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El dolor es una de las quejas mas comunes que presentan los pacientes a los
profesionales de la salud, documentada en alrededor del 80% de todas las visitas
médicas (Centers for Disease Control and Prevention, 2010) [Centros para el Control
y la Prevencion de Enfermedades]. Desafortunadamente, la pandemia de COVID-19
ha interrumpido los planes de tratamiento de pacientes con dolor persistente, ya
que se han cancelado o pospuesto visitas médicas de rutina, procedimientos
electivos de intervencién para el dolor, fisioterapia y estudios o ensayos de
evaluaciéon de medicamentos.

La ansiedad, el estrés y las reacciones de miedo a los efectos del nuevo coronavirus
pueden intensificar la experiencia de dolor, lo que ocasiona un empeoramiento de
trastornos como la depresion, los problemas de suefio, la pérdida de condiciéon
fisica y el aislamiento social; todo ello en un momento en que el distanciamiento
interpersonal es uno de los principales métodos de autoproteccion.

Si bien los psicélogos adaptan sus practicas clinicas para satisfacer las exigencias
que plantea la crisis del COVID-19, pueden requerir atender necesidades
adicionales de sus pacientes, incluyendo el tratamiento del dolor, en parte, por el
acceso limitado a atencion especializada. Conviene a los profesionistas
familiarizarse con los fundamentos de la evaluacion y el tratamiento psicolégico, a
distancia, del dolor.

El objetivo de la presente guia es ayudar a los psicélogos a comprender las
recomendaciones précticas basadas en evidencia, para la evaluacion psicolégica
del dolor y las intervenciones en formato remoto cuando no hay contacto
presencial. Esta guia también aborda temas que requieren examinarse con los
pacientes y con los médicos que recetan opioides durante esta crisis.

* Recuperado de my.apa.org Traduccién y adaptacion: Dr. J.J. Sanchez Sosa,
UNAM, México.



Centrarse en el dolor durante la pandemia

El abordaje del dolor es importante en practicamente toda la atenciéon de salud
psicolégica. En el contexto de la pandemia COVID-19, las personas que sufren
dolor pueden experimentarlo con mas intensidad y correr el riesgo de sufrir
exacerbaciones asociadas al dolor cuando hay sintomas depresivos, ansiosos,
trastorno por estrés postraumatico, problemas interpersonales o angustia en la
familia. El aumento del dolor también podria desencadenar recaidas durante el
tratamiento de los trastornos por consumo de alcohol y sustancias.

Por ello, se alienta a los psic6logos a preguntar a los pacientes sobre la presencia e
intensidad de dolor y sobre cualquier cambio en esa intensidad y sus
caracteristicas. También es importante observar como repercute el dolor en el
funcionamiento fisico y emocional del paciente, y en su capacidad para seguir su
tratamiento, médico o psicolégico y su funcionamiento diario.

Cuando hay dolor significativo, especialmente si no esta bien controlado, se debe
alentar a los pacientes a mantenerse en estrecho contacto con los profesionales de
atencion al dolor que lo atienden, durante la pandemia.

En la pandemia, los sintomas de dolor, los problemas de salud mental y la
disfuncién marital y familiar pueden intensificarse rapidamente. Se recomienda a
los psicélogos a mantenerse en contacto y abordar aspectos criticos sobre el dolor y
es fundamental que establezcan o fortalezcan en sus pacientes conductas
saludables, especialmente el no fumar, comer bien y hacer ejercicio.

También es importante que los psicélogos pregunten y apoyen los esfuerzos de los
pacientes para continuar su plan de atencién para el dolor durante la pandemia,
con autocuidado adaptativo y tomando sus medicamentos para el dolor con apego
a las indicaciones médicas. Lo ideal seria que, por acuerdo con sus pacientes, los
psicologos mantuvieran comunicacion con los demas profesionales de la salud
para asegurar una atencioén coordinada.

La naturaleza del dolor

Hay muchos malentendidos sobre la naturaleza del dolor, sea agudo o crénico. El
dolor suele considerarse como algo malo, cuando en realidad es una experiencia
indispensable.

El dolor agudo es el sistema de alarma del cuerpo porque advierte de un posible
dafio. El dolor agudo inicia reacciones defensivas para proteger al individuo, tales
como apartar la mano de algo caliente o disparar la respuesta de lucha o huida
para escapar o afrontar una amenaza. El dolor resultante de una lesiéon



normalmente se resuelve en un periodo de pocos dias a tres meses. Al dolor que
dura mas de tres meses se le denomina dolor crénico.

Segtin el DSM-III, DSM-IV y el CIE-10, un sintoma que definia los trastornos del
dolor era la presencia de "sintomas médicamente inexplicables" (SMI). Aunque
éstos siguen siendo una construccion clinica usual, recientemente tanto el DSM-5
como el CIE-11 desaprobaron este criterio. En el DSM-5 se dice que el concepto de
SMI habia creado actitudes "peyorativas y degradantes" hacia los pacientes, junto
con las implicaciones de que sus sintomas no son "reales" (Asociaciéon
Estadounidense de Psiquiatria American Psychiatric Association, 2013). Por el
contrario, en los tltimos 20 afios la investigacion cientifica ha descubierto
explicaciones para muchas condiciones de dolor "inexplicables".

El dolor como trastorno biopsicosocial

Si bien a veces el dolor crénico es secundario a un proceso identificable de
enfermedad, como el cdncer o la artritis, en muchos otros casos su etiologia no se
asocia con ninguna enfermedad conocida o "primaria". En estos casos, el dolor
crénico se considera como un trastorno biopsicosocial y sensorial.

Como ejemplo, cuando alguien nos toma una foto con un "flash" de luz muy
intensa frente a los ojos, inmediatamente después, vemos una mancha de color
flotando por la habitaciéon. La luz del flash ha desaparecido, pero uno continta
"viendo" sensorialmente una imagen. De manera similar, a veces el dolor persiste
después de que una lesion ha sanado debido a un fenémeno parecido a una post-
imagen sensorial visual. El sistema sensorial de dolor ha memorizado la
experiencia de dolor (Apkarian, Baliki y Geha, 2009).

Las concepciones actuales del dolor crénico primario lo consideran una
enfermedad en su propio derecho (Nicholas y colaboradores, 2019; Treede y
colaboradores, 2019; Organizacion Mundial de la Salud, 2019). A diferencia del
dolor agudo, el dolor crénico primario es una falsa alarma y no una indicacioén de
dafio en un tejido.

Se sabe que el dolor crénico esta asociado con una alteracién en circuitos del
cerebro, donde la informacién sensorial del dolor se entrelaza con las cogniciones,
con el estado de animo, con la activacién, con trastornos del suefio y el mal
funcionamiento. Esto hace que el dolor crénico sea un claro ejemplo de trastorno
biopsicosocial.

Evaluacion del dolor

Dado que el dolor crénico, como trastorno biopsicosocial es multidimensional, su
evaluacion también requiere ser multidimensional. La evaluacion de los pacientes



con dolor puede conceptualizarse como un proceso en dos niveles: evaluacion de
factores de riesgo a) extremos y b) moderados (D’Bruns y Disorbio, 2009; D’Bruns
y Disorbio, 2015; Colorado Division of Workers' Compensation: Chronic Pain Task
Force, 2017).

Los factores de riesgo extremos que obstaculizan un tratamiento eficaz del dolor
son indicadores de "foco rojo", también llamados factores de riesgo "excluyentes" o
"primarios". Al evaluar el dolor crénico, esos factores de riesgo incluirian tendencia
al suicidio, tendencias violentas, psicosis, intoxicacién o abuso de sustancias
activas y otros tipos de afecciones graves. Estos factores de riesgo son tan
desestabilizadores que el tratamiento de esas afecciones normalmente requiere
resolverse antes de iniciar el tratamiento del dolor (D’Bruns y Disorbio, 2009).

A los factores de riesgo moderados que obstaculizan un tratamiento eficaz del
dolor se les han denominado indicadores de "foco amarillo", también llamados
"cautelares" o "secundarios" (D’Bruns & Disorbio, 2009; D’Bruns & Disorbio, 2015;
Celestin, Edwards & Jamison, 2009). Esos factores incluyen:

o La depresion,

o Laansiedad,

Las dolencias somaticas (sintomas fisicos de estrés, activacion autonémica
exagerada o depresion vegetativa),

Intensidad del dolor,

Afrontamiento pobre,

Distorsiones cognitivas como la catastrofica,

Fobia a moverse,

Tendencias adictivas,

Mal funcionamiento fisico,

Sistema de apoyo social insuficiente,

Edad avanzada,

Larga duracion del dolor y

Litigios juridicos (por ejemplo, con compaiiias de seguros)

©)
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Baterias de evaluacion

Estos factores de riesgo pueden evaluarse de varias maneras incluyendo
plataformas de tele-salud (a distancia). Se puede montar una bateria de evaluacion
del dolor usando una serie de cuestionarios unidimensionales para dolencias
relacionadas con el dolor.

Comuinmente, la bateria incluye:

o Cuestionario sobre salud del paciente-9 (Patient Health Questionnaire-9)
(PHQ-9) (PDF, 434KB)



o Trastorno de Ansiedad Generalizada-7 (Generalized Anxiety Disorder-7)
(GAD-7) (PDF, 130KB)

o Cuestionario de Salud del Paciente-15 (Patient Health Questionnaire-15)
(PHQ-15)

o Gravedad de sintomas somaticos (Somatic Symptom Severity) (PDF, 18KB)

o Escala de catastrofizacion del dolor (Pain Catastrophizing scale) (PDF,
3.49MB)

o Escala de Kinesiofobia de Tampa (Tampa Kinesiophobia scale)

o PROMIS medida de la funcién fisica (PROMIS measure of physical
function) (PHQ-9) (PDF, 434KB)

Las evaluaciones psicolégicas del dolor también incluyen la vulnerabilidad
especifica de la persona al consumo excesivo de opidceos. Para evaluar el riesgo de
opidceos se pueden usar varios instrumentos breves, aunque hay pocos datos
empiricos sobre su sensibilidad y especificidad. Al compararse cuatro medidas de
riesgo de opioides, la entrevista clinica mostré mejor sensibilidad para predecir ese
riesgo (Jones y colaboradores, 2012).

Es posible que en algunos centros ya haya una opcién de tele-salud para
administrar algunas de estas medidas breves, ya que suelen ser parte de las
historias clinicas electrénicas. Algunas o todas pueden administrarse verbalmente
por teléfono o videoconferencia si no se cuenta con programas informaticos de
registro directo.

Alternativamente, la evaluacién de esas variables puede realizarse con un solo
inventario multidimensional de psicologia de la salud, como:

Bateria Breve para la Mejora de la Salud-2 (BBHI-2),

Bateria para la Mejora de la Salud-2 (BHI-2),

El Diagnoéstico de Medicina del Comportamiento de Millon (MBMD) o
El MMPI-2-RF.

O O O O

La ventaja de estos inventarios multidimensionales es que cuentan con medidas de
validez y puede haber un software compatible con la HIPAA (Health Insurance
Portability and Accountability Act) aplicable a distancia.

Cualquiera que sea el inventario que se use, el objetivo de la evaluacién psicoldgica
de un paciente con dolor crénico es comprender las actitudes y comorbilidades que
influyen en su experiencia de dolor, para poder elaborar un plan de tratamiento.

Tratamientos

Hay varios tratamientos psicolégicos efectivos para el dolor. Las siguientes guias
sobre tratamiento del dolor describen intervenciones basadas en evidencia:



o Agencia para la Investigacion y Calidad de la Atencién Médica (Agency for
Healthcare Research and Quality, 2018;

o Colegio Estaounidense de Medicina Ocupacional y Ambiental, (American
College of Occupational and Environmental Medicine, 2017);

o Divisién de Compensacion Laboral de Colorado: Comisién para el Dolor
Cronico, (Colorado Division of Workers' Compensation: Chronic Pain Task Force,
2017).

Terapia cognitivo-conductual (TCC)

La TCC est4 identificada en multiples guias como el tratamiento psicolégico con
mayor evidencia de eficacia para el dolor crénico. En la TCC, las cogniciones
distorsionadas o inexactas sobre el dolor se corrigen y se reemplazan por otras mas
precisas y tutiles para mejorar el funcionamiento del paciente. Se ha demostrado
que hay dos tipos de cogniciones relativas al dolor crénico, la catastréfica y la
evitacion del miedo al movimiento (quinesiofobia) que influyen negativamente en
la experiencia del dolor. Estas distorsiones parecen aumentar la percepcion de
dolor y depresién y reducir el funcionamiento del individuo.

Terapia de Conciencia y Expresion Emocional TCEE
(EAET por sus siglas en inglés).

La TCEE es un tratamiento que afiade una dimension al tratamiento psicolégico
del dolor. Mientras que la terapia cognitiva se centra en la alteracion de creencias,
la TCEE se centra en la aclaracion y la expresion de las experiencias emocionales.
Este tratamiento ha demostrado eficacia con ciertos tipos de sindromes de dolor
como la fibromialgia.

Entrenamiento de relajacion

Debido a la asociacion del dolor crénico con la hipertrofia, los tratamientos
psicolégicos que reducen la activacion del sistema nervioso simpético suelen ser
benéficos. Estos tratamientos incluyen el entrenamiento de relajacién muscular
progresiva profunda y técnicas de imaginacion guiada y el entrenamiento puede
hacerse por teléfono. Alternativamente, los pacientes pueden descargar, en caso de
haberla, una aplicacién, o se les puede enviar un CD o una liga a una guia grabada
de relajacién para completar en casa.

Reduccion del Estrés basado en la Atencion Plena
REAP (MBSR por siglas en inglés)

La REAP es una habilidad que muchos pacientes encuentran ttil para regular su
dolor. Los pacientes con dolor crénico rara vez se permiten experimentar su dolor



sin juzgarlo. La REAP permite a los pacientes experimentar los aspectos sensoriales
de su dolor sin asignarles o sobreponerles pensamientos y sentimientos negativos,
y esto puede reducir su nivel percibido de sufrimiento.

Entrenamiento en Higiene del Sueiio/TCC para el insomnio

Los pacientes con dolor crénico suelen tener trastornos del suefio. Muchos se
quejan de dormir cuatro o menos horas por noche, que es otra manifestacion de la
hipertermia. Como el agotamiento tiende a aumentar el dolor, el tratamiento del
trastorno del suefio también puede reducir el nivel percibido de sufrimiento.

Enfoque en las Ganancias Funcionales

Numerosas guias sefialan que, al tratar el dolor crénico, no conviene centrarse sélo
en las quejas de dolor sino atender la mejoria en el nivel de funcionamiento del
paciente. En general, centrarse en el aumento de la funcién, la amplitud de
movimiento y la fuerza suele ser un mejor tratamiento del dolor que concentrarse
s6lo en la eliminacién del mismo. Actividades sencillas como ir a pasear
diariamente pueden generar beneficios significativos.

Comunicacion con pacientes y profesionales sobre medicamentos opidceos
El dolor, los opidceos y el sistema inmunolégico

Es importante que los pacientes y los profesionales de la salud comprendan que el
dolor en si mismo, asi como algunos medicamentos (por ejemplo, los esteroides y
los opidceos) pueden debilitar el sistema inmunolégico, principal defensa del
cuerpo contra el nuevo coronavirus.

El dolor persistente, y el consiguiente estrés corporal aumenta el nivel de cortisol,
hormona producida por el estrés. Cuando el estrés es intenso y prolongado puede
dafiar las células del sistema inmunolégico. Esta falla de la funcién inmune puede
interferir con la capacidad para combatir las infecciones y los procesos de curacion,
lo que hace que algunos pacientes con dolor sean més vulnerables al COVID-19.

El sistema inmunolégico juega un papel critico en varios procesos fisiolégicos y
tisiopatologicos. Dado que los opiaceos, al igual que el nuevo coronavirus, pueden
causar problemas respiratorios, hay que aconsejar a los pacientes que hablen con
sus médicos que los recetan, sobre los riesgos. También es importante que
pregunten sobre cualquier cambio en su régimen de tratamiento del dolor que
pueda deteriorar su funcionamiento fisico y su calidad de vida.

Un enfoque multimodal



Como se ha sefialado, el control del dolor es més eficaz cuando se emplean
multiples modalidades, como:

o Las terapias de rehabilitacion (por ejemplo, la fisioterapia y los programas
de ejercicio),

o Las terapias cognitivo-conductuales para cambiar pensamientos,
sentimientos y acciones,

o La farmacoterapia para reducir la inflamacion y atenuar el dolor, y

o Los cambios en el estilo de vida, el suefio, el control del peso y practicar
estiramientos para facilitar flexibilidad.

Evaluar el riesgo de los analgésicos opidceos es importante en el proceso de
farmacoterapia, dado el aumento epidémico de las muertes relacionadas con
opiaceos en las tltimas dos décadas. La evaluacion del dolor y el riesgo de los
opiaceos ayuda a los profesionales de la salud a identificar factores psicosociales,
como patrones de no adherencia, la ineficacia a pesar del aumento de las dosis, los
trastornos subyacentes del estado de &nimo y la adiccién. También se busca
mitigar los posibles resultados conductuales negativos del uso de opidceos, como
la sobre-medicacion. Siempre conviene recordar y evaluar los componentes multi-
dimensionales en términos de los objetivos del tratamiento.

Supervision del tratamiento con opidceos

Si el médico que receta requiere que se supervisen los resultados de terapia a largo
plazo con opidceos, la siguiente guia de cuatro puntos (AAEC) da informacion ttil
para orientar el plan de tratamiento (Passik et al., 2004):

Analgesia: Mejores, medianas y peores intensidades diarias de dolor

Actividades: ;Qué hacen fisicamente? ; Qué no estin haciendo?

Efectos adversos: ; Qué y qué tan graves son los efectos secundarios?
Comportamiento aberrante: ; Alguna evidencia de mal uso, abuso o adiccion a los
opidceos? ; Hay consumo simultineo de alcohol u otras sustancias?

O O O O

A diferencia de la dependencia fisica (consecuencia del uso prolongado de
opiaceos), la adiccion implica el uso aberrante de una sustancia. La adiccién se
caracteriza por los siguientes cuatro puntos:

Uso continuo a pesar del dafio

Antojo intenso ("ganas locas" o "craving")
Uso compulsivo

Un control alterado o dafiado.

O O O O

Las conductas aberrantes pueden surgir por una variedad de razones y requieren
evaluarse para determinar si son problemaéticas. El médico busca informacion



especifica para guiar su toma de decisiones sobre la prescripciéon continua de
opidceos como:

o Patrones de funcionamiento del paciente, es decir, si no mejora el efecto a
pesar de optimizar la dosis

o Cuestiones de comorbilidad, por ejemplo, el uso indebido de sustancias

o Problemas de adherencia mal entendidos o persistentes

o Sospecha de que los opidceos estan siendo desviados para otro propodsito

Finalmente, una forma en que los psicélogos que tratan pacientes con dolor crénico
pueden valorar sus resultados clinicos es mediante la Herramienta de Evaluacién y
Documentacion del Dolor (Pain Assessment and Documentation Tool, PADT). Es una
entrevista basada en la guia de cuatro puntos de Passik y colaboradores, descrita
arriba, disefiada para centrarse en resultados clave. La herramienta permite
documentar de manera consistente el progreso de la terapia para controlar el dolor
a lo largo del tiempo y se puede incorporar facilmente a la documentacién de cada
sesion.

Compartir informacion con los médicos

Dadas las presiones y los factores de estrés que todos los profesionales de la salud
estan experimentando en la pandemia, se requiere usar comunicacion sucinta,
clara y "al grano" con los médicos con respecto a cualquier cambio o
recomendacion.

En el &mbito médico, la técnica SBAR (Situation, Background, Assessment and
Recommendation) (Haig, Sutton y Whittington, 2006) se usa para transmitir
informacién de manera eficiente. Todas las advertencias habituales sobre
confidencialidad, consentimiento informado, registros y documentaciéon se aplican
en tele-salud, al igual que en el trabajo presencial.
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