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Metrologia psicologica en el dolor cronico

C. Rius LLORENS

RESUMEN

ABSTRACT

Podriamos definir «una conducta de dolor» como
toda forma de conducta observable generada por el
individuo para expresar la existencia de dolor, inclu-
yendo verbalizaciones, expresiones faciales, posturas
corporales, blsqueda de atencién médica, toma de
medicacion y/o rechazo a las tareas laborales.

El dolor crénico frecuentemente implica algunas li-
mitaciones fisicas que pueden dar lugar a miltiples
«pérdidas» en la vida global de la persona.

Los pacientes con este sintoma frecuentemente pre-
sentan un acentuado malestar emocional, precisando
en muchos casos, ademas de analgésicos, antidepre-
sivos y ansioliticos.

El abordaje psicolégico del dolor crénico requiere la
evaluacién detallada de todos sus componentes (fi-
siolégicos, conductuales, cognitivos y emocionales)
para poder entender el lugar y el papel que cada uno
desempena en el mantenimiento del trastorno.

Valorar al paciente de dolor crénico desde una pers-
pectiva «biopsicosocial» del dolor nos permite un
tratamiento individual para cada paciente con sus
particularidades culturales en la expresion del dolor,
teniendo en cuenta cémo los factores fisicos y psi-
cosociales han intervenido de una manera compleja

We could define pain behavior as any type of ob-
servable behavior in an individual used to express
the existence of pain, including verbalization, facial
expressions, body postures, seeking of medical atten-
tion, the taking of medication and/or rejection of
work tasks.

Chronic pain frequently leads to some physical limi-
tations that can cause numerous «losses» in a person’s
overall quality of life.

Patients with this symptom frequently present marked
emotional suffering, and in addition to painkillers, they
very often require antidepressants and anxiolytics.

The psychological approach to chronic pain mana-
gement requires a thorough assessment of all of its com-
ponents (physiological, behavioral, cognitive and emo-
tional) in order to understand what place and what
part each plays in the maintenance of the pain.

Using a “biopsychosocial” approach to pain to assess
the chronic pain patient allows us to provide indivi-
dual treatment to each patient, adjusted for cultural
differences in pain expression, after taking into ac-
count how physical and psychosocial factors interact
in a complex way to determine the pain symptoma-
tology. (DOLOR. 2009;24:201-13)
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1 — El dOlOr es una «eXperienCia Subjetiva» qUe Sélo es

INTRODUCCION accesible para la propia persona, pudiendo estar de-
terminada por un cimulo de factores tales como la
historia pasada del individuo, el significado que tie-
ne la estimulacion para el paciente, la situacién en
que se encuentra, las diferencias sociales y cultura-
les, la actividad cognitiva del momento, los cuales
interaccionan entre si de una manera compleja.

A lo largo de los anos el concepto de dolor ha ido
evolucionando; si anteriormente se creia que la pre-
sencia de dolor implicaba Gnicamente un dano fisi-
co, en la actualidad la ciencia nos ha llevado a la
conclusién de que el dolor es algo mas complejo y

que las caracteristicas especificas, es decir, biolégi- La percepcion del dolor, como resultado final, tiene
cas y psicosociales de una persona influyen en cémo su inicio en una estimulacion sensorial, una modula-
es percibido y comunicado el dolor. cion intermedia que le relaciona con aspectos com-

portamentales y motivacionales concretos y un nivel
de integracion superior a nivel cortical. La experiencia
del dolor viene dada como un conjunto, como un
todo, y resulta dificil determinar el protagonismo que
cada una de sus dimensiones aporta al final.

La presencia de dolor, como sintoma de un dafio
fisico es necesario y (til para el mantenimiento de
la integridad biolégica, es una sefial de alarma que
moviliza a quien lo siente, siendo esencial para el
diagnostico del problema y cumpliendo asi una fun-
cién adaptativa. La Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor

(Gonzalez, 1999) lo describe como «una experiencia

Es el dolor persistente, el que se mantiene a pesar de sensorial y emocional asociada a una lesion real o

tratar las causas que lo originan, el que interfiere en

i o i potencial».
la vida normal, familiar y laboral del paciente, es
decir, en su calidad de vida, el que no cumple una
funcién dtil para el individuo, convirtiéndose a veces B

en el dnico problema, persistiendo en el tiempo y
condicionando la vida del paciente y de los que ?)?EEESBOL%RC%EggI%rgALES
estan a su alrededor. En este caso hablarifamos de

dolor crénico.

La expresion del dolor puede estar relacionada con

El dolor crénico es un trastorno universal, y en Es- un tipo determinado de comportamientos o conduc-
pana lo sufre un 23,4% de la poblacion (Catala, tas que reflejan la tendencia a evitar la experiencia
2002). aversiva, y asi proteger al organismo de un posible
Antes de entrar a estudiar los posibles factores que empeoramiento.

intervienen en el proceso doloroso seria interesante Podriamos definir una «conducta de dolor» como
diferenciar algunos términos muy usados en este toda forma de conducta observable generada por el
contexto; asi, dirlamos que «nocicepcién» es un individuo para expresar la existencia de dolor, inclu-
fenémeno fisiol6gico, una experiencia puramente yendo verbalizaciones, expresiones faciales, posturas
sensorial, mientras que el término «dolor» implica corporales, bisqueda de atencién médica, toma de
un proceso-perceptivo,por-lo-tanto-mucho-mas medicacion y/o rechazo a las tareas laborales.

complejo y en el que intervienen los centros ner-

viosos superiores. El uso excesivo, de analgésicos, la vida sedentaria, la

Sin contar con el Ciastadad a@aidh de contactos sociales, la biis-
En general, el dolor aparece como una consecuencia queda continuada de atencién médica o las restric-
de una estimulacion nociva, por u @g} (p@' ga de vida impiden que un paciente
pudiendo esta sensacion fisica inm s L?r?SC“t@O értrcELJ‘igjettarse'e incorporarse a la vida activa que
miento», con significados e implicaciones internas y tuvo al una vez.

¥ aducirs

externas, Bonica, en 19900definidllel Sétfirh e ni otocppaiarse

ocasiones el paciente con dolor puede obtener
como «un estado de malestar asocnado a aconteci-
anancias secundarias, como

|
mientos que amenazan la mtﬂgmigjuahg ;peaw@ de eﬁfunos pri ‘ea% ﬁoual, rompensacidhes oto.

En los pacientes con dolor crénico, tanto su integri- némicas, conseguir un horario laboral diferente,

dad fisica co '. e nal hitiva, social y labo- etc., o tamblen ewtar si s desagradables o
ral estan en c Gaxg Perm son @% todo ello faci-
afirmaron que *afgunos onal, facilitan-

dolor sufren porque el dolor cambla quienes son». do que estas c nductas se perpetiien en el tiempo

O
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Aspectos conductuales del dolor crénico

Conductas y actitudes

— Verbalizaciones

Expresiones faciales

Posturas corporales

Busqueda de atencién médica
Toma de medicacion

Rechazo a las tareas laborales
Aislamiento

Vida sedentaria

Otras

~a

Consecuencias reforzantes

— Atencion social, familiar y médica excesiva
— Compensaciones econémicas

— Evitar problemas

— Conseguir horarios diferentes

— Otras

yla

Facilitan la incapacidad y limitacién funcional

persistencia, percepcion y cronificacion del dolor

Figura 1. Aspectos conductuales del dolor crénico.

aunque desaparezca el dolor, si con ellas el pacien-
te consigue mantener las consecuencias positivas
que recibia durante su etapa de dolor.

La atencion excesiva al paciente con dolor crénico
puede reforzar las conductas de dolor; asi, se puede
constatar mediante estudios objetivos que en aque-
[los casos en que las parejas son atentas y se preocu-
pan mas por los pacientes, éstos informan de mayo-
res niveles de dolor al creerse observados y también
realizan menos actividades.

A veces el paciente puede centrar su vida en el dolor,
siendo éste el Gnico tema de conversacion y de pre-
ocupacion, de manera que la vida del paciente y de
sus familiares gira en torno a éste, pudiendo afectar
sus relaciones.

Asimismo, muchos pacientes tienden a reducir sus
actividades. El estudio realizado por Wadell compro-
b6 como la probabilidad de volver al trabajo en
pacientes con dolor de espalda era inversamente

proporcional al tiempo que Il ah Gadteés CON el C

En resumen, existen aspectos, conductas, actitude
comportamientos que pueden facmfaew&rpz@cﬁ

y persistencia del dolor y su cronificacién (Fig. 1).

no podra reproducirs
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El dolor crér nh :Itga l(jﬁﬂﬁs P
limitaciones frsieds due | i

ples «pérdidas» en la vida global de la persona.

guna parte de e
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Ademds de soportar el dolor dia a dia el paciente
ha de aceptar que ya no es posible el proyecto de
vida que se habia construido, que no se podran
cumplir las expectativas y que el futuro deja de
tener posibilidades.

Los pacientes con dolor crénico frecuentemente pre-
sentan un acentuado malestar emocional, precisando
en muchos casos, ademas de analgésicos, antidepre-
sivos y ansioliticos.

Diferentes estudios han constatado que existe una
relacién entre estado de dnimo y dolor. El estado de
animo parece ser un buen predictor del éxito de in-
tervenciones quirtrgicas, asi como el estado de animo
negativo parece predecir si al cabo de unos meses se
va a cronificar una lesién. Asimismo, el malestar emo-
cional, mas que el dolor autoinformado, influye en el
grado de incapacidad funcional de los pacientes.

La prevalencia de depresién en pacientes con dolor
cronico es de un 30-54%. Ademds, no sélo presentan

G}Q&@m|m}»@@|‘t@a de depresion cuando se les

compara con la poblacién general, sino también con

Sc,éscrit@r(é @*c’@dﬁ@r’inicos sin dolor.

Podriamos preguntarnos: jaumenta el animo depri-

gelcftﬂlzf@e{r@é@pa aldolor?, o ses la experiencia

| dolor cronic que provoca la apariciéon del
animo_deprimido?,- o ;podrian ser el dolor y la de-
§®ép E&l&;&g@fﬁuesto que comparten sustra-
tos biolégicos comunes? Se han realizado bastantes

estudios en este sentido con diversidad de resultados.
%fmﬁ | ejrfta‘a e}‘ﬁgunos indivi-

sle rec a eMmociones negativas, y
m

en otros las emdciones negativas preceden al dolor.
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Numerosos estudios muestran que la ansiedad tam- El esquema de dolor es un esquema de malestar que
bién estd asociada de forma consistente al dolor contiene tanto informacién sensorial como del ma-
cronico y que hay una asociacion general entre an- lestar evocado por la experiencia. De esta manera,
siedad, dolor, discapacidad y conductas de dolor. cuando se experimenta dolor, los aspectos sensoria-

les se procesan simultdneamente al miedo, la tris-
teza y la ira, y los estimulos nociceptivos activarian
de forma automatica las emociones negativas, y
viceversa.

Los pacientes con dolor crénico suelen evitar reali-
zar un gran ndmero de actividades por «miedo al
dolor», siendo esta conducta de evitacién similar a
una conducta fébica. El miedo al dolor predice el
nivel de actividad y el grado de discapacidad que
padecen los pacientes mejor que la intensidad del
dolor. ]

ASPECTOS COGNITIVOS

El miedo al dolor puede crear un estado de hipervi- DEL DOLOR CRONICO

gilancia hacia el estimulo doloroso, dando lugar a
un aumento de la percepcion del mismo.

. » Interpretacion y evaluacion
En algunas ocasiones, el dolor también puede gene-

rar «agresividad» dirigida a los demds, ya sean fami- Una vez la informacion sensorial es integrada con
liares, amigos o profesionales. los aspectos afectivos del dolor pasa al nivel superior
de procesamiento, en el que el conjunto de informa-
cién resultante es interpretada y evaluada en funcién
de: 1) las creencias sobre el origen y significado del
dolor; 2) las expectativas en la propia capacidad para
solucionarlo; 3) el recuerdo de otras situaciones si-
milares, y 4) la visién catastréfica de su dolor.

Diferentes estudios postulan que la represién emo-
cional podria actuar aumentando la sensibilidad al
dolor a través de la disminucién de los opioides
enddgenos, y también que un 74% de los pacientes
manifestaron ira hacia si mismos y un 62% hacia los
profesionales sanitarios.

La forma como una persona percibe o evaltGa una
situacién y como afronta la misma podria explicar
el que pacientes que sufren las mismas enfermeda-
des presenten diferentes grados de discapacidad o

La ira dirigida hacia si mismos se asociaba con mas
dolor y depresién, mientras que la puntuacion global
en ira se relacionaba con una percepcion de mayor
discapacidad.

de dolor.

Algunos autores constatan que las consecuencias so- Las personas que tienen una vision catastréfica de su
ciales negativas que tendria la expresion de la ira dolor son aquellas que evaldan su dolor como in-
llevarian a estos pacientes a reprimirla, y la ira no controlable, exageran las propiedades amenazantes
expresada se canalizaria en forma de depresién y del estimulo doloroso, y no pueden apartar su men-
ansiedad, contribuyendo asi a su aumento, o bien te del dolor (Sullivan, 2002).

tenderia a manifestarse a través de las conductas de

dolor entendidas como una forma de queja social- Asimismo, el pensamiento catastréfico no sélo afec-
mente aceptable. ta_a los estados de animo sino a otros procesos

cognitivos como la «atencién» (Crombez, 2002) y la
Asi, tanto la tristeza como el miedo o la ira son capacidad .de .«concentracién» (Grisart y Van der
emociones que suelen Concurrfflém lo§ pacierites €dn el COndef npeoaento

dolor crénico, por lo que se las suele agrupar en una y
ortante la valoracién que la persona

: e « ionaly . También es im
sola dirgensién: «el malestar em(}?ﬂ(@% OoﬁﬁTCF@SCFI’[@a&eEéBdIlf%hﬁjsma. Los pacientes que se consi-

negativo». . .
deran con menor competencia para solucionar pro-

Como senalan Chapman,nr@ng? mnr% Btéeu CIrS@eW?SﬁGT(*)@(‘?Igla‘f% mas dolor, mas depresién

de la estimulacion nociva se uce un procesa- e inadaptacion (Kerns, 2002).
miento en paralelo masivo que integra las sefiales . P .
. P éqg @Eﬁ@)sde o Segdniyr |(i§8@|@(ﬁ)2), aquellos sujetos con mayor
nociceptivas con otras reprels JUW . )
¥ [ . A ) «autoeficacia» deben movilizar mas recursos y estrate-
y asociaciones. Asi, los individuos a través de la . :
. gias para afrontar su problema, piensan que su dolor
experiencia c

tinmylos hodivos formatrian un es- ! . .
l per t nos ansiedad.
o CLPRRRCATES Pero
las cualidades‘sefisofiales y~emoeiona l e ) esli nté >rvar 6émo un pacien-

periencia del dolor. te evalta su dolor y como lo afronta.
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Aspectos cognitivos del dolor

/

y depende de  —— > Vision catastrofica

\

Interpretacion

evaluacion

Activas
(adaptativas)
Estrategias /
de
afrontamiento \
Pasivas
(desadaptativas)

Creencias

Autoeficacia

origen
significado
expectativas
recuerdos

dolor incontrolable
exageracion del estimulo
sobreatencion al dolor

distraerse
realizar actividades
ejercicio, etc

acostarse
tomar analgésicos, etc

Figura 2. Aspectos cognitivos del dolor crénico. La percepcién del dolor puede depender de cémo se interpreta y evalta y de las

estrategias de afrontamiento al mismo.

Estrategias de afrontamiento

Podriamos definir las estrategias de afrontamiento
como los esfuerzos cognitivos y conductuales para
superar una situacién potencialmente amenazante,
como seria el dolor.

Las «estrategias activas», como por ejemplo distraerse,
realizar alguna actividad, ejercicio, etc. se consideran
adaptativas para el paciente, ya que requieren que
se responsabilice y actlie para manejar su dolor.

Las «estrategias pasivas», por el contrario, se consi-
deran desadaptativas, ya que implican abandono,
como por ejemplo acostarse, o porque el paciente

niveles mayores de neuroticismo padecen mayor
dolor porque son los que mas pensamientos catas-
tréficos presentan.

En resumen, podriamos decir que el dolor crénico
es un trastorno psicofisiolégico en el que el proble-
ma fundamental se deriva de una adaptacién inade-
cuada del individuo a su medio y que se manifiesta
a través de alteraciones fisioldgicas, conductuales,
cognitivas y emocionales que interactian entre ellas
de diversas maneras para generar y/o perpetuar el
problema.

biliza, ubicand | )
oo Dot como soor STLRRLSIER €l CBHOBHIBR ERONICO
Sf‘rf;f:ﬁini?“;’éﬁiaiﬂié“?;‘|a‘l‘firéfeié BB s ritegel @il cion detatiada de todos fus com-

funcionamiento tanto fisico como psicolégico, mien-
tras que las pasivas estdn/ telagiénadas ddn(ir
mento del dolor y la depresnon (Figs. 2 y 3)

ponentes (fisiolégicos, conductuales, cognitivos y

UCi rS@np‘glo I’@@@@eprp@q’eg@ntender el lugar y el papel

que cada uno desempefia en el mantenimiento del

El tipo de personalidad pren%m@iu.ﬂjaq@awgt%ade egﬁorﬁ%bhcaoon

precursora del dolor puede influir en la manera

como se inter alu uma situacion estresan—
que parece estaEaso |a , ara

y cronicidad del dolor, y que los pacientes con

9

P

Valorar al paciente de dolor crénico desde una pers-

pectiva «blOpSlCOSOCIal» 0s permite un
FIRARVET o b
s\c raI lale

iente ‘con sus
lor, teniendo en” cuenta como los factores fisicos y

gresion del do-
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Factores psicolégicos que interactian en el dolor crénico

Historia previa
Personalidad Laboral
Psicopatologia

Familiar

_— .
Social

Educacional

/

~

Aspectos emocionales

Aspectos conductuales

— Verbalizaciones s — Tristeza
— Expresiones faciales -— — Miedo

— Posturas corporales — Ira

— Busqueda de atencién médica — Ansiedad
— Toma de medicacion — Depresion

Aspectos cognitivos
— Interpretacion y evaluacion

Y Creencias
Catastrofismo

t

— Rechazo a las tareas laborales

— Aislamiento

— Vida sedentaria

Percepcion del dolor

— Estrategias de afrontamiento

/

Figura 3. Factores psicoldgicos que interactdan en la percepcion del dolor.

psicosociales han intervenido de una manera com-
pleja en determinar la sintomatologia del dolor.

Para poder elaborar un seguimiento individualizado
del paciente con dolor crénico es necesaria una
valoracion global, es decir, historia y vivencia del
dolor y de los comportamientos, pensamientos y
emociones relacionados con el mismo, teniendo en
cuenta las capacidades cognitivas, recursos propios,
apoyos familiares y sociales.

También es importante detectar la psicopatologia y
los aspectos psicosociales que puedan incidir en la
evolucidn y la adherencia al tratamiento.

en la adherencia al tratamiento que finalmente sera
indicado. En este sentido, se realiza una entrevista
no dirigida, de forma que el paciente pueda expresar
libremente todo lo concerniente a sus vivencias, tan-
to del dolor mismo como de las relaciones que tiene
establecidas con su entorno, es decir, el encauza-
miento de la entrevista se hard de la forma menos
rigurosa posible.

La segunda parte de la entrevista es semiestructura-
da, y en ella se realiza la exploracién del dolor, la
exploracién psicosocial y la exploracién de la psico-
patologia (Fig. 5).

Para ello realizamos una entreSisrﬂa ﬁ%ﬁﬁiﬂ@(ﬁ el C@;’,]é,@@;,i,fl}ﬂﬁ@ﬁ@créniw

y administramos una bateria de cuestionarios para,

finalmente, si estd indicada, reali rrévigra@bps'escrit@r;dg |V@@jﬁ'9rr del dolor crénico y todo lo rela-

coldgica (Fig. 4).

Entrevista psicodiagnéstica

_no podra reproducirs

-

cionado con él, utilizamos y hacemos cumplimentar
la histotia tll’nica del dolor fundamentada del McCGill

%/mb Q %QQ'@(P&@, de R. Melzak.

n_cuestionario en que, junto con la re-

. Se trata d
Es el punto de apoyo fundanﬂ%@&ﬂ@o@a}r%de eé&g%db B&)hga&@@ﬁnicos obvios en cualquier

ceso de evaluacion. Consideramos que la primera
parte de la e
porque en ell
colaboracién
del paciente, no solamente en las exploraciones sino

ocibhes e P

historia clinica médica, desde intensidades, farmacos

utilizados, factores que nrejoran peoran el do-
El?m ﬁjﬁwosz e eEl con precision
inci ol estd teniendo

en las areas perSonales, sociales y laborales.
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Elemento esencial de la condiciéon humana
El dolor Ft’ar{i el t
. - . mantenimiento
Su necesidad y utilidad es evidente de la integridad
biolégica

En la vida normal

El dolor persistente, que se mantiene
a pesar de tratamiento \
Familiar y laboral

Su calidad de vida

4

——— > Trastorno psicofisiolégico
Adaptacion
\ El problema se deriva inadecuada
del individuo
a su medio

4
El abordaje psicologico |\ l
| Evaluacion detallada |
para entender
Fisiolégicas
Conductuales

alteraciones Cognitivas
Emocionales

El lugar y el papel que desempena cada uno
en el mantenimiento del trastorno

fundamental de

Figura 4. Abordaje psicolégico en el dolor crénico.

Tratamiento psicolégico

. . . Que puedan incidir

Detecta posible psicopatolégia \ en la evolucién de

1.2entrevista ", aAgpectos psicosociales la enfermedad y la
/ adherencia al

exploracion B o
Exploracién dolor crénico "
tratamiento

Ya desde esta §| Qs &g&t@;};,&g@mmgntw&gulos de colaboracién

generan

1.2 entrevista
previo por escrito~aa] editor,
ente todas

| Es semiestructural%|—p—@-d—|3é ”%l@ﬁ@rﬁikl{“&ﬁtem i@i@@ﬁfﬁ; 5 ncias
ninguna parte de esta publicac‘iﬁ .

tanto con el dolor como de las

icaciones Permanyer 2&-+e

y malestar relaciones
Figura 5. Abordaje psicoldgico: entrevista psicodiagnéstica.
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También detallamos la vida en la escuela, el nivel de
rendimiento y las relaciones con los compafieros y
los maestros, haciendo una valoracién del tipo de
relaciones sociales que guarda el paciente.

Exploracién psicosocial

En cuanto a los antecedentes familiares, se usa un
diagrama en el que se recogen los datos familiares
de parentesco, valorando el tipo de relacion entre
los miembros del conjunto familiar, proporcionando
asi una informacion genética y otra ambiental.

| — Factores sociodemograficos |

| — Biografia y antecedentes personales |

Todo ello nos dara informacién sobre el estilo rela-
cional del paciente con su entorno préximo y social

Familiar . .. T
— . y asi poder valorar también la posibilidad de apoyo
| — Exploracion de las areas Laboral Aps . . .
familiar y social, de las capacidades de comprension
Social

e intelectuales, creencias, valores y expresion cultu-

De los aspectos ral del dolor.
psicosociales

La satisfaccion-insatisfaccion Exploracion psicopatoldgica
en todas las areas de su vida
(familiar, laboral, ocio) Los dos cuadros psicopatolégicos que intervienen
destacamos s . .
A camili ol mas en el dolor crénico son la ansiedad y la depre-
poyo famiiiary socfa sién, especialmente esta dltima, tanto en rasgos
como en sintomatologia como en cuadros clinicos
Fl‘gura 6 Exploracién psicosocial: factores socp/demograf}lcos, nosolégicamente reconocidos.
biografia y antecedentes personales y exploracion de las dreas
familiar, laboral y social. La exploracién psicopatolégica del paciente la basa-

mos en los datos recogidos sobre ansiedad y depre-
sion del DSM-IV (Fig. 7).

Exploracion psicosocial . . . . L
La sintomatologia comin a la ansiedad y depresién

Consiste en una exploracién de todas las 4reas de descrita en el DSM-IV es: alteracién del suefo, aste-

relacion del paciente: factores sociodemograficos, niay fatlgg, dlsm.muuon de la atencion y concenira-
area familiar, escolaridad y estudios, area laboral, cion, mqune}tud, intranquilidad y agitacion psicomo-
amistades y relaciones sociales (Fig. 6). triz. Estos sintomas corresponden a la existencia de

_ una psicopatologia aln no especificada.
Los datos sociodemograficos los recogemos en un

cuestionario en el que destaca: lugar de nacimiento Posteriormente, se precisan los dos cuadros clinicos
del paciente y, en el caso de no ser oriundo, el tiem- de depresién y ansiedad con los sintomas descritos.

po de inmigracién, qué lugar ocupa en el conjunto Un tercer nivel se sitda en aislar la depresién mayor
familiar en el que vive, es decir, si es pareja, padre de la depresion distimica menor, y en cuanto a la

o madre, hijo/a, abuelo/a, y Sét-&g”e pareja, cuanto ansiedad,, aislar_la crisis de angustia o panico, de
tiempo hace que conviven juntas, E@rﬂ:t@ﬁe@{a& el CQQ&%Q@ @L@r@lt@da

y cuantos viven en casa; asimismo, a quién corres- i dad. dados los ri q
ponde el cuidado de la casa y la geonRGM AT AN & Eﬁ@fe gravedad, dados l0s riesgos de
y si hay personas enfermas o delic dg?yu@epgm@éscrltbt‘dér g | enlpresei[\tarsle, (;95 den.t/ro de I‘? de-
cuidar en la familia y si viven o no ¢on elé)acient . . Ppresion mayor, la melancolia y la depresion psicotica.
También recogemos el ninQc@l toldk FQEQI&UC”’SQ ni fOtOCOpIarse
y el de sus padres, asi como su profesién y su situa- g " .
cién laboral, es decir, si trabaga t itesta n Te
Hirgunapetadde eStd BtbNcacion

en paro laboral o de baja por en . s . . ‘e
P Jap La administracion de cuestionarios puede ser (util

permanente, o si estd jubilado .

' ' para complementar los d egpgidos en la entre-
o) Ritolicaciones PEHARYEF 209w
fia, considerande”los'da aslr de st trel | [ta e s én se utilizan

fancia, tanto fisicos como emocionales. para estudios dé investigacion.
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Psicopatologia

Depresion mayor

— Frecuentes antecedentes familiares
Depresién » - Posibili.d’ad qe ritmqs diurnos y/o estacionales
— Expresion sintomatica grave
— Deterioro social, laboral y familiar importante
— Tristeza, desanimo — Mayor riesgo de autolisis
B — Peérdida intereses
Alteracion — Pérdida de placer
del suefio — Sentimientos de inutilidad,
culpabilidad y desesperanza Depresién distimica menor
— Pensamiento pesimista
— ldeas e intentos de autolisis — Curso crénico
+ — Enlentecimiento mental — Intensidad sintomatica moderada
AsiEmin — Inhibicién motora — Variacién sintomatica en relacién con
Fatiga acontecimiento ambientales
— Repercusioén social, laboral y familiar
moderada
— Riesgo de autolisis discreto
BiafimuEen 62 Crisis de angustia o panico
la atencién y _ Terror
concentracion _ Descontrol
Ansiedas » — Agitacién -
— Descarga vegetativa intensa
— Vivencia catastréfica
+ — Alteracién cognitiva — Dispersonalidad
¢ Aprension-temor — No se detecta psicogenia
Inquietud, * Preocupacion excesiva
intraquilidad, * Situacién fuera control
agitacion — Alteracién motora
psicomotriz » Tensién-contracturas Ansiedad generalizada
* Inquietud
* Hiperactividad — Curso crénico
— Activacion sistema auténomo — Intensidad somatica moderada

» — Aprension y preocupacion continua
— Expresion vegetativa moderada

— Anticipacion imaginaria de desastres
personales y familiares

Sin contar con el consentifsseeenidimuiabe

: L (| ([
Figura 7. Exploracion psicopatoldgica. HJ gl\{olr%ep&?;!drgéé'[al L&Ju&e’lgl VQMJ I}&Q [sfntomas comunes a la ansiedad y a la

depresion, en los dos del medio los dos cuadros de ansiedad y depresion con sus sintomas diferenciados, y en los de la derecha

los tipos de depresion mas freﬂ@ta@(jdcrrém@mp@@u@lﬁegﬂfréﬁ%e@ﬂlfargeas especificos.

Existe un gran nimero de cue@tiiaglliﬂa alz@@ﬂ@)sde e&t@ipﬁbl&aﬁig%ire, de R. Melzak

con el dolor. Habitualmente utilizamos una bateria (traduccion y adaptacion de E. Wulff y J. Wulff)
estandar, aunq n nad ocksiones, dependiendo

de las caracte@a%@u lﬁaeﬁi ﬁﬁ@S PEﬁfﬂalﬂ ie:Ee %ﬁnﬁla@con el objeti-
copatologia, reedrrimos r t d tarl ynSindic olorpara cada una
especificos. de las dimensiones de éste (sensorial-discriminativa,

13
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motivacional-afectiva y cognitiva-evaluativa). Para
ello cuenta con una lista de 78 adjetivos agrupados
en 20 categorias que describen el dolor del paciente.
La utilidad de contar con un indice de medida del
dolor para cada una de las dimensiones es de gran
utilidad para la caracterizacién general del dolor vy,
consiguientemente, para la indicacién y aplicacion
del programa terapéutico mds adecuado.

Cuestionario de salud general, de D.P. Goldberg
(adaptacion espanola de P.E. Mufioz)

Consta de 60 items y sirve para valorar la psicopa-
tologia general.

Cuestionario de depresion de Beck

Consta de 21 items, cada uno de los cuales repre-
senta una dimension, pudiéndose asi valorar glo-
balmente y especificamente: estado de animo, pe-
simismo, fracaso, descontento, sentimiento de culpa,
necesidad de castigo, odio a si mismo, autoacusa-
ciones, impulsos suicidas, llanto, irritabilidad, aisla-
miento social, incapacidad de decision, imagen del
propio cuerpo, incapacidad de trabajo, trastornos
de suefio, fatigabilidad, pérdida de apetito, pérdida de
peso, hipocondria y pérdida de la libido.

Cuestionario de ansiedad estado-rasgo de C.D.
Spielberger (traduccion y adaptacion de N. Seisdedos)

El cuestionario de ansiedad estado-rasgo (STAI) com-
prende escalas separadas de autoevaluacion que mi-
den dos conceptos independientes de la ansiedad,
como estado (E) y como rasgo (R).

La ansiedad estado (A/E) esta conceptualizada como
un estado o condicién emocional transitoria del or-
ganismo humano, que se caracteriza por sentimien-
tos subjetivos, conscientemente percibidos, de ten-

sién y aprension, asi como @[Wr@@m?apt@@arq

del sistema nervioso auténomo. Puede variar con el
tiempo y fluctuar en intensidad.
PFGVIO

La ansiedad rasgo (A/R) senala un propensnoPanSIo-
sa relativamente estable po
en su tendencia a perciblr

nazadoras y a elevar, consecuentemente su A/E.

ninguna parte de eSsiBlk

Cuestionario de Calidad de vida SF-36

(traduccion y @ Alon so, et'al.)
Consta de 36 U(

del estado de salud: funcion fisica, funcion social,

or escrit® BET e
DI S cirse

CaCIEnes Pefria

DOLOR. 2009:24

limitaciones del rol, problemas fisicos, problemas
emocionales, salud mental, vitalidad, dolor y percep-
cién de la salud general. También explora los cam-
bios experimentados en el estado de salud en el
Gltimo afo.

Cuestionario de vicisitudes sociales de C. Durdn
Olivé y J. Wulff Alonso (1986)

El cuestionario puede dividirse en siete apartados, cada
uno de los cuales merece distinta valoracion: 1) satis-
faccién; 2) adaptacion; 3) apoyo en el grupo; 4) ca-
pacidad de prevision; 5) somatizaciones; 6) confron-
tacién, y 7) acontecimientos en los Gltimos 2 anos.

Cuestionario de afrontamiento al dolor crénico
de J. Soriano y V. Monsalve (2004)

El cuestionario consta de 24 items e incluye seis
factores: autoafirmacién, blsqueda de informacién,
religion, distraccion, catarsis, y autocontrol mental.

Cuestionario de actitud frente a la enfermedad
de J. Pilowsky y M.D. Spencer

Consta de 52 items y contiene ocho escalas: trastor-
no afectivo, negacion, irritabilidad, hipocondria/no
hipocondria, factor somatico frente a psicoldgico,
inhibicion afectiva, hipocondria, conviccién de en-
fermedad.

Cuestionario de personalidad de Eysenck (adaptacion
espafiola de G. Ortet Fabregat, M.I. Ibdfiez Ribes,
M. Moro Ipola y F. Silva Moreno)

El cuestionario consta de 83 items, y evalda tres di-
mensiones. bdsicas de la personalidad: extraversion,
neuroticismo y psicoticismo.

el consentimjento

Cuestionario de psicopatologia de L.R. Derogatis
ola de J.L. Gonzalez de Rivera,
M. Rodriguez Abuin

y F Rodrlguez Pulido)

ni fotocopi

cuestlonarlo C(Er)wta ée 90 items, cada uno de los
e una alteracién psicopatoldgica o psi-
fet QBlspone de tres indices globa-

les, nueve dimensiones sintomadticas primarias de

salud mental (somatizac -compulsion,
z! es ognmedad hos-
oide y psico-

ol

ticismo) y un niVel de sintomas dlscretos
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Terapia psicoldgica

de la entrevista

Objetivo + Llegar a la méxima autonomia posible

A partir ‘ y
los cuestionarios

l

trasmite
se

informa \

de las decisiones a tomar
en cada situacion

/ | Valoracién global individualizada |

Se elabora la intervencién psicolégica—> considerando —> Recursos propios

al paciente —> de los recursos valorados de manera progresiva

haciéndole participe activo

— T

con implicacion y responsabilidad

Capacidades cognitivas

Soportes familiares y sociales

Figura 8. Tratamiento psicolégico: valoracién global individualizada.

TERAPIA PSICOLOGICA

Una vez realizada la valoracion global, obtenida a
través de la entrevista y los cuestionarios, elaboramos
un seguimiento individualizado para cada paciente,
teniendo en cuenta las capacidades cognitivas, re-
cursos propios y los apoyos familiares y sociales, y
pasamos a transmitir e informar al paciente de las
hipétesis obtenidas, de una manera progresiva, ha-
ciendo al paciente participe activo de la valoracion

vida activa, teniendo como objetivo extinguir las
conductas de queja y evitacion, incremento gradual
y mantenimiento de actividades adecuadas, reduc-
cion del uso de analgésicos y reduccion de las con-
ductas de uso excesivo de cuidados médicos.

Intentamos mejorar el comportamiento cambiando
la forma defectuosa de pensar, ver el mundo de una
manera realista en el presente, cambiando la actitud
de insoportable por la de manejable, pasando de la
pasividad e indefensién a la actividad y competen-
cia, ayudando a anticipar sus problemas y generar

de las decisi ‘ . anes; aRie técnicas de afrontamient
y de las decisiones a omarﬁLEmﬁptw el Cgﬂﬁgmimigﬁm~ écnicas de afrontamiento y

implicacion y responsabilida

Se intenta motivar al paciente par F@Vh@r

ficar pensamientos, creencias, habitos, actitudes y

y las asociaciones entre pensamientos,

. . sentimientos, y conducta, y a identificar y modificar
.@Q?descrr[@sJ@Eﬁﬁg{t@sﬂnegativos. Ademds, con todo ello

intentamos promover la autoconfianza y mejorar el

conductas maladaptativas para poder adaptarse a su . . g . . .
dolor y ser conscientes deﬁ@ﬁ@éﬂ@cf@sﬁr@dﬁu rS@téﬁiP ﬁ@?@‘@@ S?H{%C@nte (Fig. 10).

para su vida relacional (Fig. 9).

Es necesario analizar las con(mj:gtgdéia@ogaﬁtt&asde e

por el paciente y establecer relaciones funcionales

De acuerdo con lo expuesto, parece claro que habria

Sttaegsﬁgshe iéaﬁientes a asumir la situacion
negativa de padecer dolor crénico sin reprimir emo-
ciones, ayudandoles a buscar una exEresic’)n adecua-

ivas.

entre dichas c ctas,y las cbnsecuencias que ge- ’
. | ’ t mo s
reorganizar lasseentingendi ienta cil imismo; ntervencid efia\ger dirigida en

la recuperacion e incorporacion del paciente a la

15

contra de los iftentos de control. Contrarrestar la
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Tratamiento psicoldgico

— Pensamientos
Creencias
para Habitos
Motivar ————> Modificar——>| - Actitudes —— Maladaptativas
— Conductas

l para

| Adaptarse

/

A su dolor |

Ser consciente
del significado
de este dolor

en su vida relacional

Figura 9. Tratamiento psicolégico: motivacion para modificar pensamientos, creencias, habitos, actitudes y conductas maladaptativas.

Tratamiento psicolégico

Extinguir ——> Las conductas que queja y evitacion

Anali para Incremento gradual y mantenimiento de actividades adecuadas
nalizar

las conductas de dolor

Reduccién del uso de analgésicos

Reduccion de las conductas de uso excesivo de cuidados médicos

/Cambiando —> La forma defectuosa de pensar

Se intenta mejorar Ver el mundo de una manera realista en el presente

°l comportamiento ~Sin contar con el consentimiento

Cambiando —» La actitud de insoportable por manejable

l previo por escrito del editor,

Pasar de la w ticipar
N SR nerer

pasividad
soluciones

e indefension
ninguna parte de esta publicacio

@ IP’P\“HVFF u}g':c,)qfifgn}? X mEprar, estado {1? ,a\nynd')n / O
</ | UJIILAUIUTICY | © VCI 2V

Figura 10. Tratamiento psicolégico: promover autoconfianza y mejorar su estado de én'l,mo.

—)
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tendencia a la evitacién del dolor y de las emociones
y pensamientos desagradables a él asociados, pues
se parte de que cualquier intento de supresién no va
a hacer mas que fortalecerlos.

La aceptacion no se entiende como resignacion y
tampoco se trataria de sustituir el control por la au-
sencia de control. Mas bien el control se aplicaria
selectivamente a aquello que es controlable, aceptando
lo que no se puede cambiar.

Desde este punto de vista seria conveniente ensefiar
a los pacientes estrategias para mejorar su calidad de
vida con dolor.

Es necesario valorar la motivacién manifiesta del
paciente para salir de su situacion de dolor crénico.
A veces el rol de paciente crénico es un intento de
evitacion de las realidades psicoldgicas o sociales
mas psicolégicamente dolorosas, y el esfuerzo emo-
cional y las ansiedades que generan los cambios
podrian producir en la fantasia del paciente trastor-
nos mayores que el propio dolor.

Asimismo, el dolor puede estar al servicio del ma-
nejo de sentimientos perturbadores, inaguantables,
manteniendo estos sentimientos o conflictos fuera
de la conciencia, desplazando la ansiedad (dolor
emocional) a realidades mas concretas y mas so-
portables (dolor fisico), por ejemplo el sentimiento
de abandono. Asi pues, podriamos decir que en
este caso el dolor seria la materializacién del dolor
psicolégico.

El dolor puede tener también una funcién de identi-
dad; algunos pacientes de dolor crénico pueden sen-
tir su realidad interna disgregada y confusa, el rol de
enfermo de dolor crénico puede ser una identidad
concreta que a partir de ella se relacionen y sitden
en la realidad (el yo doloroso).

El paciente con dolor crénico fijando su rol de en-
fermo puede lograr, con facilidad y sin riesgo de
rechazo, atenciones o afecto§jﬁ [ ﬁ 3 Qt

esfuerzos y tensiones, alejars ﬁcgpj Tt?teﬁh ﬁ
gaciones, controlar la conducta de los demas, e

indirectamente castigar a otros prﬁ@\ﬂi@lep@(f i

atencion de las personas que ahora estan ocupadas

el copsen
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como expresion no culpable de agresion, siendo de
esta manera mas socialmente aceptado.

Asi pues, el dolor crénico puede facilitar la estruc-
turacion de formas adaptativas de relacion que res-
pondan a problematicas emocionales del paciente y
no s6lo de las conductas derivadas del propio dolor.
Por ello se tendera, para mantener tal equilibrio, a
mantener y perpetuar o al menos no facilitar la dis-
minucién de la sintomatologia del dolor. Es decir,
que para el paciente serfa la forma de equilibrio y
de compensacién-regulacion de su forma especial de
relacién con el mundo.
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