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RESUMEN

El presente trabajo esta realizado para comprender cuales son los factores psicosociales
en el dolor crénico, y requiere una comprension de los factores psicoldgicos relacionados
con la experiencia del dolor. Este tema es la base de estudio para conocer como disminuir
el dolor, asi como la medicina fisica, diagnéstico y tratamiento en las rehabilitaciones.
Los pacientes de dolor con enfermedad de la columna se presentan con frecuencia con
una variedad multifacética de aspectos fisicos y psicolégicos que incluyen depresion,
ansiedad, estrés traumatico, disfuncién cognitiva, un potencial de abuso de sustancias y
un funcionamiento social regresivo. Con este fin, se resumen los factores psicoldgicos
clave asociados con la experiencia del dolor, y se presenta una vision general de como se
han integrado en los principales modelos de dolor y discapacidad en la literatura
cientifica. El dolor tiene claras consecuencias emocionales y de comportamiento que
influyen en el desarrollo de problemas persistentes y el resultado del tratamiento. Sin
embargo, estos factores psicolégicos no se evalian de manera rutinaria en las clinicas de
terapia fisica, ni se utilizan lo suficiente para mejorar el tratamiento. Debido a que los
procesos psicoldgicos tienen una influencia tanto en la experiencia del dolor como en el
resultado del tratamiento, la integracion de los principios psicoldgicos en el tratamiento
de fisioterapia parece tener potencial para mejorar los resultados. ElI modelo
biopsicosocial con inclusion de psicélogos clinicos como miembros del equipo de
tratamiento es esencial. Esta revision considerara los factores importantes esenciales para

un enfoque de mejores practicas para el manejo del paciente con dolor.

Palabras claves: Factores psicosociales, dolor cronico, terapia fisica, Rehabilitacion
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Psychosial factors of chronic pain

ABSTRACT

The present work is carried out to understand what are the psychosocial factors in chronic
pain, and requires an understanding of the psychological factors related to the pain
experience. This topic is the basis of study to know how to reduce pain, as well as physical
medicine, diagnosis and treatment in rehabilitation. Pain patients with spinal disease often
present with a multifaceted variety of physical and psychological aspects including
depression, anxiety, traumatic stress, cognitive dysfunction, substance abuse potential
and regressive social functioning. To this end, the key psychological factors associated
with pain experience are summarized, and a general overview of how they have been
integrated into the main models of pain and disability in the scientific literature is
presented. Pain has clear emotional and behavioral consequences that influence the
development of persistent problems and the outcome of treatment. However, these
psychological factors are not evaluated routinely in physical therapy clinics, nor are they
used enough to improve treatment. Because psychological processes have an influence
on both the experience of pain and the outcome of treatment, the integration of
psychological principles in physiotherapy treatment seems to have the potential to
improve outcomes. The biopsychosocial model including clinical psychologists as
members of the treatment team is essential. This review will consider the important

factors essential for a best practice approach to managing the patient with pain.

Keywords: Psychosocial factors, chronic pain, physical therapy, Rehabilitation
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INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacion titulado “Factores psicosociales en el dolor cronico”,
tiene por objetivo desarrollar un analisis sobre el manejo del dolor en el aspecto

psicoldgico. El dolor es parte de un malestar corporal que indica alguna anomalia.

La creencia de que el dolor es un resultado directo del dafio ha dominado el pensamiento
médico desde mediados del siglo XX. Varias escuelas de pensamiento psicoldgico
propusieron modelos causales lineales para explicar las observaciones del dolor no fisico,
como el dolor del miembro fantasma y los efectos de las intervenciones con placebo. La
investigacion psicoldgica se ha centrado en identificar a las personas con dolor agudo que
estan en riesgo de transicion a dolor crénico e incapacitante, con la esperanza de producir

mejores resultados (1).

Los factores psicoldgicos se aceptan como un componente significativo de la experiencia
del dolor crénico. Se considera que el dolor no solo es una sensacion relacionada con el
dafio, sino con una percepcion individual. La lesion produce una disrupcion en la
integridad somatica que causa fenémenos neurobioldgicos que son modificados por una
matriz de factores psicoldgicos y sociales. Los estimulos fisicos relacionados con el dafio
tisular se experimentan en un contexto de estado cerebral que esta influenciado por una

combinacion compleja de factores de interaccidn que son tanto internos como externos.

El presente estudio se justifica en que nuestra labor como profesionales debemos estar
conscientes que nos vamos a enfrentar a pacientes con dolor y saber como manejarlos

sera parte de nuestro dia a dia, con lo que esta investigacion nos dara luz sobre eso.

El presente trabajo de investigacion constara de 3 capitulos de los cuales en el primero
trataremos sobre el dolor y la psicologia, en el segundo capitulo trataremos sobre los
Factores psicologicos en el desarrollo del dolor persistente y la discapacidad, en el tercer
capitulo trataremos sobre los modelos del desarrollo de problemas de dolor persistentes,
en el cuarto capitulo trataremos sobre la evaluacion del dolor y en el quinto capitulo

Universidad Inca Garcilaso de la Vega — Facultad de tecnologia médica 8



trataremos sobre los tipos de tratamientos que se dan en el dolor. Finalmente daremos las

respectivas conclusiones del tema.
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CAPITULO I: EL DOLOR Y LA PSICOLOGIA

1.1 ELDOLOR

Entre los datos que evidencian notoriamente la importancia de este tema, nos
encontramos que los cuadros de dolor cronico son el principal motivo de demanda de
asistencia médica; produciéndose un colapso en especialidades como reumatologia,

traumatologia, anestesiologia y oncologia (1).

Por ello, los problemas de dolor crénico son importantes no solo por el gran coste
econdmico que generan a nuestra sociedad, sino por el sufrimiento que ocasionan a los

pacientes y a sus familiares (1).

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor define el dolor como “una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a dafio real o potencial de los
tejidos o descrita en términos de dicho dafio”. El dolor es siempre subjetivo, cada
individuo aprende el uso de la palabra a través de experiencias relacionadas con dafio en
la vida temprana. Es sin duda una sensacién en una parte o partes del cuerpo, pero es
ademas siempre desagradable y por ello una experiencia emocional (2).

Segun Melzack y Casey el dolor es una experiencia tridimensional:

e Dimension sensorial-discriminativa: desde un punto de vista fisioldgico
corresponde a la entrada sensorial, esto es, a la cantidad y cualidad de la
estimulacion sensorial que da origen a la experiencia final de dolor.
Corresponderia a la parte mas periférica de la experiencia perceptiva.

e Dimension motivacional-afectiva: corresponde a la integracion superior a nivel

intermedio de la informacion anterior (3).

Estarian implicadas estructuras troncoencefalicas y limbicas.

Comporta la caracterizacion emocional del dolor.
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o Dimension cognitivo-evaluativa: corresponde a la integracion de la informacion
a nivel cortical, encontrandose por ello mas cerca de la experiencia subjetiva de

dolor que el resto de las dimensiones.

De esta forma de entender el dolor parece la mas adecuada ya que describe la integracion
de los aspectos fisioldgicos y psicologicos, siguiendo el desarrollo secuencial ligado al

proceso perceptivo (1).

Sin embargo, su valor didéactico no debe hacernos olvidar que la experiencia de dolor
viene dada como un todo; por tanto, se podria hablar de una preponderancia de los
aspectos sensoriales, motivacionales o cognitivos en la experiencia final de dolor, pero

partiendo de la base de que en todo tipo de dolor estan presentes dichos factores (5).

Como podemos observar, el dolor cronico constituye un cuadro complejo, definido por
la presencia de un conjunto de problemas especificos en los cuales el psicologo tiene un

papel importante.

Se destaca los siguientes:

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

e Dificultad para discriminar y describir los elementos del cuadro clinico. La
informacidn de que dispone y proporciona el paciente es difusa y ambigua.

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

e Abuso y posible dependencia de narcéticos y psicofarmacos.

e Trastornos del suefio y deficiente calidad reparadora del mismo.

e Alteraciones del humor y estados de animo.

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

e Deterioro de las habilidades de comunicacion e inadecuadas pautas de relacion

interpersonal o habilidades sociales. En la interaccion social predominio de los
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repertorios comunicativos relacionados con el dolor. Problemas de comunicacion
con los profesionales.

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

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

e Reduccion en el acceso a las consecuencias naturales propias de las actividades
normales: ambiente natural empobrecido.

e Restriccion de las fuentes de estimulacion alternativa o distracciones.

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

asistencia y el cuidado del paciente. Falta de autonomia personal. (4).

En la mayoria de los problemas de dolor crénico se produce una disminucion del
umbral del dolor, provocando periodos de inactividad que favorecen el
descondicionamiento muscular y a esto hay que unir las alteraciones psicoldgicas que se

han descrito, fundamentalmente depresion y ansiedad. (5).

El bajo estado de &nimo que se encuentra en estos pacientes guarda relacion con la
disminucion de actividades gratificantes, con la aparicion de pensamientos negativos
referidos al desarrollo y evolucion de la enfermedad y de si mismo (catastrofismo,
inutilidad, desesperanza). Igualmente, los altos niveles de ansiedad se expresan en la
tension muscular mantenida y una elevacion de la respuesta del sistema nervioso

simpatico. (5).
El sujeto comienza a manifestar una serie de conductas caracteristicas de la persona
enferma; visitas frecuentes al especialista, quejas somaticas, abuso de farmacos que se

mantienen por condicionamiento operante. (5).

En conclusion, el dolor cronico es un ejemplo de los problemas que necesitan un abordaje

interdisciplinario.
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1.2  VISION DE CONJUNTO

La inclusién de la psicologia clinica en la terapia fisica y la rehabilitacion es un enfoque
con un consenso significativo. La validacion se deriva de muchos niveles de evidencia.
La experiencia clinica ha evolucionado para crear un compendio de datos empiricos,
pautas educativas y politicas de atencion médica que respaldan el valor de la psicologia

del dolor en las directrices para las mejores practicas en el manejo del dolor.

La Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor (IASP por sus siglas en inglés,
2013) ha definido el dolor como: Una desagradable experiencia sensorial y emocional
asociada con dafio tisular real o potencial, o descrito en términos de tal dafio. El dolor
siempre es subjetivo Cada individuo aprende la aplicacion de la palabra a través de
experiencias relacionadas con lesiones en la vida temprana. Los bidlogos reconocen que

aquellos estimulos que causan dolor pueden dafar el tejido (2)

En consecuencia, el dolor es esa experiencia que asociamos con dafio tisular real o
potencial. Indiscutiblemente es una sensacién en una parte o partes del cuerpo, pero
también es siempre desagradable y, por lo tanto, también una experiencia emocional.
Muchas personas informan dolor en ausencia de dafio tisular o una posible causa
fisiopatoldgica; generalmente esto sucede por razones psicolégicas. Por lo general, no
hay forma de distinguir su experiencia de la debida a dafio tisular si tomamos el informe
subjetivo. Si consideran su experiencia como dolor, y si lo informan de la misma manera
que el dolor causado por el dafio tisular, debe aceptarse como dolor. Esta definicién evita

atar el dolor al estimulo. El dolor siempre es un estado psicol6gico (2).

El Instituto de Medicina de la Academia Nacional de Ciencias ha reconocido que las
terapias son un aspecto esencial de la prestacidn de asistencia sanitaria relacionada con
el dolor. Los factores psicoldgicos fueron vistos como altamente relevantes en este
estudio, que afirmé que "debido a que el dolor varia de paciente a paciente, los
proveedores de atencion médica deben apuntar cada vez méas a adaptar el cuidado del
dolor a la experiencia de cada persona”.
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1.3 LAPSICOLOGIA DEL DOLOR

La transicion del dolor agudo al dolor cronico implica factores psicologicos. Un modelo
de tres etapas para este proceso incluye la etapa 1, donde hay angustia psicoldgica inicial,
en gran parte miedo; la etapa 2, donde se desarrollan problemas psicoldgicos que
dependen en gran medida de la estructura del caracter del paciente y de los factores
sociales; y la etapa 3, cuando el paciente puede asumir el papel de enfermo y regresar a

una identidad caracterizada por un comportamiento anormal de la enfermedad (6).

Hasenbring et al revisaron 900 estudios de variables psicoldgicas y el inicio del dolor. De
estos, 37 fueron considerados de buena calidad metodoldgica. Los hallazgos confirmaron
que los factores psicoldgicos fueron prominentes en la transicién del dolor agudo al
cronico, y que estos factores tenian mas poder predictivo de la percepcion de la
experiencia del dolor que los factores biomédicos o biomecanicos. Las experiencias
relacionadas con el miedo como el pensamiento catastréfico y la evitacion fueron

especialmente importantes para exacerbar las percepciones del dolor (6).

Por lo tanto, los hallazgos relacionados con la perturbacion psicolégica son normativos
en la poblacién de pacientes con trastornos del dolor. Knaster et al describen que "los
pacientes con dolor tienen una notable morbilidad psiquiatrica”. Los problemas con
frecuencia comdn incluyen depresion, ansiedad, somatizacion, estrés traumatico,
deterioro cognitivo, abuso de sustancias y disfuncion de la personalidad. La comorbilidad

psicoldgica es, por lo tanto, casi universal en personas con dolor (7).

La depresion es especialmente comdrbida con el dolor cronico, aunque a menudo no se
reconoce Yy se trata de manera insuficiente en esta poblacion de pacientes. Los pacientes
con dolor tienden a presentar sintomas somaticos de depresion (p. Ej., Suefio, apetito y
disfuncion sexual) en lugar de los sintomas relacionados con el estado de animo (p. Ej.,
Humor triste, ideacion suicida, baja autoestima) observados en poblaciones de salud
mental. Este matiz puede llevar a que la depresion no sea reconocida. El autoinforme de
los sintomas depresivos guarda una gran relacion con los pensamientos negativos
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relacionados con el dolor y la discapacidad. La depresion en pacientes con dolor lumbar
agudo afectard adversamente el curso clinico. Las variables psicoldgicas, como los
mediadores cognitivos de impotencia / desesperanza, pueden mediar en el desarrollo de
la depresion en pacientes con dolor. También se han identificado variables
neurobioldgicas, incluido el hallazgo de que la funcién inmune y la inflamacion se

activan por estados de dolor (6).

Los trastornos de ansiedad también son un componente del cuadro clinico del dolor
crénico y también son menos reconocidos y menos tratados, lo que lleva a
complicaciones de enfermedades médicas y mayores costos de atencion médica. A
menudo es la sensibilidad a la ansiedad (el miedo a las sensaciones de ansiedad) y no la
ansiedad en si misma un problema para esta poblacion. Esta ansiedad anticipatoria
contribuye a la retirada y la evitacion de la funcionalidad debido a la evaluacion negativa
de las capacidades. El pensamiento catastrofico sobre el dolor se correlaciona con una
mayor angustia psicoldgica. Estos problemas limitan la capacidad del paciente con dolor
para hacer frente con eficacia a la condicién de dolor y para funcionar. ElI miedo a ser
herido y la ansiedad del sufrimiento esperado son factores que mantienen la discapacidad

y la retirada a un estado retraido, debilitado y regresivo (6).

El dolor cronico estd altamente correlacionado con un historial de interacciones
interpersonales traumaticas. Un historial de abuso, ya sea durante el desarrollo 0 mas
adelante en la vida, es altamente prevalente. Una historia de abuso sexual se asocia con
un diagnéstico de por vida de multiples y complejos trastornos somaticos y relacionados
con el dolor. Los pacientes con un historial de abuso sexual también corren un alto riesgo
de tener sintomas sin explicacion médica, incluido dolor cronico, y de tener un mayor
uso de la atencion médica y una provision de atencién médica improductiva, lo que lleva
a la frustracion y el conflicto. La superposicién de los mecanismos neurobioldgicos se
encuentran en el trastorno de estrés postraumatico y el dolor crénico. El trauma de la vida
temprana puede culminar en anormalidades en la inflamacién, la funcién inmune, la

regulacion neuroendocrina, la estabilidad de los neurotransmisores y la vulnerabilidad a
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la sensibilizacion central y la funcion cerebral anormal. Todos estos mecanismos

conducen a un mayor riesgo de enfermedad y enfermedad (6).

El trauma psicoldgico por la exposicion a niveles extremos de estrés que es diferente de
lo que se considera una experiencia humana normal puede causar desregulacion
psicoldgica a lo largo de un continuo. El sindrome de trastorno de estrés postraumatico
(con flashbacks, pesadillas y constriccion emocional) es la consecuencia comun de este
tipo de exposicidn a circunstancias insoportables. La presentacion més severa del trauma
es el estrés postraumatico complejo, que se caracteriza por autocapacidades alteradas,
sintomas cognitivos, alteracion del estado de animo, respuesta de evitacion
sobredesarrollada, angustia y estrés postraumatico. Existe el riesgo de que dicha

exposicion pueda causar sensibilizacion cortical y trastornos complejos de dolor crénico

(6).

Se ha observado que los pacientes con dolor tienen caracteristicas Unicas de personalidad
que se manifiestan en una compleja gama de funcionamiento inusual. Tales
caracteristicas no necesariamente indican un desorden de personalidad. Se ha observado
que, aunque la incidencia de trastornos de la personalidad en la poblacion general es del
3%, los informes de trastornos de la personalidad en la poblacion con dolor crénico
revelan una incidencia de hasta el 59%. Esta alta prevalencia, sin embargo, no es creible.
No se ha encontrado ningun hallazgo consistente para explicar o apoyar tal tendencia. La
angustia del dolor crénico puede hacer que los pacientes parezcan tener un trastorno de

la personalidad debido a la disminucion del funcionamiento y la discapacidad (6).

Los trastornos de dolor cronico pueden deberse a predisposiciones de personalidad
premorbidas (vulnerabilidad) en un contexto situacional de dafio y deterioro tisular
(estrés), lo que lleva al llamado modelo de diatesis de estrés para el dolor y la disfuncion
psicolégica. No obstante, la organizacion de la personalidad es una dimensién esencial
en el diagndstico y tratamiento de pacientes con dolor cronico ya que "representa una
medida de deterioro estructural que es en gran medida independiente de los diagnosticos
del Eje 1y del Eje 11" (6).
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Los altos niveles de angustia emocional causados por el dolor persistente pueden
amplificar las sensaciones fisicas, lo que lleva a un habito de somatizacion (los procesos
emocionales se sienten en el cuerpo) e hipocondria (interpretaciones del funcionamiento
fisico normal como anormales). El rasgo de personalidad de alexitimia, que se encuentra
en un numero considerable de pacientes con dolor, puede empeorar la somatizacion. El
rasgo de la alexitimia se caracteriza por la constriccién emocional, una capacidad limitada
para comunicar experiencias internas y una forma concreta de expresion. Los pacientes
con el rasgo de alexitimia perciben la experiencia emocional fisicamente, lo que aumenta

la percepcion del dolor (6).

La disfuncién cognitiva también es comdn en personas con dolor. Tipicamente, los
pacientes con trastornos de dolor se mantienen con regimenes de farmacoterapia con
agentes que afectan el sistema nervioso central. Ademas, el dolor causa la alteracion de
la estructura cerebral, incluida la toma de decisiones en situaciones emocionales,
velocidad de procesamiento, atencion y memoria interrumpida y pérdida de materia gris

en las estructuras de procesamiento del dolor (6).

A medida que la tendencia hacia el uso de agentes opioides en el tratamiento del dolor
ha aumentado, también aumenta el riesgo de dependencia quimica y el abuso de la
farmacoterapia. Las benzodiazepinas también pueden causar adiccion y abuso. La
dependencia del alcohol y las drogas ilegales para aumentar los regimenes de
farmacoterapia es una amenaza continua para el manejo seguro del dolor. Muchas
variantes de trastornos psicolégicos y sufrimiento fisico son caminos para el abuso de
sustancias y la dependencia en pacientes con dolor. Cuando se necesitan terapias opioides
para el manejo de los estados de dolor, el riesgo de abuso se puede minimizar al basarse

en el modelo biopsicosocial de la atencién médica (4).

La reciente "epidemia"” de abuso de opiaceos en EE. UU. Ha llevado al desarrollo de
directrices para el control de opioides. Es posible que la omision de la perspectiva
psicolégica haya contribuido al problema. Estos enfoques se complementan con la
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evaluacion del funcionamiento psicoldgico, aparte de los factores relacionados con la

sustancia (6).

1.4  EL ENFOQUE BIOPSICOSOCIAL

El modelo biopsicosocial ha influido cada vez mas en las determinaciones del manejo del
dolor. Esta base tedrica se implementa mediante el modelo multidisciplinario de
tratamiento del dolor. EI mejor manejo del dolor se logra con la participacion de
profesionales de la salud de las disciplinas de psicologia, psiquiatria y terapia del
comportamiento, como neurofeedback (electroencefalograma) y la hipnosis, asi como
terapia fisica y terapias complementarias y alternativas (p. Ej., Masajes, acupuntura). Las
reuniones regulares de tratamiento en equipo de estos profesionales también mejoran la

atencion al paciente y ayudan en el manejo de dilemas y presentaciones clinicas dificiles

(6).

15 EXAMEN PSICOLOGICO PRE-QUIRURGICO

Las intervenciones invasivas, incluida la cirugia de la columna vertebral y la implantacion
de dispositivos para el control del dolor, se basan cada vez mas en una base de datos
derivada de una evaluacidn psicoldgica exhaustiva para evaluar la idoneidad del paciente.
La naturaleza compleja del estado psicoldgico del paciente con un trastorno de dolor
requiere una comprension de los factores que pueden influir negativamente en la eficacia

de las terapias invasivas (6).

Los estudios de resultado han confirmado que una carga de enfermedad psiquiatricay /o
factores de personalidad psicoldgica pueden descarrilar terapias de dolor y han sugerido
que las terapias de dolor invasivas fallidas pueden aumentar las emociones negativas, las
demandas del médico, las demandas de aumento medicamentos orales, discapacidad y

progresion de la enfermedad (6).
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Antes de la intervencion quirtrgica o la implantacion de dispositivos para controlar el
dolor, una evaluacion psicologica identificara los factores de riesgo que pueden impedir
los resultados. Una literatura creciente ha corroborado el valor del cribado psicoldgico

pre quirdrgico para estas intervenciones y los riesgos de excluirlas de la evaluacion inicial

(6).

Se han desarrollado pruebas psicologicas especializadas para ayudar en este tipo de
evaluacion. Estas pruebas tienen en cuenta que los pacientes médicos son una cohorte
Unica. Por lo tanto, las pruebas se han estandarizado en pacientes médicos y, por lo tanto,
presentan una imagen clinica mas confiable que las estandarizadas en pacientes
psiquiatricos, lo que puede provocar un error de inflacion de las escalas que crea una
imagen de trastornos psiquiatricos mas graves. Estos estratos de pruebas psicologicas
evallan variables como habitos de salud negativos, sintomas psiquiatricos, estilos de
afrontamiento, moderadores del estrés e indicadores de tratamiento. Con dicha base de
datos, se pueden determinar los atributos de pretratamiento y postratamiento que influiran
en la intervencion somatica para el dolor y se pueden planificar tratamientos para mejorar

los resultados (9).

La evaluacion neuropsicoldgica también puede ser necesaria si el paciente con dolor
demuestra un deterioro cognitivo que interfiere con el tratamiento y, por lo tanto, empeora
el trastorno del dolor. Esto es més relevante cuando ha habido una lesion en la cabeza
asociada o pérdida de conciencia. Sin embargo, se necesita un enfoque prudente ya que
la mayoria de los pacientes en esta poblacion se mantienen con mdaltiples agentes de
farmacoterapia que pueden obstaculizar el funcionamiento cognitivo, y el cerebro esta
invariablemente sensibilizado por la influencia continua del dolor cronico. Las emociones
negativas también influiran en la cognicién. La literatura neurobiolGgica reciente ha
confirmado que las personas con dolor crénico pueden desarrollar déficits cognitivos

como un componente de la enfermedad del dolor (9).

Los pacientes que se consideran inadecuados para las terapias de dolor invasivas pueden
mejorar su idoneidad con terapias de salud mental, incluida la consulta y el manejo
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psicofarmacologicos, la psicoterapia individual y familiar, las terapias conductuales y el
contexto social mejorado. Los objetivos de dicho tratamiento de salud mental son reducir
las emociones negativas, mejorar los trastornos de la desregulacion que aumentaran la
percepcion del dolor (por ejemplo, abuso de sustancias, trastornos alimentarios o
psicosis), mejorar el manejo y manejo del estrés, fomentar la capacidad de desarrollar

expectativas realistas de tratamiento y mejorar las relaciones interpersonales. (9).

No obstante, hay pacientes con trastornos del dolor que no serdn adecuados para terapias
invasivas, incluso con la intervencion de salud mental mas éptima. Esta determinacion es
valiosa y puede beneficiar tanto al médico como al paciente. Evitar los procedimientos
médicos invasivos en pacientes que tendran resultados negativos es crucial en los

medicamentos para el dolor. (9).

1.6 LA INFLUENCIA DE LA CULTURA EN LA COMPRENSION DEL DOLOR

Las bases de las disparidades de dolor son complejas e incluyen problemas con la
comunicacion del paciente, la falta de comprension de la diversidad cultural por parte de
los proveedores de atencidn del dolor y las limitaciones en el sistema de atencion médica.
Los proveedores de atencion médica pueden no tener un marco para comprender los
diferentes valores y expectativas en el tratamiento del dolor para grupos minoritarios o
las diferencias en la sensibilidad al dolor para estos pacientes. Los tratamientos del dolor
se basan en la evidencia cientifica que a menudo no incluye individuos de diversos
origenes y, por lo tanto, puede no ser efectiva para diferentes grupos étnicos y contextos

(10).
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CAPITULO II. FACTORES PSICOLOGICOS EN EL DESARROLLO DEL DOLOR
PERSISTENTE Y LA DISCAPACIDAD

En este capitulo revisaremos el papel de los factores psicologicos en el desarrollo del
dolor persistente y la discapacidad, con un enfoque en la incorporacién de los procesos
psicolégicos basicos en los modelos tedricos que tienen implicaciones para la terapia

fisica.

La experiencia del dolor esta determinada por una serie de factores psicoldgicos. Elegir
prestar atencion a un estimulo nocivo e interpretarlo como doloroso son ejemplos de 2
factores que implican procesos psicologicos normales. Sin duda, el dolor es una
experiencia subjetiva, y aungue ciertamente esta relacionado con procesos fisioldgicos,
la forma en que los individuos reaccionan a un nuevo episodio de dolor esta influenciada
por la experiencia previa. De hecho, sin aprender de la experiencia, seria dificil lidiar con
el dolor y mantener una buena salud. Por lo tanto, estos procesos psicoldgicos tienen un
gran valor para la supervivencia. (7). Sin embargo, los factores psicol6gicos no se
comprenden completamente. Por lo tanto, en este articulo, nos centramos en los factores
psicolégicos méas importantes que se han incorporado a los modelos tedricos del dolor
que pueden explicar la percepcion del dolor y los beneficios del tratamiento. Desde
nuestro punto de vista, la conciencia de estos factores es crucial para comprender a los

pacientes con dolor y es un requisito previo para integrarlos en la practica clinica.

Sin embargo, aplicar el conocimiento psicolégico en la practica clinica de la fisioterapia
ha sido todo un desafio. La mayoria de los fisioterapeutas son conscientes de la
importancia de los factores psicoldgicos y tratan de utilizar esta conciencia en su practica.
(11). La aplicacion del conocimiento psicologico en la terapia fisica puede variar desde
proporcionar tranquilidad a establecer metas o indagar sobre las consecuencias
funcionales del dolor. Sin embargo, hay una aparente falta de conocimiento y
herramientas para aplicar adecuadamente este conocimiento. Por ejemplo, aunque el 63%
de los fisioterapeutas en un entorno de atencion primaria eran conscientes de la
importancia de los factores psicologicos, solo el 47% informd que los utilizaba
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clinicamente. Ademas, cuando se les pide que especifiquen qué factores psicolégicos son
importantes, la mayoria de los terapeutas enumeraron algunos factores basados en la
evidencia, pero también una serie de factores no basados en la evidencia (7). De hecho,
muchos de los factores enumerados por los médicos fueron dificiles de abordar (p. Ej.,
Problemas econdmicos, abuso de drogas o maritales) en la clinica y no coincidieron con
los factores basados en evidencia incluidos en ese articulo. Por lo tanto, la clave del
problema parece ser la falta de directrices claras para aplicar el conocimiento.
Reconocemos que actualmente hay una falta de informacién clara sobre cémo los

fisioterapeutas y otros médicos deben utilizar los factores psicoldgicos.

Un area que es particularmente relevante es como los tratamientos tempranos de terapia
fisica pueden prevenir el desarrollo del dolor musculoesquelético crénico. Aunque
muchos problemas agudos de dolor de espalda baja (LBP) se resuelven, pero una minoria
de personas (10% aprox.), desarrolla directamente un problema persistente que los
incapacita por un largo periodo de tiempo (1). Se sabe que la transicion de los problemas
de dolor agudo a cronico esta catalizada por procesos psicoldgicos. Como una revision
de las intervenciones psicolégicas disefiadas para prevenir la cronicidad ha mostrado
efectos positivos cuando las técnicas psicoldgicas se administran apropiadamente (12). la
aplicacion competente parece ser vital. Desde nuestro punto de vista, una comprension
de los procesos psicologicos basicos es, por lo tanto, una base esencial para la aplicacién

competente de los principios psicoldgicos en la clinica.

Hasta la fecha, ha habido un amplio reconocimiento de la importancia de una vision
biopsicosocial del dolor, pero una falta de claridad en la forma en que los factores
psicoldgicos realmente encajan, especialmente en situaciones clinicas. ¢Como se puede
utilizar la psicologia para mejorar la atencién? Con este fin, nos centraremos en los
factores psicoldgicos centrales y destacaremos los procesos psicologicos que afectan la
experiencia del dolor a lo largo del tiempo. De hecho, enfatizamos cémo los factores
psicolégicos pueden contribuir no solo a la experiencia del dolor agudo sino también al
desarrollo del dolor cronico y la discapacidad a lo largo del tiempo. Lo que podria ser
una respuesta bastante normal y apropiada en la fase aguda, paraddjicamente, puede ser
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un método deficiente para sobrellevar el dolor persistente. En consecuencia, resaltaremos
coémo los factores psicoldgicos afectan el desarrollo de la discapacidad persistente e

ilustran los procesos al describir los modelos tedricos pertinentes.

2.1  PROCESOS PSICOLOGICOS

En esta seccién, proporcionamos una descripcion general de los procesos psicologicos
fundamentales que estan involucrados en la mayoria de los tipos de problemas de dolor
y destacamos cémo estos procesos pueden contribuir al desarrollo de un problema

persistente de dolor.

2.2 ATENCION

Un requisito previo obvio para la percepcion del dolor es que nuestra atencion se dirige
hacia el estimulo nocivo. De hecho, una funcién del dolor es exigir atencion. [13] Visto
como una sefial de advertencia, el dolor es Gtil porque esta atencion deberia conducir a
respuestas apropiadas al tratar la lesion. Este punto de vista también subraya por qué es
dificil simplemente ignorar el dolor, particularmente si tiene caracteristicas alarmantes

(por ejemplo, ser muy intenso, agudo o inusual). (13).

El dilema es que a veces prestamos atencion al dolor cuando hay poco que podamos hacer
para aliviarlo, pero no lo atendemos cuando puede ser una sefial de advertencia util (por
ejemplo, durante un accidente). Aungue la atencién esta bajo el control de algunos
procesos cerebrales basicos, su funcion psicoldgica es motivar el comportamiento. Si el
dolor se considera una "amenaza", entonces el valor de amenaza del estimulo (nocivo)
ayuda a dirigir la conciencia: cuanto mayor sea la amenaza, mayor sera la atencion
prestada. La atencion al dolor puede estar relacionada con el miedo y la ansiedad y la
necesidad de actuar (Escapar o evitarla). La vigilancia se refiere a un enfoque anormal en
posibles sefiales de dolor o lesion que podrian ayudar a explicar por qué una lesion
aparentemente pequefia da como resultado un dolor intenso. Este mecanismo también
subraya el estrecho vinculo entre los procesos emocionales y cognitivos y la atencién.
(14). Los factores atencionales son bastante pertinentes en la clinica porque existen
técnicas que los abordan. Las técnicas de distraccion ensefian a los pacientes a cambiar
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su atencion a estimulos distintos del dolor (por ejemplo, al imaginar los sonidos de las
olas golpeando la costa), mientras que la exposicion interceptiva desplaza la atencién

hacia el dolor para que la sefial se habitde. (15).

2.3 INTERPRETACION

Una vez que se ha atendido el estimulo nocivo, se utilizan procesos cognitivos para
interpretar lo que significan. Este proceso estd muy entrelazado con los procesos
emocionales, y establece el escenario para el comportamiento. [7] La forma en que
pensamos acerca de un estimulo nocivo esta determinada por nuestras experiencias
previas, lo que explica por qué la directiva simple "pensar en otra cosa" a menudo es
imposible de lograr. De hecho, la paradoja es que intentar suprimir los pensamientos
sobre el dolor en realidad aumenta la experiencia del dolor. Los procesos cognitivos son
fundamentales para explicar por qué a veces podemos experimentar un estimulo
insignificante, como presion leve, dolor intenso o una lesion grave con poco o ningun
dolor. Varios aspectos cognitivos y emocionales basicos estan involucrados en la

interpretacion del dolor. (19).

2.4  CREENCIAS Y ACTITUDES

Todos tenemos ciertas suposiciones sobre como funciona el dolor y lo que probablemente
significa sentir un estimulo dado. Las creencias sirven al Gtil propésito de ayudar en la
interpretacion rapida de estimulos, y parecen proporcionar un atajo que ayuda a nuestro
cerebro a procesar la enorme cantidad de estimulos recibidos de una manera mas
eficiente. Proporcionan una especie de interpretacion automatica de los estimulos; por lo
tanto, estos estimulos no requieren un procesamiento prolongado en el cerebro. Sin
embargo, esta misma propension puede conducir a respuestas que pueden ser
perjudiciales. Las creencias y actitudes también estan influenciadas por el entorno social
en el que vivimos, de modo que nuestros puntos de vista sobre lo que podria estar
causando el dolor (por ejemplo, las demandas de trabajo) y lo que deberia hacerse (por
ejemplo, obtener una radiografia) reflejan una representacion social mas amplia. Se han
encontrado varias actitudes y creencias relacionadas con el desarrollo de dolor persistente
y discapacidad (17). Por ejemplo, ciertas creencias que preparan el escenario para las
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restricciones de actividad estan ligadas al desarrollo del dolor y la discapacidad a largo
plazo. Estas creencias incluyen la idea de que "lastimar es dafio" (es decir, si duele, algo
serio debe romperse), que "el dolor es una sefial para detener lo que estas haciendo™ (es
decir, si una actividad produce dolor, deberias pare antes de lesionarse), y que "el
descanso es la mejor medicina™ (es decir, el dolor es una sefial de que debe descansar

para recuperar su cuerpo). (13).

2.5 ESPERANZAS DE HEREDAR

Las ideas o percepciones que tenemos sobre nuestro dolor también se reflejan en nuestras
expectativas y pueden tener un impacto considerable en nuestra experiencia del dolor. 14
Normalmente, tenemos ideas sobre la causa del dolor, su tratamiento y cuanto tiempo
deberia tomarse para la recuperacion (16). Estas expectativas parecen impulsar el
comportamiento de afrontamiento, incluso en la aparente ausencia de realimentacion.
Ademas, tales expectativas o percepciones de salud son un buen predictor del resultado
en una serie de condiciones meédicas. Un determinante significativo de nuestra
experiencia del dolor es si nuestras expectativas se cumplen. Podemos esperar, por
ejemplo, que nos recuperemos completamente de un ataque de dolor en el cuelloen 3 0
4 dias. La epidemiologia nos dice que esta es una expectativa muy optimista, y cuando la
expectativa no se cumple, puede generar mas cogniciones negativas y motivar

comportamientos que pueden no ser particularmente utiles. (18).

2.6 CONJUNTOS COGNITIVOS

En el proceso de dar sentido a las sefiales entrantes, utilizamos varias "formas de pensar"
para ayudar a proporcionar un marco. Este es un proceso normal y Util, pero por una
variedad de razones, algunos pacientes pueden usar patrones cognitivos que tergiversen
los eventos reales o probables eventos futuros. El paciente puede caer en una trampa
cognitiva donde la interpretacion es tentadora y estd bien conectada con el estado
emocional, pero donde se produce un "error" consistente en interpretar la realidad. Este
patron de interpretacion es como una lente que distorsiona nuestra vision del mundo y
parece funcionar como parte de nuestra respuesta al estrés. Un ejemplo de tal proceso de
pensamiento es el catastrofismo del dolor, que puede definirse como una orientacion
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negativa y exagerada hacia el dolor en el que un evento relativamente neutral se convierte
irracionalmente en una catéstrofe. En esencia, la persona imagina el peor resultado
posible que podria ocurrir, pero lo acepta como el resultado dado. Los pensamientos
catastroficos generalmente se expresan como suposiciones (por ejemplo, "Si el dolor no
mejora, terminaré en una silla de ruedas™ o "EIl dolor nunca se detendra, solo empeorara™).
No es sorprendente que el catastrofismo del dolor esté asociado con una variedad de
problemas que dificultan la recuperacion, hacen que el tratamiento sea mas dificil y
aumentan el riesgo de desarrollar dolor persistente e incapacidad. En resumen, dado que
lo catastrofico es un marcador del desarrollo de problemas a largo plazo, puede ser un

objetivo importante para el tratamiento. (19).

2.7 EMOCIONES Y SU REGULACION

Una de las caracteristicas mas perturbadoras del dolor es la angustia emocional. La
reaccion emocional tipica al dolor incluye ansiedad, miedo, ira, culpa, frustraciéon y
depresién. Como estas emociones son reguladas por el paciente tiene implicaciones para
su impacto en el dolor. De hecho, las emociones son poderosas impulsoras del
comportamiento y dan forma a nuestra experiencia del dolor a través de conexiones
neurales directas. El afecto negativo es una razén clave por la que asociamos el dolor con
el sufrimiento. Por lo tanto, el dolor activa emociones negativas que varian de tolerables
a miserables. Por lo tanto, es interesante que los médicos a menudo se centren mas en los
aspectos sensoriales del dolor (por ejemplo, la intensidad) que en los aspectos
emocionales. De hecho, el afecto negativo esta fuertemente asociado con el resultado del

tratamiento deficiente, asi como el desarrollo de la discapacidad de dolor lumbar. (20).

La ansiedad y la preocupacion son emociones predominantes, ya que el dolor representa
una amenaza inminente para nuestro bienestar. Las personas con dolor persistente
generalmente tienen tasas significativamente mas altas de trastornos de ansiedad que
aquellos sin dolor persistente. EI miedo, que se caracteriza por una reaccion extrema que
nos prepara para "luchar o huir", es una forma de ansiedad que tiene poderosas
consecuencias (por ejemplo, para nuestras cogniciones, atencion y comportamiento). El
miedo, sin embargo, tiene un tiempo limitado. Mas comun es la preocupacion, que se
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distingue por frecuentes intrusiones cognitivas en las que la persona considera
posibilidades "qué pasa si" que son bastante negativas y aversivas. Debido a esta
naturaleza, la preocupacion impulsa el comportamiento, la atencion y las cogniciones

(21).

El estado de animo deprimido es un estado emocional comun y poderoso que afecta la
experiencia del dolor. La depresion se define como un problema psicolégico
caracterizado por un estado de &nimo negativo, desesperanza y desesperacion, y un
promedio del 52% de los pacientes con dolor cumple con los criterios de depresion. Aun
mas personas tienen un estado de animo deprimido pero no cumplen los criterios de
diagnostico para la depresion mayor. La presencia de depresion en una condicion de dolor
se asocia con niveles mas altos de intensidad del dolor y es un factor de riesgo potente
para la discapacidad. Ademas, se ha encontrado que las personas que tienen dolor
musculoesquelético y estan deprimidas tienen el doble de la duracién de la baja por
enfermedad que aquellas que tienen dolor, pero no estan deprimidas. El riesgo futuro de
discapacidad a largo plazo también se ve afectado negativamente, al igual que el resultado
del tratamiento. Los estudios han demostrado que los altos niveles de depresion

pretratamiento estan asociados con resultados de rehabilitacion deficientes. (9).

2.8 ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO

Cuando un estimulo doloroso ha sido atendido e interpretado como una amenaza, se
activan estrategias para hacer frente a esta amenaza. Estas estrategias pueden activarse
primero cognitivamente e involucrar un conjunto de técnicas cognitivas (p. Ej., Ignorar,
visualizar) y técnicas conductuales manifiestas (p. Ej., Relajacién, autoafirmacién) que
se cree reducen la amenaza del dolor. Las estrategias de afrontamiento se aprenden e
involucran una integracion de los sistemas emocionales, cognitivos y conductuales. Las
experiencias de aprendizaje ayudan a afinar estas estrategias al proporcionar
retroalimentacion sobre si funcionan o no. Aunque algunas situaciones ofrecen la
oportunidad de reflexionar sobre qué estrategia seria la mejor, como una recaida o un
brote, la eleccion de la estrategia de afrontamiento puede ocurrir rapidamente sin un
pensamiento consciente en situaciones agudas, como una lesion aguda (p. Ej., Cortarse
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con un cuchillo, dedo roto con un martillo). Una vez que se activa la estrategia, €s
probable que este proceso se refleje en intentos reales de comportamiento para hacer

frente al dolor. (22).

29 COMPORTAMIENTO DEL DOLOR

Un importante paso adelante en la comprension de la psicologia del dolor se tomé en la
década de 1970 cuando Fordyce planted la idea de que el dolor deberia analizarse como
un comportamiento. (16) El dolor es un evento privado, pero puede verse como un
conjunto de conductas, como tomar analgésicos, buscar atencion o descansar. Ademas,
los eventos internos como los pensamientos y las emociones también se consideran
formas de comportamiento. Aunque el dolor es una experiencia compleja que es dificil
de entender, basicamente no es méas que otros problemas psicoldgicos como la depresién
o0 la ansiedad generalizada que también se conceptualizan de esta manera. Ver el dolor
como un conjunto de comportamientos rinde analisis usando paradigmas de aprendizaje.
La mayoria de los comportamientos de dolor se aprenden y estan influenciados por
emociones y cogniciones, pero en particular a través de consecuencias ambientales
directas. Por lo tanto, uno aprende a lidiar con el dolor tomando varias acciones o
pensando de cierta manera. Cuando estos comportamientos resultan en menos dolor, este
resultado puede reforzar la accion y hacer que el comportamiento sea méas probable con

futuros episodios de dolor. (23).

Los factores de aprendizaje ayudan a explicar por qué a veces se desarrollan problemas
persistentes. En primer lugar, un principio basico es que los comportamientos que
proporcionan beneficios a corto plazo (es decir, alivio del dolor) a veces pueden ser
perjudiciales a largo plazo. Por ejemplo, Fordyce (23) sugirié que, aunque descansar o
tomar analgésicos puede ser una buena estrategia de afrontamiento en la fase aguda, estos
comportamientos en realidad podrian facilitar el desarrollo de problemas a largo plazo.
En consecuencia, los programas de tratamiento para las personas con problemas crénicos
de dolor musculoesquelético se han desarrollado gradualmente cambiando estos
comportamientos, por ejemplo, disminuyendo los analgésicos y aumentando los niveles
de actividad. Un segundo principio basico es que el aprendizaje involucra a todo el
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organismo y el medio ambiente; por lo tanto, los comportamientos de dolor pueden verse
reforzados por las consecuencias sociales y ambientales. El aprendizaje puede ser
bastante importante en el desarrollo de la discapacidad cronica. Por ejemplo, los cambios
en las rutinas de vida requeridas por el dolor (p. Ej., Ya no pueden pasar la aspiradora)
pueden mantenerse por otras consecuencias (por ejemplo, la pareja lo hace con gusto).

(21).

Los paradigmas de aprendizaje brindan una gran oportunidad para ayudar a los pacientes
a cambiar (es decir, para aprender habilidades que les permitan sobrellevar mejor el
dolor). Si parte del sufrimiento y la discapacidad estan relacionados con los cambios
aprendidos, es posible hacer mas cambios hacia un objetivo mas preferible utilizando los
principios del aprendizaje. Esta es la razon por la cual la mayoria de los programas de
rehabilitacion multidimensional utilizan algin tipo de paradigma de aprendizaje,
generalmente en forma de terapia cognitivo-conductual. También es por eso que las
intervenciones tempranas disefiadas para prevenir el desarrollo de la discapacidad

persistente tienden a centrarse en cambiar las cogniciones y el comportamiento. (21).

En conjunto, estos procesos proporcionan una idea de como los factores psicoldgicos
afectan la experiencia del dolor. Sin embargo, todavia puede ser dificil apreciar como
funcionan estos procesos en realidad y como podemos utilizarlos de manera especifica
en la clinica. Para facilitar la comprension y la aplicacion, se han presentado varios
modelos. En la préxima seccion, examinamos los modelos tedricos de dolor pertinentes
que han aplicado procesos psicoldgicos para explicar como se desarrollan los problemas
de dolor a lo largo del tiempo y como estos modelos pueden guiar las intervenciones

clinicas. (21).

Universidad Inca Garcilaso de la Vega — Facultad de tecnologia médica 29



CAPITULO IIl. MODELOS DEL DESARROLLO DE PROBLEMAS DE DOLOR
PERSISTENTES

Se han propuesto varios modelos tedricos para explicar formas mas especificas en las que

los factores psicologicos pueden influir en el dolor y la discapacidad a lo largo del tiempo.

La mayoria de los investigadores en psicologia del dolor suscriben una amplia
formulacién biopsicosocial, pero los modelos conceptuales mas especificos proporcionan
una via por la cual los factores psicol6gicos afectan la transicion de los problemas agudos
a los persistentes. Aunque hay muchas perspectivas tedricas sobre el dolor y la
discapacidad, presentaremos las 5 teorias comunmente mencionadas en los estudios
actuales sobre la psicologia del dolor. Tres de estos modelos (evitacion de miedo,
aceptacion y compromiso, y resolucion de problemas mal dirigida) son especificos de la
experiencia del dolor crénico, y 2 de estos modelos (diatesis de estrés y autoeficacia)
representan teorias mas amplias de comportamiento de salud que pueden ser aplicados al

dolor (24).

La Tabla 2 proporciona un resumen de los modelos y ejemplos de los componentes
béasicos, los procesos involucrados y algunas implicaciones para el tratamiento. Los 5
modelos proporcionan formas de entender cémo las interacciones y los mecanismos
especificos que existen entre los factores psicoldgicos estan interrelacionados. Por lo
tanto, nos ayudan a comprender el desarrollo del dolor y la discapacidad persistentes.
Ademas, cada uno de estos modelos destaca diferentes mecanismos, que pueden
ayudarnos a seleccionar las formas més efectivas de abordar los factores psicoldgicos en

el manejo clinico del dolor lumbar (Ver anexo 2)
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3.1 MODELOS PSICOLOGICOS DEL DOLOR CRONICO

3.1.1 Modelo de evitacién de miedo

Uno de los modelos més influyentes para explicar los factores psicoldgicos en la
experiencia del dolor ha sido el modelo de evitacion de miedo, que fue avanzado para
explicar como los pacientes con una condicion de dolor agudo o subagudo pueden
cambiar con el tiempo a un estado cronico de depresion, discapacidad, e inactividad. [18]
Los elementos esenciales del modelo de evitacion del miedo se muestran en la Figura 2.
Un factor especifico de regulacion de las emociones en el modelo es el miedo. El miedo
al dolor se desarrolla como resultado de una interpretacion cognitiva del dolor como
amenazante (catastrofismo del dolor), y este temor afecta los procesos de atencién
(hipervigilancia) y conduce a conductas de evitacion, seguidas por la discapacidad, el
desuso y la depresion. Tanto la afectividad negativa (la tendencia a ver el vaso como
"medio vacio" en lugar de "medio lleno™) como los tipos amenazantes de informacion
sobre la enfermedad pueden ayudar a alimentar pensamientos catastroficos sobre el dolor.
El modelo de evitacién del miedo sugiere que, en ausencia de creencias para evitar el
miedo sobre el dolor, es mas probable que los individuos enfrenten los problemas de
dolor de frente y se involucren més activamente en el afrontamiento activo para mejorar
la funcion diaria. Este modelo esta respaldado por la evidencia de que los altos niveles
de miedo relacionados con el dolor estan asociados con la distraccion de las funciones
cognitivas normales, la hipervigilancia de las sensaciones relacionadas con el dolor y la
falta de voluntad para participar en actividades fisicas. Esencialmente, el modelo de
evitacion del miedo pretende que el miedo al dolor y a la lesion o la lesion a veces es mas
incapacitante que el dolor mismo. Con el tiempo, el miedo al dolor produce un
desacondicionamiento musculoesquelético, una menor tolerancia al dolor y menos

intentos de superar las limitaciones funcionales (24).

Una implicacién préactica de este modelo es que los pacientes que expresan pensamientos
catastroficos sobre el dolor (p. Ej., "No puedo soportarlo mas™) corren un mayor riesgo

de recuperacién tardia. Estas personas pueden requerir un mayor nivel de apoyo y
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estimulo, asi como una exposicion muy gradual a niveles crecientes de actividad fisica.
La exposicion gradual a la actividad fisica se ha considerado un aspecto critico del

tratamiento para superar el miedo al dolor. (25).

3.1.2 Modelo de aceptacion y compromiso

Un modelo relativamente nuevo para comprender los factores psicoldgicos en el dolor
cronico es el de la aceptacion y el compromiso. Este modelo fue tomado de un enfoque
psicoterapéutico mas general (terapia de aceptacion y compromiso) que se ha ofrecido
como complemento de la terapia cognitivo-conductual. En el corazén de este modelo se
encuentra un proceso de interpretacion cognitiva, a saber, el concepto de inflexibilidad
psicoldgica, o la incapacidad de persistir o cambiar los patrones de comportamiento que
podrian servir para objetivos o valores a largo plazo. La implicacion de este modelo para
el dolor cronico es que las personas deben reducir los intentos futiles de evitar o controlar
el dolor y centrarse en cambio en vivir la vida al maximo, participar en actividades

valiosas y perseguir objetivos personalmente relevantes. (24).

Estudios recientes de pacientes con dolor crénico han sugerido que la aceptacion
relacionada con el dolor conduce a una menor angustia emocional y un mayor
funcionamiento fisico. La implicacion clinica es que una vez que el dolor lumbar persiste
méas alla de varias semanas, el asesoramiento y el tratamiento deben comunicar
expectativas realistas y centrarse méas en la adaptacion funcional y el afrontamiento diario

que en experimentar con nuevas medidas curativas o paliativas. (26).

3.1.3 Modelo de resolucion de problemas mal dirigido

Como se muestra en la Figura 3, este modelo sugiere que los procesos emocionales en
forma de preocupaciones sobre el dolor y las evaluaciones cognitivas (p. Ej.,
Catastrofismo del dolor) son el producto de una predisposicion humana (y probablemente
una ventaja evolutiva) para resolver problemas (un proceso conductual) Rumiando
verbalmente sobre posibles resultados negativos y trazando métodos de evitacion o
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escape. Por lo tanto, preocuparse por el dolor y sus implicaciones es parte de una
estrategia de resolucion de problemas nacida naturalmente, pero que, al menos en el caso
del dolor cronico, puede tener consecuencias negativas a largo plazo. Este modelo explica
por qué el dolor persistente interrumpe repetidamente la atencion, alimenta las
preocupaciones sobre las consecuencias negativas, produce hipervigilancia al dolor y
produce esfuerzos repetidos para aliviar el dolor, incluso cuando no existe la creencia de
que exista una solucion. Si el dolor se enmarca solo como un problema biomédico, los
esfuerzos de resolucion de problemas inevitablemente se basaran en estrategias para
eliminar o reducir el dolor. Cuando fracasan los multiples intentos de deshacerse del
dolor, las preocupaciones se refuerzan ain mas, y los pacientes se ven atrapados en un
ciclo interminable de preocupaciones crecientes e intentos fallidos de resolver problemas
paraaliviar el dolor. La implicacion practica de este modelo es que los esfuerzos repetidos
para controlar el dolor lumbar a través de tratamientos farmacoldgicos, fisicos y
quirdrgicos (e incluso psicolégicos) que se centran en el alivio del dolor pueden reforzar

inadvertidamente esta estrategia de resolucion de problemas mal dirigida (24).

32 MODELOS PSICOLOGICOS DE SALUD Y DOLOR

3.2.1 Modelo de autoeficacia

Al igual que las personas con otras afecciones médicas, las personas con dolor lumbar
cronico o recurrente pueden necesitar ajustar sus habitos y estilos de vida sin dejar de
tratar de mantener las actividades fisicas, sociales y vocacionales basicas. Este modelo
requiere que los pacientes se esfuercen por comprender la naturaleza de su problema de
dolor, planifiquen estrategias de autocuidado para enfrentar los brotes de dolor, aprendan
a superar los problemas funcionales de manera efectiva y utilicen los recursos y apoyos
disponibles con prudencia. Por lo tanto, este modelo pone de relieve los procesos
conductuales (afrontamiento), asi como los procesos cognitivos (interpretacion del
problema y el grado de control). Un principio de este modelo es que el afrontamiento
activo promueve una sensacion de confianza, o "autoeficacia"”, para tratar el dolor que se

asocia con una mejor funcion y bienestar. (4).
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La autoeficacia ha sido definida como "la creencia en las capacidades de uno para
organizar y ejecutar los cursos de accion requeridos para producir los logros dados™ (22).
Ha sido un constructo tedrico importante que subyace en la investigacion de la artritis y
otras fuentes de dolor cronico. Esta forma de pensar ha contribuido al desarrollo de
intervenciones de autocuidado para el dolor crénico que se centran en ensefiar a lidiar con
el dolor, educar a los pacientes sobre el dolor y brindar apoyo social. La autoeficacia del
dolor bajo se caracteriza por la sensacion de que el dolor es incontrolable e inmanejable,
dadas las exigencias fisicas de la vida diaria. En términos de manejo clinico de dolor
lumbar, este modelo sugiere que el asesoramiento y tratamiento del proveedor debe ser
entregado de manera que tenga en cuenta las preferencias individuales del paciente,
involucre a los pacientes en la toma de decisiones y brinde estrategias Utiles de

autocuidado para enfrentar los brotes de dolor y dificultades funcionales.

3.2.2 Modelo de estrés-diatesis (Condicion del organismo que predispone a contraer

una determinada enfermedad)

Este modelo sugiere que cuando el dolor lumbar afecta a un individuo que ya esta bajo
un estrés psicolégico significativo o cuyos recursos de afrontamiento ya son delgados, el
dolor puede resultar en limitaciones funcionales mas importantes y generar mayores
niveles de angustia emocional. Por lo tanto, este modelo destaca el papel de los procesos
emocionales que se centran en el estrés, la depresién y la ansiedad (angustia). Aunque
este modelo es probablemente el menos formalmente interpretado, existe evidencia
considerable de que las personas con antecedentes psiquiatricos, con animo deprimido,
con una gran adversidad en la vida o que reportan altos niveles de estrés corren un mayor
riesgo de pasar a un dolor lumbar cronico e incapacitante. Aunque la carga del dolor
lumbar persistente obviamente puede contribuir a la angustia emocional, también es
posible que la angustia emocional preexistente (o tal vez la respuesta emocional
inmediata al inicio del dolor) predisponga a algunas personas a lidiar mal con un trastorno
episodio de dolor lumbar agudo. Este modelo ha estado en el centro de los esfuerzos para
reorientar el manejo del dolor lumbar en la prevencion secundaria de la angustia y la
discapacidad y alejarse del enfoque biomédico mas ortodoxo de descubrir anormalidades
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fisicas. Este modelo también ha respaldado la recomendacién de que los proveedores
entrevisten o evalUen a los pacientes para detectar posibles "banderas amarillas" si no hay
una resolucion inmediata del dolor lumbar en las primeras 2 semanas después del inicio
del dolor. La implicacion practica de este modelo es que puede ser necesario realizar un
cribado mas extenso o tomar mas historia para comprender los factores de estilo de vida,

contextuales y de afrontamiento que son importantes en el proceso de recuperacion.

3.3  CONCLUSIONES E IMPLICACIONES: PRINCIPIOS RECTORES

Las teorias psicoldgicas y los modelos sobre el dolor han proporcionado una mejor
comprension de las manifestaciones cognitivas, emocionales y conductuales del dolor,
pero ¢cual es su implicacidn para el tratamiento clinico del dolor lumbar? Las estrategias
efectivas para lidiar con el dolor persistente, recurrente o cronico son muy diferentes de
aquellas para tratar el dolor agudo, y el dolor que persiste mas alla de unas pocas semanas
puede llevar a consecuencias emocionales y conductuales que son perjudiciales para la

recuperacion del dolor y la rehabilitacion funcional. (Ver anexo 4) (9).

Un tema que surge de las teorias psicolégicas del dolor es la necesidad de un enfoque
centrado en el paciente para la atencion clinica que tenga en cuenta las diferencias
individuales en estilo de vida, demandas ocupacionales, apoyo social, habitos de salud,
habilidades personales de afrontamiento y otros factores contextuales que pueden
draméaticamente afectar los objetivos y las expectativas de tratamiento. Reconocer que un
paciente esta deprimido, frustrado por el dolor persistente o que comienza a limitar
severamente los movimientos y la actividad son razones para adoptar un enfoque mas
psicolégico o multidisciplinario que podria compensar algunas de las consecuencias
funcionales y sociales negativas de un problema de dolor cronico en desarrollo. Entre los
pacientes con dolor persistente, incluso los buenos solucionadores de problemas pueden
verse frustrados por intentos repetidos (fatiles) de descubrir y eliminar la fuente
anatomica del dolor. Por lo tanto, una vez descartadas las "sefiales de alerta” médicas,
lleva a cabo pruebas diagnosticas adicionales o busca una explicacién biomecanica

especifica del dolor lumbar puede causar dafio, ya que puede reforzar los esfuerzos de
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resolucion de problemas mal dirigidos del paciente para encontrar una cura para el dolor,

que comenzar a resolver los problemas funcionales asociados con el dolor (27).

Otro tema que surge de las teorias psicologicas del dolor es la importancia de las
respuestas emocionales y las creencias sobre el dolor. Las personas muestran enormes
diferencias en su capacidad para regular las emociones, asi como sus atribuciones sobre
el dolor, sus juicios sobre la gravedad del dolor, sus expectativas de asistencia y apoyo
emocional de los demas, y su sentido de control y dominio del dolor. Tres creencias
dolorosas que han demostrado que ponen a los pacientes en mayor riesgo de un mal
prondstico son la catastrofizacion del dolor (una interpretacion exagerada y negativa del
dolor), la prevencion del miedo (la creencia de que se debe evitar toda actividad para
reducir el dolor) y las pobres expectativas de recuperacién. Evaluar las creencias de estos
pacientes sobre el dolor puede ser incluso mas importante que llegar a un diagnéstico
definitivo o explicar qué conjunto de factores contribuyeron realmente al inicio del dolor.

(23).

Proporcionar técnicas de tratamiento con orientacion psicologica o simplemente utilizar
principios psicoldgicos implica la aplicacién de los procesos y modelos basicos

presentados en este articulo. (28).

Por lo tanto, aunque fomentamos la aplicacion, también creemos que la competencia
profesional esta justificada. La evaluacién de los factores psicolégicos en pacientes con
dolor lumbar es un primer paso critico, y su utilizacion con éxito en el tratamiento puede
ser clave para mejorar los resultados y prevenir el desarrollo de la discapacidad crénica.
(29).
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CAPITULO IV. EVALUACION

En general, se considera que varios factores psicosociales son importantes para exacerbar
y mantener los problemas de dolor cronico. Sin embargo, se necesitan metodos
estandarizados y confiables para evaluar estos factores. Hemos desarrollado un sistema
de evaluacion de este tipo, llamado Inventario de dolor psicosocial (PSPI), y hemos
obtenido datos normativos de una gran muestra de pacientes con dolor crénico. Los
puntajes en el PSPI se distribuyeron aproximadamente de manera normal y tuvieron una
buena confiabilidad entre evaluadores. Los pacientes con puntuaciones altas de PSPI
tenian méas probabilidades de ser considerados exagerando sus sintomas durante sus
examenes fisicos, pero no mostraron menos evidencia de una base organica para el dolor.
Se obtuvieron correlaciones significativas entre los puntajes de PSPI y algunas medidas
del Cuestionario de dolor de McGill, pero las puntuaciones en el PSPl no guardaban
ninguna relacion con la alteracion de la personalidad medida por el Inventario de
personalidad multifasico de Minnesota (MMPI). EI PSPl y el MMPI parecen
proporcionar diferentes tipos de informacion que pueden usarse de forma
complementaria en la evaluacion de pacientes con dolor. Los resultados de un pequefio
estudio piloto sugieren que los puntajes altos en el PSPI predicen una respuesta deficiente

al tratamiento médico para el dolor (29).

El modelo biopsicosocial del dolor domina la comprension de la comunidad cientifica
del dolor crénico. De hecho, el enfoque biopsicosocial describe el dolor y la discapacidad
como una integracion multidimensional y dindmica entre factores fisioldgicos,
psicolégicos y sociales que se influyen reciprocamente. En este articulo, revisamos dos
categorias de estudios que evaltan las contribuciones de los factores psicosociales a la
experiencia del dolor crénico. Primero, consideramos variables psicosociales generales
que incluyen angustia, trauma y factores interpersonales. Ademas, discutimos variables
psicosociales especificas del dolor que incluyen catastrofismo, expectativas vy
afrontamiento relacionado con el dolor. Juntos, presentamos una amplia gama de factores
psicoldgicos, sociales y contextuales y resaltamos la necesidad de considerar sus roles en

el desarrollo, mantenimiento y tratamiento de las afecciones del dolor crénico. (29).
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41 EL PUNTO DE PARTIDA ES UNA EVALUACION COMPLETA DEL
DOLOR

El punto de partida para un tratamiento efectivo del dolor es una evaluacion clinica

completa.

La exploracion y la evaluacion del paciente con dolor cronico precisan una anamnesis
completa del paciente. Se debe evaluar no solo la historia del dolor del paciente y los
antecedentes médicos generales, sino también los de tratamientos del dolor previos y una

evaluacion detallada de los factores psicosociales.

La historia del caso es el pilar del conocimiento y del diagnéstico de las enfermedades
con dolor crénico. Se deben explorar las causas subyacentes del dolor y se deben tener
en consideracion las enfermedades concomitantes, porque pueden contribuir al dolor o
pueden ser diagnosticos pasados por alto que empeoren el dolor. Se debe determinar la
condicidn fisica del paciente, su estado psicosocial y su estado funcional, con factores

como el estado de animo, el suefio y las habilidades de afrontamiento.

La anamnesis también contribuye y refuerza una relacién médico-paciente estable basada
en la confianza y la empatia. Cuando haga falta, se pueden iniciar exploraciones
adicionales o derivaciones. En todo momento se debe informar al paciente, y debe

colaborar con las evaluaciones planificadas. (30)

42 EL PUNTO DE PARTIDA ES UNA EVALUACION COMPLETA DEL
DOLOR

El punto de partida para un tratamiento efectivo del dolor es una evaluacion clinica

completa.

La exploracion y la evaluacion del paciente con dolor crénico precisan una anamnesis
completa del paciente. Se debe evaluar no solo la historia del dolor del paciente y los
antecedentes médicos generales, sino también los de tratamientos del dolor previos y una

evaluacion detallada de los factores psicosociales. (30)
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La historia del caso es el pilar del conocimiento y del diagndstico de las enfermedades
con dolor crénico. Se deben explorar las causas subyacentes del dolor y se deben tener
en consideracion las enfermedades concomitantes, porque pueden contribuir al dolor o
pueden ser diagnosticos pasados por alto que empeoren el dolor. Se debe determinar la
condicion fisica del paciente, su estado psicosocial y su estado funcional, con factores

como el estado de animo, el suefio y las habilidades de afrontamiento. (28)

La anamnesis también contribuye y refuerza una relacion médico-paciente estable basada
en la confianza y la empatia. Cuando haga falta, se pueden iniciar exploraciones
adicionales o derivaciones. En todo momento se debe informar al paciente, y debe

colaborar con las evaluaciones planificadas. (28)

43 LA MEDICION DEL DOLOR ES MAS QUE MEDIR LA INTENSIDAD DEL
DOLOR

Escalas de dolor

Durante la exploracion inicial, y durante la monitorizacién del tratamiento, el paciente
debe evaluar la intensidad del dolor. Como no hay métodos objetivos précticos para medir
el dolor, debemos recurrir a escalas para obtener informacion. El registro de la intensidad
del dolor siempre es subjetivo. Sin embargo, la ventaja es que el médico obtiene una idea

directa de la percepcién del dolor por el paciente(27)

Mientras que en el dolor agudo las preguntas se pueden restringir a un nimero pequefio,
la evaluacion del dolor crénico precisa un andlisis completo del procesamiento general
del dolor, incluyendo la percepcion del dolor y la experiencia y la conducta relacionadas
con el dolor, por ejemplo, la percepcion del dolor, la discapacidad y el deterioro debidos
al dolor, la calidad de vida o la depresion.

44  LOS SINTOMAS DEL DOLOR SON VARIABLES
Ademas, es importante la caracterizacion del propio dolor. Por ejemplo: El dolor
neuropatico localizado (DNL) a menudo se describe con sintomas como fulgurante,

urente, punzante, 0 como una descarga eléctrica.
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Las herramientas como cuestionarios, herramientas de evaluacion, escalas de dolor y
herramientas diagnosticas son utiles para una evaluacion completa y correcta del dolor.
(29)

45 DIARIO DE DOLOR

Para la monitorizacion terapéutica es util que el paciente lleve un diario de dolor. En un
diario de dolor los pacientes pueden resefiar la intensidad del dolor, la administracion de
medicamentos, los efectos secundarios, las actividades y el bienestar. Esto ayuda al
médico a encontrar el tratamiento correcto para el paciente individual y los objetivos
terapéuticos acordados conjuntamente. También precisa la colaboraciéon activa del

paciente y le implica mas en el tratamiento. (31)
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CAPITULO V. TRATAMIENTO CONSERVADOR, QUIRURGICO Y
FISIOTERAPEUTICO

5.1  OPCIONES DE TRATAMIENTO PARA EL DOLOR CRONICO

Hay una variedad de opciones para el tratamiento del dolor cronico. Bajo la categoria
general de medicamentos, existen terapias tanto orales como tdpicas para el tratamiento
del dolor crénico. Los medicamentos orales incluyen los que se pueden tomar por via
oral, como los medicamentos antiinflamatorios no esteroideos, el paracetamol y los
opiaceos. También estan disponibles los medicamentos que se pueden aplicar a la piel,
ya sea como una pomada o crema 0 por un parche que se aplica a la piel. Algunos de
estos parches funcionan al colocarse directamente sobre la zona dolorosa donde se libera
el farmaco activo, como la lidocaina. Otros, como los parches de fentanilo, pueden
colocarse en un lugar alejado del &rea dolorida. Algunos medicamentos estan disponibles
sin receta (OTC), mientras que otros pueden requerir una receta. (30)

Hay muchas cosas que pueden ayudar con su dolor que no involucran medicamentos.
Estas cosas pueden ayudar a aliviar el dolor y reducir los medicamentos necesarios para
controlar su dolor. Los ejemplos incluyen ejercicios, que se realizan mejor bajo la
direccién de un fisioterapeuta. También hay modalidades alternativas, como la
acupuntura. Las unidades de estimulacién nerviosa transcutdnea (TENS) usan
almohadillas que se colocan en la piel para proporcionar estimulacion alrededor del area
del dolor y pueden ayudar a reducir algunos tipos de sintomas de dolor. (32)

Finalmente, existen técnicas de intervencion que involucran inyecciones en o alrededor
de varios niveles de la region espinal. Estos pueden incluir inyecciones relativamente
superficiales en los musculos dolorosos, Ilamadas inyecciones en puntos gatillo, o pueden
involucrar procedimientos mas invasivos. Hay multiples procedimientos que van desde
inyecciones epidurales para dolor que involucra el cuello y el brazo o la espalda y la
pierna, inyecciones facetarias en las articulaciones que permiten el movimiento del cuello
y de vuelta a las inyecciones para el dolor ardiente de los brazos o las piernas debido a
un sindrome Ilamado Sindrome de dolor regional complejo o distrofia simpatica refleja
(CRPS). (32)
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Medicamento tipicos y efectos secundarios

Hay varias categorias de medicamentos que se usan para el tratamiento del dolor cronico.
En general, el médico de atencidn primaria, el especialista en administracion de pacientes
o el farmacéutico pueden responder cualquier pregunta sobre la dosis y los efectos
secundarios de estos medicamentos (32). Los medicamentos mas comunmente usados se

pueden dividir en las siguientes categorias generales:

5.1.1 Medicamentos antiinflamatorios no esteroideos y paracetamol

Existen muchos tipos diferentes de medicamentos antiinflamatorios no esteroideos
(AINE), algunos de ellos (como el ibuprofeno) pueden obtenerse sin receta. Los AINE
pueden ser muy efectivos para el dolor muscular y 6seo agudo, asi como para algunos
tipos de sindromes de dolor crénico. Cuando se toman por un periodo de tiempo
prolongado o en grandes cantidades, pueden tener efectos negativos en los rifiones, la
coagulacion de la sangre y el sistema gastrointestinal. Las Ulceras sangrantes son un
riesgo de estos medicamentos. Los inhibidores de la ciclooxigenasa Il (COX 1) a largo
plazo pueden asociarse con un aumento de los riesgos cardiovasculares (cardiacos). El
paracetamol se obtiene facilmente sin receta, sin embargo, se debe tener cuidado de no
tomar més de 4000 mg en 24 horas; de lo contrario, varias fallas hepaticas pueden ocurrir.
Hay algunos medicamentos opioides que combinan acetaminofén dentro del
medicamento. Debe tener en cuenta que muchos medicamentos de venta libre contienen
paracetamol como uno de sus ingredientes y cuando se toman en combinacion con

medicamentos recetados, esto puede ocasionar una sobredosis de acetaminofén (32).

5.1.2 Antidepresivos

Algunas de las categorias mas antiguas de antidepresivos pueden ser muy Utiles para
controlar el dolor; especificamente los antidepresivos triciclicos. Las propiedades
analgesicas de estos medicamentos son tales que pueden aliviar el dolor en dosis que son
mas bajas que las dosis necesarias para tratar la depresion. Estos medicamentos no deben
tomarse "seguin sea necesario", pero se deben tomar todos los dias, tenga o no dolor. La
dosis puede intentar disminuir algunos de los efectos secundarios, particularmente la

sedacion, haciendo que tome estos medicamentos por la noche. Hay algunos otros efectos
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secundarios como la boca seca que pueden tratarse con agua potable o liquidos. Es
posible que estos medicamentos no se administren a pacientes con ciertos tipos de
glaucoma. Ademas, estos medicamentos nunca deben tomarse en dosis mayores de las
recetadas. (30)

5.1.3 Medicamentos anticonvulsivos (anticonvulsivos)

Estos medicamentos pueden ser muy Utiles para algunos tipos de dolor de tipo nervioso
(como ardor, dolor punzante). Estos medicamentos tampoco estan destinados a tomarse
"segun sea necesario”. Se deben tomar todos los dias ya sea que sienta dolor o no.
Algunos de ellos pueden tener el efecto secundario de somnolencia que a menudo mejora
con el tiempo. Algunos tienen el efecto secundario de aumento de peso. Si tiene calculos
renales o glaucoma, se debe asegurar de informar al médico, ya que existen algunos
anticonvulsivos que no se recomiendan en esas condiciones. Los anticonvulsivos més
nuevos no necesitan monitorizacion hepatica, pero requieren precaucion si se administran

a pacientes con enfermedad renal. (4)

5.1.4 Relajantes musculares

Estos medicamentos se usan con mayor frecuencia en el contexto agudo de los espasmos
musculares. El efecto secundario mas comdn que se observa con estos medicamentos es

somnolencia. (19)

5.1.5 Opioides

Cuando se usan apropiadamente, los opioides pueden ser muy efectivos para controlar
ciertos tipos de dolor crénico. Tienden a ser menos efectivos o requieren dosis mas altas
en el dolor de tipo nervioso. Para el dolor estd presente todo el dia y la noche,
generalmente se recomienda un opidceo de accién prolongada. Uno de los efectos
secundarios mas frecuentes es el estrefiimiento, que si es leve se puede tratar tomando
muchos liquidos, pero es posible que deba tratarse con medicamentos. La somnolencia
es otro efecto secundario que a menudo mejora con el tiempo a medida que te

acostumbras al medicamento. El exceso de somnolencia debe discutirse con su médico.
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La nausea es otro efecto secundario que puede ser dificil de tratar y puede requerir el

cambio a otro opioide. (33)

52  LOS MEDICAMENTOS Y LA ADICCION

Tomar opioides de la manera en que los ha recetado para el tratamiento del dolor crénico
estd asociado con un riesgo muy bajo de convertirse en adicto a esos opiaceos. Hay
algunos factores que predisponen a la adiccion a los opiaceos. Estos incluyen tener un
historial o un historial familiar de abuso de sustancias o de ciertas enfermedades
psiquiatricas. Las siguientes son definiciones de adiccion, tolerancia y dependencia fisica

segun la American Pain Society: (27)

« La adiccion tiene una base genética ademas de un aspecto psicoldgico del
comportamiento. La adiccion se asocia con un ansia por la sustancia abusada
(como un opioide) y el uso continuo y compulsivo de esa sustancia a pesar del
dafo a la persona que la usa. Ademas de tener una predisposicion genética, puede
haber una influencia ambiental que afecte tanto al desarrollo como a la
manifestacion del comportamiento aditivo.

« La tolerancia se produce después de una exposicion prolongada a un
medicamento. Los efectos de ese medicamento producen una disminucion
progresiva de su eficacia.

» La Dependencia fisica generalmente se observa en forma de extraccion de
medicamentos después de que el medicamento se detuvo abruptamente o se
redujo rapidamente. También se puede ver cuando un antagonista opioide se
administra a alguien que esta tomando un opioide. Es un estado de adaptacion.
Los sintomas de abstinencia duran aproximadamente de 6 a un maximo de 24 a
72 horas despueés de que se ha retirado el medicamento. Algunos de los sintomas
incluyen nauseas, vémitos, sudoracion, dolor abdominal o diarrea y pueden
ocurrir después de tomar el opioide por un periodo tan breve como 2 semanas.

No es un signo de adiccion.

Los opiaceos se deben tomar tal como lo indica la receta. Si su dolor continta a pesar de

tomar el opioide, no es aconsejable tomar mas opiaceo de lo recetado sin antes consultar

Universidad Inca Garcilaso de la Vega — Facultad de tecnologia médica 44



con el médico. Tomar un opioide de accion prolongada varias veces al dia es menos
probable que dé la sensacion de euforia que puede estar asociada con algunos opioides
de accion corta. Los opidceos de accion prolongada no estan destinados a ser tomados
"segun sea necesario™ y deben tomarse independientemente de que tenga o no dolor y no
deben tomarse con mas frecuencia que la prescrita. El estrefiimiento es uno de los efectos
secundarios mas frecuentes del uso crénico de opiaceos; existen remedios disponibles,

como ablandadores de heces y estimulantes. (27)

5.3 PROCEDIMIENTOS DE BLOQUEO NERVIOSO MAS COMUNES PARA EL
TRATAMIENTO DEL DOLOR CRONICO.

Efectos secundarios

La gran mayoria de las inyecciones realizadas para el diagnostico o tratamiento del dolor
cronico se realizan de forma ambulatoria.  Algunos se realizan en pacientes
hospitalizados, que ya pueden estar hospitalizados por otras razones. Todos ellos pueden
realizarse bajo guia fluoroscopica (rayos x) pero en algin momento se realizan en la
oficina sin radiografia. Para cualquier blogueo nervioso, debe informar al médico si es
alérgico al medio de contraste o si cree que puede estarlo. A continuacion, hay una breve
descripcion de algunos de los bloqueos nerviosos mas comunmente realizados por

especialistas en el manejo del dolor. (27)

Inyeccidon epidural de esteroides: la inyeccion epidural de esteroides es una inyeccion
realizada en la espalda o el cuello en un intento de colocar un esteroide antiinflamatorio
con o sin anestesia local en el espacio epidural cerca del area inflamada que causa el
dolor. Estas inyecciones generalmente se hacen para el dolor que involucra la espalda y
la pierna o el cuello y el brazo / la mano. Se pueden hacer bajo guia de rayos x. Los
efectos secundarios comunes incluyen dolor en la espalda o el cuello en el punto donde
la aguja ingresa a la piel, puede haber un entumecimiento temporal en la extremidad
afectada, pero el entumecimiento persistente o la debilidad (que dura méas de 8 horas)
deben informarse al médico. Las inyecciones epidurales de esteroides pueden colocarse
en las regiones lumbar (parte baja de la espalda), toracica (parte media de la espalda) o

cervical (cuello). (27)
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Inyeccion articular facetaria: las articulaciones facetarias ayudan con el movimiento de
la columna tanto en el cuello como en la espalda. La inyeccidn en estas articulaciones
puede proporcionar alivio del dolor de cuello y espalda; estas inyecciones siempre se
realizan bajo guia de rayos X. Los efectos secundarios comunes incluyen dolor en el
cuello o la espalda cuando se inserto la aguja. Estara en su estdmago para esta inyeccion
si se hace para el dolor de espalda; sin embargo, puede estar boca abajo o con el estdmago
si la inyeccion se realiza para el dolor de cuello, segun la preferencia del médico. Se
coloca una aguja en su cuello o espalda y avanza al nivel de la articulacion bajo
visualizacion de rayos x. El tinte de contraste se usa si la aguja se coloca dentro de la
articulacion, y algunas veces se usa si la inyeccion esta disefiada para adormecer los
nervios de la articulacion. Este bloqueo a menudo es un bloqueo diagndstico y una
inyeccion méas duradera puede estar indicada si usted tiene un alivio significativo del

dolor con esta inyeccion. (22)

Bloqueo simpético lumbar: se realiza un blogueo del nervio simpatico lumbar para el
dolor en la pierna que se cree que es causado por el sindrome de dolor regional complejo
tipo I (0 CRPS I). Estas inyecciones a menudo se realizan bajo guia fluoroscépica (rayos
X). El anestésico local se coloca cerca de la cadena simpatica lumbar para aliviar el dolor.
Es probable que su pierna se caliente inmediatamente después de la inyeccion: este es un
efecto esperado y no una complicacion. EIl dolor de espalda es uno de los efectos
secundarios mas comunes. Si se siente dolores agudos en la pierna o la ingle durante la
inyeccién, informar al médico inmediatamente. Puede haber algin entumecimiento
temporal después de la inyeccidn, pero si hay entumecimiento o debilidad persistente (>
8 horas), se debe notificar al médico. Te acostaras boca abajo para esta inyeccion. La
inyeccidn se realiza desde la parte posterior, en la parte inferior de la espalda. Se coloca
una aguja, a menudo bajo guia de rayos X, en un punto justo al lado y se acerca a la parte
frontal de la columna donde se encuentra el ganglio. Si se realiza con rayos X, se inyecta
una pequefia cantidad de tinte para asegurarse de que la aguja esté en el lugar correcto.

Bloqueo del plexo celiaco: un blogueo del plexo celiaco generalmente se realiza para
aliviar el dolor en pacientes con cancer de pancreas u otros dolores abdominales cronicos.
Se coloca una aguja a través de su espalda que deposita un medicamento anestesico en el
area de un grupo de nervios llamado plexo celiaco. Esta inyeccion a menudo se realiza

como una inyeccién de diagndstico para ver si una inyeccion mas permanente puede
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ayudar con el dolor. Si proporciona un alivio significativo del dolor, se puede realizar
una inyeccion mas duradera. Esta inyeccidn generalmente se realiza bajo guia de rayos
X. Te acostards boca abajo para esta inyeccion. La aguja se coloca a través de la parte
media de la espalda y se coloca justo en frente de la columna vertebral. Se inyecta un
tinte de contraste para confirmar que la aguja esta en el lugar correcto; seguido de una

medicina adormecedora. (34)

Bloqueo ganglionar estrellado: un bloqueo ganglionar estrellado es una inyeccion que se
puede realizar para el diagnostico del sindrome de dolor regional complejo del brazo o la
mano o para el tratamiento del dolor en esa area. También se puede usar para ayudar a
mejorar el flujo de sangre a la mano o el brazo en ciertas condiciones que provocan una
mala circulacion de la mano. Los efectos secundarios pueden incluir dolor en el cuello
donde se colocé la aguja. En algunos casos, los efectos secundarios pueden incluir la
caida del parpado en el lado que se inyecta, junto con una nariz tapada temporalmente y,
a veces, dificultad para tragar. Esta inyeccion se realiza con o sin guia de rayos X. Estara
tumbado de espaldas para esta inyeccion con la boca ligeramente abierta. Es muy (til
para el médico si tratas de no tragar durante la inyeccion. Si esta inyeccion se realiza con
rayos X, el médico primero inyectara una pequefia cantidad de contraste para confirmar

la colocacion de la aguja y luego inyectara algun medicamento anestésico. (30)

54  TRATAMIENTO SOBRE TERAPIA FISICA Y REHABILITACION

Esto implica una variedad de terapias, tanto pasivas como activas, disefiadas para
rehabilitar y mejorar el movimiento. Los fisioterapeutas australianos son profesionales
altamente capacitados que utilizan la investigacion basada en la evidencia cientifica para
controlar y mejorar el dolor. Son los expertos en musculoesqueléticos, sin embargo,

tambien tratan el dolor neuropatico y las afecciones neurologicas. (24)

En términos generales, se necesita un programa de ejercicio activo para las personas que
viven con dolor persistente (cronico). Esto significa un programa disefiado
individualmente por usted por su fisioterapeuta que implica ejercicios especificos que

puede practicar y construir en su propio horario. (24)

Universidad Inca Garcilaso de la Vega — Facultad de tecnologia médica 47



El fisioterapeuta evaluarad su funcion fisica actual y adaptara los ejercicios a su nivel
personal de logro y salud fisica en general. El fisioterapeuta disefiara un plan de
tratamiento para usted y se pondra en contacto con otros miembros de su equipo de
atencion médica cuando sea apropiado.

Los fisioterapeutas son una parte integral del equipo especializado en el manejo del dolor
en clinicas de manejo del dolor en el hospital o en la comunidad. Estos fisios
generalmente han completado una educacion superior en ciencias del dolor y operan en
un entorno multidisciplinario. La terapia eficaz contra el dolor requiere un modelo de
atencion biopsicosocial. Esto toma en cuenta la fisiologia del dolor junto con los impactos
cognitivos y los impulsores y las multiples variables de estilo de vida y vida comunitaria

que pueden generar un mayor sufrimiento y angustia.

Las personas que viven con dolor cronico a menudo encontraran que le duele moverse y
completar programas de ejercicio fisico, pero es probable que le duela mucho mas si no
lo hace. Solo se necesita una semana en la cama para que los muasculos comiencen a
desperdiciarse y las articulaciones se vuelvan rigidas, por lo que un programa de
ejercicios de estiramiento y fortalecimiento puede ayudar a mejorar el estado fisico y la

flexibilidad, lo que a su vez permite a las personas enfrentar mejor el dolor persistente.

La atencion centrada en la persona requiere que la persona que vive con dolor tenga la
capacidad de manejar mejor su condicion en su comunidad con el apoyo de su equipo de
atencion médica. Cuando las personas con dolor son educadas acerca de su condicion de
dolor y neuroplasticidad, pueden ser capacitadas para tomar mejores decisiones sobre sus

necesidades y opciones de atencion médica. (8)

Masaje

El masaje se describe como la manipulacion de los tejidos blandos del cuerpo, mas
efectiva cuando es realizada con las manos, se administra con el fin de provocar efectos
sobre los sistemas nervioso y muscular y, ademas, sobre la circulacion local y general de
la sangre y la linfa. Las técnicas suaves de masaje relajan la tension y el espasmo
muscular y estimulan la circulacion, lo que ademas puede contribuir al éxito de otras

terapias del dolor. (8)
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El masaje profundo (fricciones, golpeteos, amasamientos) pueden romper el dolor de los
puntos y producir una hiperemia significativa con descarga de histamina en el interior de
los tejidos. Es agradable, alivia y relaja. Posiblemente como resultado se observa un

aumento en los niveles de endorfina. (8)

El efecto que tiene el masaje sobre las terminaciones nerviosas es el de aumentar
notablemente su excitabilidad y su facilidad de conduccion. EI masaje continuo,
practicado sobre un tronco nervioso sensitivo ejerce una accion anestesiante al aumentar

el umbral de la sensibilidad dolorosa. (8)

Estimulacion vibratoria

Presion repetitiva sobre una zona dolorosa a través de una superficie almohadillada.
Causa entumecimiento, parestesia y/o anestesia. La inhibicion de la transmision se
produce segun la teoria de la puerta de entrada. Se obtiene un alivio del dolor durante
mas de seis horas, tiempo que puede ser prolongado si aplicamos estimulacion vibratoria
y TENS, el resultado serd un mayor efecto debido a la accion sumada de ambos

tratamientos. (20)

Movilizaciones articulares

Las técnicas de movilizacion articular sirven para dinamizar las articulaciones
(vertebrales y periféricas) hasta posiciones a las que el paciente no podria llegar por si
solo, pero que son criticas para una movilidad normal y un funcionamiento indoloro. Las
movilizaciones también pretenden estimular los aferentes sensitivos que reducen la

sensacion dolorosa por mecanismos neurolégicos normales.

Manipulaciones articulares
En esta técnica se aplican fuerzas hasta sobrepasar la amplitud fisiologica del movimiento
de la articulacion. Se utiliza para modificar las relaciones posicionales y la ruptura de

adherencias y para provocar reacciones neurofisioldgicas (19)
Programas de ejercicios fisicos

El deterioro lento, progresivo y acumulativo de la elasticidad de los tejidos blandos de la

fuerza muscular y de las condiciones circulatorias generales conduce a un desequilibrio
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postural y a una isquemia histica relativa que terminan produciendo dolor y

disminuyendo la capacidad funcional. (19)

Criomasaje

Disminuye el umbral del dolor y la inflamacion. Se aplica a lo largo de la masa muscular
en friccion lenta y mantenida paralelamente a las fibras musculares dolorosas,
contundidas o espasticas. La analgesia es obtenida por bloqueo de las fibras. Se rompe el
circulo DOLOR-ESPASMO. (19)

Relajacion

El término relajacion significa aflojar, distraer (la atencion de uno mismo) para estar
menos tenso. La relajacion es una técnica que va dirigida a cambiar actitudes y
comportamientos aprendidos en relacion al dolor cronico, o sea, intenta cambiar la propia
experiencia subjetiva respecto a la sensacion de dolor. Puede ser inducida de muchas
maneras, tales como relajacion muscular progresiva, imaginacion dirigida, entrenamiento

disciplinario, biofeedback y autohipnosis.

Diferencias entre fisioterapia y rehabilitacion

Existe un error comun y es considerar que fisioterapia y rehabilitacion son lo mismo. La
verdad es que la rehabilitacion es el resultado de aplicar, entre otras cosas, la fisioterapia
para la recuperacion fisica, psiquica, social y laboral. Pero la rehabilitacién no incluye
solo la fisioterapia, sino que intervienen en ella otros profesionales sanitarios o no. La
fisioterapia se ocupa principalmente de la recuperacion fisica, mientras que la
rehabilitacién es un trabajo multidisciplinar e integral en el cual intervienen, ademas de
la fisioterapia, otras disciplinas como la logopedia, la terapia ocupacional, la psicologia,

y la rehabilitacion y medicina fisica como especialidad médica, entre otras (19)

La terapia fisica, como método de recuperacion, es una parte fundamental del proceso de
rehabilitacion después de una lesion grave. Si bien los detalles de la rehabilitacion
dependeran de objetivos individuales, los fisioterapeutas han puesto vital atencion en este
proceso. Un fisioterapeuta puede ayudar al paciente a formular objetivos apropiados a su
estilo de vida. La rehabilitacion sirve para ayudar a los pacientes a regresar a su estado
anterior o para mejorar su condicion tanto como sea posible después de una enfermedad

o lesion que ha causado dificultades fisicas de un tipo u otro. (8)
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Una forma de disminuir el dolor cronico, puede ser acurrucandose en la cama con una
almohadilla térmica y medicamento para ayudar a aliviar sus dolores. Aunque hacer
ejercicio puede sonar como una tortura, en realidad puede ser una de las mejores opciones

de control del dolor para su dolor crénico.

Terapia fisica para el manejo del dolor

La terapia fisica se usa para aliviar las fuentes de dolor cronico, que incluyen:

e Osteoartritis

e Fibromialgia

e Dolores de cabeza cronicos
e Artritis Reumatoide

¢ Dolor neuropatico (dolor causado por una lesion en los tejidos o nervios)

Uno de los objetivos de la terapia fisica, "ayudar a que los pacientes con dolor crénico se

vuelvan més fuertes, porque generalmente estan débiles por no moverse".

Como un tratamiento para el dolor cronico, la terapia fisica puede ensefiar a las personas
a moverse de manera segura y funcional de una manera que no han podido durante un

tiempo, agrega Watson.

Terapia fisica: opciones de tratamiento del dolor crénico

La terapia fisica implica varios tipos diferentes de metodos de control del dolor, dice

Watson, que incluyen:

Masaje
e Manipulacién de articulaciones y huesos.
e Terapia manual utilizando manos o herramientas sobre tejidos blandos.
e Terapia con laser frio para aliviar la inflamacion y el dolor y liberar endorfinas
e Estimulacion de microcorriente, que emite ondas alfa en el cerebro y aumenta la
serotonina y la dopamina para aliviar el dolor de forma natural.

e Terapia de movimiento y ejercicio.
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Dentro de cada una de estas categorias, hay mucho que un fisioterapeuta tiene para
ofrecer en cuanto a variedad de tratamientos. El ejercicio puede implicar caminar en una
caminadora o nadar en una piscina, dependiendo del dolor y las capacidades fisicas de la

persona. (19)

Un fisioterapeuta trabaja con cada paciente para comprender su dolor particular, qué lo
causa y qué se puede hacer para controlarlo. Este es el tipo de atencion que un médico de
cabecera no suele dar, pero un fisioterapeuta puede hacer preguntas y hablar sobre los

problemas de dolor mientras realiza su rutina de ejercicios.

Como la terapia fisica ayuda al dolor cronico
e Hacer ejercicio durante solo 30 minutos al dia durante al menos tres o cuatro dias
a la semana lo ayudara a controlar el dolor crénico al aumentar:
e Fuerzaen los masculos.
e Resistencia
e Estabilidad en las articulaciones.

e Flexibilidad en los musculos y articulaciones.

Mantener una rutina de ejercicios constante también ayudara a controlar el dolor croénico.
El ejercicio terapéutico regular lo ayudara a mantener la capacidad de moverse y

funcionar fisicamente, en lugar de quedar incapacitado por su dolor crénico.

La fisioterapia aborda el lado fisico de la inflamacion, larigidez y el dolor con el gjercicio,
la manipulacion y el masaje, pero también sirve para ayudar al cuerpo a curarse al
estimular la produccién de sustancias quimicas naturales para aliviar el dolor. Este
enfoque doble es lo que ayuda a que la fisioterapia sea tan efectiva como un tratamiento

del dolor cronico. (19)

Manejo del dolor: encontrar la combinacion correcta
Cuanto menos te muevas, mas dolor experimentaras. A la inversa, cuanto mas segura sea
la actividad terapéutica y el ejercicio que realice, y mientras mas aprenda a hacer ejercicio

para adaptarse a su dolor, menos dolor sentira y mas podra funcionar diariamente.
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Si bien la fisioterapia puede ser extremadamente efectiva contra el dolor crénico, dice
Watson, es importante entender que la fisioterapia es parte de un enfoque combinado para

resolver el dolor crénico.

Watson recomienda suplementos nutricionales, terapia de calor y frio, e incluso terapia
de estimulacion nerviosa eléctrica transcutdnea (TENS) como buenas opciones
adicionales para el manejo del dolor junto con terapia fisica. Sefiala que es importante
trabajar no solo con un fisioterapeuta, sino también con un médico que pueda prescribir
los medicamentos necesarios. Un psicologo clinico y un farmacéutico también son
miembros importantes de un equipo de manejo del dolor, dice Watson. Ponga todos estos
componentes juntos para encontrar el tratamiento para el dolor crénico mas efectivo para
usted. (19)

La fisioterapia a menudo es una de las mejores decisiones que puede tomar cuando tiene
dolor a largo plazo (también llamado dolor cronico) o una lesion. Puede hacerte méas

fuerte y ayudarte a moverte y sentirte mejor.

Pidale a su médico que le recomiende un fisioterapeuta. Probablemente necesitara una
serie de visitas, y debe practicar algunos de los ejercicios en casa para obtener los mejores
resultados.

Los fisioterapeutas tienen mucho entrenamiento. Aun asi, es una buena idea preguntarles
sobre su experiencia trabajando con personas que han tenido condiciones como la suya.

También puedes preguntarles cuantas sesiones necesitaras.

¢Como la terapia fisica trata el dolor?

Los fisioterapeutas son expertos no solo en el tratamiento del dolor, sino también en su
fuente. EIl tuyo buscara areas de debilidad o rigidez que puedan estar agregando estrés a
los lugares que lastiman. Y trataran esas areas con ciertos ejercicios para aliviar el dolor

y ayudarlo a moverse mejor.

En una sesion de terapia fisica, puede hacer una combinacion de: Entrenamiento aerobico
de bajo impacto. Estos entrenamientos aceleraran su ritmo cardiaco y aun asi lo tomaran

con calma en sus articulaciones. Por ejemplo, puede caminar rapido o usar una bicicleta
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estacionaria para calentar, en lugar de correr, antes de hacer sus ejercicios de

fortalecimiento. (24)

Técnicas practicas de fisioterapia

Su fisioterapeuta puede estar capacitado en técnicas de fisioterapia practicas como:

Técnicas de movilizacidn articular (deslizamiento suave),
e Manipulacién articular,
e Movilizacion de instrumentos de fisioterapia (MIF).
e Técnicas de energia minima (TEM),
e Estiramiento muscular,

e Neurodinamia,

Técnicas de masaje y tejidos blandos.
De hecho, su fisioterapeuta tiene capacitacion que incluye técnicas utilizadas por la
mayoria de las profesiones practicas, como quiropracticos, ostedpatas, terapeutas de

masaje y kinesiélogos. (24)

El profesional Fisioterapia esta altamente calificado que utiliza técnicas de flejado y cinta
adhesiva para prevenir lesiones. Algunos fisioterapeutas también son expertos en el uso

de la grabacién de kinesiologia.

Acupuntura y puncion.
Muchos fisioterapeutas han adquirido capacitacién adicional en el campo de la

acupuntura y la puncion seca para ayudar a aliviar el dolor y la funcién muscular. (24)

Ejercicios de fisioterapia

Los fisioterapeutas han sido entrenados en el uso de la terapia de ejercicios para fortalecer
sus musculos y mejorar su funcion. Se ha comprobado cientificamente que los ejercicios
de fisioterapia son una de las formas mas efectivas de resolver o prevenir el dolor y las

lesiones. (19)
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Su fisioterapeuta es un experto en la prescripcion de los "mejores ejercicios” para usted
y la "dosis de ejercicio™ mas adecuada para usted segun su estado de rehabilitacion. Su
fisioterapeuta incorporara componentes esenciales de pilates, yoga y fisiologia del
ejercicio para brindarle el mejor resultado.

Incluso pueden usar la fisioterapia con ultrasonido en tiempo real para que pueda ver
cdémo se contraen sus musculos en una pantalla a medida que los entrena correctamente.
Anélisis biomecénico

La evaluacién biomecénica, la observacion y las habilidades de diagnostico son

fundamentales para el mejor tratamiento.

Su fisioterapeuta es un profesional de la salud altamente calificado con excelentes
habilidades de diagndstico para detectar y, en ultima instancia, evitar lesiones
musculoesqueléticas y deportivas. La mala técnica o postura es una de las fuentes méas

comunes de lesiones repetidas.

Fisioterapia deportiva
El fisiodeportivo requiere un nivel adicional de conocimientos y habilidades de
fisioterapia para ayudar en la recuperacion de lesiones, prevenir lesiones y mejorar el

rendimiento. Para el mejor consejo, consulte a un fisioterapeuta deportivo.

Fisioterapia en el lugar de trabajo

Su fisioterapeuta no solo puede ayudarlo en el deporte, sino que también lo puede ayudar
en el trabajo. La ergonomia analiza las mejores posturas y la estacién de trabajo
configuradas para su cuerpo en el trabajo. Si se trata de una mejora de la técnica de
elevacion, programas educativos o configuraciones de estaciones de trabajo, su

fisioterapeuta puede ayudarlo. (6)

ESTIMULACION NERVIOSA TRANSCUTANEA (TENS)

Analgesia inducida por neuroestimulacion transcutanea o percutanea, para el alivio o
bloqueo del dolor crénico o agudo, practicamente libre de efectos colaterales adversos.

(32)
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La neuroestimulacién responsable de "La modulacion inhibitoria de la informacién
dolorosa”, es promovida por un generador electronico, que emite pulsos de baja
frecuencia y baja intensidad, a la superficie sobre la que actla, y que le son transmitidos
por "un par o doble par de electrodos. (32)

Se califica de neuroestimulacion "exdgena” a la que se ejerce desde la superficie cutanea
como ocurre en TENS, en cambio cuando se disponen los electrodos en el interior del
organismo -implante de electrodos- se la denomina electroestimulacion "enddgena”. (32)

La estimulacion con TENS es percibida por el paciente a nivel del area subyacente, a la
ubicacién de los electrodos, como sensacion de burbujeo o de contracciones fibrilares.
(32)

EVOLUCION DE SU CAMPO DE ACCION

TENS en sus comienzos, solo se lo utilizaba en la etapa preliminar de neuroestimulacién
"enddgena, rol protagonico que aun hoy conserva, a pesar de haber incorporado un

namero de usos cada vez ms amplio. (32)

Durante la prueba o periodo de evaluacion con TENS se lo utiliza de manera intensiva, 0
sea incursionando en tiempos prolongados de 2 o ms horas por dia y durante dos semanas

aproximadamente. (32)

Los pacientes que, al finalizar la prueba o test, denotasen haber alcanzado un nivel de
alivio, previamente estimado aceptable ain mas seran firmes candidatos de
"neuroestimulacion enddgena” y descartados de ella, los que no logren alcanzar ese nivel,
a quienes se les ahorrar la agresion quirdrgica que supone el implante de los electrodos,
dadas las pocas o malas posibilidades de estos Ultimos pacientes, de obtener alivio

mediante neuroestimulacion. (32)

La lista de pacientes en posible indicacion de neuroestimulacion enddgena incluye: a los
afectados de enfermedad tumoral maligna, de neuralgias post-herpéticas, de dolor del
miembro fantasma en amputados y otros, en lo que hace al severo dolor que padecen,

rotulado de dificil manejo terapéutico. (32)
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Merece destacarse la contribucion de la neuroelectroanalgesia para el alivio del dolor en
pacientes que padecen enfermedad tumoral terminal, y con expectativa de vida de seis
meses 0 ms, en estos pacientes la atenuacion del dolor inducido por
neuroelectroestimulacion enddgena hace o contribuye a la reduccion de la dosis de
medicacion narcdtica, a la que inevitablemente, en la mayoria de los casos, en estadios

finales de la enfermedad es preciso acudir. (32)

El beneficio de lograr reducir la dosis de hipnoanalgésicos, no debe interpretarse en el
sentido de prevenir "la adiccion y el sindrome de abstinencia™ a ella asociado; si no mas
bien de permitir al paciente acceder a un mejor intercambio con su entorno y recibir el
soporte afectivo, que en circunstancias tan penosas le es necesario menores dosis de
medicacion narcotica, alejan por si mismas la posibilidad de padecer estados alucinadores
que lamentablemente sobrevienen como efectos poco deseables y atribuibles a la

medicacion narcotica. (32)

Cabe recordar que cuando el alivio del dolor dependiese exclusivamente de la medicacion
narcotica o hipnoanalgésica, morfina o similares, para lograr su efecto analgesia +

euforia”, debe procederse a continuos incrementos de las dosis. (32)

El campo de aplicacion de TENS es cada vez ms amplio, se lo utiliza en el manejo del
dolor asociado a la enfermedad reumatica y en el dolor relativo a traumatismo de partes

blandas, ya sea en su estadio agudo o en el periodo algido secuelar(32)

Sobre el dolor agudo y las posibilidades de interferirlo y bloguearlo, hace una importante
contribucion en el alivio del dolor a nivel de las heridas, en el pos operatorio inmediato,
por ejemplo, en cirugias toracicas que se caracterizan por abordajes extensos. También
colabora en reducir la manifestacion dolorosa de la mujer en el momento del parto y en

instancias previas al mismo. (32)

MODALIDADES DE T.E.N.S.

T.E.N.S. Tipo Convencional.
Este tipo de T.E.N.S. presenta una frecuencia alta, pero con intensidades bajas Su

frecuencia es de 75 a 100 Hz. Duracion del estimulo es de 50 a 125 ms.
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Estos parametros nos permiten estimular las fibras afrentes del grupo 11, (fibras gruesas

A “Beta” y Gamma”), (tacto y tono muscular respectivamente. (32)

Se producen ligeras parestesias sin producir contraccion muscular, pero tengamos
presente que si los electrodos son colocados sobre un punto motor se produciran
contracciones cuando se utilicen intensidades relativamente altas, el efecto analgésico asi
obtenido se debe especialmente por los mecanismos de segmentacion espinal.

La analgesia asi obtenida es inmediata, pero de una duracion relativamente corta, es decir
un par de horas luego del tratamiento.

Esta modalidad terapéutica de T.E.N.S. no permite su aplicacién, cuando se desea

estimular periodos de larga y mediana duracién. (32)

T.E.N.S. tipo acupuntura

En este caso, y a diferencia del anterior presenta una frecuencia baja e intensidades altas.
Su frecuenciaes de 1 a 4 Hz.

La duracion del estimulo es de 200 a 300 ms.

Con estas caracteristicas y estos valores de frecuencia y duracion del estimulo, se nos
permite estimular las fibras nociceptivas de los grupos Il y IV, (fibras finas A “Delta” y

“C”), (dolor, temperatura y presion) como asi también pequenas fibras motoras. (32)

Esta modalidad de T.E.N.S. nos da la posibilidad de colocar los electrodos sobre el
miotoma relacionado con la zona de dolor, donde se produciran, al igual que en caso
anterior, parestesias y por la intensidad de trabajo contracciones musculares, que
tedricamente no deberan sobrepasar el umbral o limite de tolerancia del paciente. Su

aplicacion esta indicada en periodos cortos de aplicacion. (32)
T.E.N.S. tipo Burst o T.E.N.S. de trenes de onda
Presentan una frecuencia de 1 a 4 Hz. Con trenes de onda con una frecuencia interna de

100 Hz. (32)

Esta modalidad de TENS es una mezcla del TENS convencional y el de acupuntura,
donde se emite una corriente béasica de baja frecuencia. (32)
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Este tipo de T.E.N.S. fue desarrollado por Eriksson, Sjolund & Nielsen en 1979 como
consecuencia de los resultados obtenidos en experiencias con la electro-acupuntura china.
(32)

Descubrieron que cuando series de alta frecuencia de estimulos eléctricos eran emitidos
a baja frecuencia por medio de una aguja de acupuntura, los pacientes podian tolerar la
intensidad del estimulo necesaria para producir las fuertes contracciones musculares,

mucho mejor que cuando impulsos individuales eran emitidos a través de una aguja (32)

APARATOS PARA TERAPIA FISICA
Los aparatos para fisioterapia son utilizados generalmente durante el tratamiento pasivo,
pero para poder explicar mejor esto, debemos empezar desde la funcion primordial que

tiene la fisioterapia que es el alivio de mdultiples dolencias, ya sea agudas o crénicos. (33)

Los tratamientos pasivos muchas veces son usados con aparatos para fisioterapia ya que
ayudan a la relajacion y disminucion del dolor mediante la poca o nula participacion del
paciente (Actividad fisica), generalmente un tratamiento fisioterapéutico empieza con
esta clase de tratamiento debido a que su funcion es la de preparar al cuerpo para la terapia
activa, se hace mediante Masaje de Tejido Profundo, Terapias con el frio o calor,
Estimulacion nerviosa transcutanea, (TENS), Ultrasonido (33)

Todo lo contrario, para en los tratamientos activos ya que son ejercicios guiados por el
terapeuta para lograr la recuperacién de la fortaleza, flexibilidad y la estabilidad de los
musculos ya sea abdominales, de la espalda o gluteos, asi como el rango de movimiento

de las articulaciones. (33)

ULTRASONIDO

En los tratamientos fisioterapeuticos se usa el ultrasonido para tratar ciertas
enfermedades. Esta terapia consiste en la transferencia de ondas mecénicas con una
frecuencia superior a la que puede captar el oido humano que son trasferidas mediante un
gel. (33)
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Para tal fin se emplea un equipo basado en un generador de alta frecuencia y una cabeza
sonica o0 bien aplicador. Mediante la cabeza sénica produce ondas sonoras, las que

transmite a los tejidos a través del contacto. (33)

Esta terapia se acostumbra a emplear para el tratamiento de lesiones traumaticas de partes
blandas, sinovitis postraumatica en la rodilla, retracciones, tendinitis, fibrosis muasculo-

tendinosa, bursitis, fibrosilis, etcétera (33)

LASER.
Entre los tratamientos fisioterapéuticos esta el que utiliza tecnologia laser. A través de
este tratamiento se pueden quitar sintomas dolorosos y ademas lograra recobrar el

movimiento de las articulaciones. (33)

Tiene una fuerte accion antiedematosa, antiinflamatoria y calmante. Por esta razon es
usado en distintos géneros de lesiones y enfermedades, como dislocaciones, distorsiones,
bursitis, hernias, espolones, tendinitis, epicondilitis, artrosis, calcificaciones, neuralgias,

grietas, etcétera. Es un tratamiento indoloro y muy eficiente (33)

MAGNETOTERAPIA.

La magnetoterapia se usa en fisioterapia para el tratamiento de maltiples dolencias, dados
los efectos positivos que genera en el organismo, desde cierto punto de vista fisioldgico.
De este modo, el tratamiento basado en la magnetoterapia estd indicado para el
tratamiento de artrosis ya sea de cadera, rodilla y columna; inconvenientes dorsales,
cervicales, lumbares y escapulares; hombro doloroso; artritis reumatoide; reumatismos;
osteoporosis; condropatias rotulianas; retraso en la consolidacion de fracturas; hernias

discales; etcétera (33)

ELECTROTERAPIA.

La electroterapia se usa en fisioterapia para el tratamiento de ciertas enfermedades y
enfermedades. Hacer esta clase de tratamiento consiste en la aplicacién de estimulos
fisicos a traves de una corriente eléctrica, con la que se logra una respuesta fisiologica en

concepto de un efecto terapéutico. (33)
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INFRARROJOS.
Los infrarrojos se aplican a través de lamparas que emiten un espectro que podemos ver
los humanos. Acostumbra a usarse en el tratamiento de contracturas y espasmos

musculares. (33)

ELECTRO ANALGESIA.

En fisioterapia se emplea este tratamiento para el alivio del dolor, esto es, de los sintomas
dolorosos de determinadas nosologias y no a la correccion de estas. En un caso asi, se
emplea la energia eléctrica para reducir el dolor. Este activa determinados mecanismos
enddgenos que intervienen en la inhibicion del dolor. Por otro lado, la corriente eléctrica
puede solucionar procesos inflamatorios (en condiciones inmejorables), tal como

progresar la capacidad de cicatrizacion del paciente (33)
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CONCLUSIONES

1. La consideracion de los aspectos psicoldgicos del problema del dolor del
paciente es esencial para garantizar el mejor resultado para el paciente y
minimizar la tension en el equipo de tratamiento. Los avances en la psicologia
de la salud clinica han puesto a disposicion del médico del dolor una variedad
de técnicas y enfoques. La consideracion apropiada de los aspectos
psicologicos de la atencion médica contribuird a optimizar los resultados para

todos los involucrados.

2. Existe una necesidad creciente de traducir estas ideas en herramientas clinicas
e intervenciones Utiles para una amplia difusion. Las intervenciones
psicolégicas van desde técnicas simples que involucran habilidades de
comunicacion hasta métodos avanzados que requieren considerable

entrenamiento y practica bajo supervision.
3. Existen importantes disparidades raciales y étnicas en la percepcién del dolor,

la evaluacion y el tratamiento que se encuentran en entornos y diagnosticos de

dolor.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda:

1. Que el tratamiento médico integral de los pacientes con trastornos del dolor
siempre debe incluir una evaluacion psicologica de su estado emocional. La

planificacion del tratamiento debe incluir el manejo de problemas psicoldgicos.

2. Que la enfermedad que resulta en dolor invariablemente, se debe conocer los
aspectos personales del paciente como la integridad corporal, el estado financiero,
el funcionamiento social y laboral, el cual puede ser importante en el tratamiento

del dolor.
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ANEXOS

Anexo 1. Norma técnica de salud de la unidad productora

Norma Técnica de Salud de la
Unidad Productora de Servicios
Tratamiento del Dolor

€1 v

Garantizar una atencion integral a los pacientes afectados de dolor agudo, persistente y
dolor cronico en los establecimientos de salud 111, -2 111-1 y 1lI-2 pablicos y privados

2.1 OBJETIVO GENERAL

Establecer las nomas técnicas y administrativas para la implementacion de la Unidad
Productora de Servicios (UPS) Tratamiento del Dolor en los establecimientos de salud
-1, -2, -1 y 1lI-2 publicos y privados.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

+ Establecer las normas que permitan una adecuada ate ncion del paciente afectado
de dolor, con criterios de calidad, eficacia y oporunidad.

+ |mplementary fortalecer los aspectos de gestion, organizacion y prestacion en las
UP S Tratamiento del Dolor, en los esta blecimientos de salud que cuente n con este
servicio

+ Brindar prestaciones de salud en las UPS Tratamiento del Dolor de acuerdo a las
nomas establecidas, con criterios de calidad y oportunidad.

€N amemo oeapucacion

El ambito de aplicacion de la presente Moma Tecnica de Salud comprende a los
establecimientos hospita larios e institutos puablicos y privados del Sector Salud.
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@8 easeucn

+ Ley N° 26842, Ley General de Salud
+ Ley N° 27657, Ley del Ministerio de Salud.

» DecretoSupremo N®023-2001-3A, que aprueba el Reglamentode Estupefacientes
Psicotrépicos y otras sustancias sujetas a Fiscalizacion Sanitaria

+ Decreto Supremo N° 024-2001-54, que aprueba el Reglamento de la Ley del
Trabajo Medico

» Decreto Supremo MN® 023-2005-3A, que aprueba el Reglamento de Organizacion
y Funciones del Ministerio de Salud

+ Decreto Supremo N°01 3-2006-5 4, queaprueba el Reglame ntode Establecimientos
de Salud y Semvicios Meédicos de Apoyo

+  Resolucion Ministerial M°® 751 -2004-M1MNSA, que aprueba la Morma Tecnica N°018-

MINSA/DGS P-V01: *Morma Tecnica del Sistema de Referencia y Contrarrefers ncia
de los Establecimientos del Ministerio de Salud”

+ Resolucion Ministerial N° 769-2004MINSA, que aprueba la NMorma Tecnica N®
021- MINSADGSP-V.01 “Categorias de Establecimie ntos del Sector Salud”™

* Resolucion Ministerial N° 583-2005/MINS A, que aprueba los Listados de Equipos
Biomedicos Basicos para Establecimientos de Salud.

Universidad Inca Garcilaso de la Vega — Facultad de tecnologia médica



@3 ovisposiciones ceneraies

5.1 DEFINICIONES OPERATIVAS
Dolor

Experiencia sensorial y emocional desagradable relacionada con dafios a los tejidos,
real o potencial, o descrita por el paciente como relacionada con dicho dafio.

Dolor Agudo

Es el dolor de inicio brusco, provocado por dafio tisular y que persiste por un perodo
variable de tiempo hasta que la afeccion que lo origina se resuelive.

Dolor Persistente

Es un dolor agudo que se prolonga mas alla del probable tiempo de curaciony puede
ser motivado por inflamacion o degeneracion de una estructura factible de generar
dolor

Daolor Cranico

Esaguelque persiste despuésdel curso habitua l de una e nfermedad aguda o después
del tiempo razonable que sane una lesion. Puede originarse por la degeneracion
0 seccion traumatica del sistema nervioso periférico o central que origina cambios
neuroplasticos y reorganizacién funcional del Sistema Mervioso Central, ocasionando
gue el dolor perdure por largo tiempo.

Dolor oncoldgico

Esa agquel atribuible al cancer o a su tratamiento. Puede ser cronico com crisis
recurrentes de dolor agudo.

Unidad Productora de Servicios Tratamiento del Dolor

Es la Unidad organica o funcional, segun comesponda, que brinda atencién del
tratamiento del dolor, haciendo uso de metodos farmacologicos y procedimientos
medianamente invasivos para el alivio del mismo Esta integrada por um equipo
multidisciplinario de profesionales de la salud, con competencias demostradas en
terapia del dolor.

La organizacion e integrantes del equipo multidisciplinario se estableceran de acuerdo
al nivel del establecimiento

La UP S Tratamiento del Dolor sera de tipo funcional en los establecimientos de salud
categorizados como I1=1 y lI-2.
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Referencia

Es un procedimiento administrativo-asistencial, mediante el cuai se fransfiere
la responsabilidad del cuidado de la salud y manejo del dolor del paciente a un
establecimiento de salud de mayor capacidad resolutiva.

Contrarreferencia

Es un procedimiento administrativo-asistencial, mediante el cual el establecimiento
de salud de destino de la referencia devuelve |la responsabilidad del cuidado de la
salud de un usuario y manejo del dolor, , cuando se ha resuelto el problema por el
gue fue referido, al establecimiento de salud de origen de |a referencia.

5.2

ad.
a4

a5
2.6
a7

2.8

5.9

210

El alivio del dolor s un derecho del paciente, que solo debe estar limitado por el
desarrollo de la ciencia y los recursos con los que debe contar un e stableci mie nto
de salud, segun su categoria.

Fodran comtar conm Unidades Funcionales de Tratamiento del Dolor, los
establecimientos de salud categorizados como Il =1 y 112,

Fodran comtar con UPS Tratamiento del Dolor, los establecimientos de salud
categorizados como 111 y Ill-2.

La UPS Tratamiento del Dolor comtara con el area especifica, equipamiento
biomedico y recursos humanos nNecesarios para una prestacion en condiciones
razonables de seguridad.

La UPS Tratamiento del Dolor brindara atencion a pacientes derivados por las
diversas especialidades médico quirdrgicas de la institucién y de establecimientos
de salud de menor complejidad.

Las atenciones de salud realizadas en la UPS Tratamiento del Dolor deben
registrarse en |la historia clinica, segun normatividad vigente.

Elpaciente que se atiende en la UPS Tratamie nto del Dolor, tiene derecho a recibir
informacion clarm y oportuna, previa a todo acto o procedimiento diagnostico
o terapeutico a realizarse, para lo cual es de uso obligatorio el formato del
Consentimiento Informado.

Las areas de trabajo de la UPS Tratamiento del Dolor, dependeran del nivel de
complejidad del establecimiento, de la demanda y del perfil epidemiclogico.

Toda UPS Tratamiento del Dolor debe contar permane ntemente con el apoyo de
los servicios de Patologia Clinica, Medicina Fisica y Rehabilitacion, Imagenologia,
entre otros.
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511 Se debe garantizar la capacitacion permanente e integral de los profesionales de
la salud que desamrollen actividades dentro de las UPS Tratamiento del Dolor.

5.12 Las funciones especificas a nivel de cargo y los procedimientos administrativos
de la UPS Tratamiento del Dolor, deberan incluirse en el Manual de Organizacion
y Funciones del Departamento o Servicio competente y en el Manual de
Frocedimientos del establecimiento de salud, respectivamente.

513 Las UPS Tratamiento del Dolor deben contar con los siguientes documentos y
registros:

+ (uias de Practica Clinica de los dafos mas frecuentes.

» (uias Tecnicas de los Procesos y Procedimientos mas frecuentes.

+ Registro de Atenciones

» Registro de Indicadores del Servicio

= Registro de Eventos Adversos

+ Registro y Motificacion de sospecha de reacciones adversas a medicamentos
* (Oiros que considere necesarios

@ uiseosicionesespeciricas

6.1 DE LA ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO
6.1.1 En los Establecimientos de Salud Categoria I1-1 y II1-2

a) Se podracontarcon la UPS Tratamiento del Dolor, que depe nderadel De parta mento
o Servicio responsable de las funciones de Ane stesiologia o Meurologia.

b) Elresponsable de la UPS, debe serun medico conespecialidad medico-guirdrgica,
calificado en la atencion del tratamiento del dolor.

c) La UPS Tratamiento del Dolor, debe contar con profesionales calificados, a
dedicacion exclusiva (medicos de diferentes especialidades, debiendo existir
entre ellos al menos un especialista en anestesiologia o neurocirugia, ademas
de otros profesionales como: enfermeras, psicologos, fisioterapeutas, trabajadora
sedal, entre ofros) para abordar los aspectos meédicos, fisicos, psicosociales y
laborales.

d) Se brindara atencién tamto a pacientes hospitalizados como a los que provengan

de la consulta extema y a los pacientes referidos de otros establecimientos de
salud.
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e) Los establecimientos de salud, podra brindar atencion domiciliaria de tratamie nto
del dolor, de acuerdo a la disponibilidad de 'os recursos necesarios para tal fin.

f) La UPS Tratamiento del Dolor, debera implementar los siguientes ambientes de
trabajo:
a. Consultorio
b. Sala de procedimientos
c. Area de reposo

g} El semicio debe elaborar gulas de practica clinica y valorar su eficacia.

H)La UPS Tratamiento del Dolor podra desamollar actividades de investigacion y
docencia, segun complejidad del establecimiento.

€.1.2 Enlos Establecimientos de Salud Categoria 112 y II-1

a) Se podra contar con la Unidad funcional de Tratamiento del Dolor, que dependera
del Departamento o Servicio responsable de las funciones de Anestesiologia o
Neurologia.

b} La UPS Tratamiento de Dolor, debera contar por lo menos con dos profesionales
medicos anestesiclogos o neurdloges u otros, entrenades y capacitados en el
diagnéstico y tratamiento del dolor, ademas del personal de enfermeria.

c) El personal de la UPS Tratamiemto de Dolor, para la atencion del paciente, debera
regirse de conformidad a las Guias de Practica Clinica y Procedimientos Medicos
establecidos y aprobados por los arganos de direccion comespondiente.

d) Deben contar con los recursos necesarios para offecer determinadeo tipo de
tecnicas antalgicas.
6.2. DE LA GESTION CLINICA

La Gestion Clinica de la UPS Tratamiento de Dolor, esta a camgo del medico responsable
del servicio, a traves del desamollo de los siguientes procesos:

a) Planeamiento, el gestor clinico, conduce la elaboracion del Plan Operative de la
UPS, para su incorporacion al Plan Operativo Institucional.

b} Organizacidn, el gestor clinico garantiza el funcionamiento del servicio, a través del
cumplimiento de la nommatividad vigente por el personal, tanto del area asistencial
comodelaadministrativa_Asimismo, participa en la estandarizacionde procedimientos
medico-quinirgicos y de practica clinica (Guias de Practica Clinica). Asi como la
estandarizacion de proceso de atencion.

El gestor clinico conduce, con la paricipacion del equipo de salud de la UPS, la
organizacién y funcionamiento de la Unidad, debiendo considerar:
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1. Elaboracion del Manual de Organizacion y Funciones

2. Estandarizacion de Procesos y Procedimie ntos Medicos, atraveésde laelabomcion
de Guias, que deberan ser aprobadas con Resolucién Directoral.

3. Estandarizacion del proceso de atencién, a traves de la elabormacion de los
instrume ntos necesarios para la atencion en el Servicio/Unidad de Tratamie nto
del Dolor, A considerar los siguientes:
= (Criterios de Ingreso/Alta de los pacientes de la UPS Tratamiento del Dolor.
=  Flujo de pacientes
- Sistema de referencia y contrarreferencia.

c) Control, el gestor clinico disefa e implementa con participacion del personal del
servicio, actividades crientadas a una mejora en la calidad de atencién a traves de
acciones como:

1. Auditoria de historias clinicas, de manera periodica y aplicando la Morma Tecnica
de Salud correspondiente.

2. Evaluacion de indicadores, procesa miento y analisis de los indicadores de la UP S
Tratamiento de Dolor, sirviendo de base para la toma de decisiones orientadas a
mejorar la calidad de atencion en el servicio.

3. Estudios de satisfaccion de usuarios, conjuntamente con la Oficina de Calidad,
se participara en la realizacion periodica estudios de satisfaccion de usuarios
intemos y externos, sirviendo los resultados para la toma de decisiones y
aplicacion de medidas comectivas.

6.3 DE LOS RECURSOS HUMANOS

La UPS Tratamiemnto del Dolor, debera contar con profesionales de la salud capaces
de abordar los aspectos fisicos, psico - sociales, medicos y laborales de los pacientes
con dolor cronica (medicos, psicologos, enfermeras, fisioterapeutas, termpeutas
ocupacionales y asistentes sociales), segun complejidad del establecimiento.

El equipo multidisciplinario de la UP S Tratamie nto del Dolor, debera estar conformado
por

a) El Jefe/Responsable de la UPS: médico con titulo y registro de especialista, con
entrenamiento y capacitacion en Tratamiento del Dolor, con competencias para
desarmollar las funciones asignadas.

b} El personal médico: especialistas en anestesiclogia, neurslogia u otra especialidad,
con experiencia en tratamiento del dolor, con capacitacion en Tratamiento del Dolor
en Centro recomocido por la Autoridad Nacional de Salud.

c) En las UPS Tratamiento del Dolor, los medicos seran a dedicacion exclusiva en los
niveles -1 y llI-2.

d) Psicologo, con titulo universitario, colegiadof@) con competencia en atencion de
pacientes con dolor.
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e) Licenciado (@) s en Enfermeria, con titulo universitario, colegiado (a). concompetencia
en atencion del paciente con dolor.

fi Tecnicos de Enfermera con certificado de Instituto Superior, con competencias para
apoyar la atencion del paciente con dolor.

6.4 DE LA INFRAESTRUCTURA
6.4.1 Ubicacidn

La UPS Tratamiento del Dolor debe estar ubicada en un lugar de facil acceso desde
la Consulta Externa.

6.4.2 Ambientes

De acuerdo a la Categoria del establecimiento y demanda de la atencionenla URS,
esta, contara con los siguientes ambientes.

CATEGORIA DE HOSPITAL

Ambientes -1 in-2 i -1 i - 2
Consulfono X X X
Ambiente de Procedimientos X X
Sala de Reposo X X
Mamero de camalcamilla de repaso 2 4. B 4- B
Bafio para pacienies y para personal® X X X X

* Mo medesaram enke ubicads en @ UPS

= E| ambiente para procedimientos es de aproximadamente 8 m® por cama-
camilla.

= Elambiente de reposoo recuperacion post procedimiento, contara con el ndmero
de cama - camilla, segun categoria del establecimiento.

6.4.3 Ingenieria Hospitalaria
La UPS Tratamiento del Dolor debe contar con:

= Ambientes con iluminacion y ventilacion natural.

= Sistema de aire acondicionado yo calefaccion

= Sistema de iluminacion artificial genera! e individual, graduable en intensidad

= Sistema electrico empotrado

= Sistema de oxigeno empotrado.

= Sistema de tomacomriente, considerando tormacOrrientes de alto amperaje para
equipos especiales (Rayos X).
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+ Soporte de grupo electrogeno y equipo de luz auxiliar

+ Teléfono con acceso interno y extemo.

+ Puertas de acceso amplio que permitan el transito facil de camillas y equipos
+ Equipos contra incendios

» Sistema de agua durante las horas de atencion

6.5. DEL EQUIPAMIENTO
El equipamiento de la UPS dependera de la Categoria del establecimiento, conforme
a lo sefialado en el Anexo 01.

6.6. DE LA ATENCION DEL PACIENTE

+ Elacceso ala Unidad de Tratamiento de Dolor debe estar claramente sefializado,
permitiendo su identificacion a distancia con facilidad.

+ El paciente puede provenir del servicio de emergencia, hospitalizacion o consulta
ambulatoria.

* 3Sera recibido por un profesional de la salud del servicio, quien revisara la historia
clinica para obtener informacion sobre diagnéstico y condiciones de referencia al
servicio, para luego proceder a la evaluacion correspondiente y definir su ingreso a
la UPS.
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@ reseonsasiunanes

La aplicacion de la presente Morma Tecnica de Salud es de responsabilidad de las
autoridades sanitarias de las Direcciones Regionales de Salud y Direcciones de Salud,
asi como de los Directores de hospitales e instiutos pablicos y privados del Sector
Salud.

@ oiseosicionts Fiaes

d) Las Direcciones Regionales de Salud y las Direccionesde Salud seran las encargadas
de elaborar el Plan para la Implementacion de la presente Momma Teécnica de Salud,
en los establecimientos de salud de su jurisdiccion. En los establecimientos de salud
publicos y no publicos sera el Director o equivalente | guien cumpla esta disposicion.

b) La imple mentacion de la presemte Morma Técnica de Salud debe estar acomparniada
por actividades de capacitacion e informacion al personal de los establecimientos de
salud.

c) Las Direcciones Regionales de Saludy las Direccionesde Salud seran las encargadas
del seguimiento y monitoreo del cumplimiento de la presente Morma Tecnica de
Salud.

d} La Direccion General de Salud de las Personas, a traves de la Direccion de Semvicios
de Salud, se encargara de la difusién y evaluacion de la aplicacion y el cumplimie mto
de la presente Noma Técnica de Salud

Anexo (1 Equipo Biomedico de la UPS Tratamiento del Dolor.

Anexo 02 Servicios de Apoyo al Diagnastico y Tratamiento necesarios para la UPS
Tratamlento del Dolor.

Anexo 03 Material Fungible de la UPS Tratamiento del Dolor

Anexo 04 Relacion Referencial de Medicamentos de la UPS Tratamiento del Dolor.
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Anexo 2. Resumen de Procesos Psicoldgicos

Factor Descripcion Posible efecto sobre el Ejemplo de
dolory la estrategia de
discapacidad tratamiento
Atencion El dolor exige |+ La vigilancia |+ Técnicas de
nuestra atencion. puede aumentar la |  distraccion
intensidad del
dolor
+ Exposicion
 La distraccion interceptiva
puede disminuir su
intensidad de dolor
Cogniciones Como podemos |* Interpretaciones y | Reestructuracion
pensar sobre | creencias  pueden cognitiva
nuestro dolor | aumentar el dolor y
puede la discapacidad » Experimentos
influenciarlo. conductuales
+ La catastrofia puede | disefiados, por
aumentar el dolor ejemplo, para
desconfirmar
» Los pensamientos y | expectativas poco
creencias negativos | realistas y
pueden aumentar el catastrofismo
dolor y la
discapacidad
 Las  expectativas
pueden influir en el
dolor y la
discapacidad
* Los conjuntos
cognitivos  pueden
reducir la
flexibilidad para
tratar el dolor y la
discapacidad
Regulacion de | El doloramenudo |« EI miedo puede |+« Programas de
emociones y | genera aumentar el | terapia  cognitivo-
emociones sentimientos comportamiento de | conductual para la
negativos. Estos evitacion y la | ansiedad y la
sentimientos discapacidad depresion
negativos pueden
influir en el dolor |+ La ansiedad puede
asi como también | aumentar la
en las
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cogniciones, la
atencion 'y las
conductas
manifiestas.

discapacidad del

dolor

La depresion puede

aumentar la
discapacidad  del
dolor

La angustia, en
general, alimenta las
cogniciones
negativas y la
discapacidad  del
dolor

Las emociones
positivas  pueden

disminuir el dolor

» Activacion (para
aumentar la emocion
positiva)

* Relajacion

» Técnicas positivas
de psicologia que
promueven el
bienestar 'y las
emociones positivas

Comportamiento

Lo que hacemos

El comportamiento

» Operante,

manifiesto para sobrellevar | de evitacion puede | entrenamiento de
nuestro dolor | aumentar la| actividad gradual
influye en nuestra | discapacidad
percepcion.  Exposicion in vivo
* La actividad
ilimitada « Capacitacion en
(hiperactividad) estrategias de
puede provocar | afrontamiento
dolor
* Los
comportamientos de
dolor  comunican
dolor
Universidad Inca Garcilaso de la Vega — Facultad de tecnologia médica 78




Anexo 3. Resumen de los modelos psicoldgicos de dolor y discapacidad que destacan los

procesos psicoldgicos involucrados y ejemplos de intervenciones de tratamiento.

Teoria Descripcion Procesos psicolégicos | Mecanismo Ejemplos  de
destacados estrategias  de
intervencion de
tratamiento
Modelo de | Una lesion dolorosa | « Interpretacion La evitacion de | Promover la

resolucion de
problemas mal
dirigido

normal sobre el dolor
puede sintonizar al
paciente en ciertas
formas de resolver
este problema (p. Ej.,

Curas médicas).
Cuando esto no
resuelve realmente el
problema (por
ejemplo, con dolor
crénico o ciertas
formas de dolor
musculoesquelético),
resulta  en mas

preocupacion y una

preocuparse
como fuerza
motriz

« Atencion: el dolor
exige atencion

» Cogniciones:
creencias sobre la
causa del dolor

«  Comportamiento:
intenta resolver el
problema

hipervigilancia a
los sintomas de
dolor contribuye
alarumiayalos
intentos fallidos
de escapar del
dolor;  circulo
vicioso

evitacion  de | puede provocar cognitiva  con | la actividad | activacion
miedo catastrofismo y catastrofismo conduce a la | fisica y social
miedo, lo que puede | ¢« Emociones: degeneracion (por  ejemplo,
conducir a evitar miedo, fisica 'y el |con actividad
ciertos movimientos. preocupacion y | aislamiento gradual)
Este depresién social;  circulo
comportamiento, a | ¢ Atencion: el | vicioso
su vez, conduce a miedo llama la
més evitacion, atencién  sobre
disfuncion, los estimulos
depresiébn 'y, en internos
altima instancia, a (hipervigilancia)
mas dolor. » Comportamiento:
evitar el
movimiento
Modelo de | Las creencias rigidas | < Cognitivo: Intentos Proporcionar
aceptacion y | (por ejemplo, que el flexibilidad en las | repetidos objetivos  de
compromiso dolor debe curarse) creencias, (fdtiles) de | tratamiento
pueden bloquear la objetivos de la | controlar 0 | realistas y
busqueda de vida y | aliviar el dolor | alentar la
objetivos de vida a compromiso conducen a la | participacion
largo plazo. La| e+ Emociones: ira y | frustracion del cliente en la
reduccion de los frustracion toma de
intentos indtiles de | ¢« Comportamiento: decisiones
lograr objetivos poco compromiso,
realistas (aceptacion) perseguir metas
produce flexibilidad
y compromiso en la
busqueda de
objetivos
importantes de la
vida (compromiso).
Modelo de | La preocupacién | < Emociones: La Redirigir ~ los

esfuerzos  de
resolucion  de
problemas
hacia el logro
de  objetivos
funcionales
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vision aln  mas
estrecha de la
naturaleza del
problema, lo que
hace que sea menos
probable que
realmente resuelva el
problema.

Modelo de
autoeficacia

La creencia de que
una persona es capaz
de hacer frente al
dolor esta
directamente

relacionada con la
autogestion; baja
autoeficacia, con
sentimientos de que
el dolor es
incontrolable causa
disfuncion fisica y
psicologica.

Interpretacion
cognitiva:
creencias sobre la
controlabilidad
del dolor
Comportamiento:
habilidades de
afrontamiento

El dolor
fluctuante

reduce las
percepciones de
control y
dominio del
dolor

Fomentar las
estrategias  de
autocuidado vy
autocontrol,
reducir la
dependencia

Modelo de | El estrés psicoldgico Emociones: Los factores | Mejorar las

estrés-diatesis | significativo y los estrés, depresion | psicosociales habilidades de
recursos limitados de y ansiedad protectores manejo del
afrontamiento Comportamiento: | amortiguan el | estrés 'y el
predisponen a la estrategias y | impacto apoyo social
persona al dolor y a habilidades ~ de | emocional  del
estar menos afrontamiento dolor, mientras
preparada para que la angustia y
enfrentarla. Por lo la desregulacion
tanto, es mas emocional
probable que el dolor predisponen  al
produzca dolor
dificultades
funcionales y
angustia emocional.
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Anexo 4. Diez principios rectores relacionados con los factores psicol6gicos para el

manejo del dolor

lugar de trabajo pueden representar
barreras para volver al trabajo

Fase de Namero | Direccidn principal, guia principal Implicacidn clinica
tratamiento

1 Los factores psicoldgicos que | Se necesitan mejores métodos
pueden afectar los resultados del | de deteccion e intervencion
dolor no  son evaluados | temprana para mejorar la
rutinariamente  por  muchos | viabilidad y la utilidad en los
médicos tratantes. entornos de atencion habituales

2 El dolor persistente naturalmente | Los conceptos psicolégicos del
lleva a consecuencias emocionales | aprendizaje pueden ser Utiles

Evaluacion y de ] comportamiento para la | para propqrcionar empatia y
mayoria de las personas. apoyo sin reforzar el
comportamiento del dolor.

3 Los clientes que estan deprimidos | Una breve evaluacién de los
o tienen antecedentes de depresién | sintomas del estado de &nimo
pueden tener més dificultades para | debe ser parte de la deteccion de
lidiar con el dolor. rutina y los procedimientos de

admision para las condiciones
de dolor.

4 Los problemas persistentes de | Los médicos deben evitar los
dolor pueden llevar a la | mensajes inadvertidos que
hipervigilancia y la evitacion, pero | escapan o evitan el dolor para
las técnicas simples de distraccion | preservar la funcion.
no son suficientes para
contrarrestar estos
comportamientos.

5 Los individuos tienen actitudes y | La evaluacion y la planificacién
creencias muy diferentes sobre los | del tratamiento deben tener en
origenes del dolor, la gravedad del | cuenta las diferencias
dolor y cémo reaccionar al dolor individuales en las creencias y

actitudes sobre el dolor
Planificacion del 6 Las expectativas personale_s' sobre Proporcionar_ _ expectativas
; el curso de la recuperacion del | realistas (positivas, pero francas

tratamiento - .
dolor y los beneficios del |y no excesivamente
tratamiento estan asociados con los | tranquilizadoras) puede ser un
resultados del dolor. aspecto muy importante del

tratamiento

7 El pensamiento catastréfico sobre | Una breve evaluacién podria ser

el dolor es un marcador importante | parte de los procedimientos de
para el desarrollo de problemas de | admisién de rutina.
dolor a largo plazo, asi como para
un mal resultado del tratamiento.
Los médicos deben escuchar la
expresion de  pensamientos
catastréficos y ofrecer creencias
menos exageradas como
alternativa.

8 La aceptacion personal y el | La excesiva atenciébn a los
compromiso de autocontrolar los | detalles de diagndstico y las
problemas de dolor se asocian con | explicaciones biomédicas
mejores resultados de dolor. pueden reforzar las indtiles

Implementacion blsquedas de curacion y retrasar
la autogestion del dolor.

9 Los aspectos psicosociales del | La planificacion de regreso al

trabajo debe incluir atencion a
los aspectos de apoyo
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mientras persisten los problemas
de dolor.

organizacional, estrés laboral y
comunicacion en el lugar de
trabajo

10

Con la instrucciéon y el apoyo
adecuados, las intervenciones
psicologicas pueden mejorar los
resultados del tratamiento del dolor

Los enfoques psicoldgicos se
pueden incorporar a los métodos
de tratamiento convencionales,
pero requieren una capacitacion
y apoyo especiales.

Estos principios proporcionan informacion sobre como proporcionar un enfoque centrado en el paciente,
lo que subraya la importancia de las respuestas psicoldgicas al dolor de la evaluacion (principios 1-3), la
planificacion del tratamiento (principios 4-7) y la implementacion (principios 8-10).
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Anexo 5. Una vision moderna de la percepcion del dolor desde una perspectiva

psicoldgica segun Linton
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Linton, S. Nuevas rutas para la prevencion del dolor y la discapacidad

musculoesqueléticos cronicos, Amsterdam, Paises Bajos: Ciencia de Elsevier, 2002. (5)
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Anexo 6. El modelo de miedo o miedo a evitar el miedo.

desuso
discapacidad Lesion

/ por depresion

evitacion

Recuperacion

experiencia de I

dolor Confrontacién

miedo
relacionado
con el dolor

Sin miedo
Dolor

catastrofismo

Vlaeyen J y Linton S. El miedo a evitar y sus consecuencias en el dolor

musculoesquelético crénico: un estado del arte. Dolor, pp. 317 — 332 [34]
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Anexo 7. El modelo de resolucion de problemas mal dirigido. Adaptado de: Eccleston C,

Crombez G.
Interrupcion del
dolor \
Hipervigilancia
) /
» Preocupacién
Y
1T oo m T T T i Marco del
1 . 1
Problema sin ' bucle de perseverancia problema
resolver b e e e e e ; biomédico
r 3
Comportamiento
de resolucionde |«
problemas
Problema Solucion del
formulado problema

Y

Soluciéndel
problema

Eccleston D y Crombez G. El dolor exige atencién: un modelo cognitivo-afectivo de la

funcion interruptiva del dolor. Psychol Bull, vol. 125, pp. 356-366, 1999.(9)
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Anexo 8. Modelo biopsicosocial del dolor

FACTORES

Modelo biopsicosocial del dolor

- CHANGE PAIN®ESCALA
Sopan Nivel de dolor actual Lo

it

[’l’|2|3|4|5|s|7|8|9|10

Nivel de dolor tolerable

PLATAFORMA
SinDOLOR FUINSAZ

Fordyce W. Métodos conductuales para el dolor y la enfermedad crénica, St Louis, M:

Moshby, 1976. (16)
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