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Resumen

El dolor cronico es un problema de salud mundial que afecta negativamente
la calidad de vida de quien lo padece. Desde hace algunas décadas, el enfoque
cognitivo-conductual se ha mostrado como la mejor aproximacion para el
tratamiento interdisciplinario de este padecimiento. El objetivo de este estudio fue
describir y evaluar los efectos de la terapia cognitivo-conductual para dolor cronico
sobre el manejo del dolor crénico y la sintomatologia depresiva y ansiosa, y su
impacto en la calidad de vida. Se intervino, semanal e individualmente, a dos
mujeres adultas mexicanas que acudian a tratamiento médico a una institucién de
tercer nivel de atencion. Se utilizd un disefio cuasiexperimental AB con
seguimiento a un mes. Se us6é HADS para evaluar sintomas los depresivos y
ansiosos, BPI, PCS vy el Diario de Dolor para algunas dimensiones asociadas al
dolor y la Escala SF-36 para calidad de vida. Los datos se analizaron mediante el
cambio clinico objetivo, el analisis visual, el indice NAP y el reporte verbal de las
pacientes del cambio percibido. En ambos casos se refirieron beneficios de la
intervencién. Se encontré mejoria clinicamente significativa para ambas pacientes
en la sintomatologia depresiva y ansiosa, y en calidad de vida, con un efecto
moderado de la intervencién sin ser estadisticamente significativo. Se observaron
resultados mixtos en la evaluacion de algunas dimensiones del dolor. La
aproximacion cognitivo-conductual para el dolor crénico es una opcién empirica y
clinicamente valida para el manejo del dolor crénico y la comorbilidad psiquiatrica.
Se brindan recomendaciones para futuras intervenciones.

Palabras clave: dolor crénico, ansiedad, depresion, estudio de caso,
intervencidn cognitivo-conductual.



Abstract

Chronic pain is a worldwide health problem that for some people causes a
poor quality of life. For some decades, the cognitive-behavioral approach has
become the best option for interdisciplinary treatment. The objective of this study
was to describe and to evaluate the effects that the cognitive-behavioral treatment
for chronic pain has on the management of chronic pain and symptoms of
depression and anxiety, and their impact on the quality of life. It consisted of a
weekly, individual intervention of two Mexican adult women who were receiving
medical care in an institution of third level of attention. A quasi-experimental AB
design with follow-up at one month was used. The HADS was used to evaluate
symptoms of depression and anxiety, BPI, PCS and a Pain Diary to assess some
dimensions of pain, and the SF-36 Survey to measure quality of life. Data was
analyzed with the Objective Clinical Change calculation, visual analysis, NAP Index
and the verbal report from patients of the perceived change. In both cases the
patients perceived benefits from the intervention. Both patients showed a clinically
significant improvement on depressive and anxious symptoms, and quality of life,
with a moderate effect of the intervention without statistical significance. Mixed
results were found on the dimensions of pain assessed. The cognitive-behavioral
approach for chronic pain is an empirically and clinically valid option for the
management of chronic pain and the psychiatric comorbidity. Suggestions for
future interventions are provided.

Key words: chronic pain, anxiety, depression, case study, cognitive-
behavioral intervention
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Introduccion

Habitualmente el dolor se entiende como un sintoma derivado de una lesion
o enfermedad ocurrida en el organismo y que alerta a la persona a buscar ayuda
para el tratamiento de la causa original y el alivio de los sintomas. En otras
palabras, cuando la causa subyacente a este sintoma sea curada, el dolor
desaparecerd. Sin embargo, en muchas personas esta concepcion popular no es
cierta y permanecen con dolor por varios meses o incluso afos.

Ante este hecho, la evolucion en la comprensién del dolor ha reconocido
que es un fendmeno que se compone de aspectos fisicos, cognitivos, emocionales
y sociales, y para el tratamiento 6ptimo de éste deben abordarse estos aspectos
en conjunto. Ademas, también existen clasificaciones taxonémicas de diversos
sindromes dolorosos basadas en las caracteristicas del dolor o su duracion.

Una de estas clasificaciones corresponde al dolor crénico. Este es un
problema de escala mundial con altos costos econdmicos para los sistemas de
salud de los paises, que incluso ha llegado a considerarse como una entidad
nosologica particular. No obstante, las consecuencias méas directamente palpables
en la vida cotidiana son aquellas que ocurren en las personas que cursan con una
enfermedad que genera dolor crénico o que tienen dolor cronico a pesar de no
existir una causa organica claramente identificable.

Las secuelas del dolor cronico pueden encontrarse en el area social, laboral
e individual y tienden a ser, en la mayoria de los casos, de caracter negativo
porque afectan la calidad de vida de quien lo padece y el éxito de los tratamientos.
En este contexto, el papel del psicologo como profesional capacitado para la

identificacion y manejo de las cogniciones, conductas y emociones disfuncionales
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cobra particular relevancia. Particularmente, la existe evidencia empirica con
resultados positivos del enfoque cognitivo-conductual para el tratamiento de esta
problemaética.

Este trabajo describe la implementacion de una intervencion cognitivo-
conductual para el manejo del dolor cronico en dos pacientes mexicanas que
fueron atendidas en el afio 2017 en el area de Psicologia del Departamento de
Medicina de Dolor y Paliativa del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion “Salvador Zubiran” (INCMNSZ) ubicado en la Ciudad de México. En este
documento se han dedicado cinco capitulos para la revision del estado del arte de
la salud y el dolor, y otros tres en los cuales se expone la aportacion de este
trabajo, los cuales se describen como sigue:

Capitulo 1. Las bases historico-conceptuales de la salud y la Medicina
Conductual. Se aborda cémo la transicidbn epidemiolégica ha impactado en el
concepto de salud y el desarrollo de areas del conocimiento que permitan abordar
las problematicas que se derivan de las enfermedades actuales.

Capitulo 2. Evolucion en la comprension del dolor. Se explica el origen de la
definiciobn actual de dolor y cémo se reconocié el papel de los factores
psicosociales en su desarrollo y mantenimiento.

Capitulo 3. La prevalencia del dolor crénico. Se describe la prevalencia
mundial y nacional de esta problematica.

Capitulo 4. Problemas psicosociales asociados al dolor crénico. Se exponen
los principales problemas psicolégicos que ocurren como consecuencia del dolor

cronico y la prevalencia de estos.
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Capitulo 5. Tratamiento psicoldgico para el dolor cronico. Se muestran los
objetivos de las intervenciones cognitivo-conductuales para el abordaje de este
padecimiento y la evidencia empirica de su efectividad y eficacia.

Capitulo 6 y 7. Presentacion de casos. Se detallan la historia clinica, las
estrategias de evaluacion, la formulacién del caso, el tratamiento implementado y
los resultados obtenidos para cada uno de los casos presentados.

Capitulo 8. Discusion. Los resultados obtenidos se contrastan y explican
con la literatura conocida, se reconocen las limitaciones y fortalezas del trabajo, y

se brindan sugerencias para el futuro.
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Capitulo 1. Las bases historico-conceptuales de la salud y la Medicina
Conductual

La teoria de la transicion epidemioldgica del cambio poblacional propuesta
por Omran (1971) busca explicar los cambios en los patrones de salud y
enfermedad y su interaccibn con sus determinantes y consecuencias
demograficas, sociales y econémicas. Esta teoria tiene los siguientes supuestos:

Proposicion 1. La mortalidad es un factor fundamental en la dinamica
poblacional. En la época premoderna el crecimiento poblacional era insostenible
por las fluctuaciones frecuentes y drasticas de la mortalidad. Posterior a la
Revolucioén Industrial, el crecimiento poblacional comenz6 a ser sostenido gracias,
en parte, a la disminucion de la mortalidad.

Proposicion 2. Las pandemias infecciosas son desplazadas gradualmente
por enfermedades degenerativas y “creadas por el hombre” como la principal
forma de enfermedad y principal causa de mortalidad. Los patrones de mortalidad
pueden agruparse en tres etapas sucesivas:

e Etapa de pestilencia y hambruna. Existen tasas de mortalidad altas y
fluctuantes atribuibles a guerras, hambruna e infecciones, sobre todo en
ninos y mujeres en época reproductiva, y una baja expectativa de vida
(Olshansky & Ault, 1986; Omran, 1971). Armelagos, Brown y Turner
(2005) atribuyen la ocurrencia de las infecciones a la adopcion de la
agricultura como modo de produccion (lo que produjo asentamientos
humanos donde se tenia mayor cercania con agua y material de
desecho), la reduccién y el almacenamiento de alimento, el contacto

entre diferentes zonas geograficas y el proceso de urbanizacion.
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e Etapa de transicion: De forma gradual y gracias a las mejoras en las
condiciones socioecondémicas se disminuyen los niveles de mortalidad
por infecciones y aumenta la expectativa de vida. La sobrevivencia de
los grupos mas jovenes genera un desplazamiento de la mortalidad
hacia los grupos de edad mas avanzada (Frenk et al., 1991; Olshansky
& Ault, 1986; Omran, 1971).

e Etapa de enfermedades degenerativas y “creadas por el hombre”: Al
aumentar la expectativa de vida, los grupos de mayor edad se
encuentran en mayor riesgo de desarrollar y morir por enfermedades
degenerativas y cronicas, lesiones y padecimientos mentales. Al mismo
tiempo, la mortalidad alcanza niveles relativamente bajos y estables
(Frenk et al., 1991; Olshansky & Ault, 1986; Omran, 1971).

o Etapa de enfermedades degenerativas retrasadas: Olshansky &
Ault (1986) sugieren que en algunos paises desarrollados como
Estados Unidos, puede estar ocurriendo una cuarta etapa que se
caracteriza por un aumento en el tamafio y la proporcién de
grupos de edad mas avanzada y una disminucion de las tasas de
mortalidad en estos grupos, en ambos sexos, compartiendo las
causas de muerte de la etapa anterior.

Se considera que algunos determinantes de la transicion en estas etapas
son: a) ecobiolégicos, b) socioecondmicos, politicos y culturales, que incluyen
habitos de salud, higiene y nutricién y, ¢c) médicos y de politicas publicas en salud,
como medidas de prevencion.

Proposiciéon 3. Los cambios mas profundos en los patrones de salud y
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enfermedad ocurrieron en nifios y mujeres jovenes. Aparentemente esto se debe a

la alta susceptibilidad de estos grupos a infecciones y enfermedades asociadas

con deficiencias.

Proposicion 4. Los cambios en los patrones de salud y enfermedad estan

estrechamente asociados con las transiciones demograficas y socioeconomicas

que caracterizan el periodo de modernizacion:

Interaccion con los cambios demogréficos: la disminucién de la
mortalidad contribuy6 al crecimiento poblacional al ampliar el “espacio
demografico” entre las tasas de nacimiento y mortalidad, y de una forma
mas indirecta, a través de su impacto en la fertilidad y la composicion
poblacional.

Interaccion con los cambios socioecondémicos: la disminucion en la
mortalidad y de las enfermedades infecciosas permite un mejor
funcionamiento de los adultos en la fuerza laboral y un incremento en el
ndamero de nifios que sobreviven y se convierten en miembros

productivos de la sociedad.

Proposicidon 5. Las variaciones en el patrén, el ritmo, los determinantes y las

consecuencias del cambio poblacional distinguen tres modelos basicos de la

transicion epidemiolégica:

Modelo  clasico:  Atribuible  principalmente a  determinantes
socioeconOmicos, existe una disminucion progresiva y gradual de la
mortalidad y la fertilidad, y se desplaza a las enfermedades infecciosas

por enfermedades degenerativas y cronicas.
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Modelo acelerado: La secuencia de eventos sigue el mismo patrén pero
los cambios ocurren en un periodo mas corto de tiempo; esto se atribuye
a determinantes socioeconémicos y médicos.

Modelo tardio: aunque la transicion ha comenzado en paises en vias de
desarrollo, ésta no ha terminado y los niveles de mortalidad por
enfermedades infecciosas en los grupos mas vulnerables contindan
elevados. En este modelo, la transicién se atribuye principalmente a
determinantes médicos y de politicas publicas sanitarias.

Modelo polarizado prolongado: Frenk etal. (1991) sefialan que en
algunos paises latinoamericanos como México, existe una presentacion
simultanea de enfermedades infecciosas y enfermedades degenerativas
y cronicas. Este modelo se caracteriza por:

o Superposicion de etapas: Alta incidencia concurrente de
enfermedades de ambas etapas, infecciosas y degenerativas.

o Contratransicion: existe resurgimiento de enfermedades
infecciosas antes controladas o erradicadas, como el paludismo,
el dengue y el cllera.

o Transicion prolongada: existe una morbimortalidad mixta dado
gue el proceso de transicion esta estancado.

o Polarizacion epidemioldgica: las caracteristicas anteriores afectan
diferencialmente a los grupos sociales y las zonas geograficas,

aumentando las desigualdades en materia de salud
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Recientemente se ha sefialado que se atraviesa una nueva transicion
epidemiologica en la cual existe un resurgimiento de enfermedades infecciosas
previamente controladas, multi-resistentes a los antibibticos, y la aparicion de
nuevas enfermedades. Lo anterior no impide la convivencia con enfermedades
cronicas y degenerativas (Armelagos et al., 2005).

Un planteamiento importante de esta teoria es que los habitos en el estilo
de vida o la conducta del ser humano en relacién con su salud son factores que
cobran una mayor relevancia en la génesis y mantenimiento de los problemas de
salud. Esta propuesta no es sorprendente dado que estudios previos en cancer de
pulmon (Doll & Hill, 1950) y en enfermedades cardiovasculares (Kannel, 2000), por
mencionar algunos, evidenciaban el papel de conductas personales como el
consumo de cigarrillos y el exceso de alimentacion como factores contribuyentes
al desarrollo de estas enfermedades.

Desde otras areas, algunos estudios comenzaban a apuntar hacia modelos
integrativos de diversas disciplinas relacionadas con alteraciones fisicas y
mentales, como la psicologia y la medicina, resaltando el papel que tiene la
herencia y la historia previa de aprendizaje en el repertorio conductual que
despliega una persona al enfrentarse a desbalances patofisiolégicos (Guze,
Matarazzo, & Saslow, 1953). Asi mismo, se planteaban definiciones de salud en
las cuales el estilo de vida es un factor determinante en las causas de morbilidad y
mortalidad, entendiendo éste como el conjunto de decisiones que una persona
toma y que pueden afectar su salud en mayor o menor medida (Lalonde, 1974).

En este contexto donde se va acumulando evidencia del papel de la

conducta en el desarrollo y mantenimiento de la salud y la enfermedad, Engel
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(1977), propone una integracién formal de los procesos psicologicos y sociales en
la comprension de la enfermedad, planteando asi el modelo biopsicosocial en
contraposicion del modelo biomédico tradicional, que tiende a excluir dichos
procesos y argumenta que la enfermedad se debe Unicamente a desviaciones de
los parametros bioldgicos normales. Los argumentos principales que conforman el
modelo biopsicosocial son:

a) Las personas poseen un sistema de creencias y valores que les permiten
atribuir significados a los eventos que les ocurren, como la enfermedad, y
determinar su forma de expresion. La mayoria de las personas describira su
padecimiento en términos conductuales, psicolégicos, sociales y culturales, ya que
la alteracidén en el funcionamiento de estos aspectos resulta mas evidente que la
alteracion biologica.

b) Entonces, el médico debe poseer habilidades de entrevista e integracion
de la informacion para comprender todos los elementos que conforman el cuadro
clinico que el paciente le presenta.

c) La interaccion entre los factores psicolégicos, conductuales y biolégicos
predeterminados altera la vulnerabilidad de una persona para el desarrollo,
mantenimiento y severidad de una enfermedad.

d) Los factores psicosociales son los que establecen el momento en que
una persona adopta o le es impuesto por su red social, el rol de enfermo.

e) Los factores psicologicos y sociales pueden explicar por qué algunos
individuos continlan manifestando signos y sintomas de enfermedad, a pesar de

no presentar evidencia de alteraciones fisiologicas.
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f) La relacion médico-paciente es un factor determinante en el éxito del
tratamiento propuesto para recuperar la salud (Engel, 1977; Fabrega & Van
Egeren, 1976) .

Por otro lado, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en la Declaracion
de Alma-Ata (1978) reitera la definicién de salud propuesta en 1948 en su Carta
Constitutiva (World Health Organization [WHO], 1958) como el “estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades” y define la atencion primaria en salud como el nivel
del sistema de salud encargado de promover, prevenir, tratar y rehabilitar los
problemas de salud de la comunidad.

Los avances logrados hasta ese momento en los procesos de salud y
enfermedad crearon la necesidad de organizar formalmente los esfuerzos y los
conocimientos de diversas &reas, dando lugar a la creacion de organizaciones
internacionales con una visién interdisciplinaria, como la Sociedad de Medicina
Conductual y, la definicion de un nuevo campo del conocimiento, la Medicina
Conductual, entendida como “el campo interdisciplinario concerniente al desarrollo
e integracién del conocimiento conductual y de la ciencia biomédica, y las técnicas
relevantes a la salud y la enfermedad... y su aplicacion en la prevencion,
diagndstico, tratamiento y rehabilitacion” (Schwartz & Weiss, 1978, p. 250).

A partir de ese momento, se proporcionaron las bases cientificas para que
el especialista en la conducta desarrolle y aplique programas de intervencion que
permitan la prevencion de la enfermedad, recuperacion de la salud o, si no es
posible, la adopcion de conductas que favorezcan una mejor adaptacion a la

nueva condicion de vida (Sanchez-Sosa, 1998; Sanchez-Sosa, 2002).
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El dolor es un fendmeno cuya comprensién y tratamiento se ha ampliado a
partir del modelo biopsicosocial y de la aplicacién de los principios de la medicina
conductual, ya que a través de la evolucién en su estudio se ha reconocido que es
una experiencia subjetiva conformada por aspectos biol6gicos, emocionales,
cognitivos, conductuales y sociales (Flor & Turk, 2013; Okifuji & Ackerlind, 2007).

Cuando el dolor persiste a lo largo del tiempo suele tener consecuencias
negativas sobre el bienestar del individuo, como la aparicibn de trastornos
psiquiatricos, siendo la depresion y la ansiedad los mas comunes, alteraciones
cognitivas y del suefio, fatiga y disminucion de la funcionalidad (Annagir, Uguz,
Apiliogullari, Kara, & Gunduz, 2014; de Heer et al., 2014; Gatchel, Peng, Peters,
Fuchs, & Turk, 2007). A su vez, estos efectos del dolor sobre la vida del individuo
tienen un impacto negativo en el pronéstico de la enfermedad y en el apego al
tratamiento (Fishbain, 2013; Gatchel et al., 2007).

La aproximacion cognitivo-conductual desde hace algunas décadas se ha
convertido en la primera linea de tratamiento psicosocial para diversas
condiciones dolorosas crénicas por la evidencia empirica que ha generado desde
su concepcion (Ehde, Dillworth, & Turner, 2014). La terapia cognitivo-conductual
para dolor crénico se enfoca en la historia de aprendizaje sobre el dolor y en la
modificacion de cogniciones, emociones y conductas desadaptativos que
interfieran con la calidad de vida del individuo con dolor cronico (Okifuji &

Ackerlind, 2007; Turk & Flor, 2013).
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Capitulo 2. Evolucién en la Comprension del Dolor

De acuerdo con la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP,
por sus siglas en inglés), el dolor se define como “una experiencia sensorial y
emocional asociada con dafo tisular, real o potencial, o descrita en términos de
dicho dafo” (IASP, 2017a). En 1986, esta asociacion desarrollé la primera
definicion y clasificacion de los sindromes dolorosos que, a la fecha, ha sido
ampliada en varias ocasiones (Sabatowski, Schafer, Kasper, Brunsch, &
Radbruch, 2004)*.

El dolor puede ser de tipo nociceptivo o neuropético. El dolor nociceptivo es
aguel que “surge del dafio real o potencial al tejido no neural y se produce por la
activacion de los nociceptores” y puede ser somatico o visceral, mientras que el
dolor neuropéatico es “causado por una lesibn o dafio al sistema nervioso
somatosensorial” (IASP, 2017a). Otra clasificacion del dolor es de acuerdo a su
duracion: agudo o crénico. Si bien el antiguo médico romano Galeno reconocié la
importancia del dolor como una sefial de alarma ante cambios internos y externos
del organismo, el dolor crénico no cumple con esta funcién y se ha convertido en
una entidad nosoldgica propia (Melzack, 2001; Sabatowski et al., 2004).

En un principio, se plante6 que el dolor cronico es todo aquel dolor que
persiste mas alla del tiempo de curacion esperado. Con el tiempo y de forma
arbitraria, este punto de corte temporal se establecio en tres y/o seis meses. Sin

embargo, no debe olvidarse que en algunas condiciones, la duracién desde el

! Consuiltar la clasificacion taxonémica de la IASP (2017a) para profundizar en las definiciones y
categorias de los sindromes dolorosos.
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inicio de la lesion o enfermedad hasta la curacion se determina por la experiencia
clinica (Turk & Okifuji, 2010; IASP, 2017b).

Ante este problema, la IASP (2017b) ha planteado que el dolor crénico es
“dolor persistente que no es manejable, regularmente, con medicamentos
especificos 0 los métodos de rutina para el control de dolor”. En este sentido, se
ha propuesto que si bien la causa de este padecimiento puede atribuirse a una
lesion o enfermedad, su perpetuacién se debe a que los factores psicolégicos y
ambientales cobran un papel mas relevante y contribuyen a la discapacidad
asociada (Loeser & Melzack, 1999; Turk & Okifuji, 2010), por lo cual las
intervenciones actuales tienen como objetivo la modificacion de su impacto en la
calidad de vida de las personas que lo padecen (Loeser & Melzack, 1999).

Para comprender de forma mas amplia como se reconocié la relevancia de
los factores psicolégicos y ambientales en la experiencia dolorosa es necesario
conocer la evolucion en la concepcion y tratamiento del dolor. En la Antigliedad y
hasta el siglo XVIII, las ideas mas representativas del origen del dolor se
relacionaban con conceptos magico-religiosos o antiguos de la medicina. Sin
embargo, es hasta el siglo XIX que gracias a los avances experimentales en
fisiologia y farmacologia, se da el mayor crecimiento en el planteamiento tedérico
para la comprension del dolor (Sabatowski et al., 2004).

En 1858, Schiff plantea la “Teoria de la Especificidad del Dolor” en la cual
se reconoce la existencia de receptores somaticos, fibras aferentes primarias y
vias de transmision especificas para cada modalidad sensorial, cuya informacion
se procesa en diferentes areas del cerebro. Entre 1874 y 1898, Wilhelm H. Erb y

Arthur Goldscheider, plantean la “Teoria de la Intensidad del Dolor” y la “Teoria del
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Patron de Dolor”, en la cual se describe que el dolor no tiene receptores ni vias
especificas de transmisidén sino que ocurre cuando alcanza un nivel o intensidad
suficiente en cualquier sistema sensorial y que es la actividad neuronal, o patrén,
la que permite determinar la modalidad, la intensidad y la localizacion del estimulo
(Moayedi & Davis, 2013; Sabatowski et al., 2004).

Estos modelos en la comprension del dolor permanecieron por mucho
tiempo en la literatura cientifica, convirtiéndose en las explicaciones tedricas
principales. Previo a la Segunda Guerra Mundial se establecio la primera clinica
de dolor en el Bellevue Hospital en Nueva York, EUA y posteriormente esta idea
se propag6 hacia Europa, instaurdndose la primera clinica en el College Hospital,
Londres, Reino Unido. En ambos sitios, el manejo principal para el dolor era de
tipo intervencionista, es decir, tratamientos basados en procedimientos
minimamente invasivos guiados por imagenes diagndsticas (Sabatowski et al.,
2004).

Uno de los problemas principales de ambas teorias era que no lograban
explicar fendbmenos como la presencia de dolor sin patologia subyacente o la
persistencia de éste a pesar de procedimientos intervencionistas para el alivio del
dolor. Con estos antecedentes, Melzack & Wall (1965) plantearon la “Teoria de la
Compuerta”, que buscaba unificar los elementos mas relevantes y con evidencia
cientifica de las teorias conocidas hasta ese momento y plantear un nuevo modelo
que permitiera explicar, al menos parcialmente, la ocurrencia los fenomenos
clinicos descritos.

La teoria plantea la existencia de tres sistemas que interactian de forma

constante para producir la experiencia de dolor, que a continuacion se describen:
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a) Sistema de Compuerta: Se conforma por las células de la sustancia
gelatinosa en el asta dorsal de la médula espinal, encargadas de la modulacién de
las fibras A y C, antes de que ejerzan su efecto en las células de transmision (T).
El efecto inhibitorio de la sustancia gelatinosa incrementa con la actividad de las
fibras Ay disminuye con la actividad de las fibras C, por lo tanto, la modulacién de
los impulsos nerviosos se logra mediante un balance en ambas fibras aferentes
primarias (Melzack & Wall, 1965; Moayedi & Davis, 2013).

b) Sistema de Control: A través de fibras de proyeccion en el lemnisco
medial de la columna dorsal y/o de la via dorsolateral, se activan procesos
cerebrales especificos relacionados con la atencion, la emocion y la memoria que
ejercen control en la modulacion de las aferencias sensoriales en la médula
espinal (Melzack & Wall, 1965).

c) Sistema de Accién: A través de los procesos de sumacion espacial y
temporal, cuando la actividad de los impulsos nerviosos aferentes alcanza una
intensidad suficiente, las células T en el asta dorsal activan mecanismos
neuronales que permiten la percepcion y la ejecucion de una secuencia de
respuestas ante el dolor:

...respuesta de alarma o sobresalto, un movimiento reflejo, reacomodo

postural, vocalizacion, orientacion de la cabeza y los ojos para examinar el

area dafada, respuestas autonomicas, evocacion de la experiencia previa
en situaciones similares y prediccion de las consecuencias de dicha

estimulacion. (p.976)
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Més adelante se denominé a este conjunto de secuencias como “conductas
de dolor” y se plante6 que pueden ocurrir ante la expectativa de dolor y no
solamente ante la presencia de un dafio tisular (Loeser & Melzack, 1999).

Si bien es cierto que en este planteamiento se reconoce el papel de los
procesos psicoldgicos, su proposicidn se centra principalmente en componentes
sensoriales fisiologicos. A partir del reconocimiento de que esta modalidad
sensorial, a diferencia de otras, siempre entrafia una valoracién de desagrado y
una respuesta de escape o evitacion, se planted que la experiencia de dolor tiene
tres componentes en interaccion continda: a) sensorial-discriminativo, originado
por proyecciones neoespinotaldmicas y que permite reconocer la intensidad,
localizacion, calidad y duracion del estimulo, b) afectivo-motivacional, activado por
estructuras reticulares y limbicas, y c¢) cognitivo-evaluativo, atribuido a procesos
neocorticales y que integra evaluaciones, valores culturales, aspectos ambientales
y estado cognitivo (Melzack & Casey, 1968; Moayedi & Davis, 2013).

Si bien los modelos de comprension ya reconocian el papel de diferentes
regiones cerebrales en el procesamiento de los impulsos aferentes, es hasta los
planteamientos de Melzack & Casey (1968) y Melzack & Wall (1965) que se
reconoce el papel de los procesos afectivos y cognitivos en la experiencia de dolor
y se amplian las posibilidades en su tratamiento, creando intervenciones cuyo
objetivo sea la modificacion de dichos factores.

Con estas nuevas aportaciones, en 1974 se funda la IASP, consolidandose
como la primera sociedad internacional y multidisciplinaria para el estudio y

tratamiento del dolor y en 1978 el Dr. John Bonica establece el primer centro
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multidisciplinario para el tratamiento del dolor en la Universidad de Washington,
EUA (Sabatowski et al., 2004).

De forma més reciente, Melzack (2001) ha planteado un nuevo modelo
tedrico donde describe el papel del estrés cronico en la generacién de dolor
cronico. La “Teoria de la Neuromatriz del Dolor” propone la existencia de una red
neuronal ampliamente distribuida en el cerebro, conocida como “neuromatriz”, que
produce patrones caracteristicos de impulsos nerviosos, denominados
“‘neurofirma”. Cuando existe una existe una lesién, una enfermedad o estrés
cronico, la “neurofirma” activa programas especificos de percepcién, homeostasis

y conducta, como el dolor.
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Capitulo 3. Prevalencia del Dolor Crénico

El dolor cronico es uno de los problemas de salud publica con mayor
prevalencia a nivel internacional y con un alto impacto en los costos en los
sistemas sanitarios (Covarrubias-Gomez, Guevara-Lopez, Gutiérrez-Salmeron,
Betancourt-Sandoval, & Cérdova-Dominguez, 2010; Elliott, Smith, Penny, Smith, &
Chambers, 1999; Leadley, Armstrong, Lee, Allen, & Kleijnen, 2012). Gatchel
(2004) plantea que, al menos en Estados Unidos, esta problematica representa
mas del 80% de las visitas al médico y genera gastos que superan los $70 billones
anuales en salud y pérdida de productividad.

A nivel internacional, principalmente en paises europeos, los estudios
epidemioldgicos de dolor cronico en la poblacion adulta general han reportado
prevalencias del 17% al 27%, con dolor de moderado a severo (Breivik, Collett,
Ventafridda, Cohen, & Gallacher, 2006; Leadley etal., 2012; Ohayon &
Schatzberg, 2003). Leadley et al. (2012) sefialan que esta prevalencia puede
aumentar hasta un 80% en presencia de otras comorbilidades crénicas.

Por ejemplo, en personas mayores de 15 afios de nacionalidad alemana, el
25% de la muestra reportd presencia de dolor crénico, con mayor prevalencia de
dolor de caracteristicas nociceptivas somaticas en comparacion con dolor de
caracteristicas neuropaticas (18.4% vs 6.5%) (Ohayon & Stingl, 2012). De forma
similar, Elliott etal., (1999) en Reino Unido, encontraron que la mayor
presentacion de quejas dolorosas corresponde a dolor de caracteristicas
nociceptivas somaticas y la prevalencia de dolor crénico en pacientes que asisten

a consulta general fue del 50.4%.
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En el dolor crénico se ha presentado una tendencia a concentrar el mayor
namero de casos en pacientes del sexo femenino y con mayor edad. Blyth et al.,
(2001) encontraron que el 20% de mujeres en la poblacién adulta australiana, en
comparacion con el 17% de hombres, reportaba presencia de dolor crénico. En
ambos casos, los grupos de mayor edad concentraban la mayor prevalencia. De
forma similar, en uno de los estudios mas grandes en poblacion general, Ohayon
& Schatzberg (2003) encontraron que el 20.7% de mujeres en comparacion con
13.2% de hombres reportan dolor crénico, con un incremento en esta tendencia
conforme aumenta la edad. Algunos autores han sefialado que el dolor crénico
puede aumentar hasta 62% en los grupos de edad méas avanzada (Elliott et al.,
1999). Ademas de concentrarse en edades mas avanzadas, el dolor cronico tiende
a estar asociado a otras comorbilidades médicas por méas tiempo (Rustgen et al.,
2005).

Como es evidente, existe una amplia variabilidad en la prevalencia de dolor
cronico reportada, la cual puede atribuirse a problemas metodologicos de los
estudios epidemioldgicos, como la composicion de las muestras y los métodos de
recoleccion de datos (Barragan-Berlanga, Mejia-Arango, & Gutiérrez-Robledo,
2007). Aunado a esto, y a diferencia del panorama internacional, en México no
existen estudios epidemioldgicos suficientes que permitan establecer con
seguridad la prevalencia del dolor cronico. Sin embargo, algunos estudios han
arrojado datos relevantes para esta poblacion. En las consultas del grupo de edad
de 20-59 afos atendidas en Medicina Familiar en el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), el 13% corresponde a enfermedades asociadas potencialmente a

dolor: diabetes, dorsalgia y artropatias (IMSS, 2003).
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Barragdn-Berlanga, Mejia-Arango, & Gutiérrez-Robledo (2007) encontraron
gue en una muestra de 12 459 personas mayores de 50 afios, el 41.5% reporta la
presencia de dolor. El dolor se asocid principalmente a enfermedades como
artritis, enfermedad pulmonar, caidas, hipertension, depresion, enfermedad
vascular cerebral e historia de cancer.

En un estudio realizado a pacientes que asisten por primera vez a una
clinica de dolor de tercer nivel, se encontré mayor prevalencia de dolor moderado,
de tipo no oncoldgico (81.2% en mujeres y 63.9% en hombres), con caracteristicas
neuropaticas (44.2% en mujeres y 43.9% en hombres), seguido de caracteristicas
nociceptivas somaticas (25.6% en mujeres y 26% en hombres) (Covarrubias-
Gomez et al., 2008).

De forma similar al panorama mundial, existe una tendencia hacia una
mayor prevalencia en mujeres y en personas de edad avanzada. Barragan-
Berlanga et al. (2007) reportaron presencia de dolor en 48.3% de mujeres vs
33.6% en hombres, con el 44.6% de quienes reportaban dolor ubicandose en el
grupo de edad de mas de 65 afios, mientras que Covarrubias-Gémez et al. (2008)
encontraron que la edad promedio de pacientes que asisten a consulta de primera

vez en una clinica de dolor es de 60 afios en mujeres y 56 afios en hombres.
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Capitulo 4. Problemas Psicosociales Asociados al Dolor Crénico

El nivel de funcionamiento psicoldgico y social de una persona, previo y
como consecuencia de una enfermedad crénica, como el dolor, impacta en el
desarrollo, mantenimiento y empeoramiento de este padecimiento. Kaiser et al.
(2015) refieren que los factores psicosociales son predictores de nivel de dolor,
funcionamiento y adaptacion. Por otro lado, la presencia de dolor persistente
produce dificultades en relaciones interpersonales y aspectos cognitivos, pérdidas
laborales, alteraciones del estado de animo y el suefio, y discapacidad (Banks &
Kerns, 1996; Kerns & Haythornthwaite, 1988).

Sea previo o durante la enfermedad, los factores psicosociales interacttan
constantemente y su contribucién a la problemética aumenta con el tiempo, por lo
cual es necesaria una aproximacion biopsicosocial para el tratamiento del dolor
cronico (Dersh, Gatchel, Mayer, Polatin, & Temple, 2006; Gatchel et al., 2007). A
continuacion se describen los problemas emocionales y cognitivos que se han

asociado con mayor frecuencia a dolor cronico.

Dolor y Factores Emocionales

Como ya lo describian Melzack & Casey (1968), el dolor tiene un
componente afectivo de desagrado. Las emociones advertidas en el dolor son
principalmente negativas y el distrés emocional puede predisponer a una persona
a experimentar dolor, iniciar los sintomas, modular su intensidad, ser una
consecuencia 0 mantener su presencia. Adicionalmente, estos roles no son
mutuamente excluyentes y pueden interactuar entre si 0 con otros factores en un

momento particular (Gatchel et al., 2007).
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El dolor es un problema comunmente asociado a comorbilidades
psiquiatricas, entre las cuales, los trastornos del estado de animo y los trastornos
de ansiedad son las mas comunes (Blyth etal., 2001; Gatchel, 2004; Korff &
Simon, 1996). Esta comorbilidad puede explicarse, en parte, por las alteraciones
morfoldgicas y funcionales compartidas (Yalcin & Barrot, 2014).

La presencia de estas comorbilidades, solas o en conjunto, y la severidad
de sus sintomas aumenta la probabilidad de tener dolor altamente incapacitante y
limitante, asi como interferencia en las actividades de la vida diaria (Blyth et al.,
2001; de Heer etal.,, 2014). A continuacion se describen los avances mas

relevantes en torno a cada una de estas probleméticas y el dolor cronico.

Dolor Crénico y Depresion

El término depresion frecuentemente es usado indistintamente para
describir un estado de animo, un sintoma o un sindrome (Banks & Kerns, 1996).
En su edicibn mas reciente, el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales V (DSM-V) describe un episodio depresivo mayor como la presencia
durante dos semanas, la mayor parte del dia, durante la mayoria de los dias, de
un animo deprimido (triste, desesperanzado, desanimado) y una pérdida de
interés o placer en casi todas las actividades. Ademas, deben experimentarse al
menos cuatro de los siguientes sintomas: alteraciones en el apetito o el peso, el
suefo y actividad psicomotriz; disminucion de la energia; sentimientos de inutilidad
o culpa; dificultad para pensar, concentrarse o tomar decisiones; ideas recurrentes
de muerte o suicidio, o planeacion o intento suicida. Estos sintomas deben

acompafnarse de malestar significativo o deterioro en lo social, laboral u otras
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areas importantes del funcionamiento (American Psychiatric Association [APA],
2013).

Aungue no es claramente descrito dentro de los criterios diagndésticos del
DSM, las personas con depresion comunmente reportan sintomas somaticos,
entre los cuales las quejas dolorosas son de los mas comunes (Bair, Robinson,
Katon, & Kroenke, 2003; Benjamin, Barnes, Berger, Clarke, & Jeacock, 1988;
Fishbain, 2013; Lépine & Briley, 2004). Entre los sintomas dolorosos mas
reportados estan cefalea, dolor articular, abdominal, de espalda alta y baja,
muscular y generalizado (APA, 2013; Lépine & Briley, 2004; Stahl, 2002). De
acuerdo al tipo de dolor, Ohayon & Stingl (2012) encontraron que las personas con
Trastorno Depresivo Mayor (TDM) tienes tres y seis veces mas probabilidad de
reportar dolor no neuropatico y neuropético, en comparacion con la poblacion
general, respectivamente.

Sin embargo, la probabilidad de reconocimiento por parte de médicos de
primer contacto de los sintomas mencionados u otros no dolorosos como parte de
un diagnostico psiquiatrico se ve reducida cuando la presentacion clinica del
paciente se compone de un mayor numero de sintomas fisicos y existe poca o
nula atribucion del paciente de la causa a factores psicosociales (Bair et al., 2003;
Kirmayer, Robbins, Dworkind, & Yaffee, 1993; Lépine & Briley, 2004). No obstante,
cuando el paciente tiene una historia previa de sintomas fisicos inexplicables la
probabilidad de reconocimiento por parte del médico aumenta (Kirmayer et al.,
1993).

Dada la evidencia, se ha propuesto que la depresion se considere un

sindrome compuesto por sintomas emocionales, vegetativos y dolorosos, y cada
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uno de ellos reciba tratamiento (Stahl, 2002). Fishbain (2013) encontré que
mejorias en el dolor tienen un impacto positivo en la respuesta al tratamiento
antidepresivo y la remision de la depresion.

Se calcula que a nivel mundial 322 millones de personas estan afectadas
por la depresion, lo cual representa el 4.4% de la poblacion mundial, y es mas
comun en mujeres (5.1%) que en hombres (3.6%) (World Health Organization,
2017). Se calcula que la prevalencia en México al afio 2016 de TDM en ambos
sexos es de 1.93% (Institute for Health Metrics and Evaluation, [[HME] 2017).

Cuando se busca establecer la prevalencia de la depresion en el contexto
del dolor crénico, ademas de dificultades metodolégicas como la composicion de
la muestra y los métodos de recoleccion de datos, existen problemas causados
por la variabilidad en su definicion y evaluacion, la superposicion de sintomas en
ambas comorbilidades y la falta de estudios donde se compare esta prevalencia
con la poblacion general y/o en otras condiciones médicas crénicas (American
Psychiatric Association, 2013; Banks & Kerns, 1996; Barragan-Berlanga et al.,
2007; Ho, Li, Ng, Tsui, & Ng, 2011; Romano & Turner, 1985).

Pese a estas dificultades, la investigacion sefiala la presencia simultdnea
de depresion y dolor cronico. Romano & Turner (1985) reportaron que en el 50%
de los casos, los pacientes desarrollan simultdneamente depresion y dolor cronico,
mientras que mas recientemente Bair, Robinson, Katon, & Kroenke (2003)
informan que se ha encontrado que la prevalencia de depresion en pacientes con
dolor y de dolor en pacientes con depresion es mayor que cuando estas
condiciones son evaluadas de forma aislada, con un rango de prevalencia de

depresion en dolor del 5 al 85%.
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En la poblacién general europea se encontré una prevalencia de 16.5% de
al menos un sintoma depresivo, con el 27.6% de este porcentaje reportando
ademas al menos una condicién dolorosa como dolor articular, de extremidades,
lumbar, cefalea o enfermedades gastrointestinales. La presencia de TDM se
diagnostico en el 4% de la muestra, mientras que el 43.4% de este grupo expreso
la presencia de al menos una condicion dolorosa (Ohayon & Schatzberg, 2003).
Algunos autores han sefialado que, en comparacién con la poblacion general, los
pacientes con dolor crénico tienen hasta 10.2 veces mas probabilidad de cumplir
criterios para algun diagnéstico psiquiatrico (Dersh et al., 2006).

De forma especifica, en pacientes que tienen dolor crénico o enfermedades
potencialmente asociadas con la presencia de dolor crénico, se ha encontrado una
prevalencia del 31.5% al 56% de TDM (Benjamin et al., 1988; Emery, Wilson, &
Kowal, 2014; Rayner et al., 2016). Dersh et al. (2006) evaluaron a 1323 pacientes
de una clinica de dolor de tercer nivel de atencién y encontraron que el 65%
presentaba al menos un diagnostico psiquiatrico, de los cuales el 56%
correspondia a TDM.

En otro estudio, se valoraron a 89 pacientes que asistian a consulta a una
clinica de dolor y encontraron que el 63% de la muestra cumplia criterios para
algun trastorno psiquiatrico del Eje | del DSM, sin embargo, soélo el 31.5% recibio
el diagnodstico de TDM (Ho et al., 2011). En este sentido, se ha sefialado que la
depresion es mas comun en clinicas de dolor, psiquiatricas o de especialidad en
comparacion con centros de atencion primaria (Bair et al., 2003).

Pese a lo anterior, Wilson, Mikail, Joyce, & Minns (2001) sefialan que si los

sintomas somaticos de la depresion se excluyeran al diagnosticar a los pacientes
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con dolor crénico, el porcentaje de personas con TDM se reduciria, pues los
sintomas podrian atribuirse al dolor crénico. Este mismo planteamiento se ha
realizado en otras poblaciones, como la paliativa, donde se superponen sintomas
somaticos y afectivos (Wasteson et al., 2009).

Ohayon & Schatzberg (2003) encontraron que la asociacion entre
condiciones dolorosas y sintomas depresivos aumenta con el nimero de sintomas
depresivos y su duracién. Por otro lado, la intensidad de la sintomatologia
depresiva se asocia con dolor mas incapacitante y limitante de la funcionalidad (de
Heer et al., 2014).

De forma general, las personas con TDM tienen un peor funcionamiento
fisico y social (APA, 2013). La depresion en comorbilidad con el dolor cronico,
moderado o0 severo, se ha asociado con discapacidades en el funcionamiento
social, laboral y funcional. Se han reportado para la depresibn mayores ausencias
laborales, uso y gastos en los servicios de salud, reducciébn general de la
actividad, peor funcionalidad y adherencia al tratamiento, alteraciones cognitivas y
del suefio, aumento en las quejas de dolor, la intensidad, la duracion y la
probabilidad de presentar episodios futuros de dolor, y disminucion en la
aceptacion del dolor y la posibilidad de recuperacion, asi como peores resultados
(Bair et al., 2003; Borsbo, Peolsson, & Gerdle, 2008; Emery et al., 2014; Lépine &
Briley, 2004; Rayner et al., 2016).

Mas especificamente, los sintomas depresivos mas comunes en pacientes
con dolor son: animo triste, disminucion del nivel de energia, alteraciones del
suefio y preocupacion (Korff & Simon, 1996; Ohayon & Schatzberg, 2003). Por

otra parte, las caracteristicas de dolor que mas se han asociado con la presencia
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de trastornos del estado de animo o el aumento de la sintomatologia son: inicio
temprano del dolor, intensidad del dolor, nimero de sitios dolorosos, interferencia
con las actividades diarias, episodios de dolor frecuentes, dolor difuso y dolor
resistente al tratamiento (Bair et al., 2003; Ho et al., 2011).

Ante la alta prevalencia de la depresion en comorbilidad con el dolor
cronico, se han generado algunas propuestas explicativas para esta asociacion
desde diferentes aproximaciones del conocimiento, aunque hasta el momento no
existe un modelo tedrico que explique en su totalidad la co-ocurrencia de estos
fenémenos.

Desde las neurociencias diversos estudios han evidenciado Ila
superposicion de regiones cerebrales asociadas a la cronificacion del dolor y el
estado de animo patologico (Baliki & Apkarian, 2015), con alteraciones
estructurales y funcionales en ambos casos (Bair et al., 2003; Yalcin & Barrot,
2014). Particularmente el hipocampo, la amigdala, el cortex prefrontal, el cértex de
la insula, el cingulo anterior y el talamo, son las estructuras del sistema limbico
sobre las que se tiene mayor evidencia (Baliki & Apkarian, 2015; Sheng, Liu,
Wang, Cui, & Zhang, 2017). Aun asi, Baliki & Apkarian (2015) advierten que las
propiedades limbicas de estas estructuras pueden estar configuradas de diferente
forma para ambas condiciones.

También existe evidencia del papel que los neurotransmisores como la
serotonina, la norepinefrina, la dopamina, la sustancia P y el factor liberador
corticotropina (CRF) (Campbell, Clauw, & Keefe, 2003; Sheng et al., 2017), asi
como del factor neurotrépico derivado del cerebro (BDNF), las sustancias

producidas en la respuesta inflamatoria y los receptores NMDA y AMPA del
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sistema glutamatérgico (Sheng etal.,, 2017), tienen en el desarrollo y
mantenimiento de la relacion depresion y dolor crénico.

Desde el ambito social, una baja cohesion familiar, grupos familiares
conflictivos, un nivel educativo y socioeconémico bajo, y conflictos con el cényuge
son factores relevantes para la asociacion depresion-dolor cronico (Campbell
et al., 2003).

Por otra parte, desde el aspecto psicolégico se puede trazar una division
artificial entre modelos cognitivos y conductuales. En su revision, Banks & Kerns
(1996) describen que algunos modelos originalmente planteados para explicar las
causas de la depresion, como el modelo cognitivo de Beck y el modelo de
desesperanza aprendida de Seligman, pueden usarse en el contexto de dolor
cronico para explicar la ocurrencia de depresién. Otros planteamientos cognitivos
son el modelo interactivo de subsistemas y el modelo de procesamiento paralelo
(Pincus & Williams, 1999).

El modelo diatesis-estrés se plante6 como una propuesta mas comprensiva
ante la explicacion parcial obtenida en los modelos anteriores, en la cual se
resaltan principalmente caracteristicas de vulnerabilidad de la persona (diatesis), e
incorpora rasgos particulares del estresor, en este caso el dolor cronico (estrés),
que lo distinguen de otras condiciones crénicas (Banks & Kerns, 1996).

Otros autores plantean que, en las personas que desarrollan ambas
condiciones, puede existir un rasgo de vulnerabilidad hacia sintomas somaticos y
disforicos, presentando un sesgo atencional o hipervigilancia hacia los sintomas
somaticos, dependiendo del grado de distrés psicoldgico (Korff & Simon, 1996;

Verhaak, Kerssens, Dekker, Sorbi, & Bensing, 1998).
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En general, los planteamientos cognitivos sefialan que la depresion surge
como consecuencia de la combinacion de factores de vulnerabilidad y estresores
de vida (Pincus & Williams, 1999). Otros elementos cognitivos que también se han
mostrado relevantes en esta asociacidbn son la presencia de distorsiones
cognitivas  (catastrofizaciébn, pensamiento dicotdbmico, sobregeneralizacion),
indefensién percibida, baja autoeficacia, sesgo atencional hacia informacion
relacionada a la enfermedad y disminucion en la velocidad de procesamiento de la
informacion (Campbell et al., 2003).

Finalmente, Lewinshon (1974) utiliz6 los principios del aprendizaje y
condicionamiento operante para explicar que la depresion surge por una falta o
una disminucién del reforzamiento positivo para la persona, sea porgue no cuenta
con un amplio repertorio de estimulos reforzantes, no existe disponibilidad de
reforzamiento en el ambiente o no cuenta con habilidades suficientes para obtener
reforzamiento del ambiente. Fordyce & Steger (1979) utilizaron este modelo para
explicar la depresion en el contexto de dolor cronico. Ellos plantean que las
consecuencias de un problema crénico de dolor son la disminucion de la actividad,
la eficacia en las interacciones sociales y el desempefio de roles, debido a que
estas actividades producen o exacerban el dolor y las conductas de dolor son
reforzadas de forma positiva directa o indirectamente, mientras que las conductas
de salud no son reforzadas o son castigadas. De esta forma, se genera un circulo
vicioso dolor cronico- depresion (Banks & Kerns, 1996).

De forma general, lo que estos modelos postulan que es la forma en la que
uno piensa o actua ante el dolor es lo que causa la depresion (Banks & Kerns,

1996).
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Dolor Crénico y Ansiedad

El miedo se define como una respuesta emocional ocurrida ante una
amenaza real o percibida, mientras que la ansiedad es la respuesta anticipatoria a
una amenaza futura que se considera incontrolable e impredecible (APA, 2013;
Clark & Beck, 2010). De hecho, algunos autores consideran que en un estado
agudo ambas respuestas ejercen una funcién adaptativa que, sin embargo, puede
prolongarse por errores en la interpretacibn de los estimulos y generar
alteraciones significativas en el funcionamiento cotidiano de la persona (Clark &
Beck, 2010; Zhuo, 2016).

Clark & Beck (2010) consideran que la ansiedad se compone de cuatro
sistemas de respuesta con sintomas caracteristicos que a continuacién se
describen:

e Sistema fisiologico: aumento de la frecuencia cardiaca, palpitaciones, falta
de respiracion, presion o dolor en el pecho, sensacién de shock, mareo,
sudoraciébn o bochornos, néusea, diarrea, temblores, sensacion de
hormigueo en extremidades, debilidad, rigidez muscular y boca seca.

e Sistema cognitivo: miedo de perder el control o no poder afrontar la
situacion, de morir o sufrir una lesion, de volverse loco o de recibir una
evaluacion negativa por parte de otros; pensamientos, imagenes o
recuerdos atemorizantes; percepcion de irrealidad o desapego; pobre
concentracion; confusion; hipervigilancia a la amenaza y dificultad para

tomar decisiones.
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e Sistema conductual: conductas evitativas y/o de escape, de busqueda de
seguridad; agitacion psicomotriz, hiperventilacién, inmovilidad y dificultad
para hablar.

e Sistema afectivo: adjetivos como estar nervioso, tenso, alterado, asustado,
temeroso, inquieto, impaciente, frustrado.

La ansiedad puede existir en diversas formas, dependiendo del objeto o
situacién temida, las conductas de evitacion y las cogniciones asociadas. De esta
forma, se pueden encontrar los siguientes trastornos de ansiedad: ansiedad por
separacion, mutismo selectivo, fobia especifica, ansiedad social, trastorno de
panico, agorafobia, ansiedad generalizada (TAG) e inducida por
sustancias/medicamentos (APA, 2013; Zhuo, 2016), aunque en versiones
anteriores del DSM se incluyen trastorno por estrés postraumatico (TEPT) y
trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) en esta categoria.

De acuerdo a la OMS, en el 2015 los trastornos de ansiedad tenian una
prevalencia mundial de 3.6%, lo que corresponde a 264 millones de personas.
Estos trastornos son mas comunes en mujeres (4.6%) que en hombres (2.6%), en
una proporcion de 2:1 (APA, 2013; WHO, 2017). En México, en el 2016 se reportd
una prevalencia de 3.08% para ambos sexos (IHME, 2017). Otros estudios han
reportado una prevalencia en poblacién general estadounidense entre 18 - 28%,
sugiriendo que estos trastornos son mas comunes que cualquier otro
padecimiento mental (Kessler etal., 2005; Kessler, Chiu, Demler, & Walters,
2005).

Habitualmente, los trastornos de ansiedad ocurren junto con un trastorno

del estado de animo u otro trastorno de ansiedad (Asmundson, Abrams, &
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Collimore, 2008). En una revision sistemética se encontré que en un periodo de 12
meses, entre el 10 a 20% de los adultos asistird a consulta médica de primer nivel
de atencién mientras cursa con un episodio de depresidn o de ansiedad. De estos,
mas de 50% de los pacientes presentan un segundo trastorno depresivo 0 ansioso
como comorbilidad (Hirschfeld, 2001). En el contexto de dolor, esta comorbilidad
psiquiatrica tampoco es la excepcion. De Heer et al. (2014) encontraron en una
muestra de 2981 pacientes adultos con dolor, que el 25.6% de la muestra tenia
trastornos del estado de animo y de ansiedad simultdneamente, y esta
comorbilidad aumenta 30 veces la probabilidad de presentar dolor altamente
incapacitante, en comparacion con la presencia de un solo trastorno.

De forma similar a la depresion, en los pacientes con sintomas o trastornos
de ansiedad también ocurren sintomas fisicos, como el dolor, que no se
reconocen por el médico como alguna forma de psicopatologia, pues los pacientes
tienden a reportar en mayor medida sintomas fisicos (Means-Christensen, Roy-
Byrne, Sherbourne, Craske, & Stein, 2008), limitAndose el reconocimiento y el
tratamiento de estos trastornos (Kirsh, 2010). Clark & Beck (2010) sugieren que
algunos de los pacientes que acuden a consulta médica por sintomas
inexplicables como dolor en el pecho, palpitaciones, desmayos, problemas
gastrointestinales, vértigo y mareo, podrian cumplir criterios para un trastorno de
ansiedad. Lo anterior no es de sorprender, dado que el dolor y la ansiedad
comparten sintomas en los sistemas fisiologicos, conductuales y cognitivos (Banks
& Kerns, 1996; Robinson & Riley, 1999).

Means-Christensen etal. (2008) encontraron que de 747 pacientes

asistentes a consulta de primer nivel de atencidn, aquellos que reportaron dolor
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muscular (54%), cefalea (45%) o dolor abdominal (27.4%) tenian entre 2.5y 10
veces mas probabilidad de cumplir criterios para un trastorno de péanico, TAG y
TDM. De este grupo de pacientes, un subgrupo de 113 pacientes recibié un
diagnostico psiquiatrico. El 34% de la muestra reportdé un sintoma doloroso, el
24% dos sintomas y el 15% tres sintomas dolorosos. El 40% de esta muestra
recibié al menos un diagnéstico de trastorno de ansiedad, incluyendo trastorno de
panico, fobia social, TEPT y TAG, siendo éste ultimo el mas comdn con 26.5%; el
36% recibio el diagndéstico de depresion.

Otros estudios han encontrado que la presencia de dolor crénico, mayor
namero de sitios dolorosos, particularmente en lugares asociados a tension
muscular y/o en articulaciones, peor severidad del dolor y un consumo diario de
medicamentos para el dolor, predicen el inicio y una peor evolucién de trastornos
del animo y de ansiedad, asi como mayor interferencia del dolor (Gerrits et al.,
2012; Gerrits, van Oppen, van Marwijk, Penninx, & van der Horst, 2014; Kuch,
Cox, Woszczyna, Swinson, & Shulman, 1991)

En otro aspecto, al hablar de trastornos de ansiedad en el paciente con
dolor crénico, las prevalencias reportadas varian en funcion de si se considera uno
o todos los trastornos de ansiedad. Por ejemplo, al reportar la prevalencia para
cualquier trastorno de ansiedad en personas con lumbalgia crénica, un estudio
encontré que el 29% de los pacientes entrevistados habia presentado al menos un
trastorno de ansiedad en cualquier momento de su vida y el 25% presentaba al
menos un trastorno de ansiedad al momento de la entrevista (Kinney, Gatchel,
Polatin, Fogarty, & Mayer, 1993). De forma mas reciente, se han descrito

prevalencias de algun trastorno de ansiedad de 73% en personas con dolor
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cronico pélvico (Roméo et al.,, 2009), de 35.1% en personas con fibromialgia
(Raphael, Janal, Nayak, Schwartz, & Gallagher, 2006) y de 18.2% para personas
adultas con dolor cronico musculoesquelético, gastrointestinal y cardiorespiratorio,
siendo incluso mayor que para los trastornos del estado de &nimo (de Heer et al.,
2014).

Otros estudios reportan sobre las prevalencias especificas de algunos
trastornos de ansiedad. En una poblacion adulta con presencia de tres
condiciones crénicas dolorosas, artritis, migrafia y dolor de espala, McWilliams,
Goodwin, & Cox (2004) encontraron que los porcentajes mas elevados para
ataques de panico (17.4%) y TAG (9.1%) ocurrian en los participantes con
migrafia. Ademas, es 3.86 veces mas probable presentar alguno de estos
trastornos de ansiedad en estas condiciones dolorosas.

En un estudio de 85 mil participantes en 17 paises donde se evalud la
presencia de trastornos psiquiatricos en adultos de la poblaciéon general con y sin
dolor crénico de espalda o cuello, se reporté que existen 2.7 veces mas
probabilidad de ocurrencia de TAG, 2.6 veces mas para TEPT, 2.1 veces mas
trastorno de péanico c/s agorafobia y 1.9 veces mas para fobia social en quienes
presentan dolor crénico (Demyttenaere et al., 2007).

Raphael etal. (2006) encontraron en mujeres con fibromialgia una
prevalencia actual de algun trastorno de ansiedad de 11.6%, mientras que, de
forma especifica, reportaron una prevalencia de 15.5% para TOC, 14% para
TEPT, 10.9% para trastorno de panico y 5.4% para TAG.

Ademas de lo anterior, existen estudios que reportan la prevalencia de

trastornos de ansiedad en pacientes atendidos en clinicas de dolor especializadas
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entre 7 — 28.8%, aunque puede tratarse de subestimaciones (Fishbain, 2013). En
algunos estudios con muestras heterogéneas de condiciones dolorosas, se ha
sefialado que entre el 11 - 18% de pacientes cumplen criterios para algin
trastorno de ansiedad, con el 25.8% reportando sintomas de TOC, el 6.7% TAG, el
4.5% TEPT vy el 3.4% trastorno de panico (Dersh etal., 2006; Ho et al., 2011;
Mehraban etal.,, 2014). Estas cifras no difieren mucho de pacientes con
problematicas especificas, como dolor musculoesquelético, en donde se ha
descrito que el 17.8% cumple criterios para algun trastorno de ansiedad y el 11%
presenta fobia social (Asmundson, Jacobson, Allerdings & Norton, 1996).

De lo anterior se puede concluir que los trastornos de ansiedad son una
problematica presente en la poblacion con dolor crénico que requiere deteccién y
tratamiento oportuno. La presencia de estos trastornos psiquiatricos aumenta el
uso de los servicios de salud, la interferencia y pérdida de funcionalidad asociada
al dolor y el tiempo de recuperaciéon (Hirschfeld, 2001; Means-Christensen et al.,
2008), esto es cierto incluso cuando se trata de un trastorno en remision (de Heer
et al., 2014). Por otro lado, el tratamiento adecuado de la ansiedad asociada al
dolor predice mejoras en funcionalidad, distrés emocional e interferencia del dolor
(McCracken & Gross, 1998).

A pesar del reporte de la presencia de diversos trastornos de ansiedad en
personas con dolor crénico y de sintomas dolorosos en personas con trastornos
de ansiedad, la investigacion ha centrado su atencion sobre todo en la asociacion
del dolor cronico, particularmente el dolor musculoesquelético, y el TEPT

(Asmundson et al.,, 2008), sugiriendo que los modelos explicativos planteados
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podrian usarse para entender la asociacion del dolor con otros trastornos de
ansiedad (Asmundson & Katz, 2009).

Sharp & Harvey (2001) proponen que los componentes cognitivos,
afectivos y conductuales del dolor crénico pueden exacerbar y mantener el TEPT y
viceversa, particularmente a través de siete mecanismos que se encuentran en
ambas problematicas: sesgos atencionales hacia estimulos amenazantes o
dolorosos, sensibilidad a la ansiedad, recuerdos persistentes del trauma,
conductas evitativas, sintomatologia depresiva, percepcion del dolor y ansiedad,
alta demanda cognitiva hacia los sintomas. Esta propuesta se ha denominado
“Modelo de mantenimiento”.

En una extensién del modelo anterior, Asmundson, Coons, Taylor & Katz
(2002) proponen en el “Modelo de vulnerabilidad compartida” la existencia de
factores de vulnerabilidad individuales que pueden predisponer al desarrollo de
una o ambas condiciones, prestando particular interés sobre el rasgo de
sensibilidad a la ansiedad y factores genéticos.

También existe evidencia sobre el papel que las emociones negativas, el
estrés crénico y los habitos en el estilo de vida ejercen sobre los sistemas
nervioso, neuroendocrino, cardiovascular e inmune, encargados de la regulacion
del organismo ante amenazas. Particularmente, en el dolor crénico y la ansiedad,
se ha reconocido el papel de la desregulacion en la produccion de citoquinas
proinflamatorias, la sobreactivacion del eje Hipotalamo-Pituitaria-Adrenal (HPA) y
la patofisiologia de regiones cerebrales como el cortex prefrontal, la amigdala y el

hipocampo (Kiecolt-Glaser, McGuire, Robles & Glaser, 2002; McEwen, 2006).
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Reconociendo que el dolor y la ansiedad se procesan en regiones corticales
superiores como el cortex del cingulo anterior, el cértex de la insula y la amigdala,
Zhuo (2016) ha propuesto, desde el &mbito de la plasticidad neuronal, que la
potenciacion pre-sindptica a largo plazo en el cortex del cingulo anterior podria
funcionar como mediador de la ansiedad cronica activada por lesiébn o dolor

cronico. Sin embargo, se requieren mas estudios que comprueben esta hipoétesis.

Dolor y Factores Cognitivos

A partir de la evidencia empirica, en la actualidad se siguen desarrollando
investigaciones que indagan la influencia de los procesos cognitivos, como las
creencias, las evaluaciones y las percepciones, sobre la experiencia dolorosa y
gue, en pocas ocasiones, son percibidos conscientemente por quien experimenta
dolor (Turk, 2002). El conocimiento de estos mecanismos permitira el desarrollo de
intervenciones mas adecuadas para el tratamiento de este padecimiento (Turk &

Flor, 2013).

Creencias sobre el dolor

Las intervenciones cognitivo-conductuales para el dolor cronico reconocen
la importancia de las creencias de los pacientes en el ajuste al dolor (Jensen &
Karoly, 1992; Jensen, Turner, Romano & Lawler, 1994). Las creencias son
suposiciones sobre la realidad y moldean la interpretacion o evaluacion que se
hace de los eventos. Las creencias sobre el dolor se definen como
interpretaciones sobre el significado, la causa y el tratamiento del dolor, y estan

influidas por la historia previa de aprendizaje y la cultura (Sharp, 2001; Williams &



47

Thorn, 1989), lo cual las hace relativamente duraderas y dificiles de modificar, ya
que las personas tienden a evitar o descalificar experiencias que contradigan sus
creencias (Edwards, Pearce, Turner-Stokes & Jones, 1992; Flor & Turk, 2013).

Se cree que este tipo de creencias influye sobre el ajuste del paciente con
dolor cronico a través de una forma directa mediante el estado de &nimo que, a su
vez, activa una respuesta fisioldgica habitualmente aversiva y, de forma indirecta,
a través del uso de estrategias de afrontamiento para el dolor (Flor & Turk, 2013;
Sharp, 2001). De esta forma, pacientes que mantienen creencias poco adaptativas
sobre el dolor tendrdn mayor probabilidad de tener un funcionamiento fisico y
psicoldgico pobre.

La investigacién ha evidenciado que algunas de las creencias sobre el dolor
que mas se han asociado con peor ajuste fisico y psicolégico del paciente con
dolor cronico son: el dolor como sinénimo de discapacidad y de dafio, el dolor
como una condiciébn permanente, el dolor como un misterio, una percepcion
personal de discapacidad a causa del dolor e incapacidad para ejercer control
sobre el dolor (Jensen et al., 1994; Turner, Jensen & Romano, 2000; Williams &
Thorn, 1989). Creencias de este tipo promueven conductas poco adaptativas en el
contexto de dolor crénico como reducir la actividad, conductas de proteccion,
descansar, solicitar ayuda de otros y abandonar las tareas (Jensen & Karoly,
1992; Jensen et al., 1994; Turner et al., 2000).

En particular, la creencia de que el dolor es un fenémeno Unicamente
organico se ha asociado con un aumento en el numero de visitas a las salas de
emergencia de los hospitales, uso de medicamentos para aliviar el dolor,

busqueda de una cura médica, nivel de discapacidad fisica y una menor
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adherencia a los tratamientos médicos, psicoldgicos y/o rehabilitatorios (Jensen &
Karoly, 1992; Jensen et al., 1994; Kerns & Rosenberg, 2000; Walsh & Radcliffe,
2002; Williams & Thorn, 1989). La investigacion sefiala que los pacientes con
dolor crénico creen con mayor frecuencia que el dolor es orgdnico mas que un
evento influido por aspectos psicosociales (Edwards et al., 1992).

En conjunto, estas creencias negativas son relevantes porque los pacientes
pueden sentirse menos motivados a emplear estrategias de automanejo, ya sea
por una actitud de pasividad, por carecer de estrategias adaptativas suficientes,
por pocas experiencias de maestria sobre la ejecucion de las estrategias o por una

combinacion de éstas (Flor & Turk, 2013; Kerns & Rosenberg, 2000).

Catastrofizacion

Un tipo de creencia negativa que se ha encontrado con gran frecuencia en
personas con dolor es la catastrofizacion. La catastrofizacion al dolor se define
COmMo una respuesta cognitivo-afectiva negativa ante el dolor, real o anticipado, en
donde se magnifica el valor de la amenaza del estimulo, existen dificultades para
controlar o suprimir los pensamientos asociados al dolor y se experimenta una
sensacion de indefension. La catastrofizacion es un constructo que se compone
de tres dimensiones: la magnificacion, la rumiacion y la indefension (Quartana,
Campbell, & Edwards, 2009).

La catastrofizacion se ha asociado en diversas investigaciones sobre dolor
con una reduccion de la tolerancia al dolor e intensificacion de la experiencia
dolorosa y de la discapacidad asociada al dolor, en ambientes clinicos y

experimentales, con diversos grupos de edad y condiciones dolorosas, con mayor
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uso de los servicios de salud, analgésicos y tiempo de hospitalizacién, con un
aumento en las conductas de dolor y mayor presencia en mujeres que en hombres
(Flor & Turk, 2013; Sullivan etal.,, 2001). Es una variable que impacta
negativamente los resultados en tratamientos psicosociales para el manejo del
dolor (Litt & Porto, 2013; Quartana et al., 2009).

Algunos modelos de comprension de psicopatologia se han trasladado a
este fendbmeno para entender mejor la relacion que guarda con la experiencia
dolorosa. Asi, la catastrofizacion ha sido entendida, a través de los modelos
cognitivos de psicopatologia, el modelo transaccional del estrés y el modelo de
afrontamiento comunal como un estilo cognitivo particular, una creencia o
evaluacién y un estilo de afrontamiento, respectivamente. Ademas, el modelo
atencional explica que en la catastrofizacion existe una dificultad para cambiar el
foco atencional sobre el estimulo nocivo. También se han buscado mecanismos
explicativos en vias fisiolégicas y neuroldgicas (Quartana et al., 2009; Sullivan

et al., 2001).

Autoeficacia sobre el dolor

Otro tipo de creencia que se ha asociado con frecuencia en el dolor, es la
autoeficacia. Bandura (1977) la define como la conviccion de una persona de
poder ejecutar adecuadamente las conductas necesarias para obtener un
resultado deseado. En el contexto de dolor, esto se refiere a la percepcion de
poder ejercer control sobre la duracion, la frecuencia, la intensidad o el desagrado
en la experiencia dolorosa (Gatchel et al., 2007).

La autoeficacia se ve influida por cuatro fuentes de informacion:
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1. La experiencia previa de dominio o maestria.

2. El aprendizaje vicario, participante y observacional.

3. La persuasion verbal.

4. La activacion fisiol6gica asociada a la ansiedad.

La autoeficacia determina la eleccion de conductas que se llevaran a cabo,
la cantidad de esfuerzo invertido y la persistencia a pesar de los obstaculos
(Bandura, 1977; Flor & Turk, 2013).

Las personas con una alta percepcion de autoeficacia tienden a
involucrarse con mayor frecuencia en conductas saludables y adherirse mejor a
los tratamientos, ya que tienen expectativas de éxito en la ejecucion de estas
conductas. Ademas, tienen una menor tendencia a abandonar las actividades
cuando se enfrentan a obstaculos (Gatchel et al., 2007).

La importancia de la autoeficacia en el dolor se ha evidenciado en los
resultados de tratamientos para el manejo del dolor crénico, donde se ha
encontrado que las personas con un alto sentido de autoeficacia tienen un mejor
ajuste al dolor, fisica y psicolégicamente (Jensen, Turner, & Romano, 2007; Turner
et al., 2000), posterior al tratamiento y a largo plazo (Arnstein, Wells-Federman, &
Caudill, 2001) o en experimentos en donde se demostré6 que los mecanismos
inhibitorios opioides de dolor pueden ser activados por el aumento en las
creencias de autoeficacia (Bandura, O’Leary, Barr, Gauthier, & Gossard, 1987).
Incluso se ha probado el valor predictivo independiente de la autoeficacia sobre el
despliegue de conductas de dolor y de discapacidad asociada al dolor (Asghari &

Nicholas, 2001).
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Capitulo 5. Tratamiento psicoldgico para el dolor crénico

Actualmente existen diferentes intervenciones para tratar el dolor crénico
que pueden usarse solas 0 en combinacion con otros tratamientos, como las
intervenciones psicosociales (Murphy et al., 2017). El modelo cognitivo-conductual
se ha usado en el tratamiento de un amplio espectro de problemas de salud fisica
y mental, incluyendo el dolor crénico, convirtiéndose desde hace algunos afios en
la conceptualizaciéon psicologica del dolor mas aceptada (Beck, 2011; Okifuji &
Ackerlind, 2007).

Diversos estudios han mostrado evidencia a favor de las intervenciones
cognitivo-conductuales para el manejo del dolor cronico. En un meta-analisis que
incluia a 1672 participantes, Morley, Eccleston & Williams (1999) evidenciaron que
la TCC individual o grupal mostré un efecto moderado, en comparacion con lista
de espera, en la experiencia dolorosa, el afecto, el uso de los servicios de salud y
las estrategias de afrontamiento, las conductas de dolor y el funcionamiento social,
mientras que al compararse con otros tratamientos activos, principalmente
conductuales, evidencié un efecto pequefio para la experiencia de dolor, el uso de
estrategias de afrontamiento y la reduccién de las conductas de dolor.

Una revision sistematica mas reciente realizada con 2031 pacientes con
fibromialgia reporté que, al compararse con grupos control, la TCC tiene un efecto
pequefio sobre la severidad del dolor, la sintomatologia depresiva y la
discapacidad asociada al dolor, al final del tratamiento y a los seis meses
(Bernardy, Klose, Busch, Choy, & Hauser, 2013). En otras investigaciones con
ensayos controlados aleatorizados en pacientes con dolor crénico de espalda

baja, el grupo donde se aplic6 TCC mostré mejoria al término del tratamiento para
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la reduccién en la intensidad del dolor y de la conducta evitativa ante el dolor
(Linden, Scherbe, & Cicholas, 2014), asi como de las limitaciones fisicas
producidas por el dolor y las molestias generales asociadas al dolor, con
mantenimiento de los resultados a 52 semanas (Cherkin et al., 2016).

En un ensayo aleatorizado donde se evalué el efecto de una intervencion
cognitivo-conductual para el dolor sobre la neuroplasticidad, se encontraron, en
comparacién con el grupo control de psicoeducacion, reducciones en las
conexiones entre la red neuronal anterior por defecto y la amigdala/sustancia gris
periacueductal y aumento en las conexiones entre los ganglios basales y el cortex
somatosensorial secundario derecho, estructuras asociadas al dolor,
especialmente en quienes evidenciaron mejoria en los sintomas dolorosos y la
autoeficacia (Shpaner et al., 2014).

La evidencia muestra un efecto positivo de las intervenciones cognitivo-
conductuales para el manejo del dolor crénico en diversas dimensiones del dolor y
psicoldgicas, sin embargo, la mayoria de estos estudios presenta un rigor
metodoldgico propio de los disefios experimentales, con grandes muestras y se
realizan en contextos clinicos y socioculturales diferentes a México.

Barkham & Mellor-Clark (2003) consideran que no sélo se trata de
implementar intervenciones basadas en la evidencia, sino de aportar evidencia
basada en la practica. Considerando lo anterior, este trabajo utiliza una
metodologia de caso clinico, la cual permite brindar una descripcion detallada de
la evaluacion e implementacion de un tratamiento a una o varias personas con la

misma problematica (Virués-Ortega & Moreno-Rodriguez, 2008).
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A través de esta descripcion se pueden mostrar ampliamente los retos que
supone implementar en la practica clinica cotidiana en un hospital mexicano de
tercer nivel, las intervenciones realizadas en los estudios de investigacion en
paises cultural, social y econdmicamente distintos a México. Esto, a su vez, puede
servir como un punto de referencia para el clinico interesado en poner en préctica
tratamientos basados en la evidencia, y para futuras investigaciones béasicas y
aplicadas en Psicologia o areas afines.

El desarrollo de este trabajo se apega a los lineamientos establecidos por
Virués-Ortega & Moreno-Rodriguez (2008) para la elaboracion de casos clinicos

en Psicologia Clinica Conductual.
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Caso 1: Rebeca?
Identificacion del Paciente

Paciente femenina de 39 afios de edad, soltera, sin hijos, contadora de
profesion, catdlica no practicante, residente de la zona norte de la Ciudad de
México.

Al inicio de la intervencion tenia las comorbilidades médicas de obesidad
clase I, sindrome de Sjogren (desde 2005), neuropatia de fibras delgadas,
fibromialgia, hipotiroidismo primario, adenoma hipofisiario, cefalea tensional vy
vejiga hiperactiva, y las comorbilidades psiquiatricas de TDM (desde 2013), con

sintomas ansiosos (desde 2017), trastorno por atracén y comedor emocional. En

la Tabla 1 se describe el tratamiento farmacolégico que recibe.

Tabla 1

Tratamiento farmacol6gico de Rebeca

Ingrediente activo

Dosis al momento de la
referencia

Modificaciones durante el
tratamiento

Duloxetina

Tramadol
Cloroquina
Pregabalina

Levotiroxina
Carbamazepina
Omeprazol
Solifenacina®

Sendsidos y
Docusato sédico

180 mg cada 24 hrs

50 mg cada 8 hrs, 20 gotas de
rescate maximo 4 veces al dia
200 mg cada 24 hrs
150 mg por la mafiana y 30 mg
por la noche
100 mg cada 24 hrs
200 mg cada 12 hrs
20 mg cada 12 hrs

2 tabletas cada 24 hrs

120 mg cada 24 hrs > 60 mg
cada 24 hrs
50 mg cada 12 hrs

150 mg por la manana y 450
mg por la noche

40 mg cada 12 hrs
5 mg cada 24 hrs
Suspendido

Nota. Los medicamentos y dosis sombreados en azul corresponden a los prescritos para

el alivio del dolor o de los efectos secundarios de estos.

% Medicamento prescrito durante la intervencion

% Los nombres reales han sido modificados para resguardar la identidad de las pacientes.
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Rebeca recibe desde el 2013 tratamiento psiquiatrico dentro del INCMNSZ,
y con anterioridad recibio tratamiento psicoldgico, sin concluirse por término del
periodo de residencia del psicélogo a cargo. El tratamiento psiquiatrico al
momento de la nueva intervencion psicologica ocurria en el Departamento de
Obesidad del INCMNSZ con consultas cada tres meses para realizar ajustes a la
medicacion y no se brindaba atencion psicoterapéutica.

Rebeca fue referida en Enero de 2017 por parte del médico residente en
Algologia a la consulta externa del &rea de Psicologia del Departamento de
Medicina del Dolor y Paliativa del INCMNSZ por sintomatologia depresiva, mal
control de dolor e interés de la paciente en recibir tratamiento psicolégico para
mejorar su estado de animo y explorar otras opciones para el manejo del dolor.

En la consulta inicial se le informd que el contenido de las sesiones seria
confidencial, a menos que su vida o la de otras personas estuviera en peligro, y en
sesiones posteriores se solicité su autorizacion para utilizar la informacion de su
tratamiento psicologico para fines de titulacion, firmando un consentimiento

informado (Anexo 1).

Estrategias de Evaluacion

Las evaluaciones realizadas al inicio, durante, al final y al seguimiento de la
intervencion se obtuvieron a partir de una entrevista clinica semiestructurada
(Entrevista Clinica para Pacientes con Dolor Cronico), una bateria de pruebas
psicomeétricas para dolor (Cuestionario Breve para la Evaluacion del Dolor, version

corta y Escala de Catastrofizacion al Dolor), sintomas psiquiatricos (Escala de
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Ansiedad y Depresion Hospitalaria) y calidad de vida (Encuesta SF-36), y un
formato de autorreporte para dolor (Diario de Dolor).

La eleccion de esta bateria de pruebas y el formato de autorreporte para
dolor se guié por su uso frecuente en investigaciones sobre dolor cronico, sus
propiedades psicométricas adecuadas, su adaptacién en poblacion mexicana con
comorbilidades médicas (aunque no necesariamente en pacientes con dolor
cronico) o al espafiol y la facilidad de uso en el contexto clinico para valorar las
variables de interés.

A continuacibn se describen las caracteristicas individuales y las
propiedades psicométricas, si es pertinente, de cada instrumento o prueba.

La Entrevista Clinica para Pacientes con Dolor Crénico explora elementos
del apoyo social, evaluaciéon biopsicosocial del dolor, factores de riesgo para
abuso de sustancias y aspectos psiquiatricos del paciente con dolor crénico. Se
construyé con elementos de un formato de entrevista clinica semiestructurada
utilizada rutinariamente por otros psicélogos en el area de Psicologia del
Departamento de Medicina de Dolor y Paliativa del INCMNSZ, del que se
desconoce el autor, y de la Entrevista de Tamizaje en Enfermedad Avanzada —
Paciente, que es parte del Manual de Intervencion Psicosocial para el Paciente
con Enfermedad Avanzada y su Cuidador desarrollado y validado conjuntamente
por el area de Psicologia del Departamento de Medicina de Dolor y Paliativa y el
area de Psicologia del Departamento de Neurologia y Psiquiatria del INCMNZ
(Grupo de Atencion Psicosocial para Pacientes con Enfermedad Avanzada y sus

Familiares, 2016). (Anexo 2).
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El Cuestionario para la Evaluacion del Dolor, version corta (BPI-SF) es un
instrumento autoaplicado disefiado para evaluar la severidad del dolor, el impacto
en la funcionalidad diaria, la localizacién del dolor, los medicamentos usados para
el alivio del dolor y la cantidad de alivio en las Ultimas 24 horas o la semana previa
en pacientes adultos con dolor crénico y agudo. Consta de nueve reactivos, en los
cuales se utiliza una Escala Numérica Analoga (ENA) del 0 al 10 en siete de ellos
para evaluar la severidad y el impacto en la funcionalidad. Un reactivo contiene
figuras de frente y reverso de la silueta humana para que el paciente localice la(s)
zona(s) dolorosa(s) y otro reactivo tiene opciones de respuesta categoricas: Si o
No. Para su calificacion, puede obtenerse un promedio de los reactivos que
contienen opciones de respuesta ENA. La confiabilidad interna tiene rangos de a
de Cronbach de 0.77 a 0.91. Hasta el momento no se conoce una adaptacion a la
poblacion mexicana, sin embargo, es un instrumento que por su utilidad clinica se
utiliza cotidianamente en la practica médica y psicologica en clinicas de dolor en
México (The University of Texas MD Anderson Cancer Center, 2017). (Anexo 3).

La Escala para Catastrofizacion al Dolor (PCS) es un instrumento de
autorreporte que evalla la catastrofizacion al dolor y consta de 13 reactivos
agrupados en tres factores: rumiacion, magnificacion y desesperanza, en donde
se valora mediante una escala tipo Likert de cinco puntos (0, nada en absoluto; 1,
un poco; 2, moderadamente; 3, mucho y 4, todo el tiempo) el grado con el que se
ha experimentado cada pensamiento o sentimiento mientras se tiene dolor. La
escala permite obtener un puntaje total (0-52) y un puntaje para cada factor. A
mayor puntuacion, mayor catastrofizacion y un puntaje global de 30 representa un

nivel clinicamente significativo de catastrofizacion para el instrumento original. La
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validacion del instrumento en el contexto mexicano se ha realizado en pacientes
adultos con amputacion, mostrando una a de Cronbach de 0.94 para la escala
total, de 0.92 para la subescala de rumiacion, 0.74 para magnificacion y 0.90 para
desesperanza. La intensidad del dolor correlacioné positivamente con la
puntuacion total de la escala (r=0.54, p=0.00) y cada subescala: rumiacion
(r=0.56), magnificacion (r=0.33) y desesperanza (r= 0.55). No se establecié un
nuevo punto de corte (Seyler, Herndndez-Guzman, & Freyre, 2014; Sullivan,
2009). (Anexo 4).

El Diario de Dolor es un formato de autorregistro diario adaptado de Caudill
(1998) donde se anotan los episodios de dolor y la intensidad, las situaciones, los
pensamientos, las emociones y las conductas asociadas. Se recomienda que el
registro se realice posterior al episodio de dolor para disminuir el sesgo de
evocacion, sin embargo, si no era posible se podia registrar al finalizar el dia.
(Anexo 5).

La Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS) es un instrumento
de autorreporte de 14 reactivos que valora los sintomas de ansiedad y depresion,
excluyendo los sintomas sométicos, en pacientes adultos con comorbilidad
meédica. Consta de las subescalas de Ansiedad y Depresion, conformadas por
siete reactivos intercalados, con opciones de respuesta tipo Likert con una
puntuacion de 0 a 3. Ha sido adaptada en México para su uso en diversas
poblaciones con comorbilidad médica, siendo su adaptacion en pacientes obesos
mexicanos la que mejor rigor metodolégico mostré. En esta adaptacion, el punto
de corte para Ansiedad es de 8 y para Depresion de 7. Sus propiedades

psicométricas muestran una confiabilidad interna adecuada con una a Cronbach
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de 0.86, de 0.89 para la subescala de Ansiedad y de 0.72 para la subescala de
Depresién, y validez convergente con entrevista clinica psiquiatrica (Lépez-
Alvarenga et al., 2002). (Anexo 6).

La Encuesta SF-36 es un instrumento autoaplicado de 36 preguntas que
evalla la calidad de vida asociada a variables de salud en poblaciones adultas.
Consta de ocho subescalas: funcion fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general,
vitalidad, funcion social, rol emocional y salud mental; ademas, incluye una
pregunta sobre la percepcién de la transicion del estado de salud. Para su
calificacién, por cada subescala las respuestas a cada pregunta se codifican y
recodifican de acuerdo al manual de interpretacion desarrollado por los autores
originales (Ware, Snow, Kosinski, & Gandek, 1993) , para después trasladarse a
una escala de 0 (peor salud) a 100 (mejor salud). En su adaptacion a la poblacion
mexicana evidencié propiedades psicométricas suficientes de confiabilidad
(rangos de a de Cronbach de 0.56 a 0.84). (Zuniga, Carrillo, Fos, Gandek, &
Medina, 1999). (Anexo 7).

Al inicio de la intervencién se aplicaron la Entrevista Clinica para Pacientes
con Dolor Crénico, el BPI-SF, la PSC, el HADS, la Encuesta SF-36 y el Diario de
Dolor. El BPI-SF, la PCS, el HADS y la Encuesta SF-36 también se aplicaron al
final y al seguimiento del tratamiento, a fin de determinar los valores pre y
postratamiento.

De forma especifica, el Diario de Dolor se aplico intermitentemente durante
la primera parte de la intervencidn para evaluar la severidad, las cogniciones y las

conductas asociadas al dolor. EI HADS se aplicO durante tres semanas
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consecutivas desde el inicio de la intervencion, se suspendié su uso y se retomé

semanalmente a partir de la sesi6n siete®.

Formulacion Clinica de Caso

Después del periodo de evaluacion se realiz6 un andlisis funcional de las
variables que contribuyen a la sintomatologia depresiva y el mantenimiento del
dolor crénico en Rebeca, y se construyd el Mapa Clinico de Patogénesis (Nezu,
Nezu, & Lombardo, 2006) (Anexo 8) que permite apreciar de forma esquematica
las relaciones encontradas. A continuacion se detallan los elementos obtenidos
durante la entrevista.

En el aspecto familiar, la familia nuclear de Rebeca se compone de sus dos
padres (66 afos su padre y 63 afios su madre) y su hermana mayor (42 afos),
quien ya no vive en la casa paterna. Tiene contacto frecuente con otros miembros
de su familia materna, siendo mas cercana con algunas tias y una prima.

En el aspecto laboral, Rebeca est4d desempleada desde hace cinco afios,
tras ser despedida por el bajo rendimiento que presentaba en sus labores
(atribuido al dolor y al estrés cronico) y a la solicitud constante de permisos para
acudir a sus consultas médicas en el INCMNSZ. Depende econémicamente de su
padre y obtiene ingresos ocasionales mediante la colocacion de ufias.

En el aspecto social, Rebeca tiene poco contacto con amistades y realiza
pocas actividades fuera del hogar. Su principal fuente de apoyo es su madre, su

tia y su prima. Sin embargo, previo al diagnostico del Sindrome y al aumento del

% Ver Implementacién del Tratamiento para mayores detalles.
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dolor, contaba con una buena red de apoyo social y continuamente se involucraba
en actividades sociales.

En el aspecto del estilo de vida, Rebeca realiza natacion de forma irregular
como Unica actividad fisica. Tiene hébitos alimenticios poco saludables y su
consumo esta asociado a aspectos emocionales. Su higiene de suefio es buena
de forma general.

Algunos antecedentes de la historia del desarrollo de Rebeca que pueden
tener un impacto en la evolucién de los problemas actuales son: historia de
problemas psiquiatricos de la madre con intento suicida, victima de acoso escolar
por parte de compafieros y profesores, sintomas no tratados de depresion en
adolescencia, aborto espontaneo en la juventud temprana, cese de una relacion
intermitente de pareja por siete afios, familiares con padecimientos fisicos
similares y creencias disfuncionales sobre la evitacién de emociones negativas y
las confrontaciones, tratar de ser perfecta y complacer a los demas, e incapacidad
de ser amada.

Rebeca identifica el comienzo de sus comorbilidades médicas a los 22
afos, posterior a un aborto espontaneo. A los 27 afios, tras afios de sintomas
inexplicables, le fue diagnosticado Sindrome de Sjégren en el Hospital General de
México y fue referida al INCMNSZ para una atencion mas especializada. Ahi fue
canalizada, entre otras especialidades, al Departamento de Medicina del Dolor y
Paliativa para el tratamiento de los sintomas dolorosos persistentes. Considera
que la presencia continua de sintomas fisicos, pero principalmente el dolor, tuvo
un impacto negativo en su calidad de vida y en el desarrollo de sus conductas

problematicas.
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Desde el dolor, tiene episodios de dolor irruptivo, principalmente dolor
neuropatico con caracteristicas ardorosas y punzantes, e incidental, asociado a
situaciones de ansiedad, enojo y actividad excesiva; ademas cursa con alodinia.
Las principales zonas de dolor son manos, pies, nuca, rodilla derecha y el area
lumbar. Ademéas del manejo farmacoldégico (que a veces no consume), las
estrategias cognitivas no farmacologicas para el alivio del dolor son la distraccién y
centrar su atencibn en pensamientos positivos como “estoy bien...no me
duele...no esta pasando...se va a pasar pronto” (sic. paciente), mientras que las
conductuales son acostarse y escuchar musica.

Las situaciones de enojo se asocian principalmente a discusiones con su
papa y hermana sobre sus episodios de dolor: “mi papa me dice cuando tengo
dolor: ‘ya vas a empezar otra vez con tu dolor, no llores, ;para qué lloras?’... Mi

177

hermana a veces me envia mensajes de ‘todo esta en la mente” (sic. paciente).

Describe limitaciones en la funcionalidad para realizar labores domésticas y
reduce o evita actividades asociadas a dolor, lo cual la ha llevado a aislarse
socialmente, a experimentar sensacion de soledad y a aumentar de peso. Cuando
tenia pareja, evitaba el contacto fisico porque éste le producia dolor. Ademas, ha
tenido que realizar algunas modificaciones en su estilo de vida, por ejemplo, tener
que usar sombrilla cuando realiza actividades en el exterior porque el contacto
prolongado con el sol le produce dolor o “...en el cine no puedo estar mucho
tiempo porque el aire acondicionado hace que me duela” (sic. paciente).

También tiene dificultades para obtener empleo y experimenta de forma

frecuente emociones negativas como enojo, frustracion, culpa y tristeza: “A veces

me siento culpable por sentirme asi... ;Cuando va a acabar esto? Pero sé que es
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una pregunta tonta porque yo sé que no va a acabar... A veces ya no quiero, ya
me harté” (sic. paciente). Todo esto contribuye al fortalecimiento de pensamientos
y creencias disfuncionales “la gente se siente incomoda conmigo... me da pena
decir que me siento mal” (sic. paciente), una baja percepcion de autoeficacia “A
veces quisiera sentirme [igual de activa] como mi hermana pero no puedo” (sic.
paciente) y a una baja autoestima “me siento menos que los demas...soy menos
que los demas” (sic. paciente).

Rebeca describe su experiencia como: “...vivir en un dolor a veces es llevar
un lastre...” (sic. paciente).

Por otro lado, los principales sintomas depresivos eran: tristeza, llanto facil,
anhedonia, falta de energia, hiperfagia y sensacion de inutilidad. Aunque no
estaban presentes al momento de la evaluacion, reportd historial de ideacion
suicida. Ademas de los cambios producidos por el dolor crénico, otros factores que
contribuyen al mantenimiento de la sintomatologia depresiva son recuerdos sobre
su bebé fallecido y el término de su relacién de pareja, su “incapacidad” para
mantener o conseguir un empleo, la dependencia econdmica hacia su papa y la

falta de cumplimiento de expectativas personales sobre su vida.

Tratamientos

Eleccion del Tratamiento

Considerando los resultados de la evaluacion, Rebeca presentaba dos
problematicas generales: el impacto del dolor cronico en diferentes areas de su
vida y la sintomatologia depresiva, o que condicionaba una pobre calidad de vida.

Se decidio revisar la literatura en estas areas para generar una intervencion que
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permitiera una mejor adaptacién a su condicion de salud y lograr una mejor

capacidad funcional (Sanchez-Sosa, 2002).

El tratamiento cognitivo-conductual para el dolor crénico (TCC-DC) tiene la

finalidad de mejorar la calidad de vida y la funcionalidad de quien lo padece

mediante el cumplimento de los siguientes objetivos especificos:

Proporcionar una vision sobre el dolor como una condicion manejable.
Ensefiar estrategias mas adaptativas de afrontamiento.

Transformar al paciente en un agente activo, habil y competente, a través
del fortalecimiento de la sensacién de control y autoeficacia.

Demostrar la asociacién entre pensamientos, emociones, conducta y dolor,
y modificar patrones desadaptativos.

Promover el mantenimiento y la generalizacion de estrategias (Okifuji &
Ackerlind, 2007; Turk & Gatchel, 2002; Turk & Flor, 2013).

El TCC-DC se compone de seis fases interrelacionadas en donde se

desarrollan gradualmente los objetivos especificos:

Evaluacion: se busca comprender los factores biopsicosociales que
contribuyen al estado actual del paciente, desarrollar la alianza terapéutica,
delimitar y jerarquizar problema, y establecer objetivos.
Reconceptualizacion del dolor: involucra una reorientacion constante hacia
el dolor como una experiencia multidimensional, controlable y modificable.
Adquisicion de habilidades: se refiere al aprendizaje de habilidades

cognitivas y conductuales que se usan para disminuir el impacto del dolor.
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Consolidacion de habilidades: a través de tareas para el hogar se promueve
la ejecucion de las habilidades practicadas en sesion en el ambiente natural
del paciente, facilitando el reconocimiento de obstaculos y maneras para
mejorar la implementacion.

Generalizacién y mantenimiento: se alienta al paciente a anticipar y planear
para el periodo de postratamiento, enfocandose en la identificacion de las
condiciones necesarias para mantener los logros obtenidos y de los
problemas que puedan facilitar las recaidas y los episodios de dolor.
Seguimiento y refuerzo: debido a la naturaleza cronica de esta
problematica, se recomienda programar sesiones a uno, tres y seis meses
posteriores a la finalizacion del tratamiento, para evaluar el progreso,
reforzar los esfuerzos del paciente e identificar dificultades ocurridas
(Murphy et al., 2017; Turk & Flor, 2013).

Las principales habilidades cognitivas y conductuales que conforman el

TCC-DC y se describen detalladamente en diversos protocolos (Murphy et al.,

2017; Otis, 2007; Thorn, 2004) son:

Psicoeducacion sobre el dolor crénico: se explica el modelo cognitivo-
conductual y su aplicacion al dolor crénico, el modelo biopsicosocial del
dolor y la asociacion del estrés con el dolor.

Entrenamiento en relajacion: se instruye al paciente sobre diversas técnicas
de relajacion que le permiten ejercer control sobre algunas sensaciones
fisiologicas. Entre las estrategias mas comunes estan la respiracion

diafragmatica, relajacion muscular progresiva e imagineria.
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Reestructuracion cognitiva: se identifican los pensamientos automaticos
negativos y las creencias disfuncionales que mantienen o exacerban el
dolor, se evallan y se modifican por pensamientos y creencias mas
adaptativas.

Actividad fisica: se realiza un programa gradual de acondicionamiento fisico
y se resalta su importancia como estrategia para reducir el dolor.

Manejo del estrés: se reconocen estresores personales y se ensefan
diferentes estrategias para reducir el estrés.

Regulacién de actividades: se ensefia a adecuar el ritmo de las actividades,
centrandose en el logro de objetivos y no en el dolor.

Programacion de actividades agradables: se describen e incorporan en la
rutina diaria actividades agradables reducidas o abandonadas a causa del
dolor crénico. Pueden realizarse de forma individual o conjuntamente con
alguna fuente de apoyo social.

Entrenamiento en habilidades de comunicaciébn: se muestra la
comunicacién asertiva como una forma de mejorar la calidad en las
interacciones sociales del paciente y se genera un plan para su
implementacion.

Higiene de suefio: se determinan las consecuencias del dolor en el suefio y
se ensefian diferentes estrategias para lograr o preservar una buena

higiene de suefio.
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e Prevencion de recaidas: en conjunto con el paciente, se resumen las
habilidades adquiridas a lo largo del tratamiento, se anticipan posibles
problemas y se establecen posibles soluciones, y se crean metas futuras.
Ejemplos de los efectos de las intervenciones cognitivo-conductuales para
el dolor cronico ya se han mostrado en otra seccién de este documento.

Por otro lado, para el tratamiento de los sintomas depresivos las guias
internacionales de practica clinica (National Collaborating Centre for Mental
Health, 2010) sugieren las siguientes pautas de intervencion:

e Determinar la severidad de la depresion.

e En presencia de sintomas subumbrales persistentes o depresion leve —

moderada se recomiendan:

o Intervenciones psicosociales: programas de autoayuda
sustentados en los principios de la TCC (incluyendo solucién de
problemas y activacion conductual), TCC computarizada o un
programa estructurado de actividad fisica, o

o Intervenciones psicologicas: TCC grupal, o

o Intervenciones farmacoldgicas: solamente en algunos casos.

e En presencia de los sintomas del rubro anterior sin respuesta al

tratamiento o depresion moderada — severa se recomiendan:

o Intervenciones  farmacolégicas: normalmente  inhibidores
selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS), e

o Intervenciones psicologicas: TCC, terapia interpersonal,

activacién conductual, terapia conductual de pareja.
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La mayoria de las intervenciones psicoterapéuticas se recomiendan por un
periodo de 3 — 4 meses, con sesiones semanales.

Desde el modelo cognitivo, las estrategias cognitivas y conductuales
incluyen: psicoeducacién del modelo cognitivo y la depresion, reestructuracion
cognitiva, busqueda de soluciones alternativas, programacion de actividades,
asignacion de tareas graduales y entrenamiento en asertividad (Beck, Rush,
Shaw, & Emery, 2010).

La evidencia reporta efectos de pequeiios a grandes de las intervenciones
cognitivo-conductuales para la depresion en adultos y ancianos al compararse con
lista de espera, placebo o tratamiento activo (psicoterapéutico o farmacoldgico), y
mantenimiento de los efectos a largo plazo (Butler, Chapman, Forman, & Beck,
2006; Furukawa et al., 2017; Serfaty et al., 2009).

El tratamiento del dolor crénico y la sintomatologia depresiva y/o ansiosa
incorpora estrategias cognitivas y conductuales comunes a ambas condiciones,
adaptandose a las necesidades de cada paciente (Asmundson et al., 2008), sin
embargo, no existe un protocolo que intervenga simultineamente sobre estas
problematicas.

Considerando que las intervenciones cognitivo-conductuales para el dolor
cronico han probado su efectividad sobre el animo y que las estrategias usadas
para ambas condiciones no son mutuamente excluyentes, se concibié un
tratamiento enfocado principalmente al manejo del dolor créonico basado en
protocolos probados empiricamente para esta problematica (Otis, 2007; Thorn,

2004). En la Tabla 3 se pueden observar los moédulos y el nUmero de sesiones
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planeados, asi como el nimero de sesiones que se requirieron cuando el
tratamiento se implemento.

La intervencién se proyect6 para una modalidad individual, cara-a-cara, con
sesiones semanales de 50 minutos programadas en el consultorio del area de
Psicologia de Cuidados Paliativos, perteneciente al Departamento de Medicina del
Dolor y Paliativa del INCMNSZ, y estaria a cargo de la misma terapeuta desde el

comienzo hasta el seguimiento.

Tabla 3
Descripcién de los modulos de la intervencion, nimero de sesiones estimadas y

ndmero de sesiones realizadas

Médulo Sesiones Sesiones
estimadas realizadas
1. Evaluacién y desarrollo de la alianza terapéutica 2 4
2. Psicoeducacion sobre el dolor y el modelo cognitivo 4
3. Entrenamiento en relajacién 2 2
4. ldentificaciéon y modificacién de pensamientos 3 5
disfuncionales
5. Regulacion de actividades 2 6
6. Programacion de actividades agradables 2 5
7. Manejo del estrés 1 1
8. Higiene de suefio 1 2
9. Comunicacion asertiva 2 2
10. Manejo del enojo 1 1
11. Solucién de problemas 2 2
12. Prevencioén de recaidas y mantenimiento 2 2
13. Seguimiento 1 1

A continuacion se describen para cada médulo los objetivos, el nimero de
sesiones, los materiales requeridos, la estructura y contenido de la sesion, y las

tareas para el hogar planeados.
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Mdédulo 1. Evaluacion y desarrollo de la alianza terapéutica

Objetivos: Los objetivos principales de este modulo son:

©)

o

o

Evaluar el estado de animo, la localizacion e intensidad del dolor y el
nivel de funcionalidad de paciente.

Explicar la funcion del psicologo en una clinica especializada de
dolor.

Identificar los problemas del paciente.

Comenzar a desarrollar la alianza terapéutica.

NUmero de sesiones: Se estiman dos sesiones.

Materiales requeridos:

o

o

o

o

o

Entrevista clinica para pacientes con dolor
HADS

Encuesta SF-36

BPI

PCS

Estructura y contenido de la sesion: se explora y corrige, en caso

necesario, el conocimiento del paciente sobre la funcion del psicélogo en

una clinica especializada de dolor para conocer expectativas sobre el

terapeuta y el tratamiento. Posteriormente, se comienza con la entrevista

clinica siguiendo el formato preestablecido, sin embargo, se permite que el

paciente profundice en temas que considere relevantes, con lo cual se

obtiene informacién adicional y se fortalece la alianza terapéutica.

Finalmente se comienza la aplicacién de cuestionarios.
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e Tarea para el hogar: Si el tiempo de la sesion no fuera suficiente, se le
entregan al paciente los cuestionarios restantes y se le pide que acuda a la

préxima sesion con ellos.

Modulo 2. Psicoeducacion sobre el dolor y el modelo cognitivo
e Objetivos: Los objetivos principales de este modulo son:
o Retroalimentar sobre los resultados de las evaluaciones.
o Establecer el plan de tratamiento.
o Obtener consentimiento del paciente.
o Introducir los elementos del modelo cognitivo y su asociacién con el
dolor.

Explicar el modelo biopsicosocial del dolor.

(@]

e NUmero de sesiones: Se estima una sesion.
e Materiales requeridos:
o Carta de Consentimiento Informado para Reporte de Casos
o Hoja de trabajo: Mapa Clinico de Patogénesis
o Hoja de trabajo: Diario de Dolor
e Estructura y contenido de la sesion: Se da una breve retroalimentacion
al paciente sobre los resultados obtenidos de sus evaluaciones y se
responden dudas que puedan surgir. En conjunto con el paciente y
partiendo del andlisis funcional realizado por la terapeuta, se establecen los
objetivos de tratamiento. Ademas, se obtiene el permiso del paciente para

utilizar su caso y el tratamiento seguido como evaluacion de las
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competencias adquiridas por la terapeuta en el periodo de realizacién del
grado de maestria, aclarando cualquier duda que pueda presentarse. A
través de la obtencién de ejemplos de la vida diaria del paciente y de la
normalizacion de experiencias con otros pacientes con dolor crénico, se
explica verbalmente la triada cognitiva en el dolor crénico y la forma en que
actualmente se conceptualiza el dolor, identificando los diversos factores
que pueden influir sobre su mantenimiento y empeoramiento.

e Tarea para el hogar: Se entrega el Diario de Dolor al paciente, se explica

Su uso y se pide que durante la semana realice su llenado.

Mdédulo 3. Entrenamiento en relajacion
e Objetivos: Los objetivos principales de este modulo son:
o ldentificar fuentes de estrés en la vida de la persona, incluyendo el
dolor.
o Psicoeducacion sobre el estrés y su asociacion con el dolor.
o Reconocer sensaciones fisiolégicas asociadas al estrés.
o Ensefiar y practicar ejercicios de relajacién: respiracion
diafragmatica, ejercicios de tension-distension e imagineria.
e NUmero de sesiones: Se estiman dos sesiones.
e Materiales requeridos:
o Folleto de Técnicas de Relajacion: Tension-Distension (Anexo 9).

o Folleto de Respiracion Diafragmética (Anexo 10).
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o Hoja de trabajo: Bithcora de préactica de respiracion y relajacion
(Anexo 11).

Estructura y contenido de la sesion: Con los ejemplos obtenidos de la
tarea se refuerza el modelo cognitivo y biopsicosocial del dolor. Se da una
breve psicoeducacion sobre la funcion del estrés en la vida diaria, las
consecuencias de mantener niveles elevados de estrés por periodos
prolongados y el papel del dolor cronico como una fuente de estrés,
contribuyendo a un ciclo vicioso de mantenimiento. Se invita al paciente a
identificar sus sensaciones corporales cuando se encuentra “estresado” v,
en caso de no lograrlas describir, se brindan ejemplos de otros pacientes.
Posteriormente se ensefian, modelan y moldean tres técnicas de relajacion.
Tareas para el hogar:

o Se le pide al paciente que en casa revise con detenimiento los
folletos entregados y tome nota de dudas que puedan surgir para
aclararlas en la proxima sesion.

o Practicar al menos dos veces al dia los ejercicios de relajacion (el de
su eleccién) y registrar los resultados obtenidos, asi como
observaciones sobre su ejecucion.

o Continuar con el llenado del Diario de Dolor.

Médulo 4. Identificaciobn 'y modificacion de pensamientos

disfuncionales

Objetivos: Los objetivos principales de este modulo son:
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o Introducir el concepto de los tres niveles cognitivos y las distorsiones
cognitivas mas comunes en personas con dolor cronico.
o ldentificar pensamientos automéaticos recurrentes y distorsiones
cognitivas en situaciones de dolor y animo disforico.
o Evaluar la precision de los pensamientos automaticos negativos.
o Modificar los pensamientos autométicos negativos por pensamientos
mas adaptativos.
o Valorar el efecto de esta modificacién en el &nimo y la conducta.
NUumero de sesiones: Se estiman tres sesiones.
Materiales requeridos:
o Diario de Dolor
o Hoja informativa: Distorsiones Cognitivas (Anexo 12).
o Hoja de trabajo: Busqueda de Evidencia (Anexo 13).
Estructura y contenido de la sesion: con el llenado previo del Diario de
Dolor, se introducen los conceptos de pensamientos automaticos
(negativos), creencias intermedias y centrales. Se explica el efecto que
estos pensamientos tienen en el animo y la conducta, y en el
mantenimiento o exacerbacion del dolor. Se identifican pensamientos
automaticos negativos y distorsiones cognitivas recurrentes, mediante la
hoja informativa de Distorsiones Cognitivas, y se comienza el proceso de
reestructuracion cognitiva utilizado la hoja de trabajo de Busqueda de
Evidencia, ensefiando al paciente diversas formas en las cuales puede

generar pensamientos mas utiles y realistas, evaluando también su efecto
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en el &nimo y la conducta, reforzando asi el modelo cognitivo. Se invita al
paciente a que continle con este proceso de identificacién, evaluacion y
modificacion a lo largo del tratamiento.

Tarea para el hogar: Se le pide al paciente que trabaje con los
pensamientos identificados en los Diarios de Dolor nuevos y anteriores, y
acuda a sesion con los pensamientos adaptativos obtenidos. Ademas, se le
sugiere que coloque estos pensamientos en tarjetas pequenias, visibles y en
un lugar de facil acceso para usarlas cuando se tenga un episodio de dolor

0 animo disférico.

Moédulo 5. Regulacion de actividades
Objetivos: Los objetivos principales de este modulo son:

o Ensefiar el ciclo dolor — descanso.

o Instruir el método de regulacién de actividades “ritmo basado en el
tiempo”.

o Planear la aplicacion del método en diferentes actividades,
particularmente aquellas que sean mas importantes y generen mas
dolor para el paciente.

NUumero de sesiones: Se estiman dos sesiones.
Materiales requeridos:

o Hoja de trabajo: Regulacion de Actividades (Anexo 14).

Estructura y contenido de la sesion: Se explica al paciente el ciclo dolor

— descanso que se produce como resultado de la realizacion de actividades
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de la vida cotidiana y el cual es comun en personas con dolor crénico. Se
solicitan ejemplos del paciente mientras se brinda la explicacion.
Posteriormente, se le ensefia el método “ritmo basado en el tiempo” para
regular la cantidad de actividad que realiza y prevenir la aparicion o
incremento de dolor, incorporando periodos de descanso en diferentes
momentos de la actividad, fomentando ademés la sensacion de control y
autoeficacia. Finalmente, se trabaja colaborativamente con el paciente para
identificar actividades que le produzcan dolor, de menor a mayor
intensidad, aplicar este método y evaluar los resultados.

e Tarea para el hogar: Aplicar el método en la realizacién de las actividades
seleccionadas en sesion y evaluar los resultados. Ademas, identificar

obstaculos que se presentaron en la practica del método.

Moédulo 6. Programacién de actividades agradables

e Objetivos: Los objetivos principales de este modulo son:
o ldentificar actividades agradables para el paciente.
o Describir la frecuencia de realizacion de las actividades identificadas.
o Programar la realizacion de actividades agradables.

e NUmero de sesiones: Se estiman dos sesiones.

e Materiales requeridos:
o Lista de Actividades Agradables (Anexo 15).

o Hoja de trabajo: Agenda de Actividades Agradables (Anexo 16).
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Estructura y contenido de la sesion: Se explica al paciente que una de
las consecuencias del dolor cronico es la disminucion en la realizacion de
actividades agradables y se le pide que brinde ejemplos de actividades
gratificantes para si mismo que ha dejado de hacer a causa del dolor. Se
resalta la importancia de la reincorporacion de estas actividades en la rutina
diaria como fuente de reforzamiento positivo. De un listado de actividades
agradables, se le pide al paciente que escoja aquellas que le sean mas
atractivas y/o agregue algunas que no se mencionan, y registre la
frecuencia de realizacion. Una vez identificadas, se programa la realizacion
de dos o tres a lo largo de una semana, prestando particular atencién a los
posibles obstaculos que puedan existir, y se pide que lo registre en la hoja
de trabajo correspondiente, prestando atencién a los efectos que tiene
esto.

Tarea para el hogar: Registrar una linea base de la frecuencia de
realizacion de actividades agradables y registrar el cumplimiento de la
planeacion realizada en sesién. Asimismo, se pide identificar obstaculos

que no fueron contemplados en sesion.

Modulo 7. Manejo del estrés

Objetivos: Los objetivos principales de este mdédulo son:
o Retomar la psicoeducacion sobre estrés y sus efectos en el dolor.
o Ensefiar formas para reducir el estrés.

o Planificar la ejecucidn de alguna sugerencia para reducir el estrés.
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NUumero de sesiones: Se estima una sesion.
Materiales requeridos:

o Hoja informativa: Manejo del estrés (Anexo 17).
Estructura y contenido de la sesion: Se exploran los conocimientos del
paciente sobre el estrés y su asociacion con el dolor (previamente
revisados); si la informacion que proporciona es incompleta o erronea, se
realiza una breve psicoeducacion auxiliada por ejemplos proporcionados
durante las sesiones por el paciente. Se retoman e incorporan nuevas
fuentes de estrés identificadas por el paciente. Se explican diferentes
formas para reducir el estrés, centrando la atencidon en estrategias para
modificar el estilo de vida. Una vez descritas, se invita al paciente a escoger
un habito del estilo de vida que deseé modificar y en conjunto se realiza
una planeacién de cambio gradual. Se anticipan obstaculos.
Tarea para el hogar: Ejecutar el plan de modificacion de habitos al estilo

de vida y evaluar sus efectos.

Mdbdulo 8. Higiene de suefio

Objetivos: Los objetivos principales de este modulo son:
o Explicar la importancia de una buena higiene de sueiio.
o Identificar problemas ocasionados en el ciclo de suefio por el dolor.
o Ensefiar estrategias de higiene de suefio.

NUumero de sesiones: Se estima una sesion.

Materiales requeridos:
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o Hoja de trabajo: Higiene de Suefio (Anexo 18).

Estructura y contenido de la sesion: Se explica al paciente la importancia
de una buena higiene de suefio y los efectos nocivos que el dolor o estados
de animo disforicos pueden tener sobre el suefio, solicitandole ejemplos de
su vida cotidiana o proporcionandole algunos que son comunes a pacientes
con dolor cronico. Se revisan algunas recomendaciones para una buena
higiene de suefio, se le pide que registre la frecuencia de realizacion y se
programa la realizacion de la que tiene menor frecuencia de ocurrencia.

Tarea para el hogar: Registrar el uso de habitos de higiene de suefio por

una semana.

Modulo 9. Comunicacion asertiva
Objetivos: Los objetivos principales de este médulo son:
o Ensefiar la diferencia entre comunicacién pasiva, agresiva y asertiva.
o Identificar situaciones en donde se pueda emplear la comunicacion
asertiva.
o Modelar y moldear la comunicacién asertiva.
NUumero de sesiones: Se estiman dos sesiones.
Materiales requeridos:
o Hoja de trabajo: Comunicacion asertiva (Anexo 19).
o Hoja de trabajo: Comunicacion asertiva, version corta (Anexo 20).
Estructura y contenido de la sesion: Se describen los tres tipos de

comunicaciéon que pueden existir en las relaciones interpersonales,
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introduciéndose la comunicacion asertiva como una forma de expresar
necesidades de una forma adecuada y apropiada. Con ejemplos
mencionados durante las sesiones o solicitando nuevos, se completa en
sesion la hoja de trabajo “Comunicacion asertiva” y se realiza un ejercicio
de préactica de comunicacion asertiva. De esta se pueden identificar
posibles obstaculos que le impidan al paciente emplear esta estrategia.

Tarea para el hogar: Identificar situaciones durante la semana en las
cuales pueda emplear la comunicacion asertiva y generar una peticion
asertiva. Si lo desea, puede emplear la técnica o puede revisarla primero en

sesion y posteriormente aplicarla.

Mdédulo 10. Manejo del enojo
Objetivos: Los objetivos principales de este modulo son:
o Ensefiar las principales caracteristicas de la emocién del enojo y su
importancia en el funcionamiento adecuado de la persona.
o Describir la relacion entre el enojo y el dolor.
o Aprender estrategias de regulacion del enojo.
NUumero de sesiones: Se estima una sesion.
Materiales requeridos:
o Hoja informativa: Manejo de Enojo (Anexo 21).
Estructura y contenido de la sesion: Se brinda una breve psicoeducacion

sobre el enojo y se normaliza su ocurrencia. Se describen mediante
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ejemplos, las consecuencias de esta emocion en el dolor y viceversa, y se
ensefan algunas estrategias para su manejo adecuado.

Tarea para el hogar: Identificar y jerarquizar situaciones que generan
enojo, y emplear alguna o varias estrategias para su manejo, evaluando su

efecto.

Mdédulo 11. Solucién de problemas
Objetivos: Los objetivos principales de este modulo son:

o Plantear problemas en términos conductuales

o Ensefiar la estrategia de seis pasos para solucionar problemas.
NUumero de sesiones: Se estiman dos sesiones.
Materiales requeridos:

o Hoja de trabajo: Resolucién de problemas (Anexo 22).
Estructura y contenido de la sesion: En conjunto con el paciente, se
identifica un problema y se plantea en términos conductuales, permitiendo
su analisis en partes mas pequefas. Mediante la hoja de trabajo se
explican una serie de pasos consecutivos que permiten la generacion de
soluciones viables ante los problemas que plantea el paciente, el analisis de
las ventajas y desventajas, el desarrollo de un plan de accién y la
evaluacion posterior a la implementacion de la solucion seleccionada, con

la posibilidad de regresar tantas veces sea necesario en el proceso.
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Tarea para el hogar: Realizar el llenado de una nueva hoja de trabajo y
evaluar la solucion seleccionada. Acudir a la sesiéon con observaciones

sobre el desarrollo del proceso y obstaculos no identificados en sesion.

Modulo 12. Prevencion de recaidas y mantenimiento
Objetivos: Los objetivos principales de este modulo son:

o Evaluar el progreso realizado a lo largo del tratamiento.

o Planificar estrategias de manejo para futuros episodios de dolor y/o

recaida.

o Establecer metas futuras.
NUumero de sesiones: Se estiman dos sesiones.
Materiales requeridos:

o HADS

o SF-36

o BPI

o PCS

o Hoja de trabajo: Prevencion de Recaidas (Anexo 23).
Estructura y contenido de la sesidon: Se obtiene una evaluacion objetiva y
subjetiva del progreso realizado por el paciente mediante la aplicacion de
las pruebas psicométricas usadas al inicio del tratamiento y preguntas
semiestructuradas sobre esta indole. Siguiendo la hoja de trabajo, se
reflexiona con el paciente sobre el significado de una recaida y/o un

episodio de dolor y las estrategias que mejor resultado le han producido,
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disefiando un plan de accién en caso de su ocurrencia. Ademas, se
fomenta continuar con la préactica de las estrategias aprendidas para el
mantenimiento del progreso obtenido y se colabora en el planteamiento de
nuevas metas.

Tarea para el hogar: Si el tiempo de la sesion se agotara, se le pide

completar la hoja de trabajo y reflexionar sobre metas para el futuro.

Mdédulo 13. Seguimiento
Objetivos: Los objetivos principales de este modulo son:

o Evaluar el mantenimiento de los resultados del paciente.

o lIdentificar nuevos problemas.

o Reforzar el uso de estrategias y la autoeficacia del paciente.
NUumero de sesiones: Se estima una sesion.
Materiales requeridos:

o HADS

o BPI

o SF-36

o PCS
Estructura y contenido de la sesidn: Posterior a un mes de la finalizacion
del tratamiento se evalla el mantenimiento de los resultados obtenidos y el
surgimiento de nuevos problemas, brindando recomendaciones para su
abordaje. Ademas, se explora el uso de las habilidades adquiridas durante

la intervencion y su efecto, reforzando el esfuerzo del paciente.
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Implementacién del Tratamiento

A continuacién se describe detallada y cronolégicamente el desarrollo de la
intervencion planeada. En la Tabla 4 aparece un resumen de las actividades
realizadas, las fechas en que ocurrieron y algunos detalles relevantes.

Sesiones 1 y 2. Estas sesiones se centraron en la identificacion de las
reacciones emocionales, los pensamientos y las conductas probleméticas de
Rebeca y algunos antecedentes, centrando la atencion hacia la experiencia
dolorosa. Con los ejemplos proporcionados en las sesiones, se le ensefi6 a usar el
Diario de Dolor como una forma de registrar episodios de dolor y los elementos de
la triada cognitiva asociados. Debido a la sintomatologia depresiva también se
acordo registrar episodios en donde experimentara mayor intensidad en la tristeza.
Ademas se respondieron los cuestionarios. Se identific6 una buena motivacion al
tratamiento.

Observaciones: Se decidi6 tener sesiones de 90 minutos para cubrir la

informacion planteada para cada sesion y permitir mayor profundizacion en el
discurso de la paciente. Se firmé el Consentimiento Informado.

Sesion 3. Se abordaron las dificultades experimentadas en el registro del
Diario de Dolor por considerar que serian un obstaculo para el uso posterior de
esta herramienta. Rebeca identificO dos emociones principales ante esta actividad:
verguenza y enojo, y mantuvo pensamientos como ‘me sentia expuesta” (sic.
paciente) y “;Por qué tengo que estar haciendo esto?” (sic. paciente). Se
comenzo a identificar una probable creencia intermedia de evitacion y represion de
las emociones negativas. Se trabajé mediante reestructuracion cognitiva la

modificacion de estos pensamientos con efectos positivos, se trasladd el momento
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del registro hacia el final del dia y Rebeca se comprometié a intentar realizar un

nuevo registro.

Tabla 4

Sintesis de actividades realizadas en el tratamiento de Rebeca

Semana | Fecha | Sesion | Actividad Observaciones
0-1 30/ Enero y 1-2  Entrevista clinica sobre dolor.  Se plantearon sesiones de
13/ Febrero Psicoeducacion modelo 90 min.
cognitivo: Diario de Dolor.
2 20/Febrero 3 Reestructuracién cognitiva
ante el registro del Diario de
Dolor.
3-4 27/Febreroy 4-5 Entrevista clinica.
06/ Marzo Psicoeducacion en el modelo
cognitivo-conductual y en
estrés-dolor.
5-8 1?;4!\//I:rbzrci)l a No acudio Cuadro de bronquitis
9 10/Abril 6 Entrenamiento en relajacion.
17/ Abril a 11/ . Periodo vacacional de
10 -13 No acudié psicologa y accidente del
Mayo .
papa de Rebeca
14 15/Mayo 7 Entrenamiento en relajacion.
Reestructuracion cognitiva.
15-16 25y 29/ Mayo No acudié Anhedonia y,falta de
energia
16 01/ Junio 8 Exploracién de sintomas
depresivos.
17 05y 09/ Junio No acudio Dolor descontrolado
18 12y 16/ Junio 9-10 Comunicacion asertiva. Se plantearon sesiones dos
veces por semana
19 19 a 23/ Junio No acudi6 Dolor (_je_scontrola(,jo.
Fallecimiento de tia.
20 26/06 11 Regulacion de actividades.
20-21 30/ Junlg a No acudié Dolor descontrolado
07/ Julio
22 -23 10,14y 17/ 12 -14 Regulacion de actividades. Se comenzaron sesiones
Julio Programacion de actividades via telefonica
agradables.
23-24 21y 25/Julio No acudi6 Dolor descontrolado.
24 28/Julio 15-16 Regulacién de actividades.
Programacion de actividades
agradables.
25-26  31/Julio,04y 17-18 Reestructuracién cognitiva.

07/ Agosto
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Sintesis de actividades realizadas en el tratamiento de Rebeca

Semana Fecha Sesién Actividad Observaciones
26 11/ Agosto No se realiza la sesion Gripa y dolor en garganta
27 14/ Agosto 19 Reestructuracion Se identifica ansiedad ante
cognitiva mejoria.
Dificultades para coordinar el
27 - 29 17A21 = No se realiza sesién horario y \F/)acaciones de
gosto
Rebeca
29 28/ Agosto 20 Ensayo encubierto de
entrevista de trabajo
01/ Septiembre No se realiza la sesion Problemas técnicos
30 05/ Septiembre 21 Ensayo encubierto de
entrevista de trabajo
08/ Septiembre No se realiza la sesion Rebeca no estaba lista
31 12/ Septiembre 22 Manejo del estrés.
Higiene de suefio.
31-32 15, 1.8 y 22/ No se realiza la sesion Cuadro de infeccion respiratoria
Septiembre
33 26/ Septiembre 23 Higiene de suefio.
Solucion de problemas.
29/ Septiembre No se realiza la sesion Problemas técnicos
34 02/ Octubre 24 Solucion de problemas.
Manejo del enojo.
06/ Octubre No se realiza la sesion Dolor descontrolado
35 09/ Octubre 25 Afirmaciones positivas.
35-36 13y 16/ 26 - 27 Prevencion de recaidas y
Octubre mantenimiento.
40 16/ Noviembre 28 Seguimiento

Sesiones 4 y 5. Estas sesiones se dedicaron a la continuacion de la

entrevista clinica general para poder comprender de mejor forma los patrones

cognitivos, emocionales y conductuales presentes, centrando la atencion en la

historia de desarrollo e historia psiquiatrica. Ademas,

se continué la

psicoeducacion sobre el modelo cognitivo — conductual y se comenzé la

psicoeducacion de la relacion estrés — dolor utilizando los ejemplos registrados en

el Diario de Dolor.
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Observaciones: Acudié con los registros del Diario de Dolor y reconocio

pensar de forma menos negativa ante esta actividad y sentirse mas motivada.

Rebeca no acudié en tres citas consecutivas por presentar un cuadro de
bronquitis. En todas las ocasiones que correspondia a su cita llamaba para

reportarse.

Sesion 6. Dado el periodo entre la Ultima sesion y ésta, se retomaron
aspectos de psicoeducacion del modelo cognitivo — conductual para el dolor y la
depresion, y se responden las dudas de Rebeca sobre este enfoque. Se comenzd
el entrenamiento en relajacién con una practica en sesién y su continuacion en
casa apoyada con folletos disefiados para este fin donde se describen los pasos
de las técnicas. Ademas, se le entregd un formato para evaluar la efectividad de la
técnica. No se identificaron obstaculos para la realizacion de esta tarea.

Observaciones: Durante su ausencia no continué el registro del Diario de

Dolor por sentirse con malestar fisico, pero se acuerda retomar esta actividad.
También comenzé a tomar apuntes sobre el contenido de las sesiones. Expresa

con mayor naturalidad sus emociones y pensamientos.

Se tuvo un periodo vacacional de dos semanas por parte de la psicéloga
tratante. La siguiente cita Rebeca no acudié porque desconocia que estaba
programada y, nuevamente, a la siguiente cita no acude porque su padre sufre

accidente y lo trasladara al hospital.
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Sesion 7. Se evalué la ejecucion y efectividad del entrenamiento en
relajacion. En las dltimas semanas habia experimentado dolor articular con mayor
frecuencia e intensidad y acudi6 a la sesién con dolor, por lo cual se decidio
conjuntamente implementar imagineria guiada para reducir la intensidad del dolor
y permitirle continuar trabajando durante la sesién. También se comenzé el
proceso de reestructuracion cognitiva de pensamientos automaticos negativos
registrados en el Diario de Dolor usando el formato de Distorsiones Cognitivas
para motivar la identificacion de distorsiones cognitivas comunes en Rebeca y el
de Busqueda de Evidencia para evaluar la veracidad del pensamiento. Para
trabajar en sesion, escogio el pensamiento automatico negativo de “sigo sola y
moriré sola” que ocurrié en un episodio de tristeza, evaluandose el porcentaje de
creencia en €l antes (90%) y después (70%) de la reestructuracion.

Observaciones: No acudié con el formato de evaluacion del entrenamiento

en relajacion pero se comprometio a acudir con él en la proxima sesion y de
realizar el llenado de uno nuevo para la practica de imagineria. Acudié con el
Diario de Dolor de las semanas previas llenado. Como tarea para el hogar se
decidié continuar con la identificacién de distorsiones cognitivas en los Diarios de
Dolor previos y el llenado del formato de Busqueda de Evidencia trabajado en
sesion. Debido a errores de entendimiento de las indicaciones del Dr. Edgar Landa
con respecto a la valoracion del estado de animo, se perdieron tres evaluaciones
de éste que, al ser identificados en asesoria, fueron corregidos y se comenzo la

aplicacion semanal del HADS a partir de esta sesion.



89

Rebeca no acudié a las dos citas siguientes y cuando se tuvo contacto
telefénico con ella comentod: ‘se ha sentido] muy deprimida, no tengo ganas de
nada, mi mama batalla para levantarme de la cama. Todo esta mal, tengo 39 afios
y no tengo un trabajo, tengo que conseguir un trabajo y se me juntaron muchas
cosas” (sic. paciente). Rebeca aceptd acudir a una cita para profundizar en el

contenido de lo expresado.

Sesion 8. Rebeca comenta que desde la ultima sesién experimentd una
exacerbacion de la tristeza, el enojo, la culpa y la anhedonia. Identific6 como
evento detonador el conocimiento de la situacion econdmica de su papa y tuvo
pensamientos como: “...y yo aqui, sin hacer nada, en vez de rendirles a mis papas
y ser un sostén para ellos, soy todo lo contrario; me siento una indtil; si me muriera
mis papas estarian mejor sin mi, pues ya no tendrian tantos gastos” (sic. paciente)
Ante esto, decidi6 comenzar a buscar empleo, sin embargo, mientras lo hacia
tenia pensamientos como: “me acordaba de las épocas fatales que vivi cuando
trabajaba en eso [contadora], de estrés y de sentirme también que no lo estaba
haciendo bien, siempre me sentia como la estupida... Tengo mucho miedo de
equivocarme y que me vuelvan a correr” (sic. paciente). Ademas, se percato de
qgue la mayoria de empleos se ubican al sur de la CDMX y ella vive en el norte de
la ciudad, el sueldo es bajo y no se siente suficientemente capacitada para un
empleo de mayor jerarquia. Esto le hizo recordar las dificultades que representa
tener una enfermedad: “como que me avergiienza decir que estoy enferma por los
comentarios de la gente” (sic. paciente) y en la distancia que existe entre sus

expectativas de vida ideales y su situacion actual.
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Otro evento significativo que le generd enojo y vergienza fue la falta de
pago de sus servicios de colocacion de ufias por parte de su hermana, pues
considera que no tiene la suficiente capacidad para cobrarle.

Rebeca se ha percatado que la jardineria es una actividad que le resulta
agradable y realiza con frecuencia cuando se encuentra de mejor animo. Desde el
fin de semana anterior a esta sesion, ella retomo la jardineria, aunque reconoce
que sus sintomas emocionales persisten.

Finalmente, se abordd su inasistencia para explorar dificultades en la
relacion terapéutica. Ella comenté “me daba vergiienza que [usted pensara que]
yo no estoy comprometida o no me interesa, 0 a gusto con el tratamiento, lo cual
no es cierto, o que sintiera que ibamos avanzando muy bien y ahora yo voy en
retroceso, y que se enojara conmigo o usted se sintiera mal; o que no le estoy
poniendo atencién”. Esto dio oportunidad para brindar psicoeducacion sobre la
depresion, normalizar la exacerbacion de sintomas y modificar las creencias que
puedan impactar negativamente sobre la relacion terapéutica. Rebeca aceptd
continuar el tratamiento.

Observaciones: Ante lo expresado por Rebeca, se decidié replantear el

orden de implementacion de las estrategias para lograr una disminucion de sus

sintomas depresivos.

Rebeca no acudio en las dos citas siguientes por tener dolor articular
descontrolado asociado a exceso de actividad. Considerando que la literatura
reporta buena efectividad de intervenciones cognitivo-conductuales via telefénica

en dolor crénico (Carmody et al., 2013) y en otras poblaciones (Mohr et al., 2005),
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se le ofreci6 la posibilidad de tomar la sesion bajo esta modalidad pero prefirio

acudir al consultorio.

Sesion 9. En esta sesion, ante la necesidad de replantear la estructura del
orden de las intervenciones, se le presenté a Rebeca una hoja donde aparecen los
moédulos a desarrollarse y se mostré entusiasta. Se comenz6 a trabajar sobre
Comunicacion Asertiva pues se considerd que esta habilidad le permitiria mejorar
el intercambio en sus relaciones interpersonales y podria aumentar con mayor
facilidad su percepcion de autoeficacia. Se utiliz6 la hoja de trabajo para este
contenido y como tarea para el hogar se le pidié6 completar la hoja trabajada en
sesion vy, si la ocasién se presentaba, realizar un intercambio asertivo. No se
identificaron obstaculos para su realizacion.

Con respecto al dolor, describié que tras sentirse bien fisicamente, excedio
su nivel de actividad y en los dias posteriores experimentd una agudizacion del

dolor, lo que provocoé discusiones con sus papas.

Observaciones: Ante la proxima finalizacion en la estancia hospitalaria por
parte la psicologa tratante, se le ofrecieron opciones a Rebeca para finalizar “en
tiempo” el tratamiento. Ella decidio acudir dos veces por semana, lo cual ademas
resulta positivo dado el incremento en los sintomas depresivos.

Sesion 10. Se revisé la ejecucion de la Comunicacion Asertiva en casa. Se
corrigieron errores y se reforzaron positivamente los intentos de Rebeca por
implementar la estrategia aunque no tuviera éxito; ademas, se normalizaron los
fracasos en la aplicacion de una nueva habilidad como parte del proceso de

aprendizaje. Para aumentar su confianza en la implementacion, se trabajo sobre
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una situacion en la que deseaba implementar la comunicacién asertiva. Se
evaluaron las probabilidades de que lo llevara a cabo y se trabaj6 sobre posibles

obstaculos para su implementacion.

Rebeca no acudié a las dos citas siguientes por descontrol de dolor y el

fallecimiento de una tia cercana a ella.

Sesion 11. Rebeca dedica gran parte de la sesién a hablar sobre sus
emociones y pensamientos ante el fallecimiento de su tia, lo cual permitié obtener
informacion para conocer el impacto de este evento en la sintomatologia depresiva
y el dolor. Reconocié tener emociones encontradas de tristeza y alegria, pues
existe la posibilidad de que con la herencia dejada por su tia pueda realizarse una
cirugia de bypass gastrico, lo cual motivé visualizaciones positivas de ella misma
como el comenzar a estudiar y ser mas funcional. Por otro lado, se dio continuidad
al trabajo sobre Comunicacion Asertiva y se comprometid a continuar con la
practica. Se comenzé la intervencion de Regulacion de Actividades, apoyada con
la hoja de trabajo del mismo nombre y con una explicacion de su importancia en el
contexto del dolor crénico. Para su ensefianza se retomo la actividad de jardineria.
La tarea en casa consistié en continuar el registro de ésta y otras dos actividades

en casa.

Rebeca no acudi6 a las tres citas siguientes por descontrol del dolor

neuropatico. Ella explica via mensaje de texto que el contacto con las superficies
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exacerba su dolor neuropético, principalmente en manos y pies, y que los

medicamentos para aliviar el dolor le producen mareo y confusion.

Sesion 12. En esta sesion, tras la ausencia prolongada se retomaron varios
aspectos. En primer lugar, se abord6 la experiencia con el dolor y describié
sentirse cansada debido a las dificultades para dormir que le produce el dolor y “el
dolor ha sido muy intenso, me ha dolido la cabeza, el estbmago, todo el
cuerpo...Me ha ayudado Inyectarme...llega un punto en el que el dolor es
desesperante, no lo soporto, cuando llega a su maximo lo que hago es llorar.
Basicamente es incapacitante, porque por las neuropatias lo Unico que puedo
hacer es quedarme en la cama, sentada o acostada, viendo peliculas, porque, por
ejemplo, leer no puedo porque me duelen las yemas de mis dedos, ni siquiera el
celular, porque hasta eso me duele...” (sic. paciente). Tras unos dias de sentirse
con menos dolor, decidié salir junto con sus padres a una tienda de articulos para

[

oficina y describi6é: “..me dio mucha pena con mi mama, porque estaba muy
contenta de que habia salido y eso me hizo sentir mal, porque claro que a mi me
gustaria salir mas, pero no puedo porgue me duele, cuando no es tan severo, si lo
hago... y me pone triste también...a veces miento diciéndoles que si estoy bien,
cuando no es asi, porque no quiero preocuparlos... con usted también, porque es
muy linda y no puedo venir a las sesiones. Me pone triste no hacer las cosas” (sic.
paciente). También hablé brevemente del duelo por el fallecimiento de su tia y
relatd un acontecimiento que derivd en retomar aspectos de la Comunicacion

Asertiva, reforzando los intentos que ha realizado hasta el momento y corrigiendo

algunas deficiencias que persisten en su ejecucion. Expreso sentirse ansiosa ante
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la terminacion del proceso terapéutico “...Io que me da miedo es no poder manejar
bien las recaidas y a mi me gustaria como que alguien me diera un seguimiento,
gue me acompafara, porque yo sé que esta mi familia, pero no es lo mismo, un
lugar donde pueda decir lo que pienso sin problemas”. Finalmente, se retomo la
intervencién de Regulacion de Actividades y se entregd una Lista de Actividades
Agradables para su registro.

Observaciones: Ante la ansiedad por la finalizacién del proceso terapéutico,

la Dra. Sofia Sdnchez-Roman sugirié proporcionarle los datos de contacto del area
de Psicologia para mantener un seguimiento del caso. Debido a un nuevo periodo
vacacional, se plante6 nuevamente la posibilidad de tomar las sesiones via
telefénica para no perder los logros obtenidos hasta el momento y Rebeca acepto.

Sesiones 13 y 14. Para la sesion 13 Rebeca no habia realizado la
Regulacion de Actividades porque habia tenido mucho dolor y disminuyd su nivel
de actividad, sin embargo, se le recordd que el objetivo de esta intervencién es
ensefarle a continuar con sus actividades a pesar del dolor. Para la siguiente
sesion Rebeca la implementé y se reforz6 positivamente su esfuerzo, corrigiendo
errores en la comprension y en la ejecucion. Con respecto a la Programacién de

Actividades Agradables, logro realizar varias de ellas.

Rebeca no acudio a las dos citas siguientes por complicaciones del estado

de salud de su hermana y descontrol de dolor neuropatico.

Sesiones 15 y 16. En estas sesiones se retomaron y concluyeron los

modulos de Regulacion de Actividades y Programacion de Actividades
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Agradables. Se hicieron correcciones en la ejecucion, se brindé reforzamiento
positivo por los intentos realizados y se trabajé para programar tres actividades
agradables que a Rebeca le gustaria incorporar en su rutina diaria. La importancia
de esta actividad se enfatiz6 brindando psicoeducacion sobre el dolor crénico y la
depresion. Por otro lado, en este periodo ocurrié la adopcidén de una mascota de la

““

cual ella ser& la cuidadora principal y expreso: “... ¢Si voy a poder?... ¢Y cuando
me sienta mal?... Es que no puedo... No voy a poder” (sic. paciente),
reestructurando cognitivamente estos pensamientos.

Observaciones: En la sesion 16, ante el término de la estancia hospitalaria

por parte de la psicéloga, se le entregaron a Rebeca los formatos de trabajo de los
maddulos restantes. Ella entreg6é una copia de los Diarios de Dolor llenados hasta
el momento.

Sesiones 17 y 18. Se retom6 el moédulo de Reestructuracion Cognitiva.
Debido al tiempo transcurrido desde que se mostré por primera vez, se abordo
nuevamente el formato de Blusqueda de Evidencia y algunos eventos recientes
como ejemplos (episodios de dolor y de tristeza); ademas, con ayuda del formato
de Cambio de Pensamiento® (Anexo 24), se introdujeron diversas formas para
generar pensamientos alternativos mas adaptativos. En la sesion 17 evidencio
mayor dificultad para encontrar evidencia en contra de su pensamiento, sin
embargo, se normalizO esta problematica y se encuadré como parte de la
sintomatologia depresiva. En la sesion 18 logré encontrar evidencia en ambos
sentidos para un nuevo pensamiento y generé adecuadamente un pensamiento

alternativo. Se trabajo en sesion y se acordd como tarea para el hogar terminar el

* Ver Caso 2 para mas detalles.
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llenado de la hoja de trabajo, escoger algunos pensamientos registrados en sus
Diarios de Dolor e implementar la reestructuracion cognitiva.

Observaciones: A partir de este momento, todas las sesiones se realizaron

via telefénica.

Rebeca no pudo recibir la llamada para su siguiente cita por encontrarse

enferma de la garganta.

Sesion 19. En esta sesion se evalué la implementacion de la
reestructuracién cognitiva como tarea para el hogar, se reforz6 positivamente su
esfuerzo y se le invitdé a continuar con la practica en casa. Por otro lado, Rebeca
externd dudas y temores con respecto a su autoeficacia, particularmente en el
area laboral, por lo cual se acord6 conjuntamente desarrollar un ensayo encubierto
en la siguiente sesibn. Como tarea para el hogar escribiria un listado
profundizando en las situaciones que le generaran mayor ansiedad. Finalmente,
se abordaron los pensamientos disfuncionales asociados al término de su relacién
de pareja 'y se permiti6 la expresion de emociones.

Observaciones: Se suspendié el uso del Diario de Dolor como una

herramienta directamente usada en sesion por considerar que Rebeca habia
logrado identificar adecuadamente los elementos del modelo cognitivo y aplicaba
estrategias de manejo para cada uno de estos, pero se sugirid continuar su uso en

casa.
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En la siguiente cita existieron dificultades para la coordinacién de horario,
por lo cual no se llevo a cabo. Ademas, Rebeca tomo un periodo vacacional de

dos semanas.

Sesiones 20 y 21. Rebeca logro listar diferentes situaciones que le generan
ansiedad con respecto a su futuro. Se retomé una de ellas, la incapacidad para
obtener un empleo, para desarrollar el ejercicio de ensayo encubierto en sesion.
Se identificaron pensamientos negativos que interfieren con su desempefio en una
entrevista de trabajo y se reestructuraron. En conjunto, se encontraron conductas
que pueden ayudarle a reducir la ansiedad. Para el ensayo encubierto se le pidié
que se colocara en la misma posicion con la cual se realiza la respiracién
diafragmaética, verbalmente se le fue guiando en la construccion de una escena
donde se realizara una entrevista de trabajo y, al finalizar el ejercicio, Rebeca
tomo notas de los pasos que se siguieron para realizarlo. Se enfatiz6 la transicion
que debe existir entre imaginar una escena conforme a su experiencia pasada y
una escena en donde incorpore la aplicacion de las estrategias adquiridas hasta el
momento. Ademas, se precisé que este ejercicio es un primer acercamiento en un
contexto de mayor seguridad, sin embargo, es importante lograr su aplicacion en
escenarios reales. Rebeca sugirid la practica del ensayo encubierto como tarea
para el hogar.

Observaciones: En la sesion 21 Rebeca expres6 un aumento en la

ansiedad debido a la reanudacion del protocolo de cirugia bariatrica en el

INCMNSZ.
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Rebeca no tomo la siguiente cita porque no recordaba el horario. Ante esto,
se implementé la estrategia de enviar un mensaje el dia anterior como

recordatorio.

Sesion 22. Esta sesion abordé los médulos de Manejo del Estrés e Higiene
de Suefio, utilizando los formatos correspondientes. Se explicé la importancia de
estas intervenciones en el contexto de dolor crénico, se aclararon dudas y se
brindaron pautas generales para lograr el cambio conductual, en este caso, en los
habitos del estilo de vida. Como tarea para el hogar, Rebeca registraria el
cumplimiento de las sugerencias para una buena higiene de suefio.

Observaciones: Se comentd por primera vez la proximidad del término de

tratamiento.

Rebeca cursé con un cuadro de infeccion respiratoria por una semana, por

lo cual no pudieron llevarse a cabo las citas de esa semana.

Sesion 23. En esta sesion se retomo la Bitacora de Higiene de Suefio para
identificar habitos sobre los cuales Rebeca quisiera implementar un cambio,
reforzando asi las pautas generales para alcanzar los objetivos. Ademas, se
introdujo el modulo de Solucion de Problemas, utilizando la pérdida de peso como
el problema sobre el cual Rebeca desea trabajar. Se considerd0 conveniente
porque permite la combinacién de las estrategias ensefiadas en la sesion previa.
En sesidn, se trabajo sobre el formato de Resolucion de Problemas y se dejo

como tarea para el hogar terminar su llenado.
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No se realizd la proxima cita por problemas técnicos en la llamada

telefénica.

Sesion 24. Esta sesion dio continuidad al moédulo de Solucion de
Problemas, corrigiendo errores en cada uno de los pasos, particularmente en el
establecimiento de un plan de accion. Rebeca identific6 algunos pensamientos
automaticos negativos que interferirian con su desempefié y logro reestructurarlos,
mejorando su &nimo. Se introdujo el médulo de Manejo del Enojo utilizando uno de
los ejemplos expuestos durante la sesion; se brindé psicoeducacion sobre la
importancia de esta estrategia en el contexto de dolor crénico y la implementacion
de otras técnicas ya aprendidas para una mejor regulacion de esta emocion.
Como tarea para el hogar, se acordé identificar situaciones que detonan enojo,
incluidas algunas asociadas al dolor, y comparar la conducta que habitualmente

tiene con las estrategias de manejo propuestas.

La cita siguiente no se realizé por descontrol de dolor.

Sesion 25. Durante esta sesion, se evalud la tarea para el hogar y no se
encontraron dificultades en su ejecucion. Rebeca logro identificar y aplicar
adecuadamente las estrategias propuestas. Debido a las cogniciones identificadas
con respecto a la autoconfianza se decidio implementar el moédulo de

Autoafirmaciones Positivas, cuyo objetivo es la construccion de frases que motiven
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a la accion mediante frases de apoyo creadas por el paciente.> Mientras se
brindaba la psicoeducacion, Rebeca proporcionada ejemplos de su vida cotidiana.
Durante la sesién se construyeron algunas frases y como tarea para el hogar, se
acordo la construccion de tres nuevas frases y su colocacién en lugares visibles.
Para avanzar el trabajo de la proxima sesion, se le pidié tomar nota y reflexionar
sobre algunas preguntas con respecto a los logros obtenidos en el tratamiento.

Sesiones 26 y 27. Rebeca realizé la tarea e identifico algunos obstaculos
para su ejecucion exitosa, proponiendo soluciones por si misma. Se reforzo
positivamente su esfuerzo y se record6 brevemente la posibilidad de emplear la
reestructuraciébn cognitiva ante pensamientos desadaptativos o poco Utiles.
Durante estas sesiones se revisaron los logros obtenidos en el tratamiento, se
identificaron situaciones de riesgo, se prepard un plan para prevenir recaidas, se
plantearon metas a mediano y largo plazos, se realizaron las evaluaciones finales
y se dio cierre al tratamiento.

Sesion 28. Sesion de seguimiento después de 30 dias de concluida la
intervencién. Durante esta sesidn Rebeca expresé haber tenido un mes bueno en
animo, a excepcion de los dos dias previos a la realizacion de esta sesion por dos
situaciones particulares: el cuidado de la mascota de su hermana, ocasionando
discusiones con ésta, y la cercania de la época navidefia y la ausencia de su tia
fallecida. Aunque ha experimentado dolor, éste no ha representado un evento
significativo. Continda el uso de estrategias aprendidas en el tratamiento,
principalmente la reestructuracion cognitiva y el entrenamiento en relajacion. Se

ha apegado irregularmente al plan para prevencion de recaidas. Ante esto, se

® Para mayor detalle, consultar Thorn (2004).
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reforzd positivamente el uso de las estrategias, se normalizaron las dificultades de
implementacion y se la motivé para usarlas en las situaciones particulares que

describe. Ademas, se aplicaron cuestionarios de seguimiento.

Factores relacionados al Terapeuta

Al inicio y durante la intervencién se tuvo especial cuidado en generar una
sélida alianza terapéutica a través de demostraciones de respuestas de escucha
activa y respuestas de influencia (Cormier, Nurius, & Osborn, 2009), a excepcién
de las respuestas de inmediatez y auto-apertura. Ademas, se intentd activamente
mostrar una actitud de empatia y un trabajo colaborativo en el establecimiento de
metas y de modificaciones al plan de tratamiento propuesto. Por ejemplo, cuando
Rebeca tuvo una exacerbacion de su sintomatologia depresiva y pens6 que esta
intensificacion de los sintomas molestaria a la terapeuta, se intenté mas
activamente mostrar comprension e interés por sus pensamientos y emociones,
asi como flexibilidad para abordar las nuevas probleméticas de interés para ella.

Resultaban especialmente importantes para ella los intercambios en los
cuales se le brindaba retroalimentacién sobre su desempefio y se demostraba
interés por los acontecimientos significativos en la vida de la paciente,
relacionados o no al contenido del tratamiento. Debido a la baja resistencia de la
paciente, se mantuvo una actitud mas directiva del proceso.

De forma constante Rebeca externaba las expectativas y los efectos
percibidos sobre diferentes estrategias de intervencion, sin embargo, se ponia
especial énfasis en atribuir los logros a su esfuerzo y desempefio mas que al

papel de la psicéloga.
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Ademas, para aumentar su seguridad tras finalizar el proceso, se busco
activamente el contacto con otros psicologos dentro del INCMNSZ que puedan
mantener un seguimiento de su caso. Por otro lado, para continuar el tratamiento a
pesar del término de residencia hospitalaria por parte de la psicéloga, se brindaron
opciones para prosegulir.

Para prevenir lo mejor posible que el elemento de contratransferencia
interfiriera en la calidad de la intervencién, se mantenian supervisiones clinicas
semanales con la Dra. Sofia Sanchez-Roman (Norcross & Hill, 2004).

A modo de evaluar la adherencia al tratamiento se comentaba la tarea para
el hogar en cada sesién y en sesiones posteriores a la implementacion de una
estrategia se preguntaba si la practica continuaba y cuéles eran sus efectos. A
pesar de que Rebeca presentd inasistencia a las sesiones de forma frecuente,
esto no se consider6 una medida de mal apego al tratamiento ya que logré
concluirlo hasta su finalizacion, ademas de que para cada una de las inasistencias
se explicé el motivo detras, siendo en su mayoria atribuidos a la exacerbacion de
sintomas dolorosos.

Finalmente, la psicéloga encargada de la implementacién de la intervencion
tiene un grado de licenciatura en Psicologia y paralelamente al desarrollo del
tratamiento cursaba un programa de Maestria en Psicologia con enfoque en el
modelo cognitivo-conductual. Ademas, para los fines de esta intervencion recibia
asesoria clinica semanal por parte de la Dra. Sofia Sanchez-Roman, encargada
de Psicologia del Departamento de Neuropsicologia y Psiquiatria del INCMNSZ y

asesoria cada dos semanas por parte del Dr. Edgar Landa Ramirez, encargado
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del area de Psicologia del Departamento de Urgencias del Hospital General Gea

Gonzélez.

Disefio de Estudio
Se utiliz6 un disefio de caso unico de dos fases AB, siendo la fase A para
evaluacion con una o varias mediciones y la fase B de intervencion con varias

evaluaciones para identificar el proceso de cambio (Kazdin, 2011).

Andlisis de Datos

Para determinar la significancia clinica del cambio se utiliz6 la formula de
cambio clinico objetivo, en la cual se obtiene la diferencia entre la puntuacion
postintervencion y la puntuacién preintervencion, dividida entre la Ultima,
expresada en porcentaje. Se considera que los valores mayores a 20% son
clinicamente significativos (Cardiel, 1994). Dependiendo de la funcionalidad de la
prueba, los cambios indican un deterioro o mejoria clinica (Flores & Sosa, 2013).

Para determinar la existencia y la magnitud de una relacion entre una
variable independiente y dependiente en disefios de caso Unico se utiliza el
analisis visual. Se examinan el nivel, la tendencia, la variabilidad, la inmediatez del
efecto y el solapamiento de los datos dentro y entre fases (Kratochwill et al.,
2010).

Para evaluar el tamafio del efecto de la intervencion sobre la comorbilidad
psiquiatrica se calcul6 el indice de No Solapamiento de Todos los Pares (NAP),
que permite conocer el solapamiento de datos entre fases en estudios de caso

anico. Para obtenerlo se calculan para cada dato de la fase A, el dato de la fase B
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que se solapa y empata, asignandole un valor de 1 al solapamiento y un valor de
0.5 al empate. Una vez sumado el total para cada dato de la fase A se resta del
total posible de datos para obtener el total de pares no solapados. El nimero total
de datos es el nUmero de datos de la fase A por el nimero de dato de la fase B. El
NAP es igual al nimero de pares comparados que no se solapan divididos por el
namero total de pares comparados.

Es importante considerar la funcionalidad de la prueba para determinar si
un dato en la fase B es un solapamiento o0 no solapamiento con respecto a la fase
A. Los rangos para determinar el tamafio del efecto son: 0 — 0.65: débil; 0.66 —
0.92: moderado; 0.93 — 1: fuerte. Para corroborar los datos obtenidos, se utilizo la
calculadora en linea para el calculo del NAP (Parker y Vannest, 2009; Sanz y

Garcia-Vera, 2015; Vannest, Parker, Gonen y Adiguzel, 2016).

Efectividad y Eficiencia de la Intervencion

Con respecto a los resultados de las subescalas de Intensidad e Impacto
del dolor del Cuestionario Breve para la Evaluacion del Dolor, en la Figura 1 se
observa una disminucién en ambas para las evaluaciones post-tratamiento y en el
seguimiento en comparacion con la evaluacion preintervencion.

Las puntuaciones para Intensidad permanecieron iguales en ambas
evaluaciones postintervencion, mientras que en la evaluacion de seguimiento para
Impacto se aprecia un aumento en comparacion con la puntuacién obtenida al final

del tratamiento, sin embargo, no regreso a niveles iniciales.
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Figura 1. Puntuaciones obtenidas en el Cuestionario Breve para la Evaluacién del Dolor.

En la subescala de Impacto se aprecia mayor disminucion general. La
disminucién en ambas subescalas en ambos momentos de la post-evaluacién
representa una mejoria clinicamente significativa, siendo mayor para la subescala

de Impacto del Dolor (Tabla 5).
Tabla 5

Puntuaciones del Cuestionario Breve para la Evaluacién del Dolor y el Cambio
Clinico Objetivo

Evaluaciones Cambio Clinico Objetivo

Dimensiones Pretest Postest 1* Postest 2° Pre-Post 1 Pre-Post 2
Intensidad 4 3 3 -25% -25%
Impacto 9 2 3 -T7% -66%

2 Final del tratamiento

® Seguimiento a 30 dias
En la figura 2 se observa que con respecto a la Catastrofizacion al Dolor
existe una disminucion de la puntuacion inicial para ambas evaluaciones

postratamiento. La reduccion en la evaluacion final y al seguimiento indica una
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mejoria clinicamente significativa que es superior en el seguimiento (-70%) (Tabla

6).
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Figura 2. Puntuaciones obtenidas en la Escala de Catastrofizacion al Dolor.

Tabla 6
Puntuaciones de la Escala de Catastrofizacién al Dolor y el Cambio Clinico Objetivo
Evaluaciones Cambio Clinico Objetivo
Pretest Postest 1 Postest 2 Pre-Post 1 Pre-Post 2
27 11 8 -59% -70%

Al evaluar la calidad de vida, en la Figura 3 se aprecian puntuaciones bajas
(<50) al inicio del tratamiento en todas las subescalas, siendo Rol Fisico y Salud
General las de menor puntuacion y Rol Emocional la de mejor puntuacién. Al final
del tratamiento, se aprecia un aumento (=50) en todas las subescalas, siendo
mayor para Rol Fisico y Funcionamiento Fisico, y menor para Vitalidad. A

excepcion de la subescala de Rol Fisico®, el aumento en puntuacién en las

6 Aungue existe un incremento en la puntuacion al final de la intervencién, no es posible calcular el
cambio clinico objetivo ya que la puntuacion inicial es 0. De acuerdo a la Escala SF-36, valores
bajos indican problemas en la realizacion de actividades diarias o laborales producto del estado de
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subescalas restantes sefiala una mejoria clinicamente significativa, siendo mayor
para Salud General y el menor para las subescalas de Vitalidad (100%) y Salud

Mental (100%) (Tabla 7).
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Figura 3. Puntuaciones obtenidas en la Encuesta de Salud SF-36.

En el seguimiento de la evaluacion de Calidad de vida, en la Figura 3 se
observa que las subescalas que mantuvieron el incremento obtenido al final del
tratamiento fueron Salud General y Salud Mental. Las subescalas de Vitalidad y
Funcionamiento Social aumentaron su puntuacion con respecto a la evaluacion

final. Las subescalas de Rol Fisico y Rol Emocional regresaron a niveles iniciales,

salud fisica y puntuaciones altas, lo contrario. Al final de esta seccion se ofrece una descripcion
clinica de los resultados.
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mientras que las subescalas de Funcionamiento Fisico y Dolor Corporal
disminuyeron su puntuacién en comparacion a la evaluacion final pero no a niveles
iniciales. En la subescala de Rol Fisico no es posible calcular el cambio clinico
objetivo; en la subescala de Rol Emocional el cambio clinico objetivo no fue
significativo y en las subescalas de Funcionamiento Fisico, Dolor Corporal, Salud
General, Vitalidad, Funcionamiento Social y Salud Mental se encontré una mejoria

clinicamente significativa (Tabla 7).

gitr)wligciones de la Encuesta de Salud SF-36 y el Cambio Clinico Objetivo
Evaluaciones Cambio Clinico Objetivo
Escalas Pretest Postestl  Postest 2 Pre-Post 1 Pre-Post 2
Funcionamiento fisico 20 70 60 250% 200%
Rol fisico 0 75 0 - -
Dolor corporal 22 62 41 181% 86%
Salud general 15 57 57 280% 280%
Vitalidad 25 50 55 100% 120%
Funcionamiento social 25 63 88 152% 125%
Rol emocional 33 67 33 103% 0%
Salud mental 32 64 64 100% 100%

Sobre la comorbilidad psiquiatrica, la Figura 4 muestra las puntuaciones
obtenidas para la prueba HADS. Con respecto a la subescala de Ansiedad, en un
analisis visual de la linea base se observa un nivel de nueve, no se puede
establecer una tendencia consistente debido al nUmero de datos y una variabilidad
de dos. Los tres datos de la linea base superan al punto de corte, que es 8.

En la fase de intervencion se observa un nivel de siete, una tendencia

descendente con relacién al punto de corte y una variabilidad de nueve. No se
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muestra una inmediatez del cambio y existen seis datos que se solapan entre las
fases. En esta fase, se experimentaron incrementos superiores a la linea de corte
en cinco ocasiones, sin embargo, existe una reduccién sostenida por debajo del

punto de corte en la mayoria de la sesiones.
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Figura 4. Puntuaciones obtenidas en la prueba HADS.

En el seguimiento la puntuaciéon es superior y limitrofe al punto de corte,
similar al obtenido en la primera evaluacion de la linea base.

En la Tabla 8 se aprecia que la reduccion en la puntuacion al final del
tratamiento representa una mejoria clinicamente significativa (-55%), mientras que
el regreso a la puntuacion de la linea base en el seguimiento no refleja un cambio
clinicamente significativo (0%). La intervencion tuvo un efecto moderado, pero no

es estadisticamente significativo (NAP = 0.69, p = 0.28).
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Tabla 8
Puntuaciones de la Escala HADS y el Cambio Clinico Objetivo
Evaluaciones Cambio Clinico Objetivo
Subescalas Pretest Postest 1 Postest 2 Pre-Post 1 Pre-Post 2
Ansiedad 9 4 9 -55% 0%
Depresién 10 5 11 -50% 10%

Con respecto a la subescala de Depresion (figura 4), en un analisis visual
de la linea base se observa un nivel de 10, no se puede establecer una tendencia
consistente debido al nimero de datos y una variabilidad de dos. Los tres datos de
la linea base superan al punto de corte, que es 7. En la fase de intervenciéon se
observa un nivel de nueve, una tendencia descendente con relacién al punto de
corte, aunque la mayoria de los datos son limitrofes al punto de corte, y una
variabilidad de 10. No se muestra una inmediatez del cambio y existen cinco datos
gue se solapan entre las fases. La puntuacion final es menor al punto de corte y
en el seguimiento se coloca por encima de éste.

Hacia el final de la intervencion, la reduccion en la puntuacién representa
una mejoria clinicamente significativa (-50%), mientras que el aumento de la
puntuacion en el seguimiento representa un empeoramiento que no es
clinicamente significativo (10%) (Tabla 8). La intervencion tuvo un efecto
moderado, pero no es estadisticamente significativo (NAP = 0.73, p = 0.20).

Desde el aspecto clinico, los resultados mas significativos ocurridos a lo
largo del proceso terapéutico se pueden dividir en tres rubros principales:

e Cognicion. Durante el proceso terapéutico se evidenciaron cambios en los

pensamientos automaticos negativos asociados al dolor y a la depresion.
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Por un lado, al inicio del tratamiento Rebeca expresaba pensamientos
automaticos negativos asociados al dolor como: “odio tener dolor;... jYa
estoy harta de esto!;... ; Qué no puedo tener un dia normal como todos los
demas? [Salir a trabajar, disfrutar sin tener dolor!;... estoy cansada de
sentir dolor; ¢asi va a ser toda mi vida, con dolor diario?;... ¢Acaso fui o
soy mala para que me cayera esta mugre [neuropatias]?;... ;Cémo se va a
enamorar alguien de mi si siempre tengo dolor?;... me duele y creo que
entre mas quiero que se quite mas me duele;... el dolor hace que me aisle
de todos;...los demas piensan que no me quiero parar y soy floja, jY no es
asil” (sic. paciente). Hacia la mitad del tratamiento, cuando Rebeca
experimentd una exacerbacién de la sintomatologia depresiva, tenia
pensamientos como: “jYa no quiero tener dolor, ya basta!;... jQuiero dormir!
Y no sentir mas dolor;... j¢,No habra un momento en mi vida en la que estas
fregaderas [neuropatias] no me recuerden de que estoy enferma?!... jEste
Dr. es un idiota!, cree que sabe exactamente cobmo me siento hoy del dolor
que padezco, jme hace sentir como una mentirosa!” (sic. paciente). Al ser
mAas constante en la asistencia a las sesiones, se identifican pensamientos
como: “ya me di cuenta que los pensamientos automaticos negativos
vienen cuando es un dia de dolor, no cuando estoy adolorida;... Si tengo
limitaciones pero si hago cosas que otros ya no hacen... Es dificil vivir con
una enfermedad crénica porgue uno empieza a sentir lastima por uno
mismo y empieza solamente a ver hacia lo que ya no puede hacer, y deja
de lado lo que si es posible hacer” (sic. paciente). Hacia el final del

tratamiento, ella comenté: “aprendi que a pesar que tengo dolor, puedo
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sequir haciendo cosas;... cambié mi percepcion del dolor, antes pensaba
que era algo mas fuerte que yo, y he aprendido a aceptarlo y a convivir;...
con el dolor, los pensamientos negativos controlaban todo lo que yo era,
desde que amanecia, ahora le puedo dar vuelta a la tortilla, cambiar el
pensamiento;... a pesar del dolor, disfruto mi vida, sé que es raro decir esto
cuando uno viene del dolor y la depresion, pero si estoy aprendido a
disfrutar lo que vivo” (sic. paciente).

Por otro lado, con respecto a sus pensamientos automaticos negativos
asociados a la depresion, al inicio del tratamiento ella expresaba: “;y
cuando me quede sola qué voy a hacer?;... jEstoy harta de mi
vidal;...;quién en su sano juicio va a quererme a mi?;... ;para qué me
bafio, para qué me arreglo si tengo que estar encerrada por el dolor?;...
estoy sola, mi vida no tiene sentido;... quisiera dormir por siempre y no
despertar jamas;... no quiero estar triste pero es algo que no puedo
controlar;... iMi vida es una cochinada, veo todo en color negro, odio mi
vida!;... jOtro dia perdido!;...; Qué le puedo ver de bueno a estar enferma
cuando solo pérdidas me ha significado en la vida?” (sic. paciente). En la
parte intermedia del tratamiento, cuando su sintomatologia se exacerbod, en
sus Diarios de Dolor registro: “estoy bien depre y no me gusta “vivir” asi;...
vi un cuchillo y me imaginé cortandome las venas y terminar con todo, y al
fin ser libre;... me cae que me deberian de encerrar en el de psiquiatria
[Instituto Nacional de Psiquiatria];... no quiero hacer nada y me vale si me
bafio o no, no me arreglo, me vale si como o0 no;... no me quiero parar, no

me espera nadie;... mi vida era olra, tenia ilusiones y expectativas, ahora
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no tengo nada de animo, sélo vivo por vivir;... jSoy una inatil!;... quisiera
tener una pastilla magica para sentirme con mas ganas y mejor,... j¢,qué
pasara cuando esté sola, quién me ayudard cuando esté mal?!
Seguramente nadie” (sic. paciente). Al evaluar sus pensamientos al concluir
la intervencion, Rebeca expresoé: “con respecto a la depresion, pensaba que
yo era un caso perdido, pensaba que dominaba todo....pero me he podido
conocer y lo que le pasa a mi cuerpo, me hace ser libre de conceptos
erroneos que yo tenia de mi misma y la depresion’;... Ahora me doy cuenta
que si hay vida afuera;... me digo a mi misma que soy fuerte, que puedo
con las situaciones adversas que la vida conlleva y que lograré estar mejor
cada dia;... me digo a mi misma que el verdadero amor debe empezar por
mi misma y que soy valiosa, con todo y la enfermedad que padezco” (sic.
paciente).

También reconoce que hay algunos aspectos de su vida en los que aun se
encuentra en un proceso de cambio: “Mi confianza la estoy construyendo”
(sic. paciente).

Conducta. Con la aplicacion inicial de las técnicas de relajacién, Rebeca
experimentd un efecto positivo con la respiracion diafragmatica e
imagineria, particularmente para reducir la intensidad del dolor
musculoesquelético, y un efecto negativo con la técnica de tension —
distension pues le generé un aumento en la intensidad del dolor. Rebeca
continud practicando a lo largo del tratamiento las técnicas de relajacion y
logro generalizar su uso a otras situaciones que no implicaban dolor: “...me

puse a pensar ¢qué me ayudaria en este momento [episodio de dolor]? Y
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me empeceé a imaginar que volaba y luego me estaba riendo, porque me di
cuenta que si me sirven” (sic. paciente). Posterior a la intervencion de
Regulacion de Actividades, ella aprendioé a reconocer que, en ocasiones, el
dolor aumentaba cuando excedia el nivel de actividad: “ya no me excedo en
mis actividades porque ya conozco mis limites” (sic. paciente). Motivada por
la Programacion de Actividades Agradables, Rebeca buscé informacion
sobre diversas actividades recreativas: “fui a un centro delegacional a
buscar algunas actividades de recreacion que tienen y me llamaron la
atencion algunas, pero iré a ver a otro que estd mas cerca porque tienen un
taller de ‘hidroponia’ y eso nos gusta a mi mama y a mi” (sic. paciente).
También comenté obtener efectos positivos con la estrategia de
Comunicacion Asertiva: “Ahora me puedo comunicar mejor con mi hermana
y...se las ensefio a mi mama también;...me relaciono mejor con los
miembros de mi familia” (sic. paciente). Con respecto a la Reestructuracion
Cognitiva, describe haber comprobado un efecto positivo en la reduccion
del animo negativo mediante su uso: “estoy tranquila, he podido controlar el
miedo y el nerviosismo... Hice lo del pensamiento alternativo y me
concentré en lo que si puedo hacer” (sic. paciente). Ademéas de esto,
Rebeca logro reducir el aislamiento social en el que estaba inmersa: “He
empezado a relacionarme otra vez...tengo planes de salir” (sic. paciente).

Durante el proceso terapéutico Rebeca adoptd una mascota, lo cual generé
un impacto positivo en su &nimo y en su movilidad: “Yo he visto cambios
positivos, por ejemplo, me muevo mas, me siento util...a pesar de mis

limitaciones, estoy logrando hacer cosas que nunca pensé” (sic. paciente).
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Ademas de estos cambios, Rebeca describiéo haber retomado la actividad
de cantar, la cual representa bienestar, y haber iniciado clases de aleman a
través de su teléfono celular. Finalmente, comenté que tiene planes de
acudir a alguna Asociacion Civil de personas con problemas médicos
similares y retomar las clases de natacion, asi como proyectos a seis 'y 12
meses.

e Emociéon. Al inicio del tratamiento Rebeca experimentaba con mayor
frecuencia emociones como irritabilidad, desesperacion, frustracion y
tristeza, misma que se incrementd a la mitad de la intervencion. Al
transcurrir el tiempo, logré reducir la intensidad de estas emociones y
aumentar la frecuencia de situaciones en donde su estado de animo fuera
positivo, generando un estado de animo global positivo que se mantuvo a
partir del mes de Agosto. Al final del tratamiento ella comenté: “Estoy
menos enojada; ... me sentia tristisima, ahora...no me siento tan triste como

al principio;...me siento muy bien, empoderada” (sic. paciente).

Rebeca expresé que las estrategias que mayor utilidad tuvieron para ella
fueron: entrenamiento en relajacion, solucién de problemas, programacion de

actividades agradables, reestructuracién cognitiva y comunicacion asertiva.
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Caso 2: Angélica
Identificacién del Paciente

Paciente femenina de 75 afos de edad, viuda, tres hijos vivos y uno
fallecido, ama de casa, catdlica no practicante, residente de la zona oriente de la
Ciudad de México.

Al inicio de la intervencion tenia las comorbilidades médicas de diabetes
mellitus tipo 2 (desde 1997), hipertension arterial sistémica resistente (desde
1997), radiculopatia lumbar, osteoporosis, dislipidemia mixta, osteoartritis
degenerativa, canal lumbar estrecho, neuropatia diabética, dolor axial nociceptivo
somatico y la comorbilidad psiquiatrica de TDM. En la Tabla 9 se describe el

tratamiento farmacoldgico que recibe.

Tabla 9
Tratamiento farmacol6gico de Angélica
Ingrediente activo Dosis al momehto dela Modificacione_s durante el
referencia tratamiento
Duloxetina 60 mg cada 24 hrs 30 mg cada 24 hrs
Atorvastatina 10 mg cada 24 hrs 40 mg cada 24 hrs
Gabapentina 300 mg cada 24 hrs -
Bezafibrato 200 mg cada 24 hrs -
Omeprazol 20 mg cada 24 hrs -
Metformina 850 mg cada 8 hrs -

Aspirina 100 mg cada 24 hrs -

Enalapril 10 mg cada 12 hrs -
Clortalidona 50 mg cada 24 hrs 25 mg cada 24 hrs
Amlodipino 5 mg cada 24 hrs -

Psyllium plantago 5 grs. Cada 24 hrs Suspendido
Paracetamol 1 gr PNR 500 mg cada 8 hrs
Sendsidos y Docusato de _ 2 tabletas cada 24 hrs
sodio®
Etoricoxib 60 mg cada 24 hrs Suspendido
Tramadol 10 gotas cada 8 hrs Suspendido

Nota. Los medicamentos y dosis sombreados en azul corresponden a los prescritos para
el alivio del dolor o de los efectos secundarios de estos.

% Medicamento prescrito durante el tratamiento
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Angélica ha recibido tratamiento psiquiatrico y psicoldgico con anterioridad
por diversos motivos, dentro y fuera del INCMNSZ, con abandono de varios de
estos procesos por mala relacidon terapéutica y en otros casos remision de la
sintomatologia. Al momento de la intervencién, Angélica mantenia tratamiento
psiquiatrico de control en el Departamento de Neurologia y Psiquiatria del
INCMNSZ, acudiendo a una consulta durante el tiempo que duré el tratamiento.
Se realizan ajustes a la medicacion, pero no se brinda atencion psicoterapéutica.

Angélica fue referida en Enero de 2017 por parte del médico residente de
Algologia a la consulta externa del area de Psicologia del Departamento de
Medicina del Dolor y Paliativa del INCMNSZ por sintomatologia depresiva, mal
control del dolor, mal apego al tratamiento y al interés personal de acudir a
tratamiento psicolégico para recibir apoyo emocional y el deseo de hablar sobre su
esposo e hijos fallecidos.

En la consulta inicial se le informé que el contenido de las sesiones seria
confidencial, a menos que su vida o la de otras personas estuviera en peligro, y en
sesiones posteriores se solicitd su autorizacion, via verbal y consentimiento
informado, para utilizar la informacion de su tratamiento psicologico para fines de

titulacion.

Estrategias de Evaluacion

Las evaluaciones realizadas al inicio, durante, al final y en el seguimiento de
la intervencidn se obtuvieron a partir de una entrevista clinica semiestructurada,
una bateria de pruebas psicométricas para dolor, sintomas psiquiatricos y calidad

de vida, y un formato de autorreporte para dolor.
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La eleccion de esta bateria de pruebas y el formato de autorreporte para
dolor se guié por su uso frecuente en investigaciones sobre dolor cronico, sus
propiedades psicométricas adecuadas, su validacion en poblacibn mexicana con
comorbilidades médicas (aunque no necesariamente en pacientes con dolor
cronico) o su adaptacion al espafiol y la facilidad de uso en el contexto clinico para
valorar las variables de interés. Las caracteristicas individuales y las propiedades
psicométricas se describieron en el mismo apartado del Caso 1.

Al inicio de la intervencién se aplicaron la Entrevista Clinica para Pacientes
con Dolor Crénico, el BPI-SC, la PSC, el HADS, la Encuesta SF-36 y el Diario de
Dolor. El BPI-SC, la PCS, el HADS y la Encuesta SF-36 también se aplicaron al
final y al seguimiento del tratamiento, a fin de determinar los valores pre y
postintervencion.

De forma especifica, el Diario de Dolor Unicamente se aplicé durante las
primeras tres sesiones para evaluar la severidad, las cogniciones y las conductas
asociadas al dolor y posteriormente se descontinué su uso. EI HADS se aplicé
durante tres semanas consecutivas desde el inicio de la intervencién, se

suspendié su uso y se retomé semanalmente a partir de la sesién nueve’.

Formulacion Clinica de Caso

Después del periodo de evaluacion se realizo un analisis funcional de las
variables que contribuyen a la sintomatologia depresiva y el mantenimiento del
dolor crénico en Angélica, y se construyd el Mapa Clinico de Patogénesis (Nezu

et al., 2006) (Anexo 25) que permite apreciar de forma esquematica las relaciones

" Ver Implementacién del Tratamiento para mayores detalles.
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encontradas. A continuacion se detallan los elementos obtenidos durante la
entrevista.

En el aspecto familiar, la familia nuclear de Angélica se componia por su
esposo, quien fallecié en 2010 a los 79 afios® y de sus cuatro hijos, uno de los
cuales, el mayor, fallecié en 2008 a causa de cancer. Actualmente le sobreviven
tres hijos (52, 46 y 42 afios). Vive con dos de ellos y mantiene contacto frecuente
con su tercer hijo. Tiene contacto irregular con sus hermanos y algunos otros
miembros de su familia extensa y/o politica.

En el aspecto laboral, Angélica se dedica al hogar desde que contrajo
matrimonio, aproximadamente en la década de vida de los 20 afios y depende
econémicamente de sus hijos, quienes tienen un negocio familiar.

En el aspecto social, Angélica no tiene amistades con quienes conviva
frecuentemente y no realiza actividades fuera del hogar. Su principal fuente de
apoyo son sus hijos y nueras. Anteriormente, asistia con frecuencia a un centro
recreativo delegacional y tenia un grupo de amistades amplio con el que realizaba
diversas actividades fuera de dicho centro. Sin embargo, a raiz del aumento en el
dolor y a problemas econdémicos, suspendid su asistencia y fue perdiendo
paulatinamente el contacto con su circulo de amistades.

En el aspecto del estilo de vida, Angélica no realiza ninguna actividad fisica
pero se mantiene activa con la realizacion de las labores domésticas. Tiene malos
habitos alimenticios que condicionan la presencia de sintomas como estrefliimiento

(incluso existen reportes médicos de diferentes especialidades donde se sefala la

® No se pregunt6 la causa.
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dificultad para modificar habitos del estilo de vida). Presenta insomnio de
conciliacion.

Algunos antecedentes de la historia de desarrollo de Angélica que pueden
contribuir al desarrollo de la sintomatologia actual son: agresion fisica y verbal, y
abandono emocional por parte de la madre en la infancia, probable trastorno
psiquiatrico de madre, pocas habilidades sociales y una actitud disfuncional
negativa ante la expresion verbal de sintomas fisicos.

Angélica ingresé al INCMNSZ en el afio 2000 gracias a la derechohabiencia
de su esposo y se atendia en otras instituciones de salud publica y privada con
anterioridad. Aproximadamente en el afio 2012 fue referida al Departamento de
Medicina del Dolor y Paliativa por dolor persistente, donde en 2014 es la primera
vez que se considera el papel de la sintomatologia depresiva como posible factor
que dificulta el apego al tratamiento farmacolégico y condiciona el mal control del
dolor. En el 2015 ante la persistencia de estos problemas fue canalizada a
tratamiento psicoldgico de dicho Departamento, sin embargo, no se tiene registro
de su asistencia.

Desde el dolor, tiene principalmente episodios de dolor incidental asociados
a estresores psicosociales, particularmente eventos negativos en la vida de sus
hijos (problemas de pareja, salud, laborales) y hermanos, la actividad excesiva,
algunos movimientos como agacharse, inclinarse o caminar, y secundario a otros
sintomas como estrefiimiento. Las zonas principales donde se ubica su dolor son
articulaciones de hombro, mufiecas, rodillas y tobillos, y éarea Ilumbar con

irradiacion hacia la pierna izquierda.
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El tratamiento farmacoldgico produce un buen alivio del dolor, sin embargo,
constantemente lo suspende o modifica las dosis por intolerancia a los efectos
adversos. Desde las medidas no farmacoldgicas, las estrategias conductuales
ma&s usadas son la realizacion de estiramientos, tomar un bafio con agua caliente
y acostarse, mientras que utiliza la distraccion (ver la television y hablar con otras
personas) como estrategia cognitiva para aliviar su dolor.

A pesar de la presencia de dolor al realizar sus labores domésticas,
Angélica se mantiene activa, sin embargo, esta conducta y las cogniciones
asociadas son poco adaptativas: “No me gusta acostarme porque me hace
sentirme mas enferma...No me gusta quejarme ante mis hijos... No quiero ser un
problema para ellos” (sic. paciente), pues mantienen un ciclo vicioso negativo en
donde su dolor se mantiene elevado. Es muy probable que estos pensamientos y
conductas desadaptativas hayan surgido de la convivencia con una madre que
probablemente somatizaba “yo sé lo molesto e incobmodo que es para un hijo estar
escuchando quejas... yo no quiero ser como mi madre” (sic. paciente) o a la
percepcion de utilidad y valia personal a través de su nivel de actividad “aunque
duela sigo en mis actividades para sentirme util” (sic. paciente).

Por otro lado, cuando expresa conductas de dolor obtiene respuestas de
sus hijos como ‘ya vas ofra vez, todo esta en tu cabeza, estas loca” (sic. paciente),
lo cual la hace sentirse triste, enojada, desesperada, frustrada y sola. Con
anterioridad mantenia un circulo de amigas amplio, realizaba actividades
placenteras y nadaba, sin embargo, a raiz de problemas econdmicos y del
aumento del dolor, suspendio estas actividades y su circulo de apoyo social se

redujo a sus hijos.
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Angélica describe su experiencia con el dolor como: “ya no aguanto el dolor,
ya no resisto, no me gusta sentirme enferma, prefiero el dolor a la reaccion del
tramadol” (sic. paciente).

Por otro lado, desde la sintomatologia depresiva, Angélica experimenta
llanto facil y culpa cuando habla del fallecimiento de su esposo e hijo. Los eventos
alrededor del fallecimiento de su esposo no se profundizaron, sin embargo, con
respecto a su hijo comenté tener informacion insuficiente sobre el diagndstico vy el
pronéstico y mala relacion con su nuera, lo que dificulté su acceso a tareas de
cuidado. Ademas, se sentia culpable de no haber sido una madre emocionalmente
expresiva, aunque si se despidié de él antes de fallecer. También contribuia a los
sintomas depresivos la falta de apoyo emocional por el resto de sus hijos.

Desde los sintomas ansiosos, eran frecuentes la tension muscular, la
aceleracion del ritmo cardiaco, el aumento de la respiracion, la dificultad para
conciliar el suefio y la hipervigilancia a sintomas somaticos “quisiera que me
investigara qué es, no vaya a ser que sea un cancer o algo asi” (sic. paciente).
Estos sintomas eran particularmente evidentes para Angélica cuando pensaba en
las tareas del hogar que aun le faltaba realizar y en los eventos negativos en la

vida de sus hijos.

Tratamientos

Eleccion del Tratamiento

Considerando los resultados de la evaluacion de Angélica, se decidid
trabajar sobre dos problematicas: el impacto del dolor crénico en diferentes areas

de su vida y la sintomatologia ansiosa, lo que condicionaba una pobre calidad de
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vida. Las guias internacionales de préctica clinica (National Institute for Health and

Care Excellence, 2011) recomiendan las siguientes intervenciones para el manejo

de la ansiedad, sin embargo, deben revisarse las guias especificas a cada

trastorno de ansiedad:

Intervenciones psicosociales: monitoreo activo, psicoeducacion, autoayuda
con o sin terapeuta, biblioterapia, entrenamiento en relajacion, TCC breve
de autoayuda individual, telefénica o grupal, TCC individual, TCC enfocada
en el trauma, TCC para TOC, incluyendo Exposicion y Prevencion de
Respuesta (EPR), Terapia de Desensibilizacion y Reprocesamiento por
Movimientos Oculares (EMDR) y otras intervenciones psicoterapéuticas que
pueden ser eleccidn del paciente pero de las cuales no se tiene suficiente
evidencia empirica.

En general, las sesiones pueden ser semanales, de 60 a 90 minutos y por

un periodo promedio de cuatro meses.

Intervenciones farmacoldgicas: ISRS, inhibidores selectivos de la recaptura
de serotonina y norepinefrina (ISRSN), antidepresivos triciclicos (ADT),
pregabalina, inhibidores no selectivos de la monoaminoxidasa (IMAO) e
hipnoticos.

Desde el modelo cognitivo para la ansiedad, Clark & Beck (2010) plantean

las siguientes estrategias cognitivas y conductuales para el manejo de los

trastornos de ansiedad:

Intervenciones cognitivas: psicoeducacién en ansiedad, reestructuracion

cognitiva, analisis costo-beneficio, descatastrofizacion y tareas en casa.
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e Intervenciones conductuales: ensayo conductual, técnicas de exposicion,
entrenamiento en habilidades de afrontamiento, entrenamiento en
relajacion.

Se ha reportado buena efectividad de la TCC para los distintos trastornos
de ansiedad en pacientes adultos, con efectos de moderados a grandes al
compararse con placebo (farmacologico o psicoterapéutico) y lista de espera,
sobre sintomas ansiosos y depresivos (Hofmann & Smits, 2008; Stewart &
Chambless, 2009), incluso en intervenciones via internet con eficacia similar a

tratamiento individual y grupal (Olthuis, Watt, Bailey, Hayden, & Stewart, 2016).

Tabla 10
Descripcién de los médulos de la intervencion, niumero de sesiones estimadas y

numero de sesiones realizadas

Médulo Sesiones Sesiones
estimadas realizadas
1. Evaluacion y desarrollo de la alianza terapéutica 2 4
2. Psicoeducacion sobre el dolor y el modelo cognitivo 1 5
3. Entrenamiento en relajacién 2 4
4. Identificacion y modificacion de pensamientos 3 ;
disfuncionales
5. Regulacién de actividades 2 2
6. Programacion de actividades agradables 2 1
7. Manejo del estrés 1 3
8. Higiene de suefio 1 1
9. Comunicacion asertiva 2 1
10. Manejo del enojo 1 1
11. Solucién de problemas 2 2
12. Prevencion de recaidas y mantenimiento 2 1
13. Seguimiento 1 1
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Considerando que algunas de las estrategias empleadas en el tratamiento
cognitivo — conductual para la ansiedad se usan en la intervencion desarrollada
para el manejo del dolor cronico descrita en la misma seccion para el Caso 1, se
decidio implementar el mismo tratamiento. En la Tabla 10 aparecen los modulos y
el nimero de sesiones planeados, asi como el nimero de sesiones que se
requirieron cuando el tratamiento se implementd.

La intervencién se proyect6 para una modalidad individual, cara-a-cara, con
sesiones semanales de 50 minutos programadas en el consultorio del area de
Psicologia de Cuidados Paliativos, perteneciente al Departamento de Medicina del
Dolor y Paliativa del INCMNSZ, y estaria a cargo de la misma terapeuta desde el

comienzo hasta el seguimiento.

Implementacién del Tratamiento

A continuacién se describe detallada y cronolégicamente el desarrollo de la
intervencion planeada. En la Tabla 11 aparece un resumen de las actividades
realizadas, las fechas en que ocurrieron y algunos detalles relevantes.

Sesiones 1 - 4. Estas sesiones se centraron en la identificacion de las
reacciones emocionales, los pensamientos y las conductas problematicas
actuales, asi como eventos desencadenantes, historia de desarrollo e historia
psiquiatrica. También se aplicaron instrumentos para determinar la severidad de la
sintomatologia. Utilizando ejemplos obtenidos en las sesiones, se le ensefi6 el uso
del Diario de Dolor para favorecer el aprendizaje del modelo cognitivo —
conductual y la identificacion de los episodios de dolor, sin embargo, Angélica se

mostro resistente a su uso, argumentado “prefiero hablar las cosas de frente y no
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estar escribiéndolas” (sic. paciente). Para favorecer la relacion terapéutica se
decidi6 que la terapeuta llenaria el Diario de Dolor durante las sesiones, sin
embargo, se descontinud esta tarea porque consumia mas de la mitad del tiempo

en sesion. Angélica tiene una buena motivacion al tratamiento.

Tabla 11
Sintesis de actividades realizadas en el tratamiento de Angélica
Semana | Fecha | Sesion | Actividad ‘ Observaciones
0-7 17y 31/Enero, 14/ 1-4  Entrevista clinica sobre dolor  Existieron resistencias al
Febrero y 09/ Psicoeducacion en modelo llenado del Diario de
Marzo cognitivo-conductual: Diario Dolor
de Dolor
8 14/ Marzo 5 Psicoeducacion en modelo
cognitivo-conductual y dolor.
10 30/ Marzo 6 Psicoeducacion sobre
ansiedad.
Entrenamiento en relajacion.
12 11/ Abril . Periodo vacacional de
No asiste .
psicdloga
15-16 04 y 08/ Mayo 7-8  Entrenamiento en relajacibn.  Se comenzaron sesiones
Psicoeducacién en apego al telefénicas

tratamiento.
17-22 16,22y 30/Mayo 9-15 Entrenamiento en relajacion.

06, 13 y 20/ Junio Reestructuracion cognitiva.
07/ Julio
Ehs 22 ‘ng:i%y e No asiste Consultas médicas

25 - 27 11,19y 25/ Julio  16-18 Manejo del Estrés
28 - 29 01 y 08/ Agosto 19-20 Regulacion de Actividades

30 15/ Agosto 21 Programacion de actividades
agradables

31 22/ Agosto 22 Manejo del enojo

32-33 29/ Agosto y 06/ 23 -24  Solucion de problemas
Septiembre

34 12/ Septiembre 25 Comunicacion asertiva
Higiene de suefio

35 19/ Septiembre 26 Prevencion de recaidas

39 19/ Octubre 27 Seguimiento

Observaciones: Es evidente durante las sesiones el entusiasmo de Angélica

ante la oportunidad de expresar abiertamente sus pensamientos y emociones,
pues tendia a centrar su discurso en temas distintos a los abordados en la

entrevista por lo cual era necesario redirigirla constantemente. Ademas, durante la
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aplicacion de instrumentos se aprecid dificultad para discriminar sensaciones
fisicas y cuantificar su dolor. Angélica depende de sus hijos para acudir al hospital,
por lo cual solo puede asistir cada dos semanas a sesion.

Sesion 5. Ante las dificultades para comprender los conceptos del modelo
cognitivo — conductual, se brindé nuevamente psicoeducacién en el modelo.
Ademas, se proporcioné psicoeducacion en dolor y en su asociacion con el estrés.

Sesion 6. Debido a que Angélica comentd que se sentia mas ansiosa de lo
habitual, esta sesion se centr6 en la exploracion de desencadenantes de
ansiedad, identificandose la presencia de nuevos sintomas fisicos (temblor y
toques eléctricos) y una llamada teleféonica con su hermana. Se brindd
psicoeducacion sobre ansiedad, ayudandola a identificar componentes fisicos,
conductuales y cognitivos. Ademas, se modeld en sesion la técnica de respiracion
diafragmética. A modo de reforzar lo aprendido, se le entregaron dos folletos con
la descripcion de estas técnicas y se acordé como tarea para el hogar la practica

diaria de este ejercicio.

No acude a la cita siguiente porque sus hijos no pueden trasladarla.

Sesion 7. Durante esta sesién Angélica comenté tener un dolor nuevo y
expreso pensamientos catastroficos como: “me vienen pensamientos de que quiza
sea algo malo o que estd empeorando lo que tengo” (sic. paciente), lo cual
aumenta la ansiedad. También comentd que ha presentado un consumo excesivo
de alimentos dulces y de forma constante tiene dificultades para permanecer

tranquila. Al evaluar la ejecucion de la respiracion diafragméatica se evidenciaron
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dificultades en la comprensién, pues al pedirle que explicara la técnica comenté:
“se me olvidan las cosas y ya tengo mala memoria” (sic. paciente), asi como
obstaculos que impidieron una ejecucion exitosa, como la presencia de mareo y
de diversos estimulos distractores en el ambiente donde la realizaba. Ante esto, se
model6 y molded en sesion, sin embargo, las dificultades persistieron, por lo que
se decidié simplificar la técnica pidiéndole que realizara una respiracion normal por
un periodo de cinco minutos de forma lenta, profunda y consciente. A modo de
facilitar el apego, se le escribieron estas instrucciones sobre el folleto que se
entrego en la sesidn pasada (mismo que no habia leido en casa). Hacia el final de
la sesion, Angélica se mostré6 preocupada por una proxima cita que tiene en
Psiquiatria y comento: “... ¢qué estaré muy mal de plano para que manden ahi?...
me preocupan los medicamentos porque yo no me quiero hacer adicta a esos
medicamentos, o que me causen mas dafio” (sic. paciente).

Observaciones: Es notable que Angélica no recuerde haber programado

una cita para Psiquiatria pues mantiene tratamiento psiquiatrico practicamente
desde su ingreso al INCMNSZ, aunque las citas no son frecuentes. Se retomara
en la préxima sesién el tema del tratamiento psiquiatrico por considerarse
relevante dado el historial de mala adherencia a los tratamientos.

Sesion 8. Esta sesion se enfoco en la identificacion de problemas asociados
a la practica de la técnica de relajacion. Se acordo la elaboracion escrita de una
evaluacion sobre la técnica posterior a su ejecucion para percibir con mayor
claridad su impacto. Finalmente, se abordé mediante psicoeducacion el problema
derivado del tratamiento psiquiatrico, enfatizando el papel de los medicamentos en

el manejo del animo y del dolor, asi como el manejo de los efectos adversos. Este
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altimo punto es relevante puesto que algunos pensamientos asociados a la
suspension del medicamento cuando se percibe un efecto adverso son: “no quiero
estar aletargada, porque quiero seguir haciendo mis actividades... No me quiero
sentir enferma” (sic. paciente) y como ya se ha mencionado, Angélica parece
sostener creencias disfuncionales hacia la enfermedad y los medicamentos.

Observaciones: Debido a la dificultad para evocar el material de las

sesiones previas y la escasez de practica en casa de las estrategias, se
propusieron sesiones via telefébnica ademas de las sesiones en consultorio y de
esta forma tener sesiones semanales.

Sesion 9. Se evalud la ejecucion de la practica de la técnica de relajacion,
ofreciendo minimas correcciones y reforzando positivamente el esfuerzo realizado.
Durante esta sesion también se comenzaron a identificar de forma puntual
situaciones desencadenantes de ansiedad para iniciar el modulo de
reestructuracion cognitiva, sin embargo, Angélica tuvo dificultades para discriminar
entre pensamientos y sentimientos. No obstante, se identificaron algunas
distorsiones cognitivas.

Observaciones: A sugerencia de la supervisora psicologica en la sede

hospitalaria, se planed trabajar sobre las principales distorsiones cognitivas
identificadas y dedicar algunas sesiones al reconocimiento de diferentes estados
emocionales. Debido a errores de entendimiento de las indicaciones del Dr. Edgar
Landa con respecto a la valoracion del estado de animo, se perdieron cinco
evaluaciones de éste que, al ser identificados en asesoria, fueron corregidos y se

comenzo la aplicacion semanal del HADS a partir de esta sesion.
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Sesiones 10 - 15. Angélica acudié a cada sesion detallando un evento
significativo relacionado con alguno de sus familiares y que desencadena un
aumento en la ansiedad y el dolor. Se fomentaron estos relatos para tener un
repertorio de ejemplos sobre los cuales trabajar el proceso de reestructuracion
cognitiva. En dos ocasiones se reestructuré cognitivamente de manera directa en
la sesion a través de la conversacidn que se sostenia con Angélica y en otras
sesiones se intentd ensefarle el proceso paso a paso, apoyado por el formato de
Cambio de Pensamiento, diseflado especialmente para ella pues contiene frases
mas cortas y claras que describen el proceso. Sin embargo, se evidenciaron dos
tipos de distorsiones cognitivas particularmente resistentes al cambio: la
catastrofizacidén, asociada a la presencia de sintomas somaticos, e imperativos,

“

relacionados a sus hijos “;Por qué no me hace caso? Si yo soy su mama y me
tiene que obedecer” (sic. paciente). En otra sesion, se brindd psicoeducacion
sobre TOC porque expresé que por su conducta de limpieza constante su familia
le coment6 que tenia dicho trastorno y se mostrd preocupada. En otra ocasion
expresoO preocupacion por continuar experimentando emociones negativas, lo que
motivo a recordarle que el objetivo del proceso terapéutico es la regulacion
emocional y no la eliminacion de emociones. Durante cada sesion se acordd como

tarea para el hogar la practica de la reestructuracion cognitiva.

Observaciones: Se le sugirio tomar nota de los puntos relevantes de cada

sesion. Angeélica tiende a centrar su atencion sobre las conductas de los demas,
por lo cual reiteradamente se intervenia para redirigir la atencion hacia su propia

experiencia cognitiva, emocional y conductual.
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Angélica no acudié a dos citas consecutivas por tener consultas médicas
programadas.

Sesiones 16 - 18. Se trabajé sobre el moédulo de Manejo del Estrés,
apoyado con el formato correspondiente, especialmente la modificacién de hébitos
del estilo de vida. Se explicdé su contenido en sesidn, se le solicitd leerlo
nuevamente en casa y reflexionar sobre algin hébito que le gustaria modificar.
Debido a una consulta con psiquiatria cercana a estas sesiones y considerando
que el mal apego al tratamiento es un hébito de salud desadaptativo, se decidié
trabajar sobre la modificacién de esta conducta y posteriormente poder utilizar la
estrategia de modificacion de conducta en otros habitos del estilo de vida. Se le
ensefid a fragmentar la conducta en bloques de menor complejidad, anotandolos y
los pasos de este proceso en una hoja blanca durante la sesion para que lo llevara
a casay lo colocara en un lugar visible. También se le sugiri6 anotar en una libreta
las dudas sobre los medicamentos y sus efectos adversos para que la llevara
consigo cuando tuviera una consulta médica y se le entregd un calendario tamafio
carta para que programara sus consultas médicas. Ademdas, nuevamente se
brindé psicoeducacion de la importancia de estos medicamentos y la tolerancia a
los efectos adversos. En la sesion 18 escogidé modificar el habito alimenticio del
consumo de cafeina, para lo cual nuevamente se disefié un plan que se le entrego

por escrito.

Observaciones: En la sesion 18, ante el término de la estancia hospitalaria
por parte de la psicologa, se entregaron los formatos de trabajo de los modulos

restantes.
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Sesion 19 - 20. Se evaluo el apego y se identificaron los obstaculos para la
implementacion del plan para modificar el habito del consumo de cafeina. Se
reforz6 positivamente el esfuerzo realizado y se brindaron algunas sugerencias
para mejorar su ejecucion. Se trabaj6é con el modulo de Regulacion de
Actividades, apoyado con el formato correspondiente; se brindd psicoeducacién
sobre la importancia de esta estrategia en el contexto de dolor crénico y utilizaron
actividades rutinarias de Angélica para comenzar la explicaciébn en sesion.
También se reestructuraron algunos pensamientos negativos que pueden
obstaculizar su desempefio. Se acorddé como tarea para el hogar la préactica de la
estrategia en casa. Finalmente, se identificaron obstaculos en su ejecucion y se
reforzo el uso de pensamientos adaptativos en los periodos de descanso.

Observaciones: Angélica comentd efectos positivos sobre los sintomas de

ansiedad, especialmente la tensibn muscular y reduccion de la hiperactividad,
atribuidos a la duloxetina.

Sesion 21. Se trabajé sobre el médulo Programacion de Actividades
Agradables, apoyado con el formato correspondiente. Se brindd psicoeducacion
de la importancia de esta estrategia en el dolor crénico. Logré identificar
actividades que ya realiza y se programaron dos a realizarse durante la semana
siguiente. Se identificaron posibles obstaculos para su apego y se sugirieron
adecuaciones. Se acorddé como tarea para el hogar la practica de dichas
actividades.

Sesion 22. Se evalubé la realizacion de las actividades agradables
programadas y se identificaron algunos obstaculos, sugiriendo en conjunto

posibles soluciones. Se introdujo el modulo de Manejo del Enojo apoyada en el
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formato, se explica el contenido en sesion y se van reforzando habilidades
ensefiadas con anterioridad (y no solamente su uso en el contexto de dolor
cronico). Se obtienen ejemplos de situaciones detonantes de enojo, los
pensamientos y la conducta asociados. Como tarea para el hogar Angélica
identificaria situaciones detonadoras de enojo e intentaria implementar las
estrategias de manejo.

Sesiones 23 - 24. Durante estas sesiones se conversO sobre eventos
psicosociales que desencadenaron un aumento en la sintomatologia ansiosa. Esto
dio oportunidad para reforzar las habilidades ensefiadas con anterioridad. Se
trabaj6 con el moddulo de Solucion de Problemas, retomando un ejemplo
proporcionado en la sesion anterior y guiando a Angélica en el llenado de cada
uno de los pasos descritos en el formato correspondiente, sin embargo, ella
comento que esta habia sido una sesidn confusa por el formato utilizado.

Sesion 25. Durante esta sesion se implementaron los moddulos de
Comunicacion Asertiva e Higiene de Suefio, brindando psicoeducacion para cada
uno de ellos, siguiendo el contenido de los formatos correspondientes. En el caso
de la Comunicacion Asertiva se decidio trabajar con la version simplificada.
Mientras se iba explicando el contenido, Angélica brindaba ejemplos y externaba
sus dudas, mismas que iban aclarandose. Para la Higiene de Suefio se alento a
Angélica a poner en practica las recomendaciones descritas siguiendo una
programacion gradual de tareas.

Sesion 26. Durante esta sesion se trabajo en el médulo de Prevencién de
Recaidas, reflexionando sobre los logros obtenidos, los obstaculos presentados en

el tratamiento, la identificacion de factores de riesgo que promuevan una recaida y
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la generacion de un plan para prevenir su ocurrencia. Se le sugirio tomar nota del
plan de prevencion de recaidas. Se reforzo positivamente el esfuerzo de Angélica
a lo largo del tratamiento y se resaltaron algunas de sus fortalezas.

Sesion 27. En esta sesion se dio seguimiento al caso de Angélica a un mes
de concluir el tratamiento. Se brindé orientaciébn para solucionar algunas
probleméticas que extern6 Angélica, se le sugirid revisar el contenido de los
formatos, dandole una breve psicoeducacion de cada uno, se reforzé
positivamente la practica de algunas habilidades y se le motivo para continuar esta

conducta. Finalmente, se aplicaron instrumentos psicométricos.

Factores relacionados al terapeuta

Al inicio y durante la intervencion se tuvo especial cuidado en generar una
sélida alianza terapéutica a través de demostraciones de respuestas de escucha
activa y respuestas de influencia (Cormier etal., 2009), a excepcién de las
respuestas de inmediatez y auto-apertura. Ademas, se intentd activamente
mostrar una actitud de empatia y un trabajo colaborativo en el establecimiento de
metas y de modificaciones al plan de tratamiento.

Con Angeélica resultdo especialmente importante normalizar las dificultades
en la evocacion del contenido de las sesiones previas, y se procuro hacerlo en un
ambiente de calidez y aceptacion. Igualmente se le permitia expresar
pensamientos y emociones de las situaciones que eran significativas para ella,
aun cuando no correspondieran al contenido del modulo revisado. Lo anterior

tenia relevancia dada la resistencia de Angélica a realizar ciertas actividades como
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las tareas para el hogar, mostrando una actitud flexible y fortaleciendo la alianza
terapéutica.

En diversas sesiones se implementaron modificaciones que favorecieran
una mejor comprension y asimilacién del material, conducta que favorecié la
confianza de la paciente y la percepcién de empatia.

Para prevenir lo mejor posible que el elemento de contratransferencia
interfiriera en la calidad de la intervencién, se mantenian supervisiones clinicas
semanales (Norcross & Hill, 2004).

Angélica practicamente no mostré inasistencias al tratamiento, lo cual
puede reflejar una buena adherencia. Constantemente se demostraba interés en
conocer el efecto de la practica de las estrategias en casa, sefialando
modificaciones cuando se considerara oportuno.

Finalmente, la psicologa encargada de la implementacion de la intervencién
tiene un grado de licenciatura en Psicologia y paralelamente al desarrollo del
tratamiento cursaba un programa de Maestria en Psicologia con enfoque en el
modelo cognitivo-conductual. Ademas, para los fines de esta intervencion recibia
asesoria clinica semanal por parte de la Dra. Sofia Sdnchez-Romén, encargada
de Psicologia del Departamento de Neuropsicologia y Psiquiatria del INCMNSZ y
asesoria cada dos semanas por parte del Dr. Edgar Landa Ramirez, encargado
del area de Psicologia del Departamento de Urgencias del Hospital General Gea

Gonzalez.
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Disefio de Estudio
Se utilizé un disefio de caso uUnico de dos fases AB, siendo la fase A para
evaluacion con una o varias mediciones y la fase B de intervencion con varias

evaluaciones para identificar el proceso de cambio (Kazdin, 2011).

Andlisis de Datos
Para el andlisis de datos se utilizaron las pruebas descritas en la misma

seccién para el caso 1.

Efectividad y Eficiencia de la Intervencion

Con respecto a los resultados de las subescalas de Intensidad e Impacto
del Dolor del Cuestionario Breve para la Evaluacion del Dolor, en la Figura 5 se
observa un incremento en las puntuaciones al final y al seguimiento de la
intervencién. El aumento mas notable se aprecia para Impacto del Dolor al

comparar la puntuacion inicial y la de seguimiento.
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Figura 5. Puntuaciones obtenidas en el Cuestionario Breve para la Evaluacion del Dolor.
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En la Tabla 12 se aprecia que el aumento en la puntuacion final de la
subescala de Intensidad no demuestra un empeoramiento clinicamente
significativo (20%), mientras que la puntuacion en el seguimiento si (40%). Sobre
la subescala de Impacto del Dolor, ambas evaluaciones postintervencion reflejan
un empeoramiento clinicamente significativo, siendo notable el del seguimiento

(250%).

Tabla 12
Puntuaciones del Cuestionario Breve para la Evaluacion del Dolor y el Cambio
Clinico Objetivo

Evaluaciones Cambio Clinico Objetivo

Dimensiones Pretest Postest 1* Postest 2° Pre-Post 1 Pre-Post 2
Intensidad 5 6 7 20% 40%
Impacto 2 4 7 50% 250%

Los resultados obtenidos para la Escala de Catastrofizacion al Dolor se
muestran en la Figura 6. Se observan puntuaciones similares al inicio y al final del
tratamiento, con un incremento en el seguimiento. Ninguna puntuacién se acerca

al punto de corte para indicar catastrofizacion.
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Figura 6. Puntuaciones obtenidas en la Escala de Catastrofizacion al Dolor.
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El aumento observado en la puntuacion al final de la intervencion no refleja
un empeoramiento clinicamente significativo (9%), pero el reportado en el

seguimiento si (90%). (Tabla 13).

Tabla 13
Puntuaciones de la Escala de Catastrofizacion al Dolor y el Cambio Clinico Objetivo
Evaluaciones Cambio Clinico Objetivo
Pretest Postest 1 Postest 2 Pre-Post 1 Pre-Post 2
11 12 21 9% 90%

Al evaluar la calidad de vida, en la Figura 7 se aprecia que al inicio del
tratamiento las subescalas con menor puntuacion son Rol Emocional y Dolor
Corporal, mientras que la escala de Funcionamiento Social tiene la mejor

puntuacion.
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Figura 7. Puntuaciones obtenidas en la Encuesta de Salud SF-36.
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Al final del tratamiento se aprecia un aumento (>50) en las puntuaciones de
todas las subescalas (a excepcion de Funcionamiento Social, que permanecio con
la misma puntuacion); la puntuacién mas elevada es para la subescala de Rol

Fisico y la menor para Dolor Corporal.

lialﬁjgcliones de la Encuesta de Salud SF-36 y el Cambio Clinico Objetivo
Evaluaciones Cambio Clinico Objetivo
Escalas Pretest Postestl  Postest 2 Pre-Post 1 Pre-Post 2
Funcionamiento fisico 50 60 60 20% 20%
Rol fisico 50 75 50 50% 0%
Dolor corporal 32 51 42 59% 31%
Salud general 35 57 62 62% 7%
Vitalidad 45 55 45 22% 0%
Funcionamiento social 75 75 75 0% 0%
Rol emocional 0 67 0 - -
Salud mental 44 68 48 54% 9%

En la Tabla 14 se observa que el aumento en las puntuaciones al final del
tratamiento representa una mejoria clinicamente significativa para las subescalas
de Rol Fisico (50%), Dolor Corporal (59%), Salud General (62%), Vitalidad (22%) y
Salud Mental (54%). El aumento en la subescala de Funcionamiento Fisico no
representa una mejoria clinicamente significativa (20%), mientras que en
Funcionamiento Social, al no existir cambio en las puntuaciones, no hay mejoria o
empeoramiento clinicamente significativos. Finalmente, para el caso de la
subescala de Rol Emocional no es posible calcular la significancia clinica del

cambio®.

o Aungue existe un incremento en la puntuacion al final de la intervencién, no es posible calcular el
cambio clinico objetivo ya que la puntuacion inicial es 0. De acuerdo a la Escala SF-36, valores
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En el seguimiento, las subescalas que mantuvieron la puntuacion obtenida
al final del tratamiento fueron Funcionamiento Fisico y Funcionamiento Social. La
subescala de Salud General aumenté su puntuacion. Las subescalas de Rol
Fisico, Rol Emocional y Vitalidad regresaron a la puntuacién inicial, mientras que
las subescalas de Dolor Corporal y Salud Mental disminuyeron la puntuacion pero
no a niveles iniciales (Figura 7).

En la evaluacion de seguimiento (Tabla 14), se obtuvo una mejoria
clinicamente significativa para las subescalas de Dolor Corporal y Salud General.
Para las subescalas de Funcionamiento Fisico, Rol Fisico, Vitalidad,
Funcionamiento Social y Salud Mental el cambio en las puntuaciones no
representd una mejoria clinicamente significativa. Finalmente, no es posible
calcular el cambio clinico objetivo para la subescala de Rol Emocional.

Sobre la comorbilidad psiquiatrica, la Figura 8 muestra las puntuaciones
obtenidas en la prueba HADS. Para la subescala de Ansiedad, en un analisis
visual de la linea base se observa un nivel del2, no se puede establecer una
tendencia consistente debido al nimero de datos y una variabilidad de uno. Los
tres datos de la linea base son superiores al punto de corte, que es 8.

En la fase de intervencion se observa un nivel de 10, una tendencia neutral
y una variabilidad de siete. No se muestra una inmediatez al cambio y existe el
solapamiento de ocho datos entre las fases. Durante la intervencion, las

puntuaciones se mantuvieron constantemente superiores o limitrofes al punto de

bajos indican problemas en la realizacion de actividades diarias o laborales producto de problemas
emocionales y puntuaciones altas, lo contrario. Al final de esta seccion se ofrece una descripcion
clinica de los resultados.
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corte. Las reducciones mas notables ocurrieron en las sesiones 20 — 23 y en la

sesion 26.

Intervencion
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Figura 8. Puntuaciones obtenidas en la prueba HADS.

En el seguimiento, la puntuacién supera al punto de corte y es incluso
mayor que la puntuacion inicial de la linea base.

La reduccion en la puntuacién final refleja una mejoria clinicamente
significativa (-42%), mientras que el aumento en la puntuacion en el seguimiento
no refleja un empeoramiento clinicamente significativo (0%) (Tabla 15). La
intervencion tuvo un efecto moderado, sin ser estadisticamente significativa (NAP=

0.70, p = 0.26).

Para la subescala de Depresion, en la figura 8 en un analisis visual de la

linea base se observa un nivel de cinco, no se puede establecer una tendencia
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consistente debido al nimero de datos y una variabilidad de dos. Los datos

obtenidos en la base no superan al punto de corte, que es 7.

Tabla 15
Puntuaciones de la Escala HADS y el Cambio Clinico Objetivo
Evaluaciones Cambio Clinico Objetivo
Subescalas Pretest Postest 1 Postest 2 Pre-Post 1 Pre-Post 2
Ansiedad 13 8 14 -38% 7%
Depresion 5 3 5 -40% 0%

En la fase de intervencién se observa un nivel de cuatro, una tendencia
neutral y una variabilidad de cuatro. No se muestra una inmediatez del cambio y
existen once datos que se solapan entre las fases. En esta fase, los datos
obtenidos no superaron al punto de corte. La puntuacién en el seguimiento no
supera al punto de corte.

La disminucion en la puntuacion al final de la intervencion representd una
mejoria clinicamente significativa (-40%), mientras que el retorno a la linea base
de la puntuacion del seguimiento no representé una mejoria 0 empeoramiento
clinicamente significativo. La intervencion tuvo un efecto moderado, pero no fue
estadisticamente significativo (NAP=69%, p = 0.28).

Desde el aspecto clinico, los resultados mas significativos ocurridos a lo
largo del proceso terapéutico se pueden dividir en tres rubros principales:

e Cognicion. Angélica aprendio a reconocer en su cuerpo la asociacion que
existe entre el estrés y el dolor: “La tension me agudiza el dolor, todo es por
la prisa que tengo, por las ansias de terminar” (sic. paciente). Al inicio del

tratamiento algunos de los pensamientos automaticos negativos asociados
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al dolor eran: “;Hasta cuando?;... ya no aguanto el dolor;... ya no resisto;...
no me gusta sentirme enferma” (sic. paciente), sin embargo, la mayor parte
de los pensamientos reportados se centraba en situaciones negativas en la
vida de sus hijos y sus familiares: “yo lo que creo es que yo necesito es que
me reconozcan que tengo la razén, porque una vez asi me pasé con mi
hijo, que yo le di un consejo y él luego me dijo que habia tenido razon y yo
me senti muy bien” (sic. paciente) y sobre la presencia de sintomas
somaticos. Hacia el final del tratamiento, Angélica expresaba cogniciones
mas funcionales sobre el dolor: “[aprendi] que yo con mi mente puedo
reducir u olvidar un poco el dolor;.... No le doy tanta importancia al dolor
porque tengo otras cosas en la mente” (sic. paciente) y los sintomas
somaticos: “ya ho me apuro por algunos sintomas fisicos porque ya sé que
son por el efecto del medicamento y no una enfermedad nueva o
empeoramiento de algo” (sic. paciente). No obstante, los pensamientos
asociados a las situaciones familiares negativas no se modificaron, ni al
seguimiento.

Conducta. Una de las principales estrategias de Angélica para reducir su
ansiedad era realizar actividades de limpieza en el hogar sin periodos de
descanso “voy a hacerlo bien [aseo del hogar] y debe terminar bonito y
presentable” (sic. paciente), sin embargo, dichas actividades perpetuaban o
exacerbaban el dolor. En un primer momento Angélica experimentd un
efecto negativo con la practica de la respiracion diafragmatica asociado a la
sensacion de mareo. Para reducir este sintoma y promover la utilizacion de

esta técnica, se modificé y se le pidié que realizara respiraciones lentas,
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profundas y conscientes, lo cual produjo el efecto deseado. Sin embargo, el
apego a esta intervencion fue variable a lo largo del tratamiento por una
falta de concentracion para su ejecucion, aunque también es probable que
sea un reflejo de una falta de comprension de los objetivos de la practica
regular de la técnica. No obstante, al finalizar el tratamiento Angélica
comentd: “Las respiraciones las aprendi a tomar enserio y si las he seguido
practicando” (sic. paciente). Una de las conductas con mejor efecto fue el
apego al tratamiento psiquiatrico, la cual produjo efectos positivos en los
niveles de ansiedad y el dolor: “Estoy bien con la duloxetina... el hombro ni
los brazos me duelen, sélo me sigue doliendo la rodilla... ya no siento ese
vacio, esa desesperacion, ansiedad... puedo estar mas ratito sin frotar las
manos. Siento que las pastillas me estan haciendo buen efecto. Me siendo
relajada” (sic. paciente). Con respecto al plan de modificacion de habitos
alimenticios, Angélica experiment6 dificultades al inicio, sin embargo, logré
mejorar su consumo y expreso: “Yo sé que le habia dicho que iba a ser muy
dificil para mi, pero no lo fue y de hecho la otra vez estaba yo sola y me dije

L0

‘Lo logré™ (sic. paciente). Otra de las intervenciones con las cuales tuvo
dificultades al inicio de su implementacién fue la Regulacion de Actividades,
sin embargo, obtuvo efectos positivos con la practica: “No esperé hasta que
el dolor se presentara. Hallé una nueva forma de hacerlo;... Aprendi a no
esperar al dolor para tomar un descanso” (sic. paciente). La Programacion
de Actividades Agradables, result6 mas compleja de implementar pues

Angélica depende para su movilizacion y gastos personales de sus hijos,

por lo cual, intentd implementar algunas actividades en casa, pero no
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obtuvo un gran beneficio. Angélica comentd al final del tratamiento que
aprendié estrategias no farmacologicas para el manejo de su dolor: “Hay
cosas que puedo hacer para evitar que se agudice como: cuidarme, darme
prioridad y descansar” (sic. paciente). Estos cambios desaparecieron en el
seguimiento, pues Angélica reporté una exacerbacion del dolor con un mal
control y una reduccion sustancial en la movilidad.

Emocién. Angélica describio con mayor frecuencia al inicio del tratamiento
enojo y ansiedad, y tristeza cuando hablaba o recordaba especificamente
los decesos de su esposo e hijo. Estas emociones se mantuvieron
constantes a lo largo del tratamiento con ligeras variaciones. En el
seguimiento, Angélica reportdé una exacerbacion de estas emociones, con
fluctuaciones de falta de energia e hiperactividad.

Angélica comentd que las intervenciones que mas beneficio le reportaron

fueron la respiracién diafragmatica y el manejo del enojo, aunque este adn

presenta dificultades.

Algunas observaciones clinicas relevantes para comprender mejor el caso

de Angélica son las siguientes:

Se negod a registrar el contenido del Diario de Dolor porque preferia
conversar en lugar de escribir. En general, su aproximacion a las tareas del
hogar era negativa, argumentando que: “no me gusta seguir una agenda,
es como me sienta” (sic. paciente).

Tenia dificultades para recordar el contenido de una sesion previa, sin

embargo, si se le brindaban palabras o ideas clave, lograba articular la idea
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general. Por ejemplo, al brindarle psicoeducacién sobre Reestructuracion
Cognitiva coment0: “[se trata de] diluir o reducir la fuerza con la que uno
cree en esos pensamientos negativos...0 tener pensamientos positivos”
(sic. paciente).

Se evidenciaron problemas para discriminar emociones de pensamientos y
reconocer los pensamientos automaticos ante una situacion. El ensefarle a
discriminar consumia mas de la mitad de una sesion.

La aplicacién de la Reestructuracion Cognitiva tenia un mayor efecto al
usarla a través de la conversacibn que se mantenia en sesion en
comparacion con el uso que le daba fuera del ambito clinico, el cual era
nulo. Esto era evidente cuando en cada sesion se presentaban los mismos
pensamientos automaticos negativos asociados a situaciones negativas
repetitivas con sus hijos y sus familiares, y al abordarlos en sesion era
capaz de generar pensamientos mas adaptativos y mejorar su estado de

animo.
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Discusién

El objetivo del presente trabajo fue describir la implementacion y mostrar el
efecto de una intervencion cognitivo-conductual para el dolor crénico sobre el
manejo del dolor y la comorbilidad psiquiatrica, especificamente depresion y
ansiedad, en dos pacientes atendidas en el area de Psicologia del Departamento
de Dolor y Medicina Paliativa del INCMNSZ como parte del manejo
interdisciplinario del dolor.

Ambas pacientes presentaron sintomatologia depresiva y/o ansiosa al inicio
del tratamiento y tenian historial de tratamiento psiquiatrico y psicolégico, sin
embargo, en Rebeca era mas evidente un episodio depresivo mayor con algunos
sintomas ansiosos, mientras que en Angélica se presentaban mas sintomas
ansiosos que depresivos. Al final del tratamiento ambas pacientes presentaron
una mejoria clinicamente significativa en la sintomatologia depresiva y ansiosa, y
se mostro un efecto moderado de la intervencion. Clinicamente Rebeca evidencio
una disminucién del animo triste y del aislamiento social, cogniciones mas
realistas y utiles e incremento de la actividad. Angélica report6 relativamente el
mismo rango e intensidad emocional y de actividad, y logré6 generar cogniciones
mas realistas y utiles en sesion. Sin embargo, en ambas pacientes la mejoria no
se mantuvo en el seguimiento.

En la literatura comunmente se reporta la comorbilidad del dolor crénico con
depresion y ansiedad, solos o en conjunto, con mayor prevalencia en mujeres y un
efecto positivo de las intervenciones cognitivo — conductuales para el dolor crénico

sobre el &nimo y la ansiedad con mantenimiento a los tres y seis meses (Bernardy



148

et al., 2013; de Heer et al., 2014; Gatchel et al., 2007; McCracken, MacKichan, &
Eccleston, 2007; Morley et al., 1999; WHO, 2017).

Los resultados obtenidos al final del tratamiento son similares a los efectos
positivos de los tratamientos cognitivo-conductuales para el dolor crénico
reportados en la literatura, no obstante, los efectos logrados en el seguimiento a
un mes por esta intervencion no son similares a lo descrito en otros estudios. Una
posible explicacion del efecto positivo hacia el final de la intervencion es la
retroalimentacion constante que las pacientes recibian por parte de la terapeuta
sobre la implementacion de las estrategias en el contexto de la depresion y la
ansiedad. Los principios de aprendizaje indican que el moldeamiento y el
modelamiento son técnicas que permiten adquirir una nueva conducta, mientras
que el reforzamiento positivo permite aumentar las probabilidades de ocurrencia
de una conducta (Chance, 2001). Las pacientes recibian reforzamiento positivo
ante el esfuerzo y cumplimiento de metas y objetivos mediante elogios constantes,
y correcciones cuando existian errores en la implementacion, las cuales les
permitian acercarse a la conducta meta.

Otra explicacién emerge al considerar que ambas pacientes tenian una red
de apoyo social disfuncional o insuficiente y, a través de una buena relacion
terapéutica, la psicologa se convirtio en una fuente de apoyo emocional que las
influia a realizar conductas saludables para ellas. En la literatura existe amplia
evidencia que un terapeuta que demuestra empatia, congruencia, apoyo
incondicional y aceptacion del paciente obtiene mejores resultados que aquel que
no lo hace y que la relacion terapéutica se asocia significativamente con los

resultados del tratamiento (Chatoor & Kurpnick, 2001). Relacionado al parrafo
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anterior, la retroalimentacion es un elemento que favorece de la relacion
terapéutica (Norcross & Hill, 2004). Paralelamente, la investigacion en
psicopatologia (Beckner, Howard, Vella, & Mohr, 2010; Lindfors, Ojanen,
Jaaskelainen, & Knekt, 2014) y dolor crénico (Broderick et al., 2016; Jamison &
Virts, 1990) sustenta el efecto positivo del apoyo social sobre los resultados de las
intervenciones psicoldgicas.

Por otro lado, la pérdida del efecto positivo de la intervencién en el
seguimiento puede deberse al uso de un tratamiento psicologico especializado en
la experiencia dolorosa y no en psicopatologia, aunque se compartan estrategias
de intervencion. En este sentido, tendria qué considerarse el perfil psiquiatrico de
los pacientes en los cuales se ha obtenido un efecto positivo, determinar las
similitudes y las diferencias con la(s) persona(s) a la que se esta interviniendo y
evaluar la pertinencia de su aplicacion. Este planteamiento sugiere entonces la
necesidad de, previo a implementar un tratamiento cognitivo-conductual para dolor
cronico para el manejo de esta problemética en comorbilidad con depresién y/o
ansiedad, elaborar un perfil psiquiatrico del paciente para determinar la
conveniencia de utilizar un Unico protocolo para abordar dos problematicas con
caracteristicas particulares.

Algunos autores han sugerido que en pacientes con dolor crénico y
sintomatologia depresiva severa y/o ansiosa que planean iniciar un tratamiento de
rehabilitacion para el dolor cronico se traten primero los sintomas psiquiatricos, de
forma que se proporcionen las condiciones adecuadas para el éxito del
tratamiento del dolor crénico. Sin duda, esta recomendacién aumenta el periodo

de tratamiento que estos pacientes requieren (Bair etal., 2003; Borsbo et al.,
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2008; Lépine & Briley, 2004). Esta sugerencia probablemente sea particularmente
relevante en pacientes con sintomatologia ansiosa y/o depresiva premorbida al
dolor crénico y que se vea sostenida o aumentada por la persistencia de éste.

El caso de Angélica es un buen ejemplo para esta explicacién. De forma
constante durante las sesiones, la paciente expresaba de pensamientos sobre dos
ejes tematicos no asociados al dolor y que generaban estados de ansiedad
elevada: eventos negativos en la vida de sus familiares, principalmente sus hijos, y
la presencia de sintomas sométicos. Dentro de estos pensamientos eran
evidentes las distorsiones cognitivas de catastrofizacion e imperativos.

De acuerdo a la terapia cognitiva, los pacientes con trastornos psiquiatricos
poseen errores sistematicos en el procesamiento de la informacion que
contribuyen a mantener la validez de pensamientos y creencias desadaptativas,
con consecuencias negativas sobre el estado emocional y la conducta (Beck et al.,
2010). Siguiendo el razonamiento del parrafo anterior, es probable que ademas de
la modificacibn de pensamientos y creencias desadaptativas asociadas al dolor
cronico, en personas con trastornos psiquiatricos sea necesario intervenir sobre
los pensamientos y las creencias propias de la depresiéon y/o la ansiedad, o
cualquier otro diagndstico psiquiatrico.

Aunado a lo anterior, en el caso de la conceptualizacion de caso de los
pacientes de la tercera edad hay que considerar que existen temas que son
particularmente relevantes en este grupo etario, como las creencias de cohorte™,

los vinculos intergeneracionales y las enfermedades y/o sintomas fisicos, mismos

1% Se refieren al conjunto de pensamientos y experiencias compartidos por personas nacidas en el
mismo periodo de tiempo, y que moldean creencias y expectativas sobre diversas areas de la vida,
como la familia o el trabajo.



151

que se magnifican cuando se tiene depresion y/o ansiedad e interactian con
pensamientos y creencias disfuncionales (Evans, 2007; Laidlaw, Thompson, &
Gallagher-Thompson, 2004).

Aunque no se considera que sea el caso de Rebeca y Angélica, también es
importante mencionar que la literatura actual no presenta pautas de accion claras
cuando se trata de abordar pacientes con algun otro diagnostico psiquiatrico del
Eje I, solo o en comorbilidad con depresiébn y/o ansiedad, o del Eje Il en
comorbilidad con dolor crénico, probablemente porque su diagndstico no sea tan
frecuente y, por lo tanto, no sea posible conformar grandes muestras y realizar
estudios a gran escala. En cualquier caso, resulta importante al planear el
tratamiento jerarquizar las problematicas del paciente de acuerdo a la evidencia en
la literatura, la experiencia del clinico y el deseo del paciente.

Otra posible explicaciéon sobre la pérdida de la mejoria en el seguimiento se
refiere a una falta de identificacién precisa sobre las cogniciones disfuncionales
mas significativas para las pacientes, impidiendo una mejoria sostenida en el
animo y la conducta. Beck (2011) sugiere que cuando el paciente persiste en su
creencia o no se reduce el distrés emocional puede deberse a que hay otros
pensamientos automaticos no identificados o evaluados, el pensamiento
automatico es una creencia central y/o el pensamiento alternativo tiene un impacto
a nivel intelectual pero no emocional, entre otros.

Con respecto al dolor, al inicio del tratamiento ambas pacientes tenian una
funcionalidad limitada, y creencias sobre el dolor y estrategias de afrontamiento
poco adaptativas. Al final del tratamiento Rebeca evidenciéo mejoria clinicamente

significativa sobre la severidad, el impacto y la catastrofizacion al dolor,
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manteniéndose el efecto al seguimiento, reportando un uso constante de
estrategias conductuales y cognitivas para manejar el dolor. Por su parte, Angélica
presentd empeoramiento clinicamente significativo sobre el impacto del dolor al
final del tratamiento, y en el seguimiento se afiadid deterioro en la severidad y la
catastrofizacién al dolor, reportando un uso variable y limitado Unicamente del
entrenamiento en relajacion.

A menudo, los pacientes con dolor crénico experimentan limitaciones en la
funcionalidad a causa del dolor que se exacerban en presencia de comorbilidad
psiquiatrica y el aumento en la severidad del dolor (Annagur et al., 2014; Blyth
et al., 2001; de Heer et al., 2014; Yalcin & Barrot, 2014). Diversos estudios sobre
TCC-DC han reportado efectos pequefios y moderados sobre el uso de las
estrategias de afrontamiento, la severidad y la discapacidad asociadas al dolor,
con mantenimiento de los efectos a las 26 semanas (Bernardy etal., 2013;
Cherkin et al., 2016; Linden et al., 2014; Morley et al., 1999), incluso en pacientes
con una discapacidad severa (McCracken et al., 2007).

Este efecto disimil en ambas pacientes puede explicarse por las diferencias
en la implementacion de las estrategias de intervencion fuera del consultorio.
Rebeca mostrd una actitud proactiva y de alto compromiso con la realizacion de
tareas en casa durante todo el tratamiento, mientras que Angélica se mostro
resistente desde el comienzo de la intervencion al trabajo en casa, argumentando
una preferencia por su realizacion en sesion, y cuando reportaba el uso de alguna
estrategia en casa, era inconstante para en su aplicacion y mantenimiento.

Las tareas para el hogar son uno de los principales elementos de la terapia

cognitivo — conductual, pues le brindan al paciente la oportunidad para aplicar y
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comprobar la efectividad las estrategias adquiridas en el consultorio en su
ambiente natural y asi contribuir a al alivio de los sintomas (Beck, 2011). La
investigacién ha mostrado que aquellos pacientes que muestran un mejor apego a
la realizacion de tareas en casa progresan mejor en el tratamiento
psicoterapéutico que aquellos que no lo hacen (Hlavaty, Brown, & Jason, 2011;
Kazantzis, Whittington, & Dattilio, 2010). En pacientes que se resisten a realizar
tareas en el hogar resulta importante que el terapeuta identifique y modifique las
cogniciones disfuncionales asociadas a esta actividad o implemente
modificaciones especificas para las tareas para el hogar, aumentando asi las
probabilidades de su cumplimiento y promoviendo las oportunidades para que el
paciente aumente su percepcion de autoeficacia y asuma una actitud de
resolucién de problemas (Beck, 2005).

Sobre esta misma linea explicativa, pero desde el aspecto de la
intervencién, Angélica también pudo mostrarse resistente a la realizacién del
trabajo fuera de la sesion porque las tareas (pre)disefiadas no se adecuaron
correctamente a sus necesidades particulares. Como ya se describié parrafos
arriba, las preocupaciones principales de ella se encontraban en otras esferas de
su vida y no el dolor. Desde el aspecto de la practica de la terapeuta, puede
sefalarse que quiza ella no enfatizo la importancia del trabajo fuera de la sesion
para el alivio de los sintomas, no explicO adecuadamente o se cercioré de la
comprension de la logica detras de una tarea para el hogar especifica y/o no
disefo las tareas colaborativamente (Beck, 2005).

Ademas de la actitud y/o compromiso de ambas pacientes, algunos autores

han sugerido que en al conceptualizar las dificultades de los pacientes para
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apegarse al trabajo en casa, sean consideradas las caracteristicas educativas de
estos (Kazantzis et al., 2010). Este es el caso de Rebeca y Angélica; mientras que
la primera tiene un nivel educativo de licenciatura, Angélica suspendio sus
estudios en la secundaria. Algunos pacientes de la tercera edad, especialmente
para quienes tiene poca instruccidon educativa, la “tarea” puede tener
connotaciones desagradables o humillantes (Kazantzis et al., 2010). Angélica
expresaba constantemente su preocupacion por hacer bien el trabajo (incluyendo
la calidad de su caligrafia) y recordar las instrucciones.

De hecho, aparte de las dificultades para recordar las instrucciones,
Angélica tenia dificultades para evocar el contenido de las sesiones previas. Si
bien, los cambios cognitivos en la tercera edad han sido bien documentados en la
literatura (Evans, 2007), autores especializados en el area sefialan que las
personas en este grupo etario pueden obtener el mismo beneficio de la terapia
cognitivo — conductual que las personas de otras cohortes.

Para maximizar su efecto es recomendable establecer algunas
modificaciones al tratamiento estandar como: reducir el tiempo de cada sesion,
llevar un ritmo mas lento en la terapia, mantener una conversacion mas pausada y
clara, utilizar diversas modalidades al presentar la informacién, aumentar la
estructura de la sesion, redirigir constantemente la narrativa del paciente hacia el
contenido y metas de la sesidn, promover escribir anotaciones sobre puntos
importantes de la terapia y su organizacion en carpetas, proporcionar y obtener
resimenes constantes, repetir la informacion, incorporar estrategias de

memorizacion, ayudar al paciente a establecer un puente entre sesiones
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brindandole informacion clave y prolongar la duracion de la intervencion completa
(Evans, 2007; Sorocco & Lauderdale, 2011).

Aungue se implementaron algunas modificaciones a la intervencién como
sugerir asistencia dos veces por semana, comenzar sesiones via telefonica,
simplificar algunos formatos de trabajo, proporcionar material escrito sobre el
contenido de las sesiones y brindar palabras clave ocasionalmente para evocar
informacion, es probable que Angélica se hubiera beneficiado mas con un uso
sistematico y consistente de estos u otros cambios.

Otra explicacion de los efectos dispares obtenidos en ambas pacientes en
el area de dolor puede atribuirse a que Rebeca y Angélica se encontraban en
etapas de cambio distintas (DiClemente & Prochaska, 1982) y, por lo tanto, su
motivacion al cambio era distinta. En este sentido, Angélica pudo haberse
beneficiado de estrategias que permitieran aumentar su motivacion a la realizacion
de las tareas en casa y/o el uso sistemético de estrategias que le habian resultado
efectivas, como la entrevista motivacional (Miller & Rollnick, 1999).

Finalmente, otra explicacion para el efecto negativo en Angélica puede
atribuirse a creencias disfuncionales sobre el dolor. La literatura menciona que las
creencias negativas sobre el dolor pueden influir negativamente en la motivacion
del paciente a emplear estrategias adaptativas de automanejo (Flor & Turk, 2013;
Kerns & Rosenberg, 2000). Ella sostenia una creencia negativa asociada a la
expresion de quejas 0 molestias causadas por la presencia de dolor y otros
sintomas somaticos. Cabe recordar que Angélica sostiene que esta creencia se
origina de una relacion disfuncional con su madre. La modificacion de creencias

intermedias o centrales fue un aspecto que no se profundiz6 durante la
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intervencion, por lo tanto, a modo de una interpretacion no corroborada con la
paciente, puede pensarse que el expresar libremente a la terapeuta las molestias
que se generaban con la presencia del dolor causaria un conflicto con la creencia
central que sostiene y aumentaria el distrés emocional.

En lo concerniente a la calidad de vida percibida, al inicio del tratamiento
Rebeca reportaba peor calidad de vida que Angélica. Al finalizar la intervencion
ambas pacientes evidenciaron mejoria clinicamente significativa, sin embargo, el
aumento fue mayor para Rebeca ya que reporté un aumento sobre la mayoria de
las dimensiones de la calidad de vida, mientras que Angélica reporté mejoria en
las subescalas de salud mental, rol fisico, vitalidad, salud general y dolor corporal.

Los resultados de Rebeca pueden interpretarse como una mejora global en
diferentes aspectos de salud asociados a la calidad de vida, en cambio en
Angélica pueden interpretarse como una mejora en la evaluacion personal de la
salud, una disminucion de la interferencia del dolor o el estado de salud en la vida
cotidiana y una sensacién de mayor tranquilidad y energia. Para ambas pacientes
la mejoria se mantuvo en el periodo de seguimiento, aunque Angélica solo
mantuvo su mejoria en dolor corporal y salud general, lo cual refleja que sostuvo
una autoevaluacion positiva de su salud y del impacto del dolor en su vida
cotidiana.

En general, las personas con diversas enfermedades cronicas, necesidad
continua de tratamientos y comorbilidad psiquiatrica presentan un peor
funcionamiento fisico y social, condicionando la evolucion y el tratamiento de las
condiciones fisicas y mentales (APA, 2013; Bérsbo et al., 2008; Castro, Daltro,

Kraychete, & Lopes, 2012). En la literatura se han reportado efectos positivos
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sobre la calidad de vida en general o sobre algunas dimensiones de ésta después
de intervenciones cognitivo-conductuales para pacientes con dolor crénico
musculoesquelético con un mantenimiento de los efectos a tres meses (Castro
et al., 2012; Dysvik, Guttormsen Vinsnes, & Eikeland, 2004; Orenius et al., 2013).

Si se considera que la calidad de vida asociada a la salud es un reflejo del
bienestar percibido por la persona en aspectos fisicos y psicolégicos, los
resultados obtenidos pueden explicarse como un efecto del acompafiamiento
proporcionado por la terapeuta durante el periodo que duré la intervencién o de la
implementacion de las estrategias de intervencion en el ambiente natural del
paciente, permitiendo experimentar una mayor sensacion de control sobre éste y
promoviendo un aumento de la autoeficacia. De esta forma, el paciente puede
redirigir la atencién hacia sus propios recursos y usarlos para manejar los
problemas que afectan la calidad de vida. Por otro lado, al estar influida por
diversos elementos, como la comorbilidad psiquiatrica, los sintomas somaticos o la
calidad del apoyo social, el deterioro 0 mantenimiento en algunos de ellos puede
explicar las reducciones en la calidad de vida (Castro et al., 2012; Orenius et al.,
2013; Roméo et al., 2009).

Otro hallazgo importante es que ambas pacientes expresaron mayor utilidad
y préactica por diferentes estrategias. Si bien la terapia cognitivo — conductual (para
el dolor crénico) es flexible en su implementacion, habitualmente sigue un curso
empiricamente probado a través de diversos protocolos. Sin embargo, se ha
planteado que una linea de investigacion futura sobre el tratamiento del dolor

cronico debera determinar los componentes especificos del tratamiento que
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resultan mas efectivos y eficaces o adaptar el protocolo completo a las
necesidades del paciente (Ehde et al., 2014; D. Turk & Flor, 2013).

Este hallazgo resulta relevante en el uso de intervenciones basadas en la
evidencia en la préctica cotidiana, siguiendo las pautas de la medicina conductual
basada en evidencia (Davidson et al., 2003). Desde un andlisis personal, el reto
mas complejo al implementar estas intervenciones consiste en desarrollar el grado
suficiente de flexibilidad que permita, por un lado, mantener la integridad de un
tratamiento y, por otro, responder a las necesidades particulares del paciente. Se
trata de encontrar un equilibrio que, considero, ocurre cuando se combina el
conocimiento del terapeuta de las bases tedricas del modelo cognitivo-conductual,
de psicopatologia y del dolor cronico y de la practica clinica, con lo cual adquiere
la experiencia necesaria para tomar decisiones en la practica clinica con mayor
seguridad. En los casos presentados fue necesario, por ejemplo, modificar el
orden de los moddulos, enfatizar algunos mas que otros dependiendo de la
paciente y dedicar mas o0 menos tiempo a otros.

Finalmente, es notable que el tratamiento de ambas pacientes se
prolongara mas tiempo del contemplado. Ante este hecho, pueden mencionarse
varias explicaciones. Primero, desde el ambito de la adherencia terapéutica, las
pacientes atendidas cursan con diversas patologias médicas cuyos sintomas
(incluido el dolor) pueden (o no) exacerbarse durante el curso de una intervencion
psicoterapéutica. Esta exacerbacion de sintomas puede generar inasistencia a las
sesiones e inconsistencia en la practica en casa de las estrategias ensefiadas, lo
cual prolonga el tiempo que se dedica a cada médulo o estrategia ensefiada.

Paralelamente, en la evolucion clinica de la depresion y la ansiedad también existe
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exacerbacion de sintomas que ocurren durante el curso de la terapia (Beck et al.,
2010).

En el caso particular de Angélica, también hay que considerar que dependia
de sus hijos para el traslado al hospital y a su casa. De hecho, interrumpié algunas
sesiones por contestar llamadas telefénicas de sus hijos donde les indicaba a qué
hora podian recogerla. Varias de las fechas programadas para las sesiones se
modificaron en funcion de la disponibilidad de sus hijos. En el mismo sentido y
continuando con la idea del parrafo anterior, Rebeca y Angélica dependian
econémicamente de su padre o sus hijos, respectivamente, lo cual puede impactar
negativamente en la adquisicion de medicamentos para el alivio del dolor (u otros
sintomas) o el gasto disponible para la transportacion. Lo ultimo también es
relevante en un contexto en el cual la ubicacion del INCMNSZ es distante del lugar
de residencia de las pacientes, aunque sea en la misma ciudad.

Segundo, las caracteristicas mismas de las pacientes, ya descritas en ésta
y en secciones previas, impusieron modificaciones al tiempo requerido para cada
moddulo planeado. Por ejemplo, la exacerbacion de sintomas depresivos en
Rebeca y los cambios cognitivos en Angélica propios de la edad.

La intervencion descrita presenta algunas limitaciones. Se desconoce el
efecto que los medicamentos, psiquiatricos y de otras especialidades, puedan
tener sobre la intervencion debido a que no se mantuvo un control sisteméatico del
apego al tratamiento farmacolégico. Por otro lado, no se conoce si los sintomas
depresivos 0 ansiosos presentados por las pacientes sean resultado de
desérdenes organicos y, por lo tanto, se requieran otras intervenciones

farmacoldgicas o requieran intervenciones psicoterapéuticas mas especializadas.
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Otra limitacion se encuentra en que, al existir una gran demanda del
servicio, el tiempo disponible para atender a cada paciente se ve limitado, para
cada sesion y para el tratamiento en general.

En otro sentido, el periodo de evaluacion de seguimiento es muy corto, lo
cual limita establecer un patron de comportamiento de los datos y el conocer la
efectividad de esta intervencion a un plazo mayor y comprobar (o no) con mayor
grado de similitud lo reportado por la literatura. Algunos autores también
considerarian que el niumero de datos de la linea base para la comorbilidad
psiquiatrica es insuficiente (Kratochwill et al., 2010), sin embargo, un riesgo de
ampliar el nUmero de sesiones para establecer la linea base es que el paciente
pierda la motivacion al tratamiento o sea poco ético implementar un tratamiento
cuando la problematica es evidente (Cormier et al., 2009).

Finalmente, los hallazgos obtenidos no pueden generalizarse debido al
namero de participantes.

A pesar de estas limitaciones, la intervencion descrita también presenta
algunas fortalezas. En primera instancia, permite conocer de forma directa los
retos que experimenta un psicoterapeuta al brindar atencién psicoloégica en un
contexto hospitalario a personas que, ademas de la psicopatologia, cursan con
enfermedades cronico-degenerativas, como el dolor crénico. El psicologo no sdlo
tiene que ser habil para emplear las estrategias de intervencion que ya conoce,
sino también modificarlas en funcion de las limitantes que imponen las
enfermedades que presentan los pacientes.

En segundo lugar, el estudio de caso permite profundizar en el individuo y

sus caracteristicas. Existe la posibilidad de conocer con mayor detalle algunas de
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las variables que estan involucradas en el desarrollo y mantenimiento de los
problemas psicosociales del paciente y se brinda el contexto para entender el por
qué las conductas disfuncionales observadas se mantienen. Ademas, aunque en
la mayor parte de los casos el enfoque es hacia las conductas desadaptativas,
también se pueden advertir las conductas o factores protectores de las personas.

En tercer lugar, permite ilustrar el proceso de psicoterapia. Mediante la
descripcion de lo ocurrido en las sesiones, se puede observar la pertinencia de las
intervenciones del psicologo, y qué elementos dificultan o facilitan la obtencién de
las metas planteadas y la alianza terapéutica. Finalmente, los estudios de caso
son el espacio para describir detalladamente los efectos clinicos de las
intervenciones y los factores que influyen en su éxito o fracaso, asi como el
establecimiento de estos parametros en funcion no soélo de resultados
estadisticos, sino del impacto que generan en el individuo. Este trabajo es una
muestra de que un modelo Unico no es aplicable a todos.

Algunas recomendaciones para futuras intervenciones psicosociales en
dolor crénico son: mantener un control mas estrecho del apego al tratamiento
farmacolégico y sus efectos, incluyendo la participacion del psiquiatra que
prescribe el tratamiento psiquiatrico y de algun familiar que funcione como un
observador del apego al tratamiento. Explorar la conveniencia de usar con mayor
frecuencia intervenciones basadas en modelos de atencion via remota, como es el
caso de la via telefonica o el internet, especialmente para los pacientes que tienen
exacerbacion de sintomas o que viven lejos del centro de salud y tienen

dificultades para acudir a éste.
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Incorporar fuentes de apoyo social significativos para el paciente, como
familiares o amigos, que propicien un ambiente de mantenimiento y generalizacién
para las estrategias adquiridas durante el tratamiento. Realizar evaluaciones
psiquiatricas detalladas pretratamiento que permitan evaluar la conveniencia de
utilizar los protocolos de dolor crénico conocidos o, de forma mas general,
protocolos en otras areas, de forma que se obtengan los mayores beneficios para
el paciente.

El psicologo interesado en desarrollar su practica clinica con personas que
presentan enfermedades crénico-degenerativas o avanzadas debe tener
fundamentos tedricos sélidos del enfoque terapéutico con el cual trabaja y del
curso natural de la enfermedad, de forma que pueda intervenir adecuadamente en
estos contextos. Igualmente, debe poseer habilidades de trabajo en equipo para
poder integrarse favorablemente a equipos interdisciplinarios de salud y fomentar
una integracion biopsicosocial del paciente en todos los miembros de ese equipo.
Finalmente, se recomienda mantener un control mas estricto de las amenazas a la
validez interna y poder desarrollar estudios de caso con mayor rigor metodoldgico.

Se concluye que la intervencion cognitivo-conductual para el manejo del
dolor cronico presentada en este trabajo es una opcion empirica y clinicamente
valida para el abordaje interdisciplinario de este problema y algunas de sus

consecuencias.
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Anexos

Anexo 1: Carta de Consentimiento Informado para Reporte de Casos

Carta de consentimiento Informado para Reporte de Casos

Nombre del Participante:

Nombre del Terapeuta:
Objetivo del trabajo:
Titulo del Trabajo:

Yo otorgo mi

consentimiento para que la informacion del proceso psicoterapéutico del que fui
participe de manera voluntaria como parte de la atencion brindada en la Clinica
del Dolor del Instituto Nacional de Ciencias médicas y Nutricibn Salvador Zubiran

(INCMNSZ), sea utilizada para propositos educativos de titulacion.

Se me ha explicado que:

1. La informacioén sera publicada sin utilizar datos de identificacion personal y
se hara todo lo posible para garantizar el anonimato. Sin embargo, entiendo
gue el anonimato completo no se puede garantizar y que en los datos
reportados se hara énfasis en el trabajo realizado, mas que en mis datos
personales.

2. La informacion serd publicada dentro de un reporte de experiencia
profesional que estara disponible en la base de datos, de libre acceso,
TESIUNAM y en algunas bibliotecas de la Universidad Nacional Autbnoma
de México, por lo que podrd ser consultado por profesionales y no
profesionales de la salud.

3. Puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de la

aprobacion del Reporte de Experiencia por el comité de Tesis de la
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Facultad de Psicologia de la UNAM, una vez que ésta aprobacién sea

realizada no sera posible retirar el consentimiento.

Constato que he leido con cuidado este consentimiento informado, he
hecho todas las preguntas que he tenido y todas han sido respondidas
satisfactoriamente, ademas se me ha informado que puedo negar este
consentimiento sin penalidad alguna o perjuicio en mi atencién médica/psicoldgica
habitual al que tengo derecho en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion, Salvador Zubirdn (INCMNSZ), por lo que es mi decision brindar mi

consentimiento de manera voluntaria.

Firma Participante Fecha

Adaptado de BMJ Case Reports Consent Form. Recuperado el 20 de Septiembre de 2016
de: http://journals.omj.com/site/authors/patientconsent/consentenglish.pdf



http://journals.bmj.com/site/authors/patientconsent/consentenglish.pdf
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Anexo 2: Entrevista Clinica para Pacientes con Dolor Crénico

Residencia en Medicina Conductual,
Universidad Nacional Autbnoma de México
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
Salvador Zubiran
Clinica del Dolor y Cuidados Paliativos

ENTREVISTA CLINICA PARA PACIENTES CON DOLOR CRONICO

Fecha: / /

Expediente:
Teléfono:
Nombre: Edad: Sexo:
Estado civil: Escolaridad: Religion:
Ocupacion: Lugar de residencia:

APOYO SOCIAL
Genograma

¢ Hay otras personas de las cuales el paciente reciba apoyo social? (Si) (No)
¢, Quiénes?

EVALUACION DEL DOLOR
Diagnéstico algoldgico:

Tratamiento farmacologico:

Otras comorbilidades:

¢ El conocimiento del paciente sobre su enfermedad es?
Nulo Distorsionado Incompleto y adecuado Completo y adecuado

¢ El conocimiento que tiene el paciente sobre su pronéstico es?



Nulo Distorsionado Incompleto y adecuado

Descripcion del dolor:
e /;DoOnde se ubica el dolor?

189

Completo y adecuado

e ¢ Cuando ocurre el dolor?

e (;Cbmo lo siente?

Tiempo de evolucion:

¢ Qué hace para manejar su dolor?

¢, Qué hacen los demas cuando usted tiene dolor?

¢, Qué emociones siente cuando el dolor es mas intenso?

¢, Como influye el dolor en las siguientes areas de su vida y qué grado de malestar

le produce?

AREA

GRADO DE
MALESTAR

Casa

Trabajo o escuela
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Actividades recreativas

Familiar

Social

Sexual

FACTORES DE RIESGO
¢,Cuales son las dificultades en la toma del medicamento?

¢,Ha consumido sustancias? (Si) (No) ¢ Cuales?

¢, Desde cuando consume sustancias?
¢Actualmente consume sustancias? (Si) (No) ¢ Desde cuando dejé de consumir?

¢, Cuales sustancias consume actualmente?

¢ Tiene dificultades para dormir? (Si) (No) ¢ Cuéles?
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ASPECTOS PSIQUIATRICOS
Las siguientes son preguntas que se hacen de manera rutinaria:

1. ¢ Se ha sentido ansioso o nervioso en las ultimas dos semanas? (Si) (No)

2. ¢Considera que la ansiedad o el nerviosismo es un sintoma que le esta
afectando de manera significativa? (Si) (No)

3. ¢En las ultimas dos semanas se ha sentido triste la mayor parte del tiempo?
(Si) (No)

4. En las ultimas dos semanas, ¢ha disminuido su capacidad para disfrutar las
cosas que habitualmente disfruta, por ejemplo, platicar con su familia, ver la tele,
escuchar musica?

(Si) (No)

En caso negativo, pasar a la pregunta 6
5. ¢ Esto le ha sucedido la mayor parte del tiempo?
(Si) (No)

6. ¢ Ha tenido ideas de hacerse dafio a si mismo?
(Si) (No)

So6lo en caso afirmativo, realizar las siquientes preguntas:
Durante este Ultimo mes
a) ¢Ha pensado que seria mejor morirse o ha deseado estar muerto? (Si) (No)

b) ¢ Ha querido hacerse dafio? (Si) (No)
c) ¢,Ha pensado en el suicidio? (Si) (No)
d) ¢ Ha planeado suicidarse? (Si) (No)
e) ¢Ha intentado suicidarse? (Si) (No)

f) A'lo largo de su vida, ¢ alguna vez ha intentado suicidarse? (Si) (No)

Riesgo suicida actual

a/b/f Ligero

c/ b+f Moderado

d/elc+f Severo




Anexo 3: Cuestionario Breve para la Evaluacién del Dolor

Fecha: ! ! Hora:
Apellido: Normbre:

1. Todos hemos tenido dolor alguna vez en nuestra vida (por ejemplo, dolor de cabeza, contusiones,
dolores de dientes). ;En b actualidad, ha sentido un dobr distinto a estos dolores comunes?

1. S 2 No

2. Indigue en el dbujo, con un ldpiz, donde siente el dolor. Indigue con una "X" I parte del cuerpoen b
cual el dolor es mas grave.

Derecha lzquierda lzquierda 1 Derecha

3. Clasifique su dolor haciendo un circulo alrededor del nimero que mejor describe la intensidad
maxima de dobr sentido en las ltimas 24 horas.

0 1 2 3 4 5 ] 7 8 9 10
Ningun El Peor Dolor
Dolor Imaginable

4. Clasifique su dolor haciendo un circulo alrededor del nimero que mejor describe la intensidad
minima de dolor sentido en las utimas 24 horas.

0 1 2 3 4 5 B 1 8 9 10
Ningun El Peor Dolor
Dolor Imaginable

5. Clasifique su dolor haciendo un circulo alrededor del nimero que mejor describe la intensidad media
de dolor sentido en las ultimas 24 horas.

0 1 2 3 4 5 B 1 8 9 10
Ningun El Peor Dolor
Dolor Imaginable



Clasifigue su dolor haciendo un circulo alrededor del mamero gque mejor describe la intensidad de su
dolor actual.

0 1 2 3 4 5 b 7 i 9 10
Ningin El Peor Dolor
Dolor Imaginable

£Qué tratamiento o medicamento recibe para su dolor?

JEn las cltimas 24 horas, cuénto alivie ha sentido con el ratamiento o con el medicamento? Indique
con un circulo el porcentaje que mejor se adapta a su alivio.

0%  10% 20% 30% 40% 50% 60% T70% BO%  90%  100%
Ningun Alivio
Alivio Total

Haga un circulo alrededor del nimero que mejor describe la manera en que el dolor ha interferido,
durante las ultimas 24 horas, con su:

A.  Actividad en general

0 1 2 3 4 5 6 ! 8 9 10

No Interfiere
Interfiere por Completo
B. Edado de dnimo

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Mo Interfiere
Interfiere por Completo
C. Capacidad de caminar

0 1 2 3 4 5 6 ! 8 9 10

No Interfiere
Interfiere por Completo
D. Trabajo normal (ya sea en casa o afuera)

0 1 2 3 4 5 B 7 8 9 10

No Inter fiere
Interfiere por Completo
E. Relaciones con otras personas

0 1 Z 3 4 5 6 1 8 9 10

Mo Interfiere
Interfiere por Completo
F.  Sueno

0 1 2 3 4 5 6 ! 8 9 10

No Inter fiere
Interfiere por Completo
6. Capacidad de diversidn

0 1 2 3 4 5 6 1 8 9 10

No Interfiere

Interfiere por Completo
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Anexo 4: Escala de Catastrofizacién al Dolor
Nombre: Fecha:

Todas las personas experimentamos situaciones de dolor en algin momento de nuestra vida. Tales
experiencias pueden incluir dolor de cabeza, dolor de muelas, dolor muscular o de articulaciones.
Las personas estamos a menudo expuestas a situaciones que pueden causar dolor como las
enfermedades, las heridas, los tratamientos dentales o las intervenciones quirurgicas. Este
cuestionario nos puede servir para conocer el tipo de pensamientos y sentimientos que usted tiene
cuando siente dolor.

A continuacién se presenta una lista de 13 frases que describen diferentes pensamientos y
sentimientos que pueden estar asociados al dolor. Por favor indique el grado en que usted tiene

esos pensamientos y sentimientos cuando siente dolor.

1. Estoy preocupado todo el tiempo pensando en si el dolor desaparecera

0: Nada en absoluto 1: Un poco  2: Moderadamente  3: Mucho  4: Todo el tiempo
2. Siento que ya no puedo mds

0: Nada en absoluto 1: Un poco  2: Moderadamente  3: Mucho  4: Todo el tiempo
3. Es terrible y pienso que esto nunca va a mejorar

0: Nada en absoluto 1: Un poco  2: Moderadamente  3: Mucho  4: Todo el tiempo
4. Es horrible y siento que esto es mas fuerte que yo

0: Nada en absoluto 1: Un poco  2: Moderadamente  3: Mucho  4: Todo el tiempo
5. Siento que no puedo soportarlo més

0: Nada en absoluto 1: Un poco  2: Moderadamente  3: Mucho  4: Todo el tiempo
6. Temo que el dolor empeore

0: Nada en absoluto 1: Un poco  2: Moderadamente  3: Mucho  4: Todo el tiempo
7. No dejo de pensar en otras situaciones en las que experimento dolor

0: Nada en absoluto 1: Un poco  2: Moderadamente  3: Mucho  4: Todo el tiempo
8. Deseo desesperadamente que desaparezca el dolor

0: Nada en absoluto 1: Un poco  2: Moderadamente  3: Mucho  4: Todo el tiempo
9. No puedo apartar el dolor de mi mente

0: Nada en absoluto 1: Un poco  2: Moderadamente  3: Mucho  4: Todo el tiempo
10. No dejo de pensar en lo mucho que me duele

0: Nada en absoluto 1: Un poco  2: Moderadamente  3: Mucho  4: Todo el tiempo
N. No dejo de pensar en lo mucho que deseo que desaparezca el dolor

0: Nada en absoluto 1: Un poco  2: Moderadamente  3: Mucho  4: Todo el tiempo
12. No hay nada que pueda hacer para aliviar la intensidad del dolor

0: Nada en absoluto 1: Un poco  2: Moderadamente  3: Mucho  4: Todo el tiempo
13. Me pregunto si me puede pasar algo grave

0: Nada en absoluto 1: Un poco  2: Moderadamente  3: Mucho  4: Todo el tiempo

Seyler, A., Hernandez-Guzman, L., & Freyre, M. A. (2014). Validez de la Escala de Catastrofizacion del Dolor. Revista
El Dolor, 61, 18-24



Anexo 5: Diario de Dolor

Dia de la semana: Fecha: / /
e e e
= e Situacién ., = . Acciones para reducir el S ©
23 . ) . Emocién 2 7 Pensamientos B 7
g2 | (¢Dénde, qué, con quién?) s dolor TG
£ = by
Hora 1:
Hora 2:
Hora 3:
Hora 4:
Hora 5:

Adaptado de: Caudill, M. A. (1998). Controle el dolor antes de que el dolor le controle a usted: descubra qué es lo que realmente incrementa y disminuye el dolor. Paidos.




Anexo 6: Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria

HNomibre Ecdad Sen
Fecha Mo. Registo

Los médicos concoen la imporanaa de los faciores emodonales en la mayoria de las enfermedades. Siel médico sabe cudl es el estado emocional
del paciente, puade prestale enonoes maor aywda,

Esle cusstionano ha sido dsefiado para aywdar a que sumédico sepa odmo se sente usled aleciva y emocionalmenta

«  Leacada pregunia y margue conwna X7 [a respuesta que usted considere que coincide con su progio estado emocional en la

Gltima sema na.
«  No esnecesano qee plense mucho tiempo cada respuesia; en este cuesfonarnio las respeestias espontineas Senen mayor valor que

las que 58 piensan mudig.
1. Me siento tensofa) o nendoso(a):

[ Todoeldia [ Casitodoel dia [[] Da vex en cuando [] Munca
2. Sigo distutando conlas mismas cosas de sempre

[] Cas semgre [ Fecensemene [] Rarawvez [J Neenabsduin
3. Siento una especie de lemor como si algo me fuera a sucedar:

[ siy muyintenss [ si pero no muy intenso [J5iperonomepreccrpa [ Mo siento nada de eso
4, 5oy capaz da reinme y ver el lado gracioso da las cosas:

[ Cas gemgee [] Fecenementa [] Raravez [ Heenasdun
5. Tengo [a cabera llena da preccupacones:

[ Todoeldia [ Casitodoel dia [[] Da vex en cuando [] Munca
6. Ma sienD alegre:

[ Cas siemgre [ Frecenemente [] Raravez [ Meenabsdun
7. 50y capaz de permanacer sentadofa) rangula y reljadamenta:

[0 Cas semgee [] Frecientements [] Raravez [ neenasdutn
8. Me sento lenic(a) y orpe:

[ Tedoeidia [] Casitodoaldia [] Da vez en cuands [] Nunca
9. imenio una desagrachble sensacién de nervios v vacio an el es :

Casi sempra [ Frecientemanta Rara vez [0 Hoenabsduin

10 He perdido d interds por mi aspecio personal:

[ Cas semgre [ Frecenemene [] Raravez [ Meenabsdun
11. Ma siento ingeato{a) como & no pudiera dejar de moverma:

O Cas semgre ] Frecuenements 1 Fara vez O Moenabsdun
12, Espero las cosas con ilusidn:

[ Cas semgee [] Frecientementa [] Raravez [] Meenasduin
14 Experimenio da repanta una sensaatn de gan angusia o lemor:

[ Cas semgre [ Frecuentemania ] Raraver [ Hoenabsduin
14. Soy capaz de disirutar con un buen ibro, programa de radio o televisidn:

[ Cas semgre [ Fecenemene [] Raravez [ Meenabsdun

Lipaz-Alvaranga JC, o1 al. Hospital Anuisty and Dapression Scale (HAD) en sujstos obesos mexicancs. Rew Invast CHn 2002; 54 |5]: 403-409 409



Anexo 7: Encuesta SF-36

La Ereuesta del Estado de Salud 5F-35 para su uso en Mésico se puede
reproducir con permiso de Health Assessment Lab, Mew England Med-
cal Center, TA0 Washirgton Strest, NEMC #3415 Bogon, MA, 02111, De
rechos Reservados © Health Assessment Lab Bl permiso para o uso dela
Ercuedts puede ser solicitado al primer autor de este atfeulo

Instrucciones: esda encueda le pide su opinidn acerca de su salud

Esta informacion permitird saber edmo s Serie ¥ qué tan bien puede
hazer LEted sie actividades normales,

Conteste cach prequrta marcanda la respuesia como s leindica. 5

10 ESEA SBQUno O Segura o como responder 8 una prequita, por fwor dé
la rejor respuesta posible

1.

2

En gereral, jdirfa gue s saud es:

Escalas de respuesta; Excelente, Muy buers, Buera, Requlan Mala?
Comparando s salod con la de hase un ane, jeame la edilicarta en
qenerd ahomT

Escalas de respuesta; Mucho mejor dhora que Faee o aho, Sgo
mejor ahora oue hace u o, Mas o menos iqual ahora que Raee un
ano, Algo peor ahora qie hace unano Mucho peor ahora oue hace
Lif .

. Las siquiertes Irases se reieren a actividades que used podifa Fa-

cer durante un dia nommal. 5o estado de sabid aciual o limila para
hacer esti actividades? 51 es asl, jeudnto?

Escalas de respuesta: 5, me limita mueho, 5, melimita o poeo, Mo,
no e limita en absolio.

Opeiones de pregna;

i Actividades siqorosas, tales como corrern levaniar objetos
pesados, participar en depories inereos,

Actividades rmoderadas, tles como mover Wna mesa, barres,
Lrapear, lwar, jugar lutbol o beskal,

Leswantar o llevar s compras del mercadd.

Subir warios pisos por 13 escalera

Subir un piso por la esclera.

Diabdarsa, arrodilase o agaclarss,

Camina mi de die? cuadras

Camina warias cuadirs.

Camina una cuadra

Baitarse o vestirse

O - -

=

—_ -

. Duranie o diima mes, jha tenido wsted alguno de los squientes

problemas con @ trabajo u otras sctividedes diarlas pormades a
casa de s salud [EEaY
Escalas de respuesta:; 5, Mo

Dptl-:ums e prequita;
Ha reduddo el tiempo que dedeaba al trabajo u otras actisi-
dades,

b Halogrado hacer menos delo gue le hobiers gustado,

t.  Ha terido limitaciones en cuanto al bpo de trabajo uotras
actividades,

d  Hatenido dilicultades en realizar e trab#o U otras activida-
des [por ejermplo, ha requerido de masor el erza).

Durante o dlima mes, jha enido wied alguno de los siguisies
probleras con @ trabajo U otras actividades diarias normales a
camsa da alpin prablama emecbnal (como sentirse deprimido o are
sloso?

Escalas de respuesta; 5, Mo

1

11

O peiores de preguitc

8. Haredueido @ tiempo que dedicba al trabajo u otras activi-
dades

b, Halogrado macer menos de lo que e hubiera gustado,

e Hahecho o trabajo o obras atividades con & cuidado de
SiEmpre

Diurarte el dbime mes, jen gié medida su salud Dsiea o ws proble
mas ermocionales han dlicdtado sis actividades sociales rormales
con la farnilia, anigos, vecinos o grupos?

Escalas de respuesta Mada, Un poco. Mas o menos. Mucho, Dems
sjado,

L JCLUantG dolor B ha tenido ustesd dirante el dbing awes?

Escalas de respuesta: Mingun dolor Muy poco. Poco, Moderado, Se-
wer o Muy sesero,

Diurarte o dtine mes, jeuanio & dolor 1e ha dificdtado s trabgo
nommal fineliyendo tato @ trabao luera de casa como los queha-
ceres dormeésticos)?

Esalas de respaesta Mada, Un poeo. Mas o menos. Mucho, Dema
slacdo.

Edtas preuntas se relieren a como s fa sentido wted daants &
dittime mes, Por cach prequita, por Teaor o8 la resposda que mis s
aCerea 8 la manera como se ha sentdo uded JCunto tempo du-
rante o dlim mes

Escalas de respuesta; Sernpre Casi siempre Muchas wces. Alquras
vetes Casi nunea Murca,

O peiores de preguntc

4. 5@ ha sentido lleno de wida?

5@ ha sentido ruy rerdoso?

5 ha sentido tan decado e rads podia alentarlof
5 ha sentido tranduilo ¥ sosegada?

Ha terida rucka energial

5 ha sentido desarimado y triste?

% ha sentido agatado?

5a ha sentido Ieliz?

%a ha sentido careada?

L

-

Diurarte o dbime mes, jewinto Hempo s sabid T5Ea o 58 b kaas
emadonaks han diiedtado sie actividades sociales (como Jdsitar
arigos, parientes, ee.)?

Escalas de respoesta; Sermpre. Casi siempre, Algjune veces, Cad
nunca Murnca.

J0 0 tan CIERTA o FALSA es cada wna de las squientes [rases para
uged?

Escalas de respuesta; Definitivamente cierta. Cierta Mo s Falsa
Dl initivarmente falsa,

Opciones de pregqunta;
8. Parese que o me e mo un poco mas Reilmente que otra
gente,
b, Tergo ta buera salud como cualouien oue eonazeo,
Coren ouie i salud va 8 enpeorar
d. M slud es excelente,

L



Anexo 8: Mapa Clinico de Patogénesis de Rebeca

Variables Variables de Variables Variables de .
. L Consecuencias
distantes antecedentes organismicas respuesta
_Tra's,to_rno Episodio de Comorbilidades
psiquiatrico de .o
dolor médicas
madre
Acoso escolar en Actividades Emociones .
B . | . . Reduccion de
infancia 'y que generan [— TDM negativas: enojo, .
. : A ansiedad
adolescencia dolor ansiedad y tristeza
S(;r(]atorrgsait/(jallor?cl)a Excesode | | Bajo I~ |—>| Aislamiento social [~ Reforzadores
P actividad autoncepto positivos disminuidos

tratada

Relaciones

Pensamientos
automaticos y

Familiares con L creencias 1 Reduccion o L
conflictivas con . . N Mantenimiento del
enfermedades . disfuncionales evitacion de la L. PP
- s miembros de . animo disférico
médicas similares . delyoy actividad
su familia .
asociados al
dolor
Comentarios
negativos . .
Aborto 9 Duelos no Desacondicionamient
. sobre el dolor [ — Aumento de dolor [— .
espontaneo resueltos > o fisico
por parte de

familiares

Recordar Aumento del
Sobrepeso en .

. ) eventos Baja consumo de . . .
infancia y . — : . — . — Baja autoeficacia
asociados a su autoeficacia —>| alimentos chatarra

adolescencia

hijo y ex-pareja

y de cigarros

Estrés croénico

Problemas

econémicos

Represion
emocional
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Anexo 9: Folleto de Técnicas de Relajacion: Tensién — Distension

Recuerda que lo realmente
importante de la relajacion fisica
progresiva por tensidn-distension, es
que seas plenamente consciente de la
diferenda entre la tension aplicada v
la relajacion posterior, para que
después logres aplicarla
voluntariamente cuando la necesites y

puedas relajarte con facilidad.

Psicologia de Clinica de Dolor,
INCMMNEZ

Técnicas de
relajacion

Tensién y distension




Recuerda que estatécnica, como
otras para lograr relajacion, es un
proceso que  necesita  un
entrenamiento continua, Puedes
tener wuna  sensacion  de
hormigueo o la sensacion de
estar flotando, lo cual es positivo.

+ Mantén los ojos cerrados.
5 en algin momento
necesitas abrirlos, hazlo,
pero mientras aprendes la

técnica es mejor
permanecer con ellos
cerrados.

+ Colocate en un lugar
comodo, puede  ser
sentado o acostado.

* Reduce lo mas que
puedas los estimulos del
ambiente que puedan
distraerte, si es necesario,
informa a tu familia que
estaras practicando

gjercicios de relajacion.

Comienza a respirar lenta y profundamente,
como ya has praciicado previamente. Realiza
esto por aproximadamente 5 minutos o hasta
que sientas una sensacion de relajacion.

Posteriormente, sigue el siguiente orden
para tensar {4 segundos) y relajar tus
musculos. Repite cada ejercicio 3 veces:

1. Manos: Aprieta los pufios con fuerza
generando tension, concéntrate en la
tensicny luego abre las manos vy relajalas.

2. Dedos: Extiéndelos completamente para
crear tension, concéntrate en la tensién y
luego suelta. Si estas acostado puedes
dejar reposar las manos con las palmas
sobre la cama; si estas sentado, sobre fus
muslos o las rodillas.

3. Biceps y triceps: Flexiona el codoy guia
la mano empufiada v apretada hacia el
hombro para tensar. Concéntrate en la
tension, deja caer el brazo con la palma de
la mano abierta sobre la cama o los muslos

si estas sentado.

4. Hombros: Jala los hombros hacia
arriba sin despegar los codos del
cuerpo, como si buscaras tocar los
oidos con ellos. Concéntrate en la
tensicn y luego reldjalos.

A continuacion, empuja solo los
hombros hacia delante como si
quisieras unirlos frente a tu pecho.
Concéntrate en la tensian, y luego
relajate.

5. Cabeza Empuja la cabeza como si
la guisieras enterrar en la cama.
Concéntrate en la tensidn, v luego
relajate. Si estas sentado omite este
paso.

6. Cuadriceps y pantorrillas:
Extiende completamente las dos
piernas vy elévalas por encima del
suelo para tensar los mdsculos,
flexiona tus pies hacia arriba para
lograr mayor tension. Concéntrate en
la tensién, v luego reldjate. Ahora,
flexiona tus pies hacia abajo vy
concéntrate en la tension y luego
relajate.
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Anexo 10: Folleto de Técnicas de Relajacion: Respiracion Diafragmatica

También recuerda que este es un
glercicioc que busca ayudarte a
relajarte. 5i notas que esta teniendo
el efecto contrario, porque te
preocupa saber “silo estas haciendo
bien”, suspendelo v comentalo contu
terapeuta.

Si tienes dificultades para realizar la
expansion del abdomen, lo mas
importante es lograr que tu
respiracion sea lenta y pausada,
concentrandote en las sensaciones
corporales que te produce,

Recuerda, conforme mas la
practiques, mas facil sera realizarla.

Psicologia de Clinica de Dolor,
INCMNSZ

Técnicas de
relajacion

Respiracion diafragmatica




Esta tecnica, como otras para
lograr relajacion, es un proceso
que necesita un enfrenamiento
confinuo. Es normal tener
sensaciones como hormigueo o
de estar flotando.

Mantén los ojos cerrados.
5 en algin momento
necesitas abrirlos, hazlo,
perc mientras aprendes la

técnica es mejor
permanecer con ellos
cerrados. Si estas

practicando por primera
vez una técnica, mantenlos
abiertos.

Colocate en un lugar
comodo, puede  ser
sentado o acostado.

Reduce lo mas que
puedas los estimulos del
ambiente que puedan
distraerte, si es necesario,
informa a tu familia que
estaras practicando

ejercicios de relajacion.

El objetivo de esta técnica es ensenarte a
respirar de una forma que se puedan
contrarrestar las sensaciones corporales
producto de la ansiedad.

Aunque pueda parecer increible, una
respiracion consciente, profunda v
pausada actla en nuestro organismo de
forma similar a los tranquilizantes,
activando sustancias y sistemas opuestos
a los de la respuesta de ansiedad, v
produciendo una sensacion agradable de
relajacion y tranquilidad.

Siaprendemos a realizar una respiracion
adecuada y la practicamos de manera
sistematica, podremos reduciry controlar
voluntariamente nuestro nivel de
activacion ante situaciones gque nos
provocan dicha respuesta.

Coloca unamano en tu pecho v ofra en
tu abdomen, logrando gue e dedo
menigue y &f dedo gordo de tus manos
Zguierda y derecha se toguen.

Respira como normalmente lo haces.
sNotas como respiras, gué mano se
glevas

Ahora, inhala por (3 nariz lentamente
logrande que la mano en fu
abdomen se eleve detén un
momento Ia respiracion y exhala por
la boca lentamente. Trata de gue la
mayor elevacion sea de la mano de
tu abdomen y no la del pecho.

Respira asi; hasta que logres respirar
lento y exista una mayor elevacion
de fu abdomen.

Cuando hayas logrado esto, inhala
por la nariz lentamente en cuatro
tiempos, detén la respiracion dos
tiempos v exhala, por la boca en seis
tlempos. Cuenta mentalmente.

Continda respirando asi por 10
minutos o hasta que consideres que
has logrado un estado de relajacion.

Seguramente, en este proceso,
pensamientos o imagenes vendran a
tu mente. Mo te preccupes por ellos
ni te detengas en ellos, deja que
pasen y vuelve a concentrarte en tu
respiracion.
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Anexo 11: Bitacora de Practica de Respiracion y Relajacién

Bitacora de practica de respiracion y relajacion

La tarea para esta semana:

1. Practicar el ejercicio de
minutos.

Veces, por

2. Calificar el nivel de relajacién antes y después del ejercicio:

3. Registrar el tiempo total del ejercicio.

0

Nada relajado

._"_I

10
Totalmente
relajado

6 "] ,:,_I"-"

=ty

Fecha

Nivel de relajacién
antes

Nivel de relajacién
después

Tiempo total de
practica

Psicologia de Clinica de Dolor del INCMNSZ
Formato adaptado de: Otis, J. (2007).
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Anexo 12: Distorsiones Cognitivas

Distorsién

Significado

Generalizacion

Extraer conclusiones negativas generales mas alla de los eventos
especificos

“Hoy no me sonrio cuando me vio. Debe estar molesto el dia de hoy,
esa actitud no le ayudara”

Enfocarse en lo
negativo

Atender selectivamente a los aspectos negativos (“vaso medio vacio”)
“Las cosas no han mejorado lo suficiente, sigo teniendo dolor todo el
tiempo”

Magnificaciéon

Magnificar los aspectos negativos
“Fallé en esta entrevista de trabajo, seguramente nunca obtendré un
empleo” // “Mi dolor es insoportable”

Descalificar lo
positivo

Ignorar o devaluar los eventos o la informacién positiva
“Ayer pude cocinar, pero una noche de 20 no cuenta mucho”.

Predecir el futuro

Predecir negativamente el futuro sin considerar otras posibilidades
“Esta consulta no estuvo bien, seguramente nunca encontraré un
buen médico que me escuche”

Razonamiento
emocional

Asumir que lo que se siente o cree firmemente, debe ser verdadero
“Siento que mis huesos rechinan cuando los nuevo, no me importa lo
que diga el rehabilitador fisico, eso ejercicios no deben ser buenos”.

Pensamiento
dicotémico

Ver las cosas en “todo” o “nada”, sin puntos intermedios
“No soy buena en nada de lo que hago”// “No puedo trabajar mas,
entonces nada de lo que haga vale la pena”

Personalizacion

Verse a uno mismo como la causa de eventos externos negativos,
para los cuales uno no es necesariamente responsable
“Este dolor es un castigo de Dios por algo que hice mal”

Tener ideas firmes sobre la forma en que el mundo “deberia” “debe”

Frases
((Deberl’a ” de ser .
“Yo deberia estar siempre alegre”
Etiquetar Fijar una etiqueta global, extrema y negativa a uno o a los demas.

“Eres una mala persona porque no me ayudas cuando lo necesito”

Lectura de mente

Inferir los pensamientos o sentimientos de otra persona sin obtener la
informacion directamente de la persona
“Yo creo que debe pensar que soy una persona muy desagradable”

Psicologia Clinica de Dolor, INNSZ

Adaptado de: Thorn, B. E. (2004). Cognitive therapy for chronic pain: a step-by-step guide. Guilford Press.
Persons, J. B., Davidson, J., & Tompkins, M. A. (2001). Essential components of cognitive-behavior therapy for depression. American

Psychological Association.




Anexo 13: Busqueda de Evidencia
BUSQUEDA DE EVIDENCIA

PASO 1:

Pensamiento (automatico negativo) original:

205

Evidencia que apoya mi pensamiento

Evidencia que no apoya mi
pensamiento

PASO 2:

Pensamiento alternativo:

¢ Como me siento con este nuevo pensamiento?

Psicologia Clinica del Dolor, INNSZ



Anexo 14: Regulacion de Actividades

Hoja de Trabajo de Regulacion de Actividades

ACTIVIDAD META Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 4 Dia 5 Dia 6 Dia 7
Activo: Activa: Activa: Activo: Activo: Activa: Activa: Activo:
Descanso: | Descanso: | Descanso: | Descanso: | Descanso. | Descanso: | Descanso: | Descanso:
Activo: Activo: Activo: Activo: Activo: Activo: Activo: Activo:
Descanso: | Descanso: | Descanso: | Descanso: | Descanso. | Descanso: | Descanso: | Descanso:
Activo: Activa: Activa: Activo: Activo: Activa: Activa: Activo:
Descanso: | Descanso:. | Descanso: | Descanso: | Descanso. | Descanso. | Descanso: | Descanso:
Activo: Activo: Activo: Activo: Activo: Activo: Activo: Activo:
Descanso: | Descanso: | Descanso: | Descanso: | Descanso. | Descanso: | Descanso: | Descanso:
Activo: Activa: Activa: Activo: Activo: Activa: Activa: Activo:
Descanso:. | Descanso: | Descanso: | Descanso: | Descanso. | Descanso. | Descanso: | Descanso:

1. Identificauna actividad gue realizas cotidianamente o

FPasos aseguir

planeas hacer, v gque incrementatu dolor.

2. Calcula cuanto tiempo podrias realizar la actividad =in
provocardolor. Esto serd la meta de tiempo activo.
3. Calcula cuanto tiempo necesitarias descansar para

evitar un aumento de dolor. Esto sera tu meta de
descanso.

4. Conformerealices la actividad, registralostiempos
“activos®vde “descanso” reales.

N

" Diferentes actividades pueden requerirdiferentes

Algunos consejos:

ezquemas de actividad/descanso

* Los calculosiniciales no son precisosla primeravez Es

un procesoc de ajuste continuo.

- Si ocurren incrementos de dolor, reduce el periodo de
actividad a la mitad primero v ve aumentando durante

tres dias hasta regresaral nivel previo.

» MO INTERRUMPAS ESTE CICLO, AUN CUANDO TE
SIENTAS “BIEN™ O NO TENGAS DOLOR.

~

/




Anexo 15: Lista de Actividades Agradables

Ponga una marca (V) a las actividades que hizo el dia de hoy: 2
DIA: tin  Met  Mer Juev Vir Sab  Dom

Eschuchar la radio

Mirar las nubes

Estar fuera de la casa (la playa . . el

(57 ey s v Yo (00 L A )

Tratar que las personas muestren interés en las cosas
ue digo.

Halagar/dar un cumplido a alguien

PR e e e e TR Y

Ver paisajes bonitos

Hacer una nueva amistad

Ir al museo

Mirar una puesta de sol

render algo nuevo

me pidan consejos

Estar con mis familiares

Ayudar a alguien

Hablar por teléfono

Recibir un cumplido




DIA: bn Mat  Mer Jusw Vir S& Dom

Escuchar musica

Ir al peluquero o salon de belleza

SeMrseatomarelsol

Ir a una feria 7mlif 1o iraue
Escuchar cantar a los i ﬁ

Mantener la casa limpia

Otras actividades que me agradan
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Recuperado de: http://www.mothersandbabiesprogram.org/wp-content/uploads/2015/09/Additional-Pleasant-
Activities-List-SP.pdf



Anexo 16: Agenda de Actividades Agradables
Agenda de actividades agradables

1. Escoge varias actividades agradables para realizar a lo largo de la semana.
2. Marca los dias en que realizaste las actividades.

;Ajustaste
el ritmo? Actividad Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo

Si/No

Psicologia de Clinica de Dolor del INCMNSZ
Formato adaptado de: Otis, J. (2007)



Anexo 17: Manejo del Estrés

Formas de disminuir el estrés

A continuacién se listan diferentes tipos de tipos de cambios que puedes hacer.
¢(Cudles te gustaria intentar?

Habitos del estilo de vida

e Disminuir el consumo de cafeina

e Mantener una dieta balanceada y disminuir el consumo de comida chatarra
e Comer lentamente y a intervalos regulares

e Ejercitarse regularmente

e Dormir suficiente

e Tomar “tiempos fuera” y tiempo de recreacion

e Hacer ejercicios de relajacion

Aproximacion a las situaciones

e Manejo del tiempo
e Asertividad
e Solucion de problemas

Cambio de pensamiento

e Tener expectativas realistas

e Mantener el sentido del humor
e Tener un sistema de apoyo

e Enfocarse en lo positivo

e Desafiar el pensamiento

Psicologia de Clinica de Dolor
Tomado de Otis, J. (2007). Managing chronic pain: A cognitive-behavioral therapy approach. Oxford university press.



Anexo 18: Higiene de Suefio

Habitos del buen dormir

Registra el uso de habitos de higiene de suefio por una semana. La meta es usar al menos un habito de cada una de las
categorias cada noche.

Categoria Habito del buen dormir Lunes \ Martes | Miércoles | Jueves | Viernes | Sabado \ Domingo
Tiempo | Tener un horario fijo parair a
dormir
Tener un tiempo fijo para
despertar

No tomar siestas

Conducta | Hacer un ritual pre-dormir

al dormir - -
Usar la cama solo para dormir

Si no puedes dormir por mas
de 15 min., pararse de la cama

Ambiente | Tomar un bario caliente

Mantener el cuarto oscuro

Comida | Evitar café, cigarro y alcohol
antes de ir a dormir

Comer una merienda ligera
antes de ir a dormir

Control Evitar actividades
mental estimulantes; hacer
actividades tranquilas

Usar técnicas de relajacion

Psicologia de Clinica de Dolor del INCMNSZ
Formato adaptado de: Otis, J. (2007)




Anexo 19: Comunicaciéon Asertiva
Comunicacion Asertiva

PASO 1: IDENTIFICAR UNA SITUACION PROBLEMATICA

Piensa en una situacién que sea un problema para ti en este momento (que te gustaria

manejar asertivamente). Escoge una situacion que no sea demasiado agobiante, pero que

signifique algo para ti. Escribe las respuestas a las siguientes preguntas.

¢, Cual es el problema?

¢, Quién esta involucrado?

¢, Cémo te hace sentir?

¢ Qué quieres/necesitas?

¢, Cémo solucionarias la situacién normalmente?

¢, Qué crees gque pase si usas una respuesta asertiva?



213

PASO 2: PLANEAR UNA RESPUESTA ASERTIVA
Recuerda lo que quieres y que tienes el derecho de pedirlo. Escribir tu respuesta con
anticipacion, especialmente al comenzar a aprender esta habilidad, aumenta las
posibilidades de éxito:

e Piensa en un tiempo y lugar conveniente para ambos. Escribelo

e Ahora escribe el problema, de la forma en que quieres decirlo a la otra persona:

o Enuncia el problema objetivamente y evita acusar o culpar con frases del
tipo “t0” (Por lo general, estas frases ponen a la defensiva a la otra
persona, y no escuchan).

o Se objetivo con la conducta, no la persona.

o Enuncia tus sentimientos sobre la situacion, usando frases con “Yo” en
lugar de “Tu” (Frases “Yo” reconocen que tu eres responsable de tus
sentimientos).

o Ejemplo: “Yo me siento fuera cuando tu y los nifios van al cine sin mi”, en
lugar de “A ti no te importo yo o mis sentimientos, te llevas a los nifios sin

preguntarme”.

Mi problema:
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PASO 3: ESCRIBE TU PETICION

Usa una frase corta y simple

Se especifico

Usa frases “Yo”

Pide una cosa a la vez

No expliques porqué lo mereces o porqué la otra persona deberia sentirse
obligado a hacerlo

No te disculpes por hacer esta peticidén

No demandes u ordenes (Las demandas son agresivas, generan defensividad y
resistencia, y estan basadas en un pensamiento distorsionado de que ta siempre
estas en lo correcto o debes obtener lo que quieres o necesitas”

Enuncia la consecuencia de que tu peticibn se cumpla (Enuncia emociones
positivas u otros resultados, o emociones negativas y los resultados, pero no
amenazas)

o Ejemplo: “Si estas pensando en ir al cine, me gustaria que me preguntaras
si yo quiero ir. Aunque diga que no, si me preguntas, me harias sentir parte
de la familia” en lugar de “También soy un miembro de esta familia, aunque
tenga dolor crénico. Ya sé que piensas que soy una discapacitada y digo que no la
mayor parte del tiempo, asi que seria estUpido volver a preguntar, pero jes hora
de que me muestres algo de respeto y consideracion! Si no, puede ser que ya no
me encuentres cuando vuelvas”.

Si quieres declinar una propuesta, o decir no, hazlo tan simple y directo como
harias una peticion

o Ejemplo: “No, gracias”, “No, no estoy interesad@” o “No, no puedo hacer
eso”, en lugar de “;Por qué siempre me pides hacer cosas como esa? Ya sabes
que yo no puedo porque me duele mi espalda. Seguro te la pasas muy bien

Ill

haciéndome sentir ma

Mi peticion (o respuesta):

Adaptado de: Thorn, B. E. (2004). Cognitive therapy for chronic pain: a step-by-step guide. Guilford Press.



Anexo 20: Comunicacién Asertiva — Version Corta

COMUNICACION ASERTIVA, VERSION CORTA

(/I;ASD 1: ldentificar el problema
;Cual ez el problema?

SEuign esta nvolucrado?
;Como fe hace sentir?
LEue guisresnecesiss?

JComo solucionanias ks stuscion nom almenfe?

;Qué crees gue pase 2i Usss UNE respuests soertiva P

-

KI;AED 2: Plantear el problema asertivamente

.

\-

|

KI;AED 3 Plantear mis necesidades asertivaments

\

Basada am Tham, B. E.(2004). Cogiive herapy for chronic pain’ § SiE0-hy-siep guice. Gullford Prass.



Anexo 21: Manejo del Enojo

MAMNEJO DEL ENOJO
LAQuées ol enojo?

Es una emocion basica que DCUME Como una respuesta a un dano percibido y
busca ayudar a protegernos. En general, cuando nos molestamos con otra
pErSONA &5 porgue corsideramos que su conducta pudo haber sido evitable (si
hubiera querido), es intencioral y es estable, asi como por pensamientos del tipo:
“las cosas deberian de serde esta manera®. Otracaracterstica del enojo es que

tiende a generar pensamientos que se retroalimentan a si mismos de forma
negativa.

P430 1: Identificarla situacion gue me genera molestia, enojo, rabia, ira.

|

J

PASD 2: Identificarmis reacciones corporales

» Estrategias de relajacion
PASD 3 dentificarmis pensamisntos

* Cambiode pensamiento
PASO 4: [dentifico mi conducta

s Splucionde problemas

s Actividades agradables

* Comunicacion asertiva

RECUERDA:

El objetivo ez lograr manejsr de una forma mas sdecusds s
momentos en donde e sientes enojado.

Psicologia Clinica del Dolar, INNSZ
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Anexo 22: Resolucién de Problemas

Resolucidon de problemas

Froblems a resolver:

£ Qe quisro lograr?

Liuvis de idess

A

B.

C.

D.

!
FOsIes OpCones
“entajas Desventajas

A

1. 1.
2. 2.
3 3.
4, 4,
E:

1. 1.
2 2.
3. 3.
4, 4,
L

1. 1.
2. 2.
3. 3.
4 4,

Psicologia de Clinica de Dolor, INMNSZ
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Mejor opcion

JGue acciones se necesian?

Qe sucedio?

Psicologia de Clinica de Dolor, INMSZ



Anexo 23: Prevencién de Recaidas

PREVENCION DE RECAIDA S

MMANTENIMIENTO

£ Que he aprendida?

i Que fue lo mas Otil?

2 Que puedo seguir haciendo para prevenir unarecaida?
ZCusles son las situsciones desltoriesgoparaqueesto coura?
[ Qué estimulos me haoenmas vulnersble™)

ZCusales son los signos deslets anteuna situacicnde riesgo?
{pEnsamientos, sentimientos, conducta)

2 Que puedo hacer paraevitar perder el control? {; Gue puedo
hacer diferente? ; Que podria funcionar mejor? Cuandoestoy
sintiendomemal, ;gué puedo hacer gueme ayudariaa sentirme

mejor?)

;Que puedo hacer si perdiera el control? {; Que me ha ayudado?

£ Que he aprendido? ; Quign me puede ayudar?)

En caso de una recalds \\

;Como puedoentender esto?({; Que estmulos me condujeron hasta
aqui? ; Comoreacciong? ; Qué pense? ; Comome sentl'7)

£ Que he sprendidodeests? {; Eraunas tuscion dealtoriesgo?
;Hay cosas gue logre identificar guesondificiles 7 ; Queayudoy

que no me ayudos?)

Viendolos lo lejos, (Que hariadiferente? (Cuando pienso'siento

;que podria hacer en luger de agquello gue hice?)

/

Adapiado de: Wivyan, G (2009). GeisaifHain.
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Anexo 24: Cambio de Pensamiento

Situacion:

Pensamiento originat Emocion original:

3+ -——

¢ De gué oira foma

puesdo pensar gue
me syuds 5

zenfime mejor?

Pensarde estaforma, ; me ayuda aactuarmejor?

Pensarde estaforma, j me ayuda a interactuarmejorcon los dema 7
& Qué hechos o eventos me hacen pens arde es ta forma?

& Habra alguna otra ex plicacion aesto gue sucede?

& Como aprendf a pans arde esta maners’

& Qué je dina @ un amigo en LNa s tuacion similar?

o T ——_

Penszamiento affemativo




Anexo 25: Mapa Clinico de Patogénesis de Angélica

Variables

Variables de

Variables

Variables de

Consecuencias

dolor

Distorsiones

cognitivas —
asociadas al dolor

N N

distantes antecedentes organismicas respuesta
Comorbilidades
meédicas
Episodio de Aumento en la Des_conflrmar .Ia.
TDM | L o . - creencia de ser similar
dolor > actividad fisica
a su madre
Probable
Eventos
trastorno K Mal apego a . Aumento en
< T negativos de - Insomnio - ; -
psiquiatrico de - tratamiento > autoeficacia
sus hijos
madre
Pocas Emociones -
o . i . . . Obtencién de apoyo
habilidades Llamadas de Hipervigilancia a negativas: enojo, ] -
< A N . A — emocional en sistema
sociales en hermana sintomas fisicos | ansiedad y
. . . de salud
infancia tristeza
Fallecimiento . . -
, Discusiones Rasgos Aumento de Mantenimiento de
<—| esposo e hijo - . S| — P oo
con hijos compulsivos dolor animo disférico
mayor
Comentarios
Exceso de Sensacion de | | negativos de | | Permanece sensacion| |
actividad soledad —> hijos sobre el de soledad
dolor
Represion
Poca capacidad || emocional y de
de retencion —>| expresiones de [
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