Psicologia del Dolor:
Evaluacion y Tratamiento

Gloria Diaz Acosta

Todas las personas, en agin momento de nuestras vidas,
hemos tenido la experienciadd dolor, que ha sido variable en cuanto
a su localizacion, intensidad, cualidad y duracién. Asi algunas veces
percibimos un dolor leve en aguna parte del cuerpo, por un breve
periodo de tiempo y en otras oportunidades esa experiencia la
sentimos con elevada intensidad y durante un tiempo mayor.

En funcion d tipo de problemay duracién el dolor puede ser:

- Dolor agudo. Se define como una percepcion somato-
psiquica desagradable causada por un estimulo muchas veces fisico,
asociado a ciertas respuestas autondmicas, psicolégicas y
conductuales.

Dura poco (menor a 6 meses), la intensidad puede variar de
leve agravey el tratamiento se dirige aeliminar la causa.

- Dolor cronico. Tiene una duracion mayor a 6 meses, puede
iniciarse como agudo y mantenerse incluso después de resudta la
causaquelo origind y suele ser resstente alos tratamientos.

También ambos tipos de dolor se diferencian por las
consecuencias y repercusiones que generan en la persona que lo
experimenta.

Asi e dolor crénico, por lo genera interfiere negativamente
en las actividades habituales de la persona, exige altos costos
econdmicos para e tratamiento, pérdida de horas de trabgjo, elevada
utilizacién de servicios sanitarios.

En lo personal: sentimientos de impotencia y desesperanza
por lafalta de solucion a su problema después de haberse sometido a
una variedad de tratamientos. A diferencia del dolor agudo, que s
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bien podria ser mas intenso, pero en € tiempo es menos
incapacitante.

ASPECTOS PSICOLOGICOS DEL DOLOR CRONICO

Los intentos de eliminar el dolor crénico, pueden llevar a
entrar en un circulo vicioso, que empeora el problema. Larupturade
estos circulos es uno de los objetivos prioritarios de la intervencion
del psicdlogo en €l tratamiento del dolor. Asi:

1) Laluchacontrael dolor selibraen nuestro propio cuerpo,
generando modificaciones en nuestra respiracion, postura o
incrementando la tensién muscular, 1o que ayuda a soportarlo. Pero
cuando e dolor es crénico, esas conductas acaban incrementando el
problema y ampliando e impacto del dolor, asi aparecen
contracturas musculares en zonas cercanas gue SOn reacciones
automaticas que intentan controlar €l dolor, pero que en realidad lo
producen més, entrando en un circulo vicioso dificil de salir.

2) El fracaso del control del dolor crénico, lleva a un estado
de ansiedad y depresién que a su vez potenciaiza las sensaciones
dolorosas, estableciéndose el circulo vicioso.

3) A vecesd dolor crénico tiene ganancias secundarias, pero
€sas ganancias son una trampa mental, porque deterioran las
capacidades personales y limitan las relaciones interpersonales de
manera determinante. Ademés no permiten olvidar € dolor, por lo
tanto no se puede superarlo cayendo en €l circulo vicioso.

4) Laausencia de dternativas conductual es competitivas con
las conductas de dolor, también constituye un circulo vicioso.

5) El deterioro de las habilidades sociades, en la interaccion
social con predominio de los repertorios comunicativos relacionados
con el dolor inducen igualmente a circulo vicioso del dolor.

6) El abuso y posible dependencia de los narcéticos y
psicofdrmacos, asi como los trastornos del suefio, las ateraciones del
humor y estados de &nimo, generan un circulo vicioso que
potencializa e dolor crénico.

CONCEPTUALIZACION DEL DOLOR

A pesar de |os aspectos negativos que van asociados a dolor,
es importante destacar su presencia en nuestra vida en relacion ala
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sobrevivenciay al bienestar. Experimentar dolor en alguna parte del
cuerpo es sefial de advertencia que algo marcha mal en el organismo,
ya sea a nivd superficial o més interno;, haciendo que nos
movilicemos en busca de solucidn, evitando asi males mayores.

El problema aparece cuando €l dolor deja de ser una sefial,
convirtiéndose en algo desagradable e incapacitante. De ahi la
importanciade incidir en la forma en que se conceptualiza el dolor.

La experiencia del dolor, es € resultado de un complgo
proceso perceptivo donde interviene la informacién procedente de
los receptores especificos del dolor (noniceptores), de los factores
motivacionales, cognitivas, emocionales e incluso socioculturales
que confluyen modulando, dando forma y significado a la
egtimulacion sensorial.

Esta conceptualizacidn se hace evidente cuando e dolor pasa
de ser agudo a ser crénico, siendo necesario que su abordaje sea
multidisciplinario por tener el dolor en algunos casos una alteracion
organica localizada, en cambio otras veces € componente organico
es més difuso o incluso a veces inexistente, por lo que € problema
del dolor cronico debe ser resuelto a través de un trabagjo conjunto
con diferentes profesionales (médicos, psicdlogos, rehabilitadores
fisicos, etc.), ya que en é, no sblo existen aspectos sensoriales,
fisicos, estructuraes y fisiologicos, sino también las caracteristicas
propias de la persona (afectividad, motivacién, actitudes, creencias,
cultura, experiencia anterior, etc.).

En este sentido cada persona percibe la experiencia dolorosa
de forma diferente y particular, siendo necesario andizar todos los
factores que aumentan o disminuyen la percepcion individua y la
respuesta a tratamiento similares (Holzman y Turk 1999).

Estas consideraciones son las que dan sustento y significado a
los instrumentos de eval uacion utilizados, asi como a la variedad de
procedimientos psicoterapéuticos que desde & campo de la
psicologia se han ido desarrollando para este tipo de problemética.

CRITERIOS DE EVALUACION DEL DOLOR

1) Dar autoridad a propio paciente en la percepcion
subjetiva de su dolor.
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2) Contar con procedimientos de evaluacion para la
objetivacion del dolor y para la monitorizacién posterior de
sintomas.

CONTENIDOSDE LA EVALUACION

Son los siguientes:

1) Aspecto del comportamiento verba referidos a las
caracteristicas espacio-temporales, de intensidad y cudidad de
dolor.

2) Aspectos de comportamiento no verbal, considerados
indicativos de dolor (conducta dolorosa).

3) Indicadores de incapacitacion o invalidez y la
interferencia en e nivel de actividad habitual y del estilo de vida.
Estos datos se refieren a los problemas que definen el dolor.

4) Aspecto del comportamiento general, que ofrezcan
informacion sobre |os recursos adaptativos del paciente.

LA MEDIDA DEL DOLOR EN EL AMBIENTE CLINICO

Lamedida del dolor consiste especificamente en saber recoger la
informacion, interpretarla, ordenarlay operar sobre ellaen formatal,
que pueda ser utilizada. Fredrikson y cols. (1999) sugerian 4
edrategias para recoger lainformacion:

1) Adoptar un enfoque de la medicion variada o
pluridimensional (basado en multiples medidas objetivas).

2) Desarrollar medidas objetivas (recogidas mediante
observacion directa).

3) Preocuparse por lafiabilidad y validez de tales medidas.

4) Puesto que € dolor no es necesariamente un fenémeno
unitario, cualquier relacion entre caracteristicas distintas tiene que
establ ecerse empiricamente y no darse por supuesto.

PROCEDIMIENTOS DE EVALUACION

En €l estudio clinico del dolor, se usan como instrumentos:

La Entrevista (Historia Clinica)
Recoge informacién sobre: cuando se produce, donde,
irradiacion, intensidad, tiempo, en que época del afio se da, s es
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invalidante, expectativas del paciente hacia e dolor, si cree que con
el tratamiento mejorard, s se da en una situacion diferente a lo
cotidiano, observar la situacion emocional que expresa la persona,
igualmente conocer la situacion familiar, para valorar € grado de
organizacion que manifiesta la familia como elemento de soporte y
contencion.

Los Autorregistros

Recogen informacién sobre los parametros basicos que
definen y caracterizan e dolor como la frecuencia, duracion e
intensidad y constituyen la Unica base sobre la que se evala la
eficacia de |os tratamientos anteriores.

Estimadores Cuantitativos y Cualitativos del Dolor

Permiten recoger informacion mediante la estimacion de
magnitudes de laintensidad del dolor.

a) Escala Visual Analdgica (EVA). Se presenta una linea
cuya longitud representa un continuo dolor, que se extiende desde un
extremo que indica ausencia de dolor hasta otro extremo que
corresponde a la presencia de dolor méximo.

b) Escala Numérica (Cuantitativa). Se presenta una serie
numérica de 0 a 10 o de 10 a 100, € sujeto elige € nimero que se
gustaalaintensidad de su dolor.

c) Escala Verbal (Cualitativa). Consiste en un conjunto de
adjetivos o adverbios asociados a dolor, que describen diferentes
intensidades del mismo.

d) Escala de Expresiones Faciales. Formada por imégenesde
diferentes expresiones faciales, € sujeto elige la imagen que mejor
representa su expresion de dolor.

Observacién Directa de la Conducta del Dolor

a) Ambiente analogo.
b) Ambiente natural: conducta vocal y expresién no vocal.

Cuestionarios Escritos
Otros Cuestionarios relacionados con el Dolor
a) Escala de ansiedad.
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b) Escala de depresion.
¢) Inventario de expresion deira.
d) Inventario de ansiedad estado-rasgo.

EL PSICOLOGO EN EL TRATAMIENTO
DEL DOLOR CRONICO

El tratamiento del dolor crénico debe estar gustado a la
informacion recogida en la evaluacion, haciendo referencia a las
caracteristicas del problema, a las caracteristicas individuales 'y del
entorno. De esta manera se adapta e tratamiento a las
individualidades y particularidades dd paciente. De acuerdo a lo
sefialado anteriormente, a ser e dolor una experiencia perceptiva
gue esta influida por una variedad de factores, su abordaje requiere
de la participacion de un equipo multidisciplinario. En ese sentido la
Psicologia cuenta con procedimientos psicoterapéuticos para
enfrentar con éxito € complgo problema del dolor. Entre ellos
tenemos:

La Psicoterapia Cognitiva Conductual

Que ha demostrado su eficacia en € tratamiento del dolor
crénico por medio de ensayos clinicos controlados. También ha
mostrado ser el tratamiento de eleccidn en problemas de ansiedad y
depresién que son consecuencia del dolor y a su vez incrementan sus
efectos.

Terapia Racional Emotiva
Ayuda a enfrentar los pensamiento y sentimientos en forma
racional y de manera eficaz, eliminando las ideas irracionaes y
reduciendo el miedo al dolor.
Técnicas de Relajacion
Para reducir la activacion fisioldgica procedente de la sobre-

estimulacion del sistema nervioso simpatico y reducir la tension
muscular de las éreas cercanas a dolor, logrando que € sujeto
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incremente su percepcion de dominio y competencia sobre si mismo,
empl eando diferentes procedimientos.

Siendo los siguientes los mas utilizados en caso del dolor
crénico los siguientes:

a) Relajacion Progresiva de Jacobson: El sujeto aprende a
discriminar las sensaciones de tension delas de distension. Seutiliza
en problemas de cefa eatensional.

b) Relajacién Pasiva: Seutilizan gerciciosderelgjacion de
grupos musculares. Se utiliza para conseguir relgjar algunos de los
grupos musculares.

c) Entrenamiento Autonomo de Schultz La persona
aprende a relgarse a través de frases autosugestivas que hacen
referencia a sensaciones de peso (relajacién muscular) y de calor
(relgjacion vascular, vasodil atacion periférica). Se utiliza en caso de
migrana.

Hipnosis

Facilita la aplicacion de estrategias de control atenciona y
modulacion del dolor.

Estrategias de Autocontrol

El sujeto toma conciencia de los comportamiento que debe
de modificar. Para €ello utiliza autorregistros diariamente para €
reconocimiento de sefiales de peligro del dolor y de la emision de la
conducta adecuada que debe autorreforzar.

Contingencias de Medicacion

Se disminuye de manera gradual el consumo de anal gésicos,
gue suele ser excesivo en pacientes con dolor crénico, paralo cua se
establece una | inea base de consumo de medicamentos y seinicia su
reduccidn progresiva a través del “coktail del dolor” que consiste en
disolver el medicamento en algiin zumo, de tal manera que mientras
la cantidad del liquido ingerido permanece constante a lo largo del
tratamiento, la cantidad del medicamento disuelto se va reduciendo
poco a poco (Keefey Lefebvre, 1994).
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