas para
promover los procesos de autorregulacion, el entrenamiento apoyado con la
retroalimentacion biologica, la capacidad autorreguladora de los fendmenos hipndticos, las
técnicas de relajacion con imagineria, la respiracion diafragmatica, el entrenamiento
autogeno, etc. La variabilidad en los procesos de autorregulacion del dolor parece estar
influida por las expectativas, la interpretacion de los sintomas y la idiosincrasia del
individuo, por lo que se deben contemplar aspectos culturales que constituyen el contexto

de éstos procesos (Dominguez, 2004).

Los procesos de autorregulacion son variados y las técnicas de intervencion han
evolucionado con la investigacion. Respecto al contexto se mencionara un ejemplo. Entre
las practicas y rituales Mayas y Nahuatl (Lopez, 1994, en: Dominguez y Vazquez, 2000),
incorporados socialmente como actividades profilacticas para el manejo de las “muinas” y
estados emocionales negativos externos, contamos con el “cuenta penas” o “quita pesares”,
una artesania usada como preventiva para los nifios que estaban tristes; se les decia:
“escoge el mufiequito que mas te guste, cuéntale tu pena, ponlo debajo de tu cama y veras
que al otro dia desaparecera junto con tu pena”; lo anterior ahora se reinterpreta desde el
paradigma de la inhibicion activa, donde hablar de las experiencias traumadticas es mas sano
que inhibirlas. En este procedimiento se favorece una interaccion reciproca entre la
actividad emocional (distrés) y la organizacion de la respuesta inmunologica, “confesar un
trauma mejora el funcionamiento del sistema inmunologico y provoca una coherencia
interhemisférica en la actividad cerebral, lo cual trae consigo la percepcion de cambios
existenciales importantes” (Grinberg et al. 1992, en: Dominguez y Vazquez, 2000). El
procedimiento puede aplicarse escribiendo, hablando, dibujando o bailando las experiencias
traumaticas (distrés) para favorecer el transito a otros estados emocionales idealmente
opuestos. Expresar emociones permite que la persona se relaje fisiolégicamente y que
obtenga: bienestar social, claridad en su pensamiento y conducta adaptativa, e incluso que

su salud fisica mejore.

Muchas veces, compartir vivencias traumaticas genera estrés en el oyente, quien no puede

permanecer indiferente ante lo que escucha y puede llegar a solicitar que ya no le platique



mas sus problemas o simplemente se retire. Para intentar sobrellevar la experiencia y sus
efectos emocionales, casi siempre se recurre a la inhibicion activa, esforzarse
deliberadamente por inhibir (borrar o bloquear) los pensamientos y sentimientos generados
por el acontecimiento. Este proceso de inhibicion va minando gradualmente las defensas
del organismo, puede afectar la funciéon inmunolodgica, el funcionamiento cardiovascular y
la actividad del sistema nervioso. Finalmente la gente termina enfermandose y sintiéndose
mal. La escritura emocional-autorreflexiva o técnica Pennebaker es el adiestramiento en la
adquisicion gradual de las respuestas de relajacion basada en la promocion de la expresion
de emociones asociada a hechos traumaticos, con la finalidad de reducir la tension fisica y
psicoldgica acumulada a lo largo de muchos afios. Clinicamente, el fenomeno puede ser
descrito como una transicion de un estado emocional negativo a otro contrario, como
producto de una intervencion psicoldgica no invasiva autorreguladora. El efecto de poner
en palabra o expresar verbalmente el estrés no son solo relajantes, también produce
cambios en el pensamiento, producto de la presencia de una reestructuracién cognoscitiva,
hay una claridad de pensamiento y una sensacion de control, que en los casos de dolor

cronico genera cambios muy significativos para el paciente.

El dolor crénico representa un problema multidimensional, no hay un solo tratamiento que
cubra todos los fendémenos implicados y como se ha mencionado el problema comienza
desde la evaluacion del paciente y contintia durante todo el proceso de tratamiento y
rehabilitacion. A continuacion se expondran los programas multidimensionales que se han

desarrollado para el tratamiento del paciente con dolor crénico.



CAPITULO 3
PROGRAMAS DE INTERVENCION (ANALISIS)

Parte de la investigacion del dolor cronico es ofrecer al paciente un programa de
intervencion que cubra con las necesidades de atencion que demanda. La investigacion ha
derivado diferentes programas que se van modificando conforme los estudios avanzan, se
pueden encontrar diversos programas individuales y algunos grupales que se ocupan de
atender a esta poblacion. En la actualidad sélo algunos se mantienen debido a la efectividad
que tienen, los programas multidisciplinarios son los que mayor fuerza han tenido por su
alto indice de rehabilitacion. Pero también se obtienen buenos resultados con otros
programas de intervencion, tales es el caso de los programas desarrollados por Dominguez
(1996b). Los programas multidisciplinarios, ya han establecido y definido el procedimiento
de tratamiento, pero constituye un fuerte gasto econdmico, tanto institucional como
particular (Gatchel y Turk 1999). Hay que considerar que los programas multidisciplinarios
ofrecen un tratamiento integral y tienen un porcentaje alto de rehabilitacion, 51% de
pacientes en un periodo de un afio de tratamiento (Hendler y Talo, 1992). En este capitulo
se describen tres distintos tipos de programas, los més representativos en la atencion a
pacientes con dolor crénico. El primero es un tratamiento multidisciplinario, el segundo es
el desarrollado en México por el Dr. Benjamin Dominguez y el tercero es un modelo del

intervencion cognitivo-conductual.

3.1. Programa multidisciplinario de la Universidad de Washington. Este programa de
intervencion se basa en lo expuesto por Loeser y Turk (2001, en: Loeser, 2001) que integra
el trabajo clinico en el Centro Multidisciplinario contra el Dolor de la University of
Washington. Los programas de diferentes universidades y clinicas especializadas cubren en
su mayoria con los aspectos generales que se exponen, el objeto es tener una vision del
tratamiento multidisciplinario y englobar a los especialitas que intervienen en el programa
de intervencion. La International Association for the Study of Pain (AISP) recomienda que
el tratamiento del dolor cronico se realice desde una perspectiva multidisciplinaria que

abarque tanto los aspectos médicos como los psicolégicos (Warfield y Fausett, 2004).



El tratamiento multidisciplinario del dolor ha evolucionado gracias a su mayor eficacia y
menor costo que los métodos tradicionales para combatirlo. Utiliza un modelo
biopsicosocial y depende netamente de la estrategia cognitivo-conductual. El objetivo de
los programas multidisciplinarios es mejorar la capacidad funcional de la persona y no
curar la enfermedad que culmind en dolor. Por medio de los procesos de diagnostico se
identifican los puntos de perturbacion funcional y discapacidad y el entrenamiento se
ocupara de todos los factores que contribuyen a las disfunciones mencionadas. En estos
programas los pacientes deben aceptar la responsabilidad y luchar denodadamente por

alcanzar los beneficios del tratamiento.

Los efectos secundarios del dolor como depresion, desconocimiento fisico, aislamiento
social, empleo de farmacos impropios, disfuncion ocupacional e ideas supersticiosas en
cuanto al cuerpo son determinantes del cuadro global. El entrenamiento en tales problemas

y otros similares constituyen el foco de la asistencia multidisciplinaria del dolor.

En los programas multidisciplinarios del tratamiento del dolor y rehabilitacion, se atienden
a los pacientes en grupos de cinco a quince personas. Los pacientes trabajan en cuatro
aspectos genéricos de manera simultanea: fisicos, farmacoldgicos, psicologicos y
ocupacionales. Los programas, por lo general, recalcan la necesidad del acondicionamiento
fisico, la farmacoterapia, la obtencion de mecanismos de afrontamiento y ocupacionales y
la adquisicién de conocimientos sobre el dolor y las funciones corporales. La asistencia
multidisciplinaria exige la colaboracion de muchos especialistas, como son —entre otros-
médicos, enfermeras, psicologos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, orientadores

ocupacionales, trabajadoras sociales y personal de apoyo.

Por los datos que aporta la IASP (que informan una incidencia de dolor cronico en EE.UU.
de 70 millones de casos, con mas de 50 millones de personas parcial o totalmente
discapacitadas durante periodos que varian desde unos cuantos dias a meses o afios), la
necesidad de realizar un esfuerzo multidisciplinario concentrado para lograr la distribucion
eficaz de los recursos médicos disponibles se vuelve cada vez mas urgente (Warfield y

Fausett, 2004).



Cada individuo muestra una mezcla distinta de limitaciones funcionales, comportamientos
de dolor, alteraciones de su estado afectivo, discapacidades fisicas y disfunciones
ocupacionales. El tratamiento, para que sea fructifero, debe ocuparse de cada uno de estos
aspectos generales. Entre los aspectos mas comunes de todos los programas estan la
inclusion de: fisioterapia, farmacoterapia, enseflanza de la fisiologia corporal, psicoterapia
(por ejemplo, aprender la capacidades de afrontamiento, de soluciéon de problemas y de
comunicacion), evaluacion ocupacional y terapéuticas orientadas a mejorar las funciones y

la posibilidad de reanudar las labores.

El plan de operacion de los programas incluye el trabajo durante ocho horas diarias, cinco
dias a la semana, en un total de cuatro semanas, dependiendo de las necesidades de los

pacientes.

A continuacion se hace una descripcion de la participacion de los especialistas en este

programa multidisciplinario:

e Participacion de médico. El médico se encarga de la anamnesis y la exploracion
fisica iniciales, la revisiéon de registros externos y la identificacion de nuevos
métodos de diagnostico necesarios. La evaluacion detallada de los antecedentes
farmacoterapéuticos de la persona. Se encarga de una farmacoterapia que incluya
disminucién progresiva de la dosis del farmaco por medio de la técnica del “coctel

contra el dolor”.

e Participacion del psicélogo. Se encarga de la primera evaluacion psicoldgica,
vigila y aplica las estrategias de tratamiento cognitivo y conductuales, ensefia al
paciente técnicas de afrontamiento y también las relaciones entre ideas,
sentimientos, comportamientos y funciones fisioldgicas. Coordina las sesiones de
enseflanza y consejo, en lo individual y en grupo. Ademads interviene en forma
decisiva para auxiliar a otros miembros del personal terapéutico a utilizar principios

conductuales firmes para disefiar las actividades terapéuticas.



e Participacion de la enfermera. Interviene en la ensefianza de temas como
farmacos, dieta, suefo, higiene y actividad sexual. También auxilia a los pacientes a
practicar nuevas capacidades recién adquiridas, evaluar las respuestas a los
farmacos y actuar como punto de enlace de las comunicaciones para que el

programa opere.

e Participacion de fisioterapeutas y los ergoterapeutas. Se encargan de llevar la
practica de evaluacion inicial y las fisioterapias activas para que los pacientes
mejoren su potencia, resistencia y flexibilidad. Ayudan al paciente a desarrollar una
mecanica corporal adecuada y estrategias para afrontar las exigencias fisicas de un
trabajo y las actividades de la vida diaria. Los ergoterapeutas revisan la historia
laboral de la persona, sus capacidades y factores que podrian intervenir para decidir
si se reintegra o no a sus labores. Auxilian en el establecimiento de actividades de

reforzamiento y capacitaciones laborales.

¢ Participacion del orientador ocupacional. El orientador ocupacional interviene en
forma decisiva en el tratamiento de la persona para quien el objetivo terapéutico es
la reanudacion de labores, al ser incorporado el paciente, al programa terapéutico
hard una evaluacion muy detallada de intereses, escolaridad, aptitudes, capacidades
fisicas y de aprendizaje, experiencia laboral, habilidades transferibles y objetivos

ocupacionales.

Los objetivos de tratamiento de los programas multidisciplinarios son:

e Identificacion y tratamiento de problemas médicos no resueltos.
¢ Eliminacién de farmacos impropios.

® Mejoria sintomatica.

e Restauracion de las funciones fisicas.

e Restauracion de las funciones sociales y ocupacionales.

¢ Disminucién en el consumo de servicios asistenciales.

e Mejoria en el afrontamiento y las funciones psicologicas: alentar la independencia.



Factores esenciales del tratamiento son la integracion de los datos médicos propios del
dolor y las alteraciones fisicas del paciente, con informacion con lo que ¢l hace o no por su
dolor, la forma en que tales comportamientos influyen en su capacidad fisica; la reaccion de
terceros a ¢€l, la influencia de factores psicosociales que contribuyen de manera directa e

indirecta a su estado fisico y emocional, y la probabilidad de rehabilitacion (discapacidad).

La fisioterapia aplica principios de la medicina conductual y casi nunca incluye
modalidades pasivas. La biorretroalimentacion puede ser un complemento ttil por que
enseia a la persona la forma de tener el control de varias de sus funciones corporales.
Concede gran importancia a mejorar la potencia, resistencia y flexibilidad, por medio de las

actividades fisicas.

Los farmacos se administran de modo que haya una cobertura cronologica, para disociar el
reforzamiento de los comportamientos del dolor que ellos generan. Se disminuye la dosis
durante el periodo de tratamiento, con pleno conocimiento del paciente. Se interrumpe el
uso de casi todos los farmacos; las excepciones serian los antidepresivos, que suelen ser
utiles para los pacientes con color cronico. El paciente debe aprender a no depender de

prestadores de servicios asistenciales, recetas y farmacos.

Las estrategias psicologicas se orientan a modificar el comportamiento y no la personalidad
del paciente. Los pacientes aprenden elementos de afrontamiento que suele ser un aspecto
deficiente que haya originado innumerables dificultades a la persona. La depresion suele
ser un componente del problema del dolor crénico, por lo cual su presencia justifica
intervenciones psicologicas y farmacologicas. Los psicologos se encargan de las sesiones
de relajacion y consolidacion que permiten a los pacientes dedicarse a habilidades o tareas

recién aprendidas y explorar temas de ensefianza y nuevas capacidades psicologicas.

Otro aspecto importante de la asistencia multidisciplinaria es la ensefianza que debe ser
compartida entre el médico, el psicologo y las enfermeras. Los temas incluyen problemas
muy diversos que afrontan quienes sufren de dolor crénico. El contenido varia dependiendo

de la poblacion pero siempre hay puntos basicos o problemas: control el estrés, ensefianza



de la relajacion, ensefianza de las técnicas de afrontamiento, control de la ira,
comportamientos contra el dolor, trastornos del suefio, aspectos funcionales del estrés,
ensenanza de la asertividad, estrategias cognitivas, métodos de comunicacion, formas de
combatir al depresion, control de crisis, creencias o significas del dolor, (Loeser y Turk,

2001, en: Loeser, 2001).

Los programas multidisciplinarios engloban una gran cantidad de aspectos que se atribuyen
al dolor cronico, y que requieren del trabajo conjunto de diferentes especialistas que se
centran en el tratamiento del dolor. La prioridad de estos programas es la reduccion de la
demanda de recursos asistenciales y la rehabilitacion de los pacientes. Los resultados de
estos programas son variados y se analizan en referencia a los costos, la rehabilitacion del

paciente, asi como su reincursion a la vida laboral (Ver Loeser, 2001, cap. 109).

3.2. Programa de intervencion psicologica para pacientes con dolor cronico. Los
programas psicologicos para el tratamiento del dolor cronico son variados y manejan
diferentes modelos de intervencidn; contemplan una amplia gama de factores que afectan al
paciente Dominguez (1997), expone un enfoque de entrenamiento que maneja diferentes
factores psicologicos que estan presentes en el paciente con dolor cronico. Se delinean tres

fases centrales en el tratamiento del dolor cronico:

e [a primera parte incluye dos componentes. El primero es un analisis situacional y
cognitivo/afectivo de las quejas de dolor cronico; esta etapa preeliminar esta
compuesta de multiples facetas e incluye componentes como: determinar las
cogniciones relacionadas con el dolor, identificar las conductas asociadas con éste,
llevar un diario del dolor y evaluar la amplitud de las expectativas de eficacia. El
segundo componente se encamina a determinar el papel de las personas
significativas en la presentacion de quejas, asi como los efectos del dolor del
paciente en sus relaciones con esa persona. Después concluye la fase con un proceso
de reconceptualizacion que tiene como proposito reconceptualizar la experiencia del

dolor en términos que implique esperanza y recursos positivos.



e [a segunda fase de este enfoque involucra la adquisicion y consolidacion de la
habilidad, en esta fase los pacientes reciben una exposicion de una variedad de
habilidades de afrontamiento cognitivo-conductual: procedimientos de relajacion,
técnicas de distraccion e instrucciones de autodeclaraciones. Al paciente se
suministra una estrategia de cuatro etapas para fragmentar un episodio de dolor: 1)
preparacion para inicio del dolor, 2) confrontacion y manejo de las sensaciones, 3)
afrontamiento de las sensaciones y de los sentimientos en momento criticos, 4)
pensamientos acerca de como manejar la situacion y elaborar frases para promover

su esfuerzo.

¢ En la tercera fase se realiza la aplicacion en el ambiente natural, de las estrategias
desarrolladas en las etapas previas, que incluyen la exposicion graduada a
situaciones vinculadas con el dolor, cambios en las decisiones relacionadas con el

estilo de vida y estrategias para prevenir o minimizar las recaidas.

Acompafiando a estas fases de entrenamiento es muy importante el desarrollo y la
utilizacion de habilidades de control disefiadas para tratar con las sefales de peligro ya
identificadas. Estas habilidades incluyen procedimientos de relajacion, reestructuracion
cognitiva y de autolocucidon, entrenamiento en asertividad, automonitoreo y apoyos
sociales. Estos componentes deben ser estructurados y dispuestos a modificacion
dependiendo de las necesidades de los pacientes para brindarle un tratamiento eficaz y

lograr buenos resultados.

3.3. Programa cognitivo-conductual para pacientes con dolor cronico. Mir6 (2004)
describe un programa general de intervencién que contempla seis etapas de tratamiento: 1)
evaluacion inicial, 2) reconceptualizacion, 3) adquisicion y consolidacion de habilidades, 4)
aplicacion practica y repeticion del entrenamiento, 5) generacion y mantenimiento y 6)

seguimiento.

e La evaluacion inicial comienza con la recoleccion de datos fisicos, psicosociales y

conductuales que van a ser utilizados en la fase de tratamiento. Como hemos visto



depende de las caracteristicas del paciente y del contexto en que se va ha realizar el
tratamiento, lo ejes del mismo dependen de los objetivos y de las demandas del
paciente y de la institucion o terapeuta que pretendan trabajar con el paciente de
dolor crénico. La evaluacion sirve para aportar informacion con la que: a) establecer
el nivel fisico del paciente, b) contrastar los resultados obtenidos, ¢) determinar la
naturaleza del problema y las caracteristicas del paciente, d) establecer metas del
tratamiento apropiadas y objetivas, €) iniciar el proceso de reconceptualizacion y f)

definir la importancia de los allegados en el mantenimiento del problema.

Reconceptualizacion. La fase de reconceptualizacion estd pensada para facilitar el
cambio, para preparar al paciente a futuras intervenciones y tratamientos. Desde el
primer contacto, el clinico impulsa la modificacion del concepto que tiene el
paciente acerca del problema del dolor. A lo largo de este proceso, se educa a los
pacientes para que modifiquen sus esquemas, las ideas preconcebidas sobre el dolor
y sus formas de tratamiento. El paciente debe empezar a pensar en el dolor como
una experiencia multideterminada, que supera la esfera fisica (médica), y que
requiere de un tratamiento acorde a esta vision del problema; debe asumir que es
posible que el tratamiento consista en ayudarle a recuperar una vida mas activa,
funcional y satisfactoria y no tanto la eliminacion del dolor. Es muy importante que
en esta etapa el paciente tome un papel activo en su tratamiento. En esta fase se
introduce el concepto de la conducta del dolor y los principios de aprendizaje, se
aclaran y ejemplifica, los efectos ambientales en la conducta del dolor (interaccion
con la familia, los 4mbitos laborales, la incapacidad e inactividad). Se plantean la
necesidad de cumplir con determinadas tareas con el fin de obtener informacion del
estado actual del problema y de las tareas de reafirmacién y consolidacion de
habilidades en el hogar. Es fundamental dar instrucciones precisas, concisas y
detalladas, explicar los motivos y necesidades de cualquier actividad, que es
esencial para obtener los mejores resultados. En este punto se empiezan a
concentrar los objetivos terapéuticos; en esta formulacion se consideran la situacion
actual del paciente, con sus recursos y problemas, sus puntos fuertes y débiles, sus

necesidades y proyectos, también las valoraciones de su pareja y allegados. Los



objetivos deben ser especificos y cuantificables; inicialmente, faciles de conseguir,
se asegura el éxito y se promueve la motivacion y adherencia de los pacientes a la
propuesta de tratamiento que se les formula. Entre los objetivos de la

reconceptualizacion se encuentran:

Reconceptualizar el problema del dolor. Se trata de conseguir que el paciente
contemple el dolor como un problema que resulta manejable, combatir la
desmoralizacion y sentimiento de desesperanza.

Ensefiar las relaciones e influencia reciproca entre pensamientos, emociones y
conducta, y el nivel fisico.

Ayudar a que el paciente adopte un rol activo en la resolucion del problema, que sea
una persona con recursos y competente para aplicarlos.

Ensefar estrategias de afrontamiento y habilidades de resolucion de problemas que
se puedan utilizar para hacer frente a los problemas de dolor.

Facilitar el aumento de las expectativas de eficacia personal y autoatribuciones
positivas, en relacion con los resultados obtenidos con el afrontamiento del dolor.
Ayudar a los pacientes a prevenir recaidas, anticipar problemas y generar
soluciones.

Facilitar el mantenimiento y la generalizacion de los resultados obtenidos en la

clinica.

La reconceptualizacion del dolor se realiza mediante una aproximacion socratica
mas que didactica. Se analiza la interaccion e influencia mutua de las distintas
unidades (pensamiento, sentimiento, conductas y fisiologia) en la percepcion del
dolor. Se pretende que el paciente luche contra la desmoralizacion y que empiece a
entre ver que hay cosas que se pueden hacer para cambiar la situacion y el
problema, mas alld de tomar medicacion o permanecer pasivo esperando que el
episodio de dolor remita o disminuya su intensidad, modificar las ideas negativas es
fundamental, cambiar la creencia de que se es incapaz de realizar ciertas actividades
o movimientos que pueden empeorar el problema (evitacion). Este proceso de

reestructuracion cognitiva es una constante a los largo del programa de



intervencion, se fomentan pensamientos alternativos, valoraciones mas realistas de

la situacion.

Adquisicion y consolidacion de las habilidades. El objetivo de esta fase es que el
paciente aprenda distintos tipos de estrategias y técnicas para controlar el dolor;
consolidar las que ya tiene y aprender nuevas. Las estrategias y técnicas que
habitualmente se utilizan son: relajacion, respiracion profunda y controlada,
focalizacion y/o desviacion de la atencidon, manejo de autoinstrucciones y técnicas
como la biorretroalimentacion. La mayoria de los pacientes deberan seguir un
programa de activaciéon y removilizacion; este programa de ejercicios gradual,
disefiado segln la edad, el sexo y el nivel fisico, debera formar parte de cualquier
programa de tratamiento. Los objetivos deben ser faciles de conseguir y aumentar
progresivamente su intensidad, demanda y dificultad. Més alla de las ventajas en la
mejora de la condicidon fisica, los beneficios de esta parte del programa de
tratamiento son de naturaleza psicoldgica, cognitiva, motivacional y emocional, esta
actividad permite contrarrestar el miedo del paciente a realizar actividades sin dolor,
permite reforzar el sentido de control y fomentar las expectativas y autoatribuciones
de éxito. El terapeuta ayuda a adquirir distintas habilidades, y mediante la practica
supervisada, facilita su consolidacion en el repertorio habitual del paciente.
Estrategias cognitivo y conductuales, dirigidas tanto a modificar la relacion del
paciente con los factores ambientales que inciden en la experiencia del dolor, como
a modificar las interpretaciones que hacen de los acontecimientos, y a reducir los
factores que aumentan el estrés y el dolor. El entrenamiento también sigue una
secuencia gradual, en la que también se argumenta la necesidad de utilizar la
estrategia, luego se analiza que uso hace el paciente de ella. Se debe tener en cuenta
que los pacientes pueden tener dificultades para el aprendizaje de ciertas técnicas,
por lo que hay que estar pendiente y modificarlos si es necesarios. Primero se
practica en el contexto terapéutico, y después, a medida que el paciente va
adquiriendo préctica, en su hogar y los lugares que frecuenta. La relajacion o la
respiracion profunda son claro ejemplo de estas técnicas, aparte de que son faciles

de aplicar y aprender, facilitan la motivacion del paciente y ayudan a fortalecer su



sentido de eficacia y control personal. También son importantes las estrategias de
resolucion de problemas, el terapeuta ayuda al paciente a identificar los problemas
(factores) que afectan a la experiencia del dolor y a buscar estrategias efectivas que
permitan resolverlos, calibrando las ventajas e inconvenientes de cada posible
alternativa, comparando diferentes soluciones y evaluando los resultados de cada

una de ellas, y escoger las mas efectiva y eficaz, dadas las condiciones.

Aplicacion, practica y repeticion del entrenamiento. A la fase de aprendizaje de
nuevas técnicas y de mejorar la ejecucion de ella, sigue la practica. El paciente
mejora y consolida los avances experimentados gracias a su practica. Este proceso
se realiza de forma gradual, y exige de una programacion y disefio adecuado de la
exposicion del paciente a situaciones del dolor. En esta fase el paciente se enfrenta
directamente a los episodios de dolor, se comienza con la exposicion imaginada del
episodio (después se podra hacer ante el episodio real) y se retroalimenta al paciente
a que utilice determinada técnica, se evalia y en su caso se modifica, cualquier idea
o conflicto que presente el paciente y se optimizan los recursos que el paciente
puede utilizar en un futuro. A medida que las estrategias se consolidan, el terapeuta

sugiere, suscita y planifica la utilizacion de estas estrategias en el ambiente natural.

Generalizacion y mantenimiento. Este proceso se realiza y promueve durante toda
la intervencion. El terapeuta anticipa problemas y contribuye a encontrar soluciones
especificas, se trata de proveer al paciente de todos los recursos necesarios para
posibles dificultades que puedan aparecer. Evaluar los progresos y revisar las tareas
que se hacen fuera de las sesiones clinicas también ayuda. Es muy importante que
se atribuyan los progresos a los esfuerzos del paciente reforzando cada uno de ellos

para fomentar su sentido de competencia personal.

Seguimiento. Es importante preparar a los pacientes para tratar con los repuntes en
la intensidad del dolor, fomentar unas expectativas realistas. Se siguiere la
aplicacion del método de prevencion de recaidas descrito por Marlatt y Gordon

(1985; en: Mir6, 2004); en lo cual lo primero es tratar de detenerse y prestar



atencion a las sefiales de que se avecina un problema; segundo, mantener la calma,
utilizando la relajacion u otra estrategia; tercero, revisar la situacion que atrajo el
problema; cuarto, preparar un plan para hacerle frente. Asi, paciente y terapeuta
pueden practicar técnicas o estrategias con las que afrontar y resolver estas
situaciones, que sin duda, apareceran. Al finalizar el programa de tratamiento se le
entrega al paciente nuevas hojas de registro y se les solicita que las devuelvan
convenientemente llenadas al cabo de dos semanas, para evaluar los progresos
conseguidos y el mantenimiento de las habilidades. Se acuerda después contacto en
tres o seis meses y al aflo de finalizar la terapia de manera que se puedan resolver

los problemas que vayan surgiendo.

Miro, (2004), sostiene que “las revisiones y meta-analisis publicados sefialan que esta
forma de tratamiento es la mdas efectiva de las que se estdn utilizando. Puntualiza su

caracter integrador y multifactorial.” (p. 167)

Los programas expuestos en este capitulo intentan dar al lector una idea global de los
procedimientos y técnicas de intervencion, asi como de sus principios o propuestas de
integracion de los multiples factores del dolor crénico. Es muy importe ver estos programas
como ejemplos de directrices o bases de aplicacion que pueden cambiar dependiendo de las

variables que se pretendan estudiar, investigar o comprobar.

Estos programas estan hechos para el tratamiento del paciente con dolor cronico, pero
también existen programas grupales, que en el caso de la intervencién multidisciplinaria, la
atencion es grupal. Un formato de grupo tiene ventajas significativas y de gran valor si se
realiza de forma adecuada. El apoyo entre los miembros del grupo puede servir para
reforzar la puesta en practica satisfactoria de nuevos comportamientos y para promover la
perseverancia en momentos de retorno a comportamientos antiguos e ineficaces (Warfield y
Fausett, 2004). Se puede conformar una red de apoyo emocional que permita enfrentar de
mejor manera los propios estados emocionales. Esto es consistente con los patrones
culturales de nuestro pais, los cuales permiten, bajo ciertos contextos, expresar emociones e

incluso recibir simpatia y apoyo por hacerlo, generando una descarga emocional colectiva;



las sensaciones de alivio de la tension y de la mayor claridad de pensamientos intensifican
la camaraderia y hace surgir poderosas fuerzas de cohesion y solidaridad en el grupo

(Dominguez y Vazquez, 2000).

Los grupos pueden estar integrados por individuos de diferentes diagnosticos de dolor o
con dolor de diferentes causas. La combinacion de diferentes diagndsticos tiene la ventaja
de que los pacientes comprenden que las experiencias de dolor tienen cualidades
universales con la inevitable comparacion y la posterior observacion frecuente de que “las

cosas podrian ser peores”.

Las sesiones tienen lugar una vez a la semana por un lapso de diez a doce semanas y suelen
durar dos horas aproximadamente. La participacion de asesores externos, personas con
dolor crénico que ya han participado satisfactoriamente en grupos anteriores, puede servir
como modelo para los que estin empezando. En estas sesiones se tratan diferentes
cuestiones y aspectos, principalmente: entrenamiento en habilidades de comunicacion y
asertividad, entrenamiento en el manejo del estrés, manejo de la ira, resolucion de
problemas, técnicas para el control de conductas (alimentacion, suefio), incluyendo
elementos que refuercen dichos cambios (como la incorporacion de la retroalimentacion de
los pacientes, escribir diarios, juegos de roles, la practica supervisada de aptitudes y un
conjunto de instrucciones para el momento de las exacerbaciones del dolor), técnicas de
reestructuracion cognitiva, informaciéon y educacion sobre aspectos relacionados con la
salud/enfermedad y tratamiento del dolor, afrontamiento y prevencion de recaidas y

mantenimiento de los resultados, (Mir6, 2004; Warfield y Fausett, 2004).

En el siguiente capitulo se expondra una propuesta para la atencion de pacientes con dolor
cronico, la propuesta estd en formato de taller: “Afrontamiento y control del dolor”. Esta
propuesta estd basada en el “taller tedrico-practico de manejo del estrés” de Dominguez,
Valderrama, Olvera, Pérez, Cruz y Gonzélez (2002). Su elaboracion contiene algunas
técnicas que se emplean en dicho taller y se modificaron para la atencion a pacientes con

dolor crénico ademas de otras técnicas que se desarrollaron para este proposito.



CAPITULO 4
PROGRAMA DE INTERVENCION GRUPAL (PROPUESTA)

Como se ha descrito el dolor cronico comprende una gama muy amplia de problematicas
que requieren diferentes tipos de atencion especializada, cada paciente presenta sindromes
distintos de dolor, que requieren en muchos casos que el terapeuta se especialice en el
paciente y en las caracteristicas propias del sindrome doloroso. Como se ha descrito
algunas caracteristicas son mas o menos homogéneas entre los pacientes con dolor crénico,
lo que permite que el tratamiento pueda llevarse a cabo en forma grupal, que se reduzca
costos atencion; es decir, que se pueda atender a mayor numero de personas y reducir los

costos economicos derivados de la atencion individualizada.

El paciente con dolor crénico necesita de una atencion psicologica que le facilite la
adhesion al tratamiento médico, que cubra aquellos factores que intensifican su cuadro
clinico, que le proporcione las herramientas adecuadas para controlar su dolor y que facilite

su rehabilitacion.

El programa que a continuacion se propone pretende cubrir estas necesidades de atencion,
cubre las necesidades de apoyo social que ¢l paciente demanda, ya que se facilita la
convivencia y cooperacion con otras personas que comparten su situacion; la participacion
del paciente se vuelve mds activa si comparte sus experiencias y vivencias con otras
personas con la que se puede identificar, fortaleciendo los conocimientos, las habilidades y

las conductas que van emprendiendo durante la intervencion.

Esta propuesta del taller surge de la practica en el Hospital General Tacuba del ISSSTE;
como parte de la practica de Psicologia Social (PAL VII y VIII) de la licenciatura en
Psicologia de la FES Iztacala, UNAM a cargo de la Mtra. Laura Ruth Lozano Trevifo. En
esa practica, en el area de Ortopedia (consulta externa) se atendio a un grupo de pacientes
que tenian en comun dolor persistente que los médicos catalogaban como psicosomatico, se

formé un grupo y se estructuro un taller para atender la demanda. Los doctores planteaban



que los pacientes desarrollaban dolor psicosomatico y requerian de atencion psicologica, ya
que ningin medicamento que se les recetaba, tenia efectos sobre su dolor, incluso algunos
pacientes ya habian tenido cirugias previas, sin obtener resultados positivos. Al revisar la
literatura sobre el tema se concluyd que los pacientes presentaban un cuadro de dolor

cronico.

En el taller se aplicaron diversas técnicas de relajacién y reestructuracion cognitiva. Se
realizaron cinco sesiones practicando la relajacién como eje principal y se lograron buenos
resultados con los cuatro pacientes que se mantuvieron al finalizar las sesiones, los
pacientes reportaban mejorias en sus estados de animo y en la conciliacion del suefio. Se
formo un segundo grupo con pacientes diferentes que igualmente, reportaban dolor
persistente, en esta ocasion se empez0O a tratar la reconceptualizacién con los pacientes,
temas como el proceso de la enfermedad, la importancia de los habitos sanos (dieta, suefio,
actividades fisicas y recreativas), el estrés, junto con las técnicas de relajacion
constituyeron los ejes de tratamiento a este grupo. Se tomaron las técnicas de relajacion que
se aplicaron en esta practica para desarrollar la propuesta de taller y se conjuntd con el
manual de Dominguez et al. (2002) para enriquecer el taller y poder ofrecer un programa de

intervencion.

Pretende proporcionar al terapeuta una serie de estrategias y técnicas para que brinde una
atencion estructurada y especifica a pacientes con dolor cronico. Todas las técnicas que se
emplean estan descritas en la propuesta, algunas son adaptaciones que se hicieron para
atender esta poblacion y otras se desarrollaron en la practica e investigacion (Dominguez,
1997, Dominguez, 1996b, Dominguez y Vazquez, 2000, Dominguez, 2004, Dominguez,
Pennebaker y Olvera, 2003 Miro, 2004, Loeser, 2001, Oblitas, 2004, Smith, 1992,
Swanson, 2001 y Vazquez, 2001).

Generalmente, las técnicas de relajacion son herramientas que los psicologos conocen y
saben aplicar, aqui estan desarrolladas especificamente para atender las necesidades del

paciente con dolor crénico, las otras técnicas se adaptaron para el tratamiento del dolor



cronico fueron tomadas de la teoria y practica clinica, siguiendo las recomendaciones que

los especialistas hacen en sus investigaciones.

La propuesta ofrece una forma estructurada de tratamiento que proporcione a los clinicos
un programa que complemente y/o retroalimente el tratamiento médico y estd encaminada a
la rehabilitacion del paciente.

El taller esta disenado para la participacion de diez a quince participantes, para mantener
uniformidad en la atencion, ya que todos los pacientes deben recibir la misma oportunidad
de expresarse y retroalimentarse. Se debe considerar un espacio amplio, bien iluminado y
ventilado para la comodidad de los pacientes y la aplicacion de las técnicas de relajacion.
La eleccion de los pacientes depende de la remision del médico y de su evaluacion; los

pacientes deben presentar un cuadro de dolor crénico.

Ya que se tienen identificados a los pacientes con dolor crénico se realiza una entrevista
semi-estructurada, con la finalidad de: conocer la historia del dolor (zonas afectadas,
variaciones temporales en intensidad/frecuencia y las circunstancias en las que aparecio),
tener informacion sobre la medicacion, formas de tratamiento que se hayan utilizado o se
estén utilizando, los resultados obtenidos y los problemas detectados; asi como las
expectativas, motivaciones, deseos, objetivos y/o sobre algunas cogniciones distorsionadas,
pensamientos erréneos a cerca de su condicion fisica y de su capacidad o habilidad para
superar el problema. (Anexo 1, tomado de: Mird, 2003). La entrevista es parte de la
evaluacion ya que a través de ella se detectan los factores que estan interviniendo en el
problema. Como parte complementaria se puede aplicar el inventario multidimensional del
dolor de West Haven-Yale (MPI), éste proporcionara una mejor comprension de los
factores en los que se debe trabajar (Version en espanol: Ferrer, Gonzalez y Manassero,

1993).

Obtenida la informacion de los pacientes se concentran los ejes de intervencion, aquellas
problemaéticas que mayor atencion requiere, generalmente tenemos las ideas catastroficas,
los pensamientos negativos, los esfuerzos frustrados para manejar los episodios de dolor,

entre otros.



Se presenta a los pacientes el taller de afrontamiento y control del dolor, se manejan fechas
de sesiones y duracion del mismo. Es muy importante recalcar la importancia de la
asistencia regular y puntual a las sesiones ya que tienen un seguimiento y si se pierde
regularidad el paciente no lograra cumplir con los objetivos establecidos.

El taller estd compuesto de diez sesiones semanales, que tienen una duracioén de dos a dos
horas y media dependiendo del nimero de pacientes y de la practica de la relajacion
(algunas técnicas de relajacion pondrian extender la duracion de la sesion). Si el grupo de
pacientes dispone de tiempo se pueden hacer dos sesiones por semana, que se puede ocupar

para ampliar y detallar el trabajo de la primera siguiendo con la estructura de las sesiones.

Instrumentos.

El inventario multidimensional del dolor (ya antes descrito) y su interpretacion. Ya que
ayudara a identificar las problematicas especificamente en que se deben trabajar con cada
paciente. Es muy importante aclarar que aunque es un trabajo grupal se debe intervenir
individualmente durante las sesiones ya que los pacientes por lo regular no tienen la misma

sintomatologia.

EL dibujo del dolor. El objetivo es identificar en cada paciente, qué zona corporal es la
afectada, conocerla y tenerla presente durante el avance de las sesiones. Durante las
sesiones se aplicaran diferentes técnicas de relajacion algunas requieren que el paciente
haga un esfuerzo fisico, ya que si se trabaja la zona afectada, se podria dafiar o intensificar
el dolor. Tener presente el dibujo facilitard la modificacion individual en cada sesion. En
otras técnicas de relajacion se requiere que el paciente se concentre en las zonas que le
produce dolor; en ellas el dibujo facilitara al terapeuta identificar qué zona se debe trabajar.

Este instrumento puede presentarse durante la entrevista o al iniciar el taller (anexo 2).

El diario del dolor. El objetivo de este autoregistro es obtener una linea base del estado del
paciente, de sus actividades y de su medicacion, nos proporcionarad informacion detallada

de las conductas relevantes del paciente. Este registro tiene la ventaja que se puede volver a



aplicar al finalizar el taller para comparar con los registros de inicio del mismo. Lo que nos
ayudard a describir resultados y la evolucién del paciente en cuanto a la percepcion del
dolor. Se les pedira a los pacientes que los llenen durante la primera semana, siete dias,
para entregar sus hojas de registro en la segunda sesion. En la sesion nueve se les volveran
a entregar para que los llenen durante siete dias y lo entreguen en la sesion diez. (El
autoregistro se puede llevar durante todo el taller, depende del terapeuta, pero es mas
recomendable mantener una separacion inicio-final, ya que el paciente podria cansarse del
llenado y dejarlo de lado). Es muy importante considerar como con todos los autoregistro,
la reactividad que el registro genere en el paciente ya que puede modificar tanto la conducta

del paciente como el llenado real de las conductas (anexo 3).

Registros de la relajacion muscular: La relajaciéon muscular cuenta con cuatro fases.
Cada fase cuenta con un registro diferente y una duracion de una semana por cada fase. Las
fases variaran segun el paciente logre dominar la relajacion. Fase inicial para 16 grupos
musculares (anexo 4), fase intermedia para siete grupos musculares (anexo 5), fase
intermedia para cuatro grupos musculares (anexos 6), fase final relajacion por evocacion.
La relajacion muscular tiene por objetivo que el paciente aprenda a relajarse a través de un
aprendizaje (discriminacion) de sus estados de estrés y distrés. Es la primera técnica de
relajacion que se emplea en el taller, esta técnica permite al paciente identificar como el
estrés genera dolor a través de la tension muscular. Esta técnica permite entender el cuerpo
y sus estados de relajacion; el paciente podra comprender y se le facilitara la adquisicion

de técnicas subsecuentes.

Las técnicas de relajacion en las que se adiestrard a los pacientes son: la relajacion
progresiva, la aceptacion de sensaciones € imaginaria, que estan enfocadas al tratamiento
del dolor cronico. La relajacion progresiva es la técnica inicial del tratamiento, los
pacientes aprenderan a relajar su cuerpo y reducir el estrés provocado por el dolor. La
técnica de aceptacion de sensaciones ayudara a los pacientes a reconocer su cuerpo, las
zonas de dolor y sobre su intensidad real (anexo 8). A través de la imagineria podran
responder ante los acontecimientos vitales y los episodios de estrés provocados por los

problemas cotidianos (anexo 9). En cada sesion se hablaran sobre los problemas asociados



al dolor y las formas en que se pueden resolver; las dindmicas estdn enfocadas en
reconceptualizar los problemas, pensamientos y comportamientos que intervienen

directamente con el sintoma del dolor y la vida cotidiana (reestructuracion cognitiva).

Objetivos de taller:

¢ El paciente reconceptualizara la vision que tiene de su sufrimiento;

e El paciente desarrollard e implementara formas mas efectivas y adecuadas
de pensamientos, sentimientos y respuestas. Y mejorara la relacion entre el
medio y sus sintomas;

e FEl paciente adquirird comportamientos para el manejo eficaz de los

problemas que tienen que ver con su dolor.

A continuacion se describen las diez sesiones del taller. Estas sesiones se pueden
modificarse de acuerdo a la poblacion y a los tiempos, en muchas circunstancias a los
pacientes les cuesta aprender las técnicas de relajacion o el proceso de reconceptualizacion

tarda mas tiempo.



Sesion 1. Dolor y Estrés.

OBJETIVOS

1. Introduccion del taller.

2. Plantear objetivos de taller.
3. Plantear forma de trabajo
4. Establecer reglas grupales

Reconceptualizar la vision del dolor

CONTENIDOS

Autorregulacion del dolor.

Relacion entre el estrés y el dolor.

ACTIVIDAD MATERIALES TIEMPO
1. Presentacion del taller. Pizarrén y gises. 10°
2. Plantear reglas grupales. Pizarrén y gises. 10°
3. Dindmica de presentacion entre 20°
pacientes. (Es libre y depende del Pizarrén y gises.
terapeuta).
4. Presentacion del diario de dolor y como
. Se entrega una copia a cada paciente 15’
hacer su registro. (anexo 3)
5. Exposicion:
) 20°
Relacion entre el estrés y el dolor y Proyector Multimedia
autorregulacion del dolor.
Protocolo de relajacion y registro de 40°

6. Relajacion muscular

relajacion para 16 grupos musculares
(anexo 4).




DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES

1. Presentacion del taller.
¢ Dar la bienvenida al grupo
e Se describe la forma en que se va a trabajar durante las sesiones
e El trabajo a través de dinamicas y del aprendizaje de las estrategias para disminuir y
controlar el dolor.

¢ Se puntualiza la importancia de este tipo de tratamiento en el caso de pacientes con dolor
cronico y sus beneficios.

2. Plantear reglas grupales.
e Asistir a todas las sesiones.
e Ser Puntuales en sus asistencias.
e Respetar a los otros participantes.
e Respeto por las ideas, creencias y motivos de los participantes. Recibimos el respeto de los
demas participantes y del terapeuta.
Libre expresion de todos los participantes. Todos tenemos derecho de participar.
® Los temas a tratar también deben respetarse, asi como tratar los que se hablan en el grupo
como confidenciales si asi lo solicitan los pacientes.

3. Dinamica de presentacion.

Cada paciente se presentara ante el grupo, se comenzara de derecha a izquierda. Indicando su
nombre, como le gusta que le llamen, edad, alguna caracteristica de su personalidad o forma de
ser y de su padecimiento. Todos los pacientes deben presentarse.

4. Presentacion del diario de dolor.

Explicar y resolver dudas sobre la aplicacion del registro.

Este se llevara por una semana para recabar datos del paciente y crear una linea base.

Se entrega una copia del registro a cada paciente, se le indica el llenado del mismo y se explica la
importancia y razon de su implementacion.

(Siempre hay que mantener bien informado al paciente para lograr mayor adhesion al tratamiento y

cumpla con los objetivos del registro, de las técnicas y de las estrategias que va a aprender).

5. Exposicion oral:
Relacion entre el estrés y el dolor

¢ Autorregulacion del dolor

Se plantea el ciclo dolor-estrés que se genera con el dolor cronico; se explica como éste intensifica
el dolor y como es que se pretende atacar el problema. En cuanto a la autorregulacion se explican

las estrategias que se pueden emplear para regular el dolor y como es que éstas cumplen con su




funcién. El objetivo es reconceptualizar la percepcion del dolor como un evento catastrofico, para

convertirlo en un evento que se puede manejar y controlar.

6. Relajacion muscular.

Se introduce la técnica y se explica como estd le servird al paciente para mejorar sus estados
afectivos e incluso de suefio si se practica regularmente. Se explica en que consiste la técnica y se
presenta el registro que deben llenar. También deben practicarla en casa, por lo menos una vez al
dia con la ayuda de un familiar que les vaya informando la secuencia de los grupos musculares, la
préctica en casa ird incrementando la habilidad del paciente para relajar su cuerpo. Para ello se les

da una copia del protocolo de relajacion (Anexo 4).

Se le pide a los pacientes que se sienten en una silla comoda con respaldo, que su ropa no les apriete
o incomode, la posicion es sentados y recargando la espalda en el respaldo de la silla o sillon. Se les
pide que cierren los ojos y comiencen con tres respiraciones profundas, inhalando por la nariz y
exhalando por la boca, después la respiracion debe ser inhalando y expirando por la nariz.

(Vazquez, 2001).

Terminada la practica de relajacion muscular, se hablara sobre las dificultades que tienen para la
realizar esta practica, si lograron un estado de relajacion y su experiencia. Se les debe invitar a
comentar sus experiencias, de forma que se puedan retroalimentar unos de otros y viceversa. El
terapeuta siempre debe estar atento de la situacion grupal y de vez en vez ayudara para que fluya el

desarrollo de la reflexion entre los pacientes.

Cierre de sesion. Se les invita para la proxima sesion y se hacen los recordatorios sobre los registros

y la préctica de la relajacion muscular en casa.




Sesion 2. EL problema del dolor.

OBJETIVOS

CONTENIDOS

e . Reconceptualizar la visién que se

tiene del sufrimiento.

e 2. Adquirir comportamientos para el

manejo eficaz de los problemas que

Dinamica: Diario del dolor.

Respiracion diafragmatica

Relajacion muscular para siete grupos

. musculares.
tienen que ver con el dolor.
ACTIVIDAD MATERIALES TIEMPO
1. Diario del dolor Hojas de registro llenadas por los 30°
pacientes.
2. Respiracién diafragmatica Protocolo de respiracion diafragmatica 40°
(anexo 7).
3. Relajacion muscular para siete grupos Protocolo de la relajacién y hojas de o

musculares

registro (anexo 5).

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES

1. Diario del dolor.

Objetivo: Facilitar la identificacion de los estresores que exacerban la respuesta del dolor.

En esta sesion se trabaja con los autoregistros del diario del dolor; se trata de identificar los

episodios del dolor, los marcadores del registro nos daran informacion acerca de que accion o

actividad realizaba el paciente antes de que iniciara el episodio y si éste fue desencadenado por

alguna particularidad del momento (situacidon estresante) o este episodio generd una situacion




estresante intensificando el dolor. Se tendria informacion de una semana de actividad del paciente
con ello se podra categorizar o jerarquizar las situaciones estresantes y su relacion con el medio.
Con la idea de resolver tales situaciones con diferentes estrategias de afrontamiento (resolucion
de problemas, relajacion y sus diferentes modalidades, asertividad, manejo de la ira, conciliacion,
etc.). En esta labor los pacientes pueden ser muy creativos ofreciendo soluciones o alternativas
que ellos usan y les han funcionado, retroalimentandose en la solucion de problemas especificos

o implementando nuevas formas de solucién que ellos mismos o el terapeuta sugieran.

2. Respiracion diafragmatica. (Syrjala, 2001 en: Loeser, 2001, p. 2114; otra version de la técnica
en: Dominguez et al. 2002, p. 36). Anexo 7.

Se pedira a los pacientes que se sienten en una silla lo mas comodo posible, que la espalda esté
recta, sin tensar mucho el cuello, los brazos pueden ser recargados en las piernas, las instrucciones
las pueden seguir con los ojos abiertos o cerrados, como se sientan mas coémodos, pero se

recomienda que al principio cierren los ojos para que puedan concentrarse en las respiracion.

(Esta relajacion tiene la ventaja de su facil aprendizaje, puede ser usada durante un episodio fuerte
de dolor ya que no requiere de un esquema establecido como la relajacion muscular en sus primeras

fases. El paciente puede responder a situaciones estresantes fuera de la comodidad de su casa).

3. Relajacion muscular para siete grupos musculares (anexo 5).

Terminada la relajacion, se hablara sobre las dificultades que tienen para la realizar la técnica, si
lograron un estado de relajacion y su experiencia. Los pacientes deben sentirse comodos para hablar
de su experiencia, estableciendo un ambiente de confianza para que sientan libres de hablar y

compartir la experiencia. Se les debe invitar a participar.

Hay que reiterar el llenado de los registros de la relajacion, ya que son una herramienta muy util
para ver el progreso del paciente y poder retroalimentarlo en el transcurso del proceso. Darle

seguimiento al paciente y que ¢l mismo pueda ver sus avances y progresos.




Sesion 3. La experiencia del dolor.

OBJETIVOS CONTENIDOS

e Desarrollar e implementar formas mas

efectivas y adecuadas de

. . Dinamica: Experiencia del dolor
pensamientos, sentimientos y

Relajacion muscular para cuatro grupos
respuestas.

. . musculares (anexo 6).
¢ Adquirir comportamientos para el
manejo eficaz de los problemas

relacionados con el dolor.

ACTIVIDAD MATERIALES TIEMPO

1. La experiencia del dolor Hojas en blanco y plumas 60’

2. Relajacion muscular para cuatro grupos Protocolo de la relajacién y hojas de "

musculares registro (anexo 6).

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES |

1. Dinamica. Experiencia del dolor (percepcion del dolor/sufrimiento)
Objetivo: Identificar los pensamiento negativos o catastréficos que acomparian al estado de salud

del paciente.

Cada paciente describira aquellos pensamientos negativos que rodean a la situacion del dolor y los
anotaran en forma de lista. Los pacientes en semicirculo comentaran aquellos pensamientos
negativos que desarrollaron en funcion del dolor (Consultar listado de pensamientos negativos y su

modificacion a pensamientos positivos en: Swanson, 2001, cap. 8; estilos de pensamiento




irracionales y racionales en: Dominguez et al. 2002, p. 30). El terapeuta llevara una lista de estos
pensamientos eliminando los repetitivos o similares, en un pizarréon para que todos los vean y se
puedan discutir y tratar en forma grupal. La idea central es que los mismos pacientes puedan
modificar esta lista de pensamientos negativos y transformarla en pensamientos funcionales y
positivos, intercambiando palabras negativas por positivas (por ejemplo, no puedo hacerlo, por
puedo hacerlo); la retroalimentacién y reflexion son esenciales en esta dindmica. El terapeuta

aportara ideas para encaminar la sesion al cumplimiento del objetivo.

2. Relajacion muscular para cuatro grupos musculares. (Anexo 6).
Terminada la relajacion, se hablaréd sobre las dificultades que tuvieron para la realizar la técnica, si
lograron un estado de relajacion y su experiencia. Los pacientes deben sentirse comodos para hablar

de su experiencia, se les debe invitar a participar.




Sesion 4. El problema del dolor y que accion seguir.

OBJETIVOS

e Desarrollar e implementar formas mas
efectivas y adecuadas de
pensamientos, sentimientos y
respuestas.
¢ Adquirir comportamientos para el
manejo eficaz de los problemas

relacionados con el dolor.

CONTENIDOS

Dinamica: ;Qué hago?

Relajacion muscular por evocacion.

ACTIVIDAD MATERIALES TIEMPO
1. Dindmica ;Qué hago? Hojas en blanco v lapices 60’
2. Relajacion muscular por evocacion | protocolo de relajacion (Vazquez, 2001) 40°

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES |

Una vez que se han expuesto los pensamientos negativos que surgen del proceso del dolor se deben

identificar qué conductas o acciones siguen esos pensamientos, es decir, cuando hay un episodio de

dolor, qué es lo que el paciente hace para enfrentar el episodio.

1. Dinamica: ;Qué hago?

Objetivo: Identificar conductas adecuadas que sirven para afrontar el dolor.

En semi circulo se les pregunta a los pacientes: ante un episodio de dolor ;Qué hacemos?




(Cuéles son las acciones que seguimos para controlar el dolor, para disminuirlo, para enfrentarlo?
Se evidencian las acciones o actos que los pacientes hacen para enfrentar el dolor, expresandolo con

claridad y ofreciendo estrategias adecuadas para ello.

Acciones como el uso de medicamentos contra el dolor, el recostarse y esperar que el episodio pase,
ocuparse en acciones nocivas como son: el enfado, discutir con familiares, conductas malsanas
(fumar o beber), etc. Determinar si estas conductas son adecuadas para minimizar el episodio o
controlarlo de forma eficaz. Se le ofrecen a los pacientes alternativas para enfrentar el episodio.
Aqui se puede introducir la técnica de relajacion profunda y practicarla. También intervienen otras
estrategias de distraccion enfocadas en la tarea, imagineria y estrategias cognitivas (evaluacion de la
experiencia del dolor, auto eficacia, interpretaciones, respuestas afectivas). Todo ello se discutira
con el grupo, creando estrategias especificas a la problematica especifica; es decir, crear estrategias
que se apliquen cotidianamente en caso de un episodio de dolor. Por ello la participacion activa del

paciente es determinante en esta dinamica.

2. Relajacion muscular por evocacion.

Durante la relajacion por evocacion se van a emplear los mismos cuatro grupos musculares que en
el procedimiento anterior, pero los pacientes no hardn estrategias de tension, sino que se
concentraran en detectar sensaciones de tension que presenten, para pasar a continuacion a evocar
las sensaciones asociadas con la distension. Esta forma de relajacion le proporcionara una habilidad
que puede ser utilizada practicamente en cualquier situacion que implique niveles elevados de
tension muscular y activacion, ya que no requiere utilizar los ejercicios de tension que son dificiles

de realizar en situaciones cotidianas en la vida real del paciente.

Instrucciones:

Sentados lo mas cémodo posible, cerramos los ojos y hacemos los ejercicios de respiracion,
inhalamos y exhalamos, vamos hacer un recorrido mental por los cuatro grupos musculares: 1)
ambos brazos, 2) cara y cuellos, 3) pecho espalda, abdomen, 4) las pierna y los pies; tratando de
identificar las sensaciones de tension que se estemos experimentando. Si en un grupo muscular no
se logra la relajacion, hacemos el procedimiento de tension hasta lograr el estado de distension y

continuamos con los siguientes grupos musculares.




Por secuencia se recorre el cuerpo en busca de los musculos tensionados, al encontrar un musculo
tensionado recordamos la sensacion de relajacion lograda en los ejercicios anteriores de relajacion.
Si no logramos la relajacion en ese musculo tensionado realizamos la tension/distension, hasta
lograr la relajacion del musculo y continuar con la secuencia de relajacion. La relajacion por
evocacion se logra recordando las sensaciones de tranquilidad y pasividad que se lograron con la

practica del ejercicio de tension/distension.

Es importante que en esta sesion también se haga una evaluacién de estado de relajacion, que
permita ver el desempefio de paciente y poder trabajar con los problemas especificos de la
relajacion. Una vez que se a logrado esta relajacion por evocacion se realiza una tltima practica de
relajacion. La relajacion por recuento, esto es, que ¢l paciente evoque las sensaciones de relajacion
creadas en el ejercicio anterior, logrando una automatizacion de la distension muscular. Esta

practica se puede hacer varias veces al dia para lograr mayor eficacia en la aplicacion de la técnica.

Al finalizar la sesion el paciente ya ha aprendido la habilidad de relajarse, pero la practica diaria
hara que se especialice en el procedimiento de relajacion, dando la oportunidad de intentar otras

formas de relajacion, por ello, se comenzara a introducir otras formas de inducir la relajacion.

La siguiente sesion se hara un ejercicio de relajacion que requiere que los pacientes se recuesten el
suelo, es pertinente que los pacientes consigan o se le proporciones un tapete o colchoneta para su

uso.




Sesion S. Escritura: Experiencia traumatica.

OBJETIVOS

CONTENIDOS

e Reconceptualizar la vision que se
tiene del sufrimiento.
¢ Adquirir comportamientos para el
manejo eficaz de los problemas que

tienen que ver con su dolor.

Dindmica: Aceptacion de sensaciones

Técnica: Escritura Emocional-Autorreflexiva.

ACTIVIDAD MATERIALES TIEMPO
o . . Colchoneta o tapete para cada paciente
1. Dinamica: Aceptacion de sensaciones. | Pprotocolo de la técnica Aceptacion de 60’
sensaciones (anexo 8).
2. Técnica: Escritura Emocional-
Hojas en blanco y lapices/plumas 45’

Autorreflexiva

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES |

1. Dinamica: Aceptacion de sensaciones (Anexo 8).

Objetivo: Que el paciente acepte pasivamente las sensaciones corporales (dolor).

Esta técnica crea en el paciente un estado de tranquilidad y pasividad, le permite enfrentar el dolor

de una forma directa, se ponen en contacto con la zona que le duele y puede percibir el dolor de una

forma real sin la exacerbacion de las cogniciones y la activacion corporal. El terapeuta debe estar

muy atento a la respiracion del paciente ya que ésta le permite observar si el paciente estd logrando

los objetivos de la técnica. Al finalizar la practica se les debe dar un momento para que puedan

reincorporarse y seguir con las actividades. (En la practica de Psicologia Social en el Hospital

General Tacuba esta técnica fue aplicada en el grupo que se formo con los pacientes de Ortopedia




(consulta externa) que se atendid. Estos pacientes presentaban dolor crénico, los pacientes
reportaron mejoria en sus estados animicos y afectivos, disminuyo el insomnio y la percepcion del

dolor).

2. Técnica: Escritura Emocional-Autorreflexiva (Dominguez, Pennebaker y Olvera, 2003).
Objetivo: Modificar los estilos de afrontamiento del paciente para que pueda manejar de una

manera mas positiva los eventos traumaticos y regular sus estados emocionales.

Se pedira a los pacientes que escriban sobre la experiencia mas traumatica que hayan tenido, acerca
de conflictos o problemas de magnitud, que hayan experimentado o experimenten, de su experiencia
ante el dolor. Pensando en como la experiencia de padecer el dolor ha modificado su vida cotidiana,
laboral y social. Enfatizar en como perciben el dolor o los episodios de mayor dolor experimentado.
El tiempo de escritura puede variar dependiendo de la disponibilidad del paciente para lograr una
escritura reflexiva, entre cuarenta minutos y una hora. Esta técnica puede variar los estados
emocionales del paciente; por ello es muy importante estar listo en caso de que se requiera de
contencion emocional, aislar al paciente para que no interrumpa la escritura de los demas y

tranquilizarlo.

Son cuatro ejercicios de escritura que abordan diferentes problematicas, en el primer ejercicio se
aborda la experiencia mdas traumatica ante el dolor; el segundo ejercicio de escritura aborda los
conflictos actuales y se plantea una solucion para poder resolverlo; en el tercer ejercicio se aborda la
influencia que ha tenido la enfermedad en el paciente; y el cuarto ejercicio se enfoca en plantear los

avances, expectativas y experiencias positivas en pro de mejorar su estado de salud.

Los pacientes en semi circulo hablaran sobre las dificultades que tuvieron para realizar la actividad,
de los problemas que representa exteriorizar sus experiencias y sus emociones, como resolvieron o
intentaron resolver esas problematicas (El discutir o mencionar lo que escribieron no es de mayor

relevancia mas que para el paciente).




Sesion 6. Escritura: Evento problematico y solucion.

OBJETIVOS

CONTENIDOS

e Reconceptualizar la vision que se

tiene del sufrimiento.

¢ Desarrollar e implementar formas mas

efectivas y adecuadas de

pensamientos, sentimientos y

Dinamica: Aceptacion de sensaciones

Técnica: Escritura Emocional-Autorreflexiva.

respuestas.
ACTIVIDAD MATERIALES TIEMPO
o L . Colchoneta o tapete para cada paciente
1. Dindmica: Aceptacion de sensaciones. | Pprotocolo de la técnica Aceptacion de 60’
sensaciones (anexo 8).
2. Técnica: Escritura Emocional- 45’

Autorreflexiva

Hojas en blanco y lapices/plumas

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES

1. Dinamica: Aceptacion de sensaciones (Anexo 8).

Objetivo: Que el paciente acepte pasivamente las sensaciones corporales (dolor).

Esta practica fortalecera la confrontacion del dolor, para que los pacientes puedan entrar en contacto

con el dolor desde un punto de pasivo y reinterpreten la situacion real de dolor, disminuyendo sus

estados de activacion y su percepcion de sufrimiento.

2. Técnica: Escritura Emocional-Autorreflexiva (Dominguez, Pennebaker y Olvera, 2003).

Objetivo: Modificar los estilos de afrontamiento del paciente para que pueda manejar de una

manera mas positiva los eventos traumaticos y regular sus estados emocionales.




Segunda sesion de la Escritura Emocional-Autorreflexiva, se les pide escribir sobre un evento
doloroso al que agregaran el planteamiento de la solucion. Instrucciones: “van a escribir sobre un
evento que les cause conflicto en su vida (ya sea en la casa, en el trabajo, con la familia o amigos),
vamos a plantear una posible solucion a ese conflicto”. Siempre se les reitera a los pacientes que
profundicen en sus emociones y pensamientos. Esta estrategia confronta al paciente con su
percepcion y creencias. Facilita la reinterpretacion de sus emociones y las asocia con estados

emocionales adecuados ante la experiencia del dolor.

Al terminar se discuten las dificultades que se encontraron, coémo es que la fueron resolviendo y
siguieron adelante con su escritura. De igual modo hay que estar resolviendo dudas y enfocar al

paciente en el cumplimiento del objetivo.




Sesion 7. EL padecimiento: Su influencia en la vida.

OBJETIVOS

CONTENIDOS

e Reconceptualizar la vision que se

tiene del sufrimiento.

¢ Desarrollar e implementar formas mas

efectivas y adecuadas de

pensamientos, sentimientos y

Dinamica: Aceptacion de sensaciones

Técnica: Escritura Emocional-Autorreflexiva

respuestas.
ACTIVIDAD MATERIALES TIEMPO
o g . Colchoneta o tapete para cada paciente
1. Dinamica Aceptacion de sensaciones Protocolo de la técnica Aceptacion de 60”
sensaciones (anexo 8).
2. Técnica: Escritura Emocional- 45’

Autorreflexiva

Hojas en blanco y lapices/plumas

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES

1. Dinamica: Aceptacion de sensaciones (Anexo 8).

Objetivo: Que el paciente acepte pasivamente las sensaciones corporales (dolor).

2. Técnica: Escritura Emocional-Autorreflexiva (Dominguez, Pennebaker y Olvera, 2003).

Objetivo: Modificar los estilos de afrontamiento del paciente para que pueda manejar de una

manera mas positiva los eventos traumaticos y regular sus estados emocionales.

Tercera sesion de la Escritura Emocional-Autorreflexiva. Se les pedird a los pacientes que escriban

sobre los problemas y dificultades que le ha generado su padecimiento y como interactiian es su




entorno familiar, laboral y los sentimientos asociados a ello. Se les brinda a los pacientes una lista
de palabras y se invita a utilizarlas de acuerdo con su propio estilo de escritura; esta lista puede
contener las frases o palabras que se enlistaron en la sesion 3; esto ayudara a los paciente a que su
escritura sea mas fluida y puedan profundizar en sus propias ideas, pensamientos y creencias. Se les
indica que aprovechen la oportunidad de explorar sus pensamientos y emociones aun mas. En esta
sesion se abordard como es que han modificado estas problematicas con las estrategias aprendidas o
las dificultades que se han presentado con los familiares o en la situacion cotidiana. Es importante
enfatizar en la reflexion, ofrecer alternativas y discutirlas. Centrar al paciente en la resolucion de

estos conflictos y mejorar los estilos de vida.

Lista de palabras

Satisfaccion Tristeza Analicé y comprendi que...
Tranquilidad Dolor He aprendido que...
Sinceridad Enojo Busco la solucion...
Alegria Preocupacion Ahora sé que debo...
Gusto Coraje Encontraré la solucién que...
Provecho Temor No siempre sé que...
Amor Frustracion Acepto que...
Agradable Desagradable Lo que ocurrié me ha...
Superacion Desagradable Ahora espero que...
Alivio Odio Ahora nunca me...
Felicidad Miedo Veo lo que ocurrié como...
Contento Desesperacion Ahora me siento...

Decepcion




Sesion 8. Motivacion y expectativas

OBJETIVOS

CONTENIDOS

¢ Desarrollar e implementar formas mas

Reconceptualizar la vision que se

tiene del sufrimiento.

efectivas y adecuadas de

pensamientos, sentimientos y

Dinamica: Intencién y querer.

Técnica: Escritura Emocional-Autorreflexiva

respuestas.
ACTIVIDAD MATERIALES TIEMPO
1. Dindmica: Intencion y querer. 40°

Pizarron, gises, hojas en blanco, lapices

2. Técnica: Escritura Emocional-

Autorreflexiva

40°
Hojas y lapices

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES

1. Dinamica: Intencion y querer. (Modificada de Acevedo, 1997).

Objetivo: Sensibilizar a los pacientes en la indagacion de motivos personales de accion.

Se les pide a los pacientes que ubiquen, de la manera mas precisa que sea posible, cinco acciones,

particularmente significativas, que en su vida cotidiana requieran realizar, pero que no puedan

llevarlas a cabo. Se anotaran en una hoja en donde la frase comience con la palabra “no puedo...”.

En un pizarrén se pone la frase “no puedo...” a continuacién un paciente pasa a escribir sus cinco

acciones. Al terminar se borra la palabra “puedo” y se escribe la palabra “quiero...”, quedando




escrito “no quiero”. El terapeuta interviene explicando como aquellas acciones que no creemos
conseguir pueden estar encubiertas, tanto en una creencia falsa o en pensamientos negativos y
pesimistas. Se discuten como las acciones expuestas pueden llevarse a cabo y reflexionar los

moviles y motivaciones para lograrlo.

2. Técnica: Escritura Emocional-Autorreflexiva (Dominguez, Pennebaker y Olvera, 2003).
Objetivo: Modificar los estilos de afrontamiento del paciente para que pueda manejar de una

manera mas positiva los eventos traumaticos y regular sus estados emocionales.

Ultima sesion de Escritura Emocional Autorreflexiva. Se les pedira a los pacientes que escriban
como esta relacionada su experiencia de dolor con su vida cotidiana y con su futuro. Pedirles que
escriban sobre aspectos positivos (aprendizaje) que les dejo esa experiencia para vivir el presente y
planear el futuro. Pero que se sienta libre de avanzar en cualquier direccion, que se sienta
confortable e indague mas adentro de sus mas profundas emociones y pensamientos. Las
expectativas de mejorar su calidad de vida y mejorar su condicion de enfermos a rehabilitados o en

proceso de estarlo.




Sesion 9. EL dolor y la vida diaria.

OBJETIVOS CONTENIDOS
¢ Adquirir comportamientos para el Dinamica: La pecera
manejo eficaz de los problemas que Ejercicio de relajacion con imagineria guiada
tienen que ver con su dolor.

ACTIVIDAD MATERIALES TIEMPO
1. Dindmica: La pecera 60’
., . L 30°
2. Relajacién: Imagineria guiada Protocolo de relajacion con imagineria
guiada (anexo 9).

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES |

1. Dindmica: La Pecera. (Modificada de Fuentes et al. 2000).
Objetivo: Profundizar en los problemas relacionados con el dolor en la vida cotidiana y plantear

soluciones concretas.

Se divide el grupo en dos equipos; uno se sentara en circulo y discutird sobre los problemas que
enfrentan en relacion con el dolor, con su familia o en la vida cotidiana. El otro equipo estara
alrededor del primero observando la discusion. Se les dara de 20 minutos para discutir. Terminando
el tiempo, el equipo observador sugiere otros argumentos que se podian haber discutido, aspectos
no tratados, estrategias, etc. El proceso debe repetirse intercambiando los roles de los equipos. Esta
dinamica brinda una perspectiva diferente a los observadores de las problematicas y soluciones que

puede utilizar para si y como apoyo a los demés miembros del grupo.




2. Ejercicio de relajacion con imagineria guiada (Anexo 9).

Objetivo: Inducir un estado de relajacion por medio de recreacion de escenarios agradables.

Este ejercicio de relajacion puede ser variado, ya que cada terapeuta tiene un estilo particular y
puede desarrollar otras imagenes o situaciones que le parezcan adecuadas a esta situacion; las
instrucciones que se presentan en el anexo 9 son s6lo un ejemplo de lo que se puede utilizar. Puede
ser modificada, ampliada o tener otros elementos que el terapeuta considere. Para la elaboracion de
este ejercicio se utilizaron las recomendaciones hechas por Smith (1992), Apéndice B “El protocolo

basico: Normas para la realizacién de un guion de relajacion” (p. 103).




Sesion 10. Logros y avances.

OBJETIVOS CONTENIDOS

e Adquirir comportamientos para el

. Ejercicio de relajacion con imagineria guiada
manejo eficaz de los problemas que

tienen que ver con su dolor.

ACTIVIDAD MATERIALES TIEMPO

Protocolo de relajacion con imagineria 30°

1. Relajacion: Imagineria guiada :
guiada (anexo 9).

2. Resolviendo dudas y despedida 40’

DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES |

1. Ejercicio de relajacion con imagineria guiada.

Objetivo: Inducir un estado de relajacion por medio de recreacidon de escenarios agradables.

2. Resolviendo dudas. En la ultima sesion se hace una revision de los avances que los pacientes
han tenido, resolviendo dudas, ampliando temas que se han revisado. Esta sesion se planea
conforme al avance que los pacientes han tenido, si es preciso regresar a la revision de los
componentes emocionales y las acciones ante un episodio de dolor. Se pueden implementar técnicas
de resolucion de problemas, autoestima, depresion, ansiedad, habitos alimenticios, manejo de la ira,
entre otros; el terapeuta deberd decidir cual se puede trabajar dependiendo de las necesidades del
grupo. El trabajo reflexivo tiene mucha importancia ya que es a través de este que el paciente se

hace conciente de la situacion y de sus alcances.




CONCLUSION

La psicologia de la salud tiene un amplio campo de investigacion, a través de los afios ha
desarrollado técnicas y estrategias de intervencion que se ocupan de la atencion de
multiples padecimientos, el factor psicologico es determinante en el proceso de la
enfermedad, tal es el caso de las enfermedades cardiovasculares, el asma, los trastornos
alimenticios (anorexia, bulimia, comer compulsivamente), la obesidad, la conducta de
fumar o el alcoholismo, hipertension y enfermedades cronico-degenerativas (diabetes,
cancer, VIH/SIDA). El campo investigaciéon es muy amplio y requiere de un trabajo
conjunto entre diferentes especialistas que se encargan de la salud, entre los que
consideramos a los médicos y sus especialidades que le engloban, las enfermeras y
trabajadores sociales, asi como administrativos de diferentes instituciones que se encargan

de la salud (clinicas, hospitales o el sistema de salud).

La investigacion en el campo de la salud va en aumento, sobre todo por que la salud es uno
de los principales temas de importancia a nivel mundial, la salud le concierne a multiples
instituciones nacionales e internacionales que regulan los estandares de salud. La buisqueda
de nuevas estrategias de intervencion y programas de prevencion requiere que el psicologo
acceda a las instituciones de salud, que favorezcan los tratamientos médicos; establecer el
trabajo multidisciplinario que permita al paciente recibir atencion integral y de calidad. Este
trabajo requiere no solo de un cambio en la vision del psicdlogo en cuanto al trabajo con la
salud, sino que el médico entienda la importancia de estos factores en el desarrollo de la

enfermedad.

La investigacion requiere que se estudie a fondo los fendmenos relacionados con la
enfermedad, aquellos factores psicologicos que desarrolla el paciente durante la
enfermedad o se desencadenen dentro de esta; por ejemplo, esta establecido que la conducta
“tipo A” es un factor fuertemente asociado en enfermedades cardiovasculares; conociendo
el hecho, se han creado programas de prevencion e intervencion especializados en los

padecimientos asociados a esta poblacion vulnerable.



La evaluacion es uno de los temas mas amplios de investigacion, ya que es complicado
establecer una forma general de evaluar diferentes fendmenos psicoldgicos. Tenemos el
caso concreto del dolor cronico, son tantos los factores que intervienen en su desarrollo, en
la exacerbacion del problema, en el mantenimiento del sindrome y en la dificultad de
rehabilitacion, que no se puede crear una forma general de evaluacion, lo que implica la

fragmentacion.

La evaluacion psicolégica permite conocer cuales son los factores implicados en el
desarrollo del dolor crénico, nos ofrece una mejor comprension de los procesos
psicoldgicos implicados en la exacerbacion del problema, se identifican las problematicas
del paciente y se pueden crear los tratamientos adecuados para atender a la poblacion, por
ello es importante obtener en la evaluacion toda la informacidon que nos sirva para poder
entender mejor al paciente y el sindrome que ha desarrollado, también debemos considerar
a las personas significativas en la vida del paciente (su entorno social) ya que podran

aportar informacion de relevancia para complementar la atencion.

Dominguez, (2000) explica: “el dolor es una experiencia multidimensional con
componentes sensoriales, cognoscitivos y afectivos, modulados por contingencias
ambientales”. En el dolor cronico intervienen factores multiples como son: pensamientos,
sentimientos y emociones (como componentes intrapsiquicos), factores sociales, como son:
creencias, valores, contexto sociocultural e incluso econémico (como factores externos),
factores sensibles a la evaluacion. Otros factores como la percepcion del paciente ante la
enfermedad (el sentirse enfermo), la disposicion de recursos asistenciales y recursos
psicoldgicos desarrollados o implementados ante la enfermedad, se deben tener presentes al

tratar a estos pacientes, ya que determinan una unidad de tratamiento.

Los programas de intervencion tienen un lugar muy importante en la investigacion, se
busca la forma adecuada de tratamiento para poder llegar a la rehabilitacion. Los programas
multidisciplinarios, que ya han establecido y definido el procedimiento de tratamiento, pero

constituye un fuerte gasto economico, tanto institucional como particular (Loeser, 2001).



Hay que considerar que los programas multidisciplinarios ofrecen un tratamiento integral y
tienen un porcentaje alto de rehabilitacion, 51% de pacientes en un periodo de un aflo de
tratamiento (Hendler y Talo, 1992). El tratamiento requiere que el paciente permanezca
como interno en una clinica y un periodo por lo menos de seis meses para la rehabilitacion,
en el caso mexicano lo que encontramos son tratamientos ambulatorios que llevan entre dos
y tres meses (Dominguez, 1997; Dominguez y Olvera, 2003; Dominguez, Olvera y Silva,
2002; Dominguez, 2004.). Estos tratamientos son especificos para el tratamiento del dolor

crénico, ofreciendo alternativas al paciente que es tratado tradicionalmente.

Como psicologos interesados en la salud, se debe buscar una alianza con médico y otros
especialistas, para poder comprender mejor al paciente, la enfermedad y su curso de
desarrollo, para poder ofrecer alternativas o apoyar al médico en el tratamiento. Se han
discutido las dificultades de esta colaboracidon, como psicdlogos esta tarea depende de la
labor que emprendamos, las actividades apoyen en el area de la salud y el papel activo que

se desarrolle.

El paciente con dolor crénico ha consumido gran cantidad de recursos asistenciales y su
desgaste fisico y emocional dificulta el tratamiento, el componente emocional del dolor
cronico debe ser centro de la atencidon psicologica, “la tarea de los investigadores en este
campo es ayudar al paciente a crear las condiciones favorables para que pueda transitar a
otros estados emocionales diferentes” (Dominguez, 2000). Centrar el trabajo en el area
emocional, proporcionara al paciente un sentido de control, el dolor crénico es un sintoma
que no desaparece, que es dificil de tratar, por ello es muy importante que el paciente pueda
percibir el dolor de formas distintas que le permitan tener una buena calidad de vida. La
meta del psicologo estd en poder hacer un buen diagndstico, implementar un tratamiento
adecuado a esta poblacion, mejorar la autoeficacia del paciente, reducir el sufrimiento del

mismo y mejorar su calidad de vida.

En esta investigacion se propuso un programa que se centra en modificar los estados
emocionales del paciente, ofreciéndole estrategias de control, trabajando con los estados

afectivos, para que pueda manejar las circunstancias y situaciones que exacerban el dolor.



En este tipo de padecimientos crénicos el apoyo social es un factor esencial, el trabajo
grupal puede conformar una red de apoyo emocional que facilite el cambio de sus estados
afectivos, compartir sus emociones y sentimientos con otros que compartan la experiencia
del dolor; la pertenencia a un grupo de similares da confianza de que se puede lograr el

cambio.

Muchas de las técnicas que se emplean en el tratamiento del dolor crénico siguen siendo
materia de estudio de muchos investigadores, el desarrollo de estas técnicas permitira mas
adelante ofrecer al paciente con dolor crénico mejores tratamientos integrales y de calidad,
que permitan una rehabilitacion optima (Dominguez, 2003; Mir6, 2004; Warfield y Fausett,
2004; Oblitas, 2004; Pérez et al. 2004.). Los programas que existen para tratar dolor
cronico coinciden en la aplicacion de la técnica de relajacion como primordial en el
tratamiento, ya sea a través de los medios tradicionales (relajacion muscular o imagineria) o
con el uso de los aparatos de medicion de niveles fisicos como en la Retroalimentacion

biologica (Dominguez, 1996).

La relajacion constituye uno de los ejes esenciales en el tratamiento, permite que el
paciente sea conciente de su cuerpo y como éste responde ante el estrés, el dolor y la
relacion directa con los pensamientos y emociones que activan el ciclo dolor-estrés-dolor,
refuerza el sentido de control y alivio; con ésta técnica el paciente logra modificar sus
estados emocionales y se vuelve mas receptivo, el terapeuta puede iniciar la aplicacion de
otras técnicas (reestructuracion cognitiva, escritura emocional autorreflexiva) que le

permitan trabajar el componente emocional y conductual del dolor.

La reconceptualizacion es otro eje primordial en el tratamiento del dolor crénico, constituye
una de las técnicas que mayor a tenido eficacia en el cambio. Es a través de ella que el
paciente logra modificar sus estados afectivos, principalmente el sufrimiento como proceso
subyacente a la enfermedad, los pacientes perciben su padecimiento como catastrofico, que
no le permite continuar con su vida de manera satisfactoria, al cambiar esta vision fatalista,
el paciente entiende que su problema se puede manejar y tratar. Esto nos lleva al siguiente

eje: los estilos de afrontamiento, ya que a través de ellos el paciente puede responder mejor



a las complicaciones del padecimiento; mostrando al paciente formas efectivas de
afrontamiento a circunstancias que provocan y desencadenan episodios dolorosos o manejar
contingencias cotidianas, en lo particular y en lo general, estilos de afrontamiento para
manejar el proceso de la enfermedad y formas efectivas de reinterpretacion cognitiva que

faciliten al paciente la rehabilitacion.

Un problema que debemos considerar en el tratamiento de pacientes con dolor cronico es
que ningin cuadro o sindrome de dolor es idéntico, varia de paciente a paciente, por
ejemplo, “pacientes con el mismo diagnoéstico presentan caracteristicas psicosociales
distintas, no obstante, se trata de la misma forma a estas personas con caracteristicas
distintas” (Miro, 2004, pp.185), este hecho tiene relevancia cuando el diagndstico varia de
persona a persona, un tratamiento grupal parece contra ponerse con esa afirmacion, pero
debemos tomar en cuenta que lo que se propone en el taller: “Afrontamiento y control del
dolor”, es que se trabaje con el componente emocional, tratar con las emociones, con el
pensamiento, con los sentimientos, en cada técnica desarrollada se pretende que el terapeuta
sea un guia para los pacientes, que maneje las particularidades de cada caso, que las
confronte con los otros pacientes y se construya una red social de apoyo, una intervencion
psicoldgica que sirva al médico a continuar con el tratamiento y brinde al paciente recursos

para poder contrarrestar los efectos del dolor.

La tarea del psicélogo en esta area es multiple, los avances que se han conseguido son
amplios y la participacion ha ido en aumento, pero el trabajo de investigacion debe
profundizarse, en el caso del dolor crénico se requiere tener un mayor conocimiento en
cuanto a: calidad de vida, terapia ocupacional o laboral, la prevencion, diagnostico de
sindromes de dolor y topicos propios de la medicina (por ejemplo, los mecanismos de
nocicepcion, procedimientos farmacoldgicos en el tratamientos del dolor). El area de
trabajo es muy compleja y requiere de una formacion mas completa para poder comprender
mejor los factores multidimencionales del problema y proporcionar tratamientos adecuados

y eficaces a los pacientes con dolor créonico.






Anexo 1

Aspectos de la entrevista del paciente (Mir6, 2003):

I.- Historia y situacion actual de la experiencia del dolor.
1.- Aparicion y curso.

2.- Situacién actual: patrones temporales y factores que lo afectan.

I.- Conceptualizacion del problema del dolor, tratamientos actuales y pasados y
expectativas de tratamiento.

1.- Causas.

2.- Tratamientos médicos.

3.- Otros tratamientos.

4.- Medicacion: tipo, dosis y frecuencia.

5.- Objetivos a conseguir con el tratamiento.

6.- Expectativas de resultados.

II1.- Analisis conductual.

1.- Cambios provocados por el dolor en actividades habituales, tanto en el paciente como en
sus allegados.

2.- Impacto en el dolor en las relaciones de pareja.

3.- Conducta del paciente cuando siente dolor.

4.- Respuesta/s de sus allegados a su conducta de dolor.

5.- Respuesta/s de sus allegados cuando realiza conductas adaptadas.

6.- Nivel de actividad fisica, antes y después de la aparicion del dolor.

7.- Deterioro fisico y discapacidad.

IV.- Historia laboral.
1.- Trabajo/s realizado/s.

2.- Planes futuros de trabajo.



3.- Recibe alguna compensaciéon como consecuencia del dolor (baja laboral transitoria
invalidez, etc.).

4.- ;Hay pendiente algun litigio relacionado con el problema del dolor?

V.- Aspectos de la historia familiar y social.

l1.- Familia de origen: relaciones familiares, historia de dolor y/o discapacidad en los
miembros de su familia, actitudes y creencias familiares respecto del dolor y las conductas
del dolor, consumo de alcohol y drogas, historia de abusos.

2.- Historia matrimonial.

3.- Situacion actual de la relacidn matrimonial.

VI.- Consumo de alcohol y drogas.
1.- Alcohol, cantidad de consumo (histdrica y actual).

2.- Drogas, cantidad y consumo (histérico y actual).

VII.- Trastornos psicologicos.

1.- Presencia actual de problemas de: depresion, ansiedad, panico, estrés, demencia.

2.- Historia de problemas psicoldgicos (tipo y resultados de los tratamientos recibidos).

3.- Historia familiar de problemas psicoldgicos (tipo y resultados de los tratamientos

recibidos).



Anexo 2

Dibujo del dolor.

Instrucciones: marque o rellene las areas del dibujo que correspondan con las zonas de

su cuerpo en las que siente dolor.




Anexo 3

Diario del dolor

El diario del dolor. (Tomada de: Mir6, 2004)

Instrucciones: Por favor tome nota de la hora redondeandola al cuarto de hora.
Por favor, registre la cantidad y tipo de medicion tomada, en el lugar apropiado.

Registre la intensidad del dolor para cada hora que esté despierto. Utilice una escala numérica de 0 a 100 (0= sin dolor;
100= dolor insoportable).

Nombre:
Dia de la semana: Fecha:

Sentando Andando y de pie Echado Medicion Intensidad
del dolor

Horasde | Actividad | Hora | Actividad | Hora | Actividad | Hora | Cantidad Tipo (0-100)
registro

00-01

01-02

02-03

03-04

04-05

05-06

06-07

07-08

08-09

09-10

10-11

11-12

12-13

13-14

14-15

15-16

16-17

17-18

18-19

19-20

20-21

21-22

22-23

23-24

Horas Sentado: Andando: Estirado: Escala de dolor: 0=sin dolor; 100
totales dolor insoportable.




Anexo 4

Procedimiento inicial de relajacion muscular (para 16 grupos musculares).

Grupos musculares

Ejercicio de tension

Mano y antebrazo dominante

Apretar el puiilo dominante

Brazo dominante

Apretar el codo dominante contra el bazo del
sillon

Mano y antebrazo no dominante

Apretar el pufio no dominante

Brazo no dominante

Apretar el codo no dominante contra el bazo
del sillon

Frente

Levantar las cejas todo lo posible
(manteniendo los ojos cerrados) y arrugar la
frente. Fruncir el sefio exageradamente

Ojos y nariz

Apretar los parpados y arrugar la nariz

Boca

Apretar las mandibulas y los dientes, sacar la
barbilla hacia fuera y presionar el paladar con
la lengua

Cuello

Empujar la barbilla contra el pecho y evitar
que lo toquen (tira y afloja). Presionar la
cabeza contra el respaldo del asiento

Hombros pecho y espalda

Echar los hombros hacia tras intentando que
se toquen los omoplatos

Estomago

Poner el estbmago duro como si le fueran a
golpear en ¢€l. Encoger el estomago hacia
dentro

Muslo dominante

Apretar el muslo dominante contra el sillon.
Presionar el suelo con el talon del pie
dominante. Elevar la pierna dominante muy
ligeramente

Pantorrilla dominante

Doblar los dedos del pie dominante hacia
arriba. Presionar la punta del pie contra el
suelo

Pie dominante

Doblar los dedos del pie dominante hacia
dentro sin levantar el pie del suelo. Dirigir los
dedos del pie dominante lejos de la cabeza

Muslo no dominante

Apretar el muslo no dominante contra el
sillon.

Pantorrilla no dominante

Doblar los dedos del pie no dominante hacia
arriba.

Pie no dominante

Doblar los dedos del pie no dominante hacia
dentro sin levantar el pie del suelo.




Autoregistro de relajacion muscular fase inicial.
Grado de relajacion alcanzado (0-10).
Nombre:
Fecha de inicio:
Fecha de termino:

Objetivo: Diferenciar los estados de relajacion y tension muscular

Grupo muscular Sesion | ler. |2do. |3er. |4°. 5°. 6°. 7°.
inicial |dia dia dia dia dia dia dia

Mano vy antebrazo
dominante

Brazo dominante

Mano y antebrazo no
dominante

Brazo no dominante

Frente

Ojos y nariz

Boca

Cuello

Hombros pecho vy
espalda

Estomago

Muslo dominante

Pantorrilla dominante

Pie dominante

Muslo no dominante

Pantorrilla no
dominante

Pie no dominante

Colocar en el espacio correspondiente el grado de relajacion alcanzado de 0 a 10 (siendo
0 el menor de relajacion y 10 el grado mayor de relajacion) en cada grupo muscular.

Llenar los espacios correspondientes al finalizar el ejercicio de relajacion.



Anexo 5

Procedimiento intermedio en la relajacion muscular para siete grupos musculares.

Grupo Muscular

Estrategia de tension

Mano y brazo

dominante

Apretar el pufio al tiempo que se presiona el codo contra el respaldo

del asiento

Mano y brazo no

Apretar el pufio al tiempo que se presiona el codo contra el respaldo

dominante del asiento
Cerrar los ojos fuertemente, apretar las mandibulas y los dientes,
Cara
estirar la comisura de los labios y sacar la barbilla hacia fuera
a) Empujar la barbilla contra el pecho y evitar que lo toque; o
Cuello b) Presionar fuertemente con la cabeza contra el respaldo del
asiento
Sacar el pecho hacia fuera, juntar los hombros, apretar el estomago
Tronco
hacia dentro y contener la respiracion
a) Levantar la pierna dominante del sillon muy ligeramente,
Pierna y pie estirar los dedos de los pies y torcer el pie hacia dentro; o
dominante b) Presionar el suelo con el talon del pie dominante al tiempo que

la punta del pie se gira hacia abajo.

Pierna y pie no

dominante

a) Levantar la pierna no dominante del sillon muy ligeramente,
estirar los dedos de los pies y torcer el pie hacia dentro; o
b) Presionar el suelo con el talon del pie no dominante al tiempo

que la punta del pie se gira hacia abajo.




Autoregistro de relajacion muscular para siete grupos musculares.

Grado de relajacion alcanzado (0-10).

Nombre:
Fecha de inicio: Fecha de terminacion:
Objetivo: Diferenciar los estados de relajacion y tension muscular
Grupo muscular Sesion ler. 2do. 3er. 4°, 5°. 6°. 7°.

inicial dia dia dia dia dia dia dia

Mano y brazo

dominante

Mano y brazo no

dominante

Cara

Cuello

Tronco

Pierna y pie

dominante

Pierna y pie no

dominante

Colocar en el espacio correspondiente el grado de relajacion alcanzado de 0 a 10 (siendo 0
el menor de relajacion y 10 el grado mayor de relajacion) en cada grupo muscular. Llenar

los espacios correspondientes al finalizar el ejercicio de relajacion.



Procedimiento intermedio en la relajacion muscular para cuatro grupos musculares.

Anexo 6

Grupo Muscular

Estrategia de tension

Ambos brazos y manos con el

conjunto de todos  sus

musculos

Apretar los pufios al tiempo que se presiona los

codos contra el respaldo del asiento

El conjunto de musculos del

cuello y cara

Gesticular, poniendo cara de enfado y estirar el

cuello.

Pecho, espalda y abdomen

Sacar el pecho hacia fuera, juntar los hombros,
apretar el estdmago hacia dentro y contener la

respiracion

Las Piernas y los pies

Levantar las piernas del sillon muy ligeramente,
estirar los dedos de los pies y torcer los pies hacia

dentro




Autoregistro de relajacion muscular para cuatro grupos musculares.

Grado de relajacion alcanzado (0-10).

Nombre:

Fecha de inicio: Fecha de terminacion:

Objetivo: Diferenciar los estados de relajacion y tension muscular

Grupo muscular Sesion | ler. |2do. |[3er. |4° 5°. 6°. 7°.

inicial |dia dia dia dia dia dia dia

Ambos  brazos vy
manos con el conjunto

de todos sus musculos

El conjunto de
musculos del cuello y

cara

Pecho, espalda vy

abdomen

Las piernas y los pies

Colocar en el espacio correspondiente el grado de relajacion alcanzado de 0 a 10 (siendo 0
el menor de relajacion y 10 el grado mayor de relajacion) en cada grupo muscular. Llenar

los espacios correspondientes al finalizar el ejercicio de relajacion.



Anexo 7

Instrucciones para relajacion profunda (respiracion diafragmatica).

La respiracion profunda puede hacerse en cualquier posicion: sentado, parado o acostado,

es preferible estar comodo con la espalda recta. Realice los siguientes pasos en orden:

- Inhale por la nariz mientras cuenta hasta cuatro.

- Mientras inhala:

1.

Llene la parte mas baja de los pulmones. El diafragma hara sobresalir al abdomen al
hacer espacio para el aire.

Llene la parte media de los pulmones a medida que las costillas inferiores y el
pecho se desplazan al frente para acomodar el aire.

Después llene la parte superior de los pulmones a la vez que saca un poco mas el
pecho y los hombros, contraiga un poco el abdomen para apoyar los pulmones.

Con la practica, las tres fases anteriores pueden hacerse en una sola inhalacion

continua y uniforme.

- Cuente lentamente hasta tres, mientras retiene el aire.

- Al exhalar por la boca siga el mismo orden que durante la inhalacion.

l.
2.
3.

Contraiga los musculos del abdomen.
Espire el aire de la zona media del térax.
Vacie la porcién superior del torax en tanto que desciende y relaja los hombros, y el

abdomen vuelve a desplazarse un poco hacia afuera.

- Cuando el esquema anterior se vuelva automatico, busque en el cuerpo otras zonas de

tension, y regrese al sonido y sensacion de la respiracion conforme se sienta mas relajado.

- Imaginese que cada tension de cuerpo se va hacia los pulmones y que la elimina junto

con el aire que exhala.

- Continte la respiracion profunda por periodos de 5 a 10 minutos. Si se siente mareado

alterne seis respiraciones regulares con seis respiraciones profundas.



Anexo &

Guia de instrucciones para el terapeuta de la técnica de “Aceptacion de sensaciones”

Los pacientes se recuestan en el suelo, con las piernas estiradas o con las rodillas arriba
apoyando los pies en el suelo, como se est¢ mas comodo. Las siguientes instrucciones se
dicen lentas y pausadamente. Se vigila constantemente a los pacientes. Entre instruccion-
monodlogo se deja un lapso de veinte segundos. La duracion aproximada de la técnica es de

treinta a cuarenta minutos.

Con los ojos cerrados, se empiezan por hacer tres respiraciones profundas, inhalando por la
nariz y exhalando por la boca. Después el ritmo depende del paciente (el paciente debe
mantener una respiracion pausada y tranquila, no debe ser muy profunda pero tampoco
debe estar muy acelerada). Hay que vigilar constantemente a los pacientes para poder
intervenir si la respuesta a la relajacion es alterada tanto en la respiracion como en los

movimientos corporales. El paciente debe permanecer quieto y tranquilo.

- Vamos a centrarnos en las respiraciones. Respiramos a nuestro ritmo, inhalamos y
exhalamos. (repeticion dos veces)

- Vamos a concentrarnos en nuestro cuerpo, en los movimientos que el cuerpo hace,
los movimientos de nuestro pecho, de nuestro estomago. Respiramos a nuestro
propio ritmo.

- Concentrandonos en los movimientos corporales, que no nos distraigan los sonidos
alrededor. Nos centramos en los latidos del corazon. Est4 agitado... y lentamente se
calma. Los latidos son constantes y lentos, el ritmo cardiaco se normaliza. Late
lentamente.

- Los latidos son constantes y pausados, sintamos como bombea la sangre a nuestro
cuerpo. Recorriéndolo del corazon a los pies y la cabeza, bombeando la sangre a

todo el cuerpo.



Centrémonos en los movimientos del cuerpo. Tranquilos, recorramos todo nuestro
cuerpo, la cabeza, el cuello, el pecho y la espalda, nuestro vientre, las piernas y los
pies. Concentremos la atencidn en nuestro cuerpo.

Vamos a concentrarnos en la sensacion mas desagradable que tengamos y entrar en
contacto con ella. Permanecer concentrados en ella como si fuera un foco de luz que
no empuja ni fuerza nada y que tampoco deja nada como esta.

Entramos en contacto con las sensaciones: ;como son? y ;coOmo evolucionan por si
solas?, sin intervenir.

Vamos a concentrarnos en la sensacion mas desagradable que tengamos y entrar en
contacto con ella.

Dejando que la sensacion evolucione como quiera, si algo nos duele dejamos que el
dolor se desarrolle, crezca o disminuya sin intervenir.

Hay que dejar que evolucione naturalmente, sin intervenir. Que sean las sensaciones
las que guien nuestra conciencia.

Nos concentrarnos en la sensacion mas desagradable que tengamos y entrar en
contacto con ella.

No intentemos sentir lo que queremos sino lo que el cuerpo nos dice.

Vamos a observar la sensacion, notar sus caracteristicas, que parte del cuerpo estd
involucrada, es siempre igual o va cambiando con el tiempo.

Lo mas importante es observar sin intervenir.

No intentemos sentir lo que queremos sino lo que el cuerpo nos dice.

Si alguna sensacion se hace mas fuerte que la que hemos contactado nos vamos a
ella.

Vamos a dejar que todas las sensaciones desagradables lleguen a nuestra conciencia.
Evitemos los movimientos concientes, vamos a trabajar desde la pasividad, si algin
movimiento involuntario surge dejarlo que ocurra también desde la pasividad.

Nos concentramos en la sensacion mas desagradable que tengamos y entramos en
contacto con ella.

No intentemos sentir lo que queremos sino lo que el cuerpo nos dice.

Vamos a observar la sensacion, notar sus caracteristicas; qué parte del cuerpo estd

involucrada, si siempre es igual o va cambiando con el tiempo.



Dejando que la sensacion evolucione como quiera, si algo nos duele dejamos que el
dolor se desarrolle, crezca o disminuya sin intervenir.

No intentemos sentir lo que queremos sino lo que el cuerpo nos dice.

Si no encontramos ninguna sensacion desagradable, comenzamos a sentir las
sensaciones que tiene en la cabeza y luego en el cuello, recorriendo todo el cuerpo
dejando que las sensaciones llenen su conciencia sin intervenir.

Como un foco de luz observamos las sensaciones desagradables que nuestro cuerpo
siente.

Dejamos que fluyan, como un foco de luz estamos pendientes de ellas, de como son
y como evolucionan. (Se guarda silencio de dos a tres minutos)

Sintamos la energia que fluye de nuestro cuerpo. que nos cubre el cuerpo,

Una luz interna que nos cubre. Nos rodea.

Permanecemos con esa sensacion, una luz blanca que nos cubre el cuerpo.

De la cabeza a los pies. Cubre aquellos focos de luz que sentimos anteriormente.
Nos cubre una luz blanca que sale del interior. Nos quedamos con esa sensacion.
(Se permanece en silencio entre uno a dos minutos, observando a los pacientes, si
estan agitados, intranquilos, pasivos, etc.)

Poco a poco a nuestro propio ritmo nos concentramos en nuestra respiracion, lenta y
pausada.

A nuestro propio ritmo vamos incorporando los ruidos externos, regresamos a la
habitacion donde nos encontramos.

Nos concentramos en la respiracion, lenta y pausada.

A nuestro propio ritmo vamos abriendo los 0jos y nos mantenemos en el lugar, sin
pararnos.

Movemos las manos, los pies, la cabeza, poco a poco nos incorporamos, sin
demasiada prisa, sin movimientos brusco.

Nos incorporamos.



Anexo 9

Guia de instrucciones para el terapeuta de la técnica de relajacion con imagineria

Los pacientes sentados sobre sus asientos, en una posicion que les parezca cémoda, los
brazos recargados en las piernas o sueltos; como prefieran; procurando que la espalda esté
derecha. Se les pide a los pacientes que cierren los ojos y hagan el ejercicio de respiracion

profunda tres veces.

- Cerramos los ojos, procurando no apretar al cerrarlos, naturalmente como si
fuéramos a descansarlos.

- Respiremos profundamente inhalando por la nariz, exhalando por la boca, hagamos
este ejercicio tres veces.

- Respiremos normalmente a nuestro ritmo, pausados y tranquilos.

- Regulemos nuestra respiracion, pausada y tranquila. Regulemos la respiracion.

- Imaginemos un grifo en nuestra cabeza, una corriente de agua sobre nosotros.

- El agua cae sobre nuestra cabeza, cubriendo nuestro rostro y nuca.

- Sintamos como cae esa corriente de agua sobre nuestros hombros.

- Una agradable sensacion.

- La caida es suave. Lentamente comienza a cubrir la cabeza.

- El agua caliente, sintamos como nos da un calor agradable. Sintamos ese calor.

- Se desliza por el cuello, tranquilizandonos.

- El agua recorre nuestro cuerpo cubriendo el pecho y la espalda. Un calor agradable.

- El agua recorre nuestros brazos cubriendo las manos y los dedos.

- De la cabeza a las manos. Nos cubre de tranquilidad y reposo

- El calor nos da energia, revitaliza nuestro cuerpo.

- El agua cubre las piernas, un calor agradable nos recorre. De la cabeza a los pies.

- Una cascada sobre nuestra cabeza cubre el cuerpo entero. El agua cae suavemente.

- Sintamos como nos cubre todo el cuerpo.

- El agua recorriendo nuestro cuerpo con un agradable calor.

- De la cabeza a los pies, pasando por los hombros soltandolos.



Por los brazos que se sienten pesados.

Por la espalda que genera calor y el pecho en reposo.

El agua recorre suavemente el cuerpo, cae al suelo, escuchemos como cae.
Es un sonido agradable, como un pequeiio riachuelo.

Escuchemos como corre el agua y se desliza por el suelo.

Llevéandose todo el pesar.

Escuchemos ese sonido agradable, una cascada de agua a lo lejos.
Concentrémonos en ese sonido a los lejos, ;como se escucha?

Un sonido lejano y se acerca, ;,coémo se escucha?

Centremos la atencion en ese sonido.

Un sonido vago y distante, qué escuchamos, qué sentimos

Tranquilidad. Paz. Un sonido que nos llena de alegria.

Que nos ilumina. Sintamos esa luz.

Una luz calida, acompafiada de un murmullo.

Un murmullo que nos tranquiliza.

Una luz sobre nosotros que nos da calor.

Sintamos esa luz sobre nuestro rostro.

Permanezcamos ahi un momento.

(Pausa) Que sensacion tenemos, respiramos tranquilidad

Sentimos un calor agradable que recorre el cuerpo

(Pausa) Que sentimos...Tranquilidad. Confortables

(Pausa) Quedémonos ahi un momento antes de regresar.

Fijemos este momento en nuestra mente.

La tranquilidad de nuestro cuerpo. La calma total. Fijémosla en el recuerdo.
Poco a poco regresemos a nuestro lugar. Poco a poco regresemos a la sala.
Integrando el sonido del cuarto. Poco a poco a nuestro ritmo.

Despejemos nuestra mente. Regresamos a la sala.

Tomen su tiempo. Regresamos a la sala.

A su ritmo a su tiempo, pueden abrir los 0jos.

Poco a poco abran sus 0jos. Recuerden ese momento.

Abrimos los 0jos y permanecemos en nuestro lugar.
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