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RESUMEN

El dolor es uno de los sintomas que mds afecta y preo-
cupa a las personas y una de las causas de consulta mds
frecuente en medicina. Si bien el dolor agudo tiene una
funcién protectora, esta se pierde cuando el dolor se hace
cronico o persistente y ya no tiene un valor adaptativo.
En la actualidad, existe una gran cantidad de evidencia
que demuestra la relevancia de los factores psicoldgicos y
sociales en la perpetuacion del dolor, cuando no es onco-
[dgico, ya que este tiene otras caracteristicas.

En el dolor cronico, las alteraciones en sistemas fisicos
pueden llevar a cambios conductuales, determinados
por modificaciones en circuitos neurales causadas por un
procesamiento psicoldgico alterado.

La complejidad de los mecanismos neurofisioldgicos,
que intervienen en el mantenimiento del dolor cronico,
explica que a menudo fracasen las terapias simples, en
la obtencion de alivio y se ha visto una mayor eficacia
de los tratamientos multidisciplinarios, comparados con
tratamientos médicos convencionales. Existen factores
ambientales y rasgos de personalidad caracteristicos,
que facilitan la cronificacion del dolor.

El éxito de un buen programa de diagndstico y trata-
miento de dolor crénico, tanto para pacientes ambula-
torios como hospitalizados depende, en gran parte, de
la elaboracidn diagndstica realizada en el trabajo de
equipo, asi como de la decision terapéutica basada en
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un estudio completo e individualizado, de cada caso en
particular. La realizacién de esta tarea no puede lograrse
en forma doptima, sin la participacion de un equipo multi-
disciplinario.
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SUMMARY

Pain is one of the symptoms that most affects and worries
people and one of the causes of most frequent medical
consultation. While acute pain has a protective function,
this is lost when the pain becomes chronic or persistent,
and no longer has an adaptive value. Currently, there is a
lot of evidence that shows the relevance of psychological
and social factors in the perpetuation of pain, when this
isn’t onchological pain, wich has different characteristics.
In chronic pain, alterations in physical systems can lead
to behavioral changes, determined by changes in neural
circuits caused by an altered psychological processing.
The complexity of the neurophysiological mechanisms,
involved in the maintenance of chronic pain, explains
that simple therapies, often fail in obtaining relief, and
greater efficiency of the multidisciplinary treatments,
compared with conventional medical treatments has
been observed. There are environmental factors and



personality traits that make easy the pain chronification.
The success of a good program of diagnosis and treatment
of chronic pain, both outpatient and inpatients, depends
largely, of the diagnostic elaboration carried out on
team work, as well as the therapeutic decision based on
a comprehensive and individualized case study of each
particular patient. The achievement of this task can not
be accomplish optimally, without the involvement of a
multidisciplinary team.

Key words: Chronic pain, multidisciplinary, somatization,
biopsicosocial.

I. INTRODUCCION

El dolor es uno de los sintomas que mas afecta y preo-
cupa a las personas y es la causa del 15 a 20% de todas las
consultas médicas (1,2). En nuestro pafs, se estima que mas
de 5 millones de personas sufren de dolor cronico a diario,
de las cuales en un 28.8% es de intensidad severa (3), provo-
cando un importante deterioro en la calidad de vida de estas
personas y afectando su entorno laboral y familiar.

Evolutivamente, el dolor es fundamental para la sobrevivencia
de los seres humanos, nos advierte que algo no esta bien, nos
senala la presencia de una herida o enfermedad, nos lleva
a buscar ayuda médica, contribuye al proceso de sanacion
promoviendo el reposo y permite la recuperacion. Y cuando el
dolor ya no estd, es aviso de que podemos retomar nuestras
actividades.

El dolor también nos recuerda eventos y situaciones amena-
zantes del pasado, nos ensefia qué es lo que debemos evitar
en el futuro y nos hace actuar para acabar con la causa del
dolor (4).

Individuos nacidos con incapacidad de sentir dolor, dificilmente
viven mas alld de la adolescencia, pues no son capaces de anti-
cipar las consecuencias de las heridas o enfermedades (5).

Esta funcion protectora del dolor agudo y limitada en el
tiempo, finaliza cuando la herida se sana o la enfermedad se
cura. Sin embargo, hay otro tipo de dolor, el dolor crénico o
persistente, que no tiene un propdsito adaptativo y en este
proceso de perpetuacién del dolor, cuando no es oncolégico,
intervienen importantes factores psicolégicos y sociales.
Cuando el dolor crénico es severo e intratable, pasa a ser
parte de la esencia del individuo y causa estrés y sufrimiento
4.

Estudios epidemiolégicos recientes muestran una prevalencia
de dolor cronico a 12 meses de 37% en paises desarrollados y
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41% en vias de desarrollo. Si s6lo se considera dolor moderado
y severo, la prevalencia por vida es de 25% para la poblacion
general (6).

La prevalencia del dolor cronico aumenta con la edad, es mayor
en mujeres que en hombres y en sujetos de nivel socioecono-
mico bajo (7-9). Las localizaciones mas frecuentes de dolor
crénico incluyen espalda baja, rodillas, cabeza y cuello (10).
Cabe sefialar que el dolor crénico oncolégico, tiene otras
caracteristicas y otro manejo.

II. DEFINICION

El dolor se define como “una experiencia emocional y sensorial
desagradable, asociada a un dano tisular, real o potencial, o
descrito en términos de ese dano” segun la IASP (/nternational
Association for Study of Pain) (11).

Se puede manifestar en forma aguda, como sintoma de un
dano tisular recientemente ocurrido, donde tiene un rol de
proteccién, o en forma crénica, donde persiste por mas de
tres meses y pasa a ser una enfermedad en si mismo (12).

El dolor cronico, tradicionalmente se ha definido por el
tiempo de duracion, dejando fuera otros aspectos fundamen-
tales de éste.

Desde una perspectiva neurobiolégica, el dolor involucra
componentes nociceptivos, inflamatorios y/o neuropaticos (13).

Los dolores nociceptivos e inflamatorios son adaptativos y
protectores, en cambio, el dolor de origen neuropatico, que
aparece luego de una lesién o dano directo al sistema soma-
tosensorial, es considerado patologico (14). El dolor neuro-
patico involucra profundas alteraciones en el procesamiento
neural normal, tanto periférico como central, de los imputs
aferentes.

lll. CLASIFICACION

Clasificacion segtn ICD-11

Dolor crénico, de acuerdo al ICD-11, es aquel “dolor persis-
tente o recurrente que dura mas de 3 meses”. Dependiendo
del érgano afectado y de las caracteristicas del dolor, lo divide
en 7 tipos, con subcategorias.

1. Dolor crénico primario

2. Dolor crénico oncolégico

3. Dolor crénico post quirdrgico y post traumatico

4, Dolor crénico neuropatico

5. Dolor cronico orofacial y cefalico

6. Dolor cronico visceral

7. Dolor crénico musculo esquelético.
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Clasificacion DSM-5

De acuerdo a la clasificacién del DSM-5, el dolor crénico
corresponde a un “Trastorno por sintomas somaticos, con
predominio de dolor”, definicion que viene a reemplazar a
tres de los trastornos somatomorfos del DSM-IV (trastorno por
dolor, trastorno por somatizacion y trastorno somatomorfo
indiferenciado, y en algunos casos, hipocondriasis).

Varios autores ven un importante riesgo de subdiagnosticar el
dolor crénico con los criterios del DSM-5 (4). Hasta que estos
no sean apropiadamente revisados, el diagndéstico de “Tras-
torno adaptativo” da mejor cuenta y es mas seguro para clasi-
ficar a estos individuos.

IV. PROCESAMIENTO PSICOLOGICO EN DOLOR
CRONICO

Los seres humanos, frente a los cambios del medio, tanto
interno como externo, presentan respuestas fisiologicas vy
conductuales, las que pueden ser adaptativas o desadapta-
tivas. En el dolor cronico, las alteraciones en sistemas fisicos
pueden llevar a cambios conductuales, determinados por
modificaciones en circuitos neurales causadas por un proce-
samiento psicoldgico alterado (15). El control de este proce-
samiento puede entenderse como un balance entre eventos
excitatorios e inhibitorios, que van a actuar en un “terreno”
sensibilizado o desensibilizado.

Las regiones cerebrales que consistentemente aparecen
implicadas en este tipo de procesamiento son las cortezas
somatosensoriales primaria y secundaria (S1 y S2), médula
espinal, talamo, insula, corteza cingulada anterior, corteza
prefrontal (16), areas mescencefalicas como la sustancia gris
periacueductal y cerebelo (17), y estructuras subcorticales
que incluyen hipocampo, ganglios basales y amigdala (18).

Las redes cerebrales interconectadas contribuirian a activar
y/o0 desactivar funciones orquestadas con distintos grados de
contribucién de estas y otras regiones cerebrales.

Como vimos antes, el dolor como respuesta a un estimulo
nociceptivo, lleva a los individuos a buscar tratamiento,
cuando algo duele, hiere o hace sufrir. Cuando el dolor se
hace crénico, ocurre algo diferente, el estado fisico y mental
se alteran. El dolor fisico y emocional existen en un mismo
continum, donde comparten vias cerebrales (19).

Hay dos factores esenciales que deben considerarse cuando
tratamos de entender el procesamiento psicolégico en dolor,
desde una aproximacion basada en sistemas cerebrales:

- Experimentar dolor puede desencadenar una cascada de
eventos neuroldgicos, sensoriales inicialmente, que llevan a
un estado psicologico alterado.

- Estados psicolégicos previos pueden determinar un alto
riesgo para la cronificacién del dolor, debido a procesos como
sensibilizacién cruzada, donde la exposicion a un estrés en el
pasado, confiere mayor sensibilidad a otros estimulos aparen-
temente no relacionados, como un trauma infantil, pérdida de
uno de los progenitores o una adiccién (20-22).

El ano 2014 Laura Simons y cols., hizo una revisién de las
principales alteraciones conductuales en relacién a circuitos
neurales y como estos se alterarian a consecuencia del dolor
cronico (15). Algunos de los datos obtenidos fueron categori-
zados en los siguientes ambitos:

A. CIRCUITOS NEURALES Y CAMBIOS DESADAPTATIVOS

- Neurocircuitos y conducta: La evolucion de un dolor
agudo a crénico, no siempre es tan obvia. Muchas veces esto
ocurre a consecuencia de una injuria especifica, como neuro-
patia diabética, neuralgia post herpética, o aparece esponta-
neamente.

- Conducta de dolor: Esta puede ser adaptativa o desadap-
tativa.

La evitacion de un estimulo doloroso, o potencialmente
doloroso, es una reaccién normal, frente a una amenaza
aguda, sin embargo, en el dolor crénico esta conducta ya
no es adaptativa. Por ejemplo, en un paciente con sindrome
de dolor regional complejo, la inmovilidad de la extremidad
para evitar el estimulo doloroso, lleva al empeoramiento de
su cuadro.

B. ALTERACIONES DEL PROCESAMIENTO PSICOLOGICO EN
DOLOR CRONICO

- Cognicién y atencién: La cognicidn, definida como el acto
de conocer incluye alerta, percepcion, razonamiento, toma de
decisiones y juicio. La evidencia sugiere que el dolor tendria
un efecto negativo en el desempeno cognitivo y en el proce-
samiento atencional (23) y este afectaria las regiones cere-
brales involucradas en la cognicion.

- Alteracion en la percepcion: Un buen ejemplo de la
importancia de la interpretaciéon corporal en dolor crénico,
es la percepcion del miembro fantasma, en que la terapia en
espejo y la estimulacion sensorial, proveen de imputs visuales
0 propioceptivos al cerebro, que van a corregir estas anormali-
dades perceptuales, generando un importante alivio del dolor.

- Interocepcion: La percepcién individual de la condi-
cion fisioldgica del propio cuerpo, va a depender del estado
emocional y los niveles de estrés a que esté sometido ese
individuo. La insula anterior tendria un importante rol en este
proceso evaluativo. La sensibilidad interoceptiva, ademds de
intensificar la sensibilidad al dolor agudo y disminuir la tole-



rancia al dolor, serfa uno de los mecanismos de desarrollo del
temor aprendido en los pacientes de dolor crénico.

- Refuerzo, aversion y motivacién: Los estimulos de
refuerzo y aversivos tienen gran capacidad de modificar
conductas. Estudios recientes sugieren que, adn en sujetos
sanos, existe gran variabilidad en la actividad de los circuitos
de recompensa, que predice directamente la respuesta anal-
gésica a los opioides (24).

- Aprendizaje y memoria: El dolor es un prominente estresor
emocional que puede facilitar la consolidacién amnésica y el
aprendizaje. Procesos de aprendizaje, tanto implicitos como
explicitos, han sido vinculados a la mantencién del dolor crénico,
donde los procesos implicitos son predominantes, los que debido
a su naturaleza inconsciente, son mas dificiles de extinguir (25);
entre estos estd el condicionamiento operante, el aprendizaje
social y el condicionamiento clasico.

Bajo condiciones de contingencia operante, una conducta de
dolor como es cojear, puede verse mantenida como evitacién
de un estimulo doloroso actual o futuro (refuerzo negativo)
(26), o como una forma de atraer la atencién hacia el “rol de
enfermo” (refuerzo positivo).

Un ejemplo de aprendizaje social o “modeling” se ha visto en
dolor crénico pediatrico, con una alta incidencia de problemas
de dolor entre los padres de estos ninos (27).

Por dltimo, una forma de condicionamiento clasico es la adqui-
sicién de un temor aprendido, frente a lo que antes era un esti-
mulo neutral, como un examen médico. Si este inicialmente
se relaciond con una experiencia dolorosa, mas adelante el
mismo estimulo evoca una respuesta condicionada, como el
aumento de la frecuencia cardiaca al acercarse el médico.

C. FACTORES DE RIESGO PRE MORBIDO Y DOLOR

- Trauma fisico o psicolégico previo: Ya a finales de los
anos 50 se planted la relacion existente entre el abuso fisico
y psicolégico y el posterior desarrollo de dolor cronico. Entre
los tipos de abuso, el abuso sexual, tanto en hombres como
en mujeres, parece conferir la mayor predisposicion para la
cronificacion del dolor (28-34).

- Disfuncién social: Se ha visto que la exclusion social o bullying,
elaislamientoy la pérdida de redes de apoyo, contribuirian a una
sensibilizacién cruzada, afectando la percepcion del dolor fisico.

- Catastrofizacion: Es un estado cognitivo caracterizado por
un pensamiento negativo, magnificacion y rumiacion acerca
del dolor. La catastrofizacién es un factor cognitivo de vulne-
rabilidad, que puede precipitar sintomas depresivos.
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- Estatus social: El| nivel social bajo, habitualmente tiene
un efecto negativo en la epidemiologia del dolor crénico.
Algunos factores relacionados con el bajo estatus social son
obesidad, bajo nivel educacional e inequidades en el acceso a
la atencién en salud.

- Género: Nifias post puberes tienen mayor prevalencia de
dolor crénico que nifos. Habria varios factores fisiolégicos,
como las hormonas y menopausia, que contribuirfan a estas
diferencias. También influye el que las mujeres son mas
proclives a reportar su dolor (35-38).

Si bien han sido publicados muchos reportes de diferencias
de acuerdo al género, en relacién a los factores psicolégicos
involucrados en dolor crénico, los hallazgos no han sido
concluyentes (39-42).

V. TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINARIO

Cuando nos enfrentamos a un paciente con dolor persistente,
sabemos que no hay un tratamiento especifico para una forma
de dolor, especialmente en los sindromes de dolor crénico;
aqui es donde toma relevancia la integracién de modalidades
terapéuticas, en equipos multidisciplinarios que trabajan en
forma coordinada, para establecer el diagndstico y desarrollar
la estrategia terapéutica.

La complejidad de los mecanismos neurofisiolégicos que
intervienen en el mantenimiento del dolor crénico, explica
que a menudo fracasen en la obtencion del alivio, las terapias
individuales.

Los médicos de atencién primaria son quienes, con mayor
frecuencia, tratan pacientes con dolor crénico, los que depen-
diendo de la complejidad o especificidad del cuadro, necesitan
de la vision del equipo multidisciplinario, donde especialidades
como la Anestesiologia, Fisiatria y Rehabilitacién, Psiquiatria,
Psicologia, Neurologia, Traumatologia y Odontologia, entre
otros, deben manejar en forma conjunta un objetivo comun,
este es el alivio del dolor crénico persistente.

Es necesario también senalar que el tratamiento no adecuado
del dolor agudo, puede conducir a su cronificacién y la persis-
tencia del dolor crénico puede desencadenar alteraciones en
la esfera psicosocial, con respuestas psicolégicas diversas, ya
que el individuo no encuentra significado a su dolor, pues este
no juega un papel de alarma biolégica, frente a un peligro que
pueda ser evitado o tratado.

Las publicaciones cientificas dedicadas a la investigacion del
dolor, suelen incluir estudios de distintas disciplinas, debido
a que un enfoque sélo organicista, no abarca la comprension
integral del dolor (43, 44).

869



[REV. MED. CLIN. CONDES - 2017; 28(6) 866-873]

870

Como hemos visto, en los ultimos anos han surgido impor-
tantes avances en aspectos neurobiolégicos y de imagenes
del dolor y ha resultado evidente que representan sélo una
parte del fenémeno doloroso.

En la actualidad, existe una gran cantidad de evidencia que
demuestra la relevancia de los factores psicolégicos y sociales
en la perpetuacién del dolor, asi como también se ha visto
una mayor eficacia de los tratamientos multidisciplinarios,
comparados con tratamientos médicos convencionales (45).
Las respuestas caracteristicas frente al dolor crénico son
miedo, desesperacion y desesperanza. El manejo cognitivo
conductual es fundamental y esta validado en multiples pato-
logias con dolor persistente.

Actualmente se acepta que, practicamente en todos los
pacientes con dolor, existen tanto factores organicos, como
psicoldgicos y socioculturales. Este reconocimiento resulta
especialmente decisivo en la comprension y manejo del dolor
crénico, lo que hace fundamental la consideracion de los
aspectos psiquiatricos.

Ya en 1945, Bonica concibi6 la nocién de que “los complejos
problemas de dolor pueden ser tratados mas efectivamente
por un equipo multidisciplinario, donde cada miembro contri-
buira con los conocimientos y habilidades de su especialidad,
al prop6sito comun de realizar un diagnéstico correcto y desa-
rrollar la estrategia terapéutica mas efectiva; cada individuo
aprende de los otros miembros del equipo y sus limites terri-
toriales se hacen menos definidos, comenzando entonces a
ser realmente especialistas en el manejo del dolor (algélogos),
de modo que su quehacer se extiende mas alld del campo de
sus disciplinas basicas” (43).

El psiquiatra puede ser un importante puente de union entre
los médicos especialistas y la labor de los profesionales del
campo psicosaocial, como psicélogos o trabajadores sociales,
va que los pacientes, no pocas veces, tienen problemas fami-
liares, incapacidades, pérdidas laborales, depresién, ansiedad,
trastornos del sueno y rasgos de personalidad anormales.

En los distintos programas acreditados de centros multi-
disciplinarios de dolor, la tasa de reversion del sindrome de
dolor crénico oscila entre el 50 y 60%, por lo que la relacién
favorable costo-efectividad, aconseja este abordaje terapéu-
tico como eleccion util en los sindromes de dolor crénico,
asociado a discapacidad.

Segun la IASP se ha estimado que por cada 1.5-2 millones de
habitantes, serfa adecuada la existencia de centros multidis-
ciplinarios para el manejo del dolor crénico, idealmente con
actividad asistencial, docente y de investigacion (44).

VI. EVALUACION ASPECTOS PSICOLOGICOS Y
PSIQUIATRICOS

Las evaluaciones psiquiatrica y psicolégica son fundamen-
tales antes de establecer la estrategia terapéutica del equipo.
Dado que la situacion de dolor es un estresor permanente, el
paciente que lo padece se relacionard con el equipo en una
dindmica muy demandante emocionalmente. Aqui se mani-
festaran sus rasgos de personalidad, sus modelos relacionales
y la manera en que afronta la realidad.

El equipo tratante debe estar al tanto de estas caracteristicas
del paciente, de modo tal, que pueda empatizar con él, o
ella, y no proyectar en la relaciéon terapéutica conflictos no
resueltos, tanto individuales como grupales.

La evaluacion se realiza mediante entrevistas clinicasy la aplica-
cién de cuestionarios especificos, con los que se trabaja el dolor.

Aspectos psiquiatricos

En primer lugar, es necesario evaluar la presencia de sintomas
psiquiatricos, especialmente depresivos y ansiosos que, como ya
vimos, con frecuencia estan presentes en la poblacién general,
y mientras no sean tratados, no se puede avanzar con el manejo
del dolor propiamente tal. Es importante conocer la calidad y
horas de suefio, los habitos de alimentacidn, funcionamiento
cognitivo y si el paciente realiza algun tipo de actividad fisica.

Aspectos psicolégicos

Por otra parte, la evaluacion psicolégica va dirigida a evaluar el
funcionamiento psicolégico del paciente; sus mecanismos de
defensa, de afrontamiento del dolor, capacidad de tolerancia
a la frustracioén, sus dinamicas relacionales, la existencia de
eventos traumaticos, entre otros y las expectativas que tiene
en relacién al tratamiento.

Esimportante identificar los recursos, tanto adaptativos como
desadaptativos, con que cuenta el paciente, los que ademas
seran trabajados en la psicoterapia.

Estas evaluaciones estan sistematizadas y si bien cada equipo
trabaja con distintos modelos, todos abarcan los mismos ambitos.

El modelo utilizado por nosotros es el que describiremos a
continuacién, de manera muy resumida y puntualizando los
aspectos que nos parecen mas relevantes para nuestro trabajo.

A. Sintomas clinicos

* Ansiedad/depresion

* Mala autoestima y pobre percepcion de si mismo

* Alteraciones del sueno, del apetito, de la libido
 Pérdida de la propositividad vital, del sentido de vida
* Juicio de realidad alterado



B. Variables cognitivas

* |deas y creencias en torno a la enfermedad, que con
frecuencia son erradas o estan hipertrofiadas por experiencias
pasadas del sujeto o personas cercanas a él.

» Temores asociados y pensamientos catastroficos en relacion
al pronéstico. Especialmente en aquellos pacientes con rasgos
de personalidad obsesivos y tendencia a la “rumiacién”, que
se caracterizan por ver el “peor de los escenarios” o la situa-
cién menos frecuente e improbable como el desenlace de su
cuadro.

C. Rasgos de personalidad: Pueden ser facilitadores de
una mayor tendencia a la somatizacion y cronificacion de los
sintomas.

1. Alexitimia: Es la dificultad para identificar y describir
sentimientos; son individuos con un pensamiento practico,
concreto, sin un correlato emocional.

2. Sobreadaptacion: Son aquellos sujetos hiper eficaces,
con altos niveles de autoexigencia, con gran capacidad de
trabajo, que asumen roles y responsabilidades desmedidas. Se
adaptan rigidamente a la realidad, “pase lo que pase, siguen
adelante”.

D. Historia de vida, que incluye el historial médico y
sintomatoldgico

* Enfermedades, dolencias, sintomas previos y respuesta a los
tratamientos; tiempos de recuperacion.

» Carencias afectivas en la temprana infancia, vivencias trau-
maticas, violencia intra familiar, abuso sexual, pérdidas,
duelos no resueltos.

» Capacidad de resiliencia, dada por la posibilidad de adap-
tarse a situaciones de estrés.

* Redes de apoyo, referidas al medio familiar, social o laboral
en que se encuentra insertado el paciente. Si tiene o no
contacto con su familia de origen, las relaciones con su familia
nuclear; el tipo de trabajo y el ambiente en que se desem-
pena; la pertenencia a grupos de amigos o comunidades.
Estas redes son fundamentales en el acompanamiento y la
contencién que necesita el paciente, a lo largo de todo su
tratamiento.

* Impacto que ha producido el dolor en la calidad de vida, en
la relacién de pareja, en el entorno familiar, social y laboral.

F. Patrones relacionales

El modo en que el paciente se relaciona en su vida, también
estard presente en la relacion con el equipo o médicos
tratantes.

* Roles de los profesionales, que deben ser claramente expli-
citados, evitando la actitud paternalista y haciendo al paciente
responsable de su tratamiento.

e Limitar las demandas y adecuar las expectativas del paciente,
que pueden ser muy irreales y lo llevaran a experimentar
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intensos sentimientos de abandono y frustracion.

* El psiquiatra y/o psicélogo debe alertar y apoyar al equipo
tratante cuando se trata de un paciente con rasgos de perso-
nalidad muy anormales, que van a obstaculizar el trabajo. Por
ejemplo, aquellos pacientes desconfiados, maltratadores,
muy inseguros, obsesivos, excesivamente demandantes o
autorreferentes, lo que se describe como “paciente dificil”.

G. Pronéstico

* Adherencia y respuesta al tratamiento, que van a depender
en una importante medida de la “alianza terapéutica” que se
logre establecer con el paciente.

» Capacidad de “insight”, entendiendo esta como la capacidad
de “mirarse” y tomar distancia de lo que esta ocurriendo, para
poder conectarse con sus emociones, condicion fundamental
para que pueda trabajarse en psicoterapia.

H. Mecanismos de afrontamiento o “coping”
Adaptativos: El hecho de que el paciente tenga un rol activo
y participativo y que tenga una buena adherencia, favorecera
una mejor respuesta.

Desadaptativos: Aquel paciente que juega un rol pasivo, de
espectador y que tiene una pobre adherencia, tendrd una
peor respuesta al tratamiento.

|. Aspectos gananciales

Es fundamental conocer la situacion vital del paciente y poder
entrevistar a alguien cercano a él, para entender qué rol esta
cumpliendo la “enfermedad” en la vida de este paciente y cual
es el “beneficio” que obtiene al estar enfermo.

Muchas veces estas llamadas “ganancias secundarias” pueden
parecer no tener sentido o ser minimas en relacién al costo
que estd teniendo la enfermedad para el paciente. Sin
embargo, estos procesos psicolégicos son inconscientes, y
mas que enjuiciarlos, debe trabajarse en ellos.

VII. INTERVENCIONES ESPECIFICAS

-Psicofarmacos

El uso de psicofarmacos va a depender de la sintomatologia
del paciente. Con frecuencia es necesario tratar “insomnio,
angustia, expectacién ansiosa”, entre otros. Para esto se utilizan
antidepresivos que sean buenos ansioliticos, benzodiacepinas
con mucha cautela por el potencial adictivo, algunos neuro-
moduladores como duloxetina y gabapentiniodes.

-Psicoterapias

Las intervenciones psicoterapéuticas pueden ir desde terapias
de apoyo, terapia cognitivo conductual, terapia interpersonal,
intervenciones familiares y/o de parejas.
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Algunas veces la intervencion psicoterapéutica va dirigida al
equipo, orientada a facilitar la relacién con el médico tratante
y los otros profesionales.

-Otras intervenciones

Terapias de autoayuda (45), masaje, terapia fisica.

Mindfulnes (46).

Terapias complementarias como quiropraxia, acupuntura,
hipnosis y aromaterapia (47, 48).

VIIl. DISCUSION

El éxito de un buen programa de diagnéstico y tratamiento de
dolor crénico, tanto para pacientes ambulatorios como hospi-
talizados depende, en gran parte, de la elaboracion diagnés-
tica realizada en el trabajo de equipo, asi como de la decision
terapéutica basada en un estudio completo e individualizado,
de cada caso en particular. La realizacion de esta tarea no
puede comprenderse en forma 6ptima, sin la participacion de
un equipo multidisciplinario.

En este sentido, es muy importante la integracion del
psiquiatra al equipo de dolor; es fundamental la participacion
de este en las reuniones semanales y en la evaluacion médica
de los pacientes. La comorbilidad psiquiatrica es altamente
prevalente y mientras no se traten sus sintomas no sera efec-
tiva la accion del equipo.

El manejar un lenguaje comun y acoger las inquietudes y
dudas de los otros médicos, facilita la comunicacion vy la
confianza, que son fundamentales para el buen funciona-
miento en todo equipo.

El como esté compuesto, el organigrama y como van a orga-
nizar su funcionamiento, dependeran de la institucién de
salud en la cual estén insertos.

En sintesis, el objetivo comun del equipo multidisciplinario
de una clinica del dolor es, como principal, la mejorfa de la
calidad de vida del individuo con dolor (49).

Las autoras declaran no tener conflictos de interés, en relacion a este articulo.
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