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El propésito de este articulo es presentar una revisién teérica acerca de los principa-
les factores involucrados en el manejo del efectivo del dolor crénico, los cuales giran
en torno a aspectos teéricos, formas de evaluacién, tratamiento, aspectos psicolégicos
y relacién cuidador/paciente. Se plantea la necesidad de implementar evaluaciones y
tratamientos integrales, resultado de la intervencién transdisciplinar, que incluya
pacientes, familiares y cuidadores, para alcanzar mayores niveles de efectividad y favo-
rezca la calidad de vid del paciente.
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Barriers for the effective management of chronic pain

The purpose of this article was to present a theoretical revision concerning the prin-
cipal factors involved in effective management of chronic pain, which are based around
theoretical aspects, forms of evaluation, treatments, psychological aspects, and the care-
taker- patient relation. The necessity to implement integrated evaluation and treatment
is established, resulting in trandisciplinary intervention which included patients,
family member and caregivers to achieve better levels of effective and enhance the
patient’s quality of life.
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El dolor es una de las principales causas
de sufrimiento y discapacidad en el mun-
do, y constituye un problema de salud
publica con importantes repercusiones
sociales y econémicas. Actualmente con
el incremento en la esperanza de vida,
aumenta la probabilidad de padecer
enfermedades crénicas, cuya caracterfsti-
ca fundamental es que son prolongadas,
pues aunque sean mortales, causan la
muerte solo tras un periodo largo de
tiempo (Brannon y Feist, 2001). Este tipo
de enfermedades suelen estar acompafia-
das de procesos dolorosos de intensidad
variable, cuya fisiologfa no estd bien defi-
nida (a diferencia del dolor agudo), inclu-
so es un tipo de dolor que ha llegado a
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considerarse como desadaptativo y sin
propésito aparente (Allende y Lara, 2000;
Harkins et al., 1989).

Entre este tipo de enfermedades, estdn
las cefaleas, artritis, trastornos gastroin-
testinales y cdncer entre otros, en este
ultimo caso, se presentan niveles signifi-
cativos de dolor, sobre todo en estados
avanzados de la enfermedad (Bonica et
al., 1983), cuya intensidad varia segin el
tipo de cdncer presentado y las diversas
fuentes causantes de dolor en este tipo de
pacientes (Cruzado y Labrador 1991;
Stratton, 1996).

Los pacientes crénicos, sufren detri-
mento en su calidad de vida debido a que
suelen presentar dolor permanente, dis-
capacidad, alteraciones del suefio, dis-
minucién del apetito, cambios en el esta-
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do de animo, decrementos en el rendi-
miento y la productividad laboral e
incluso, dificultades familiares y sociales
(Stratton, 1996), estudios epidemioldgi-
cos han demostrado que estos pacientes
presentan altos niveles de distrés psico-
social.

A pesar de los grandes avances médi-
cos que aportan a la evaluacién y trata-
miento de la mayoria de enfermedades,
es evidente que en el tema del dolor
existen atin muchos aspectos que requie-
ren ser estudiados, pues su manejo es
complicado y en ocasiones resulta poco
efectivo. Las barreras para el control efi-
caz del dolor estdn tipicamente relacio-
nadas con dificultades teérico-practicas,
evaluativos, asociadas al tratamiento, a
las caracteristicas del paciente y de su
relacién con el cuidador. A continuacién
se expondrédn brevemente cada una de
ellas.

DIFICULTADES TEORICO-PRACTICAS

Inicialmente el dolor era explicado den-
tro de un contexto de estimulo respuesta
(Eisenberg, 1994) como un evento causa-
do de forma lineal. Sin embargo, desde
1986, este concepto fue sustituido por el
de la Asociacién Internacional para el
Estudio del Dolor (IASP) que lo definié
como una experiencia sensorial y emo-
cional displacentera, asociada al daifio del
tejido, real o potencial o descrita en tér-
minos de tal dafio. Esta definicién puso
de manifiesto el componente subjetivo y
experiencial en la percepcién del dolor,
ya no como una sensacién primaria sino
como un proceso complejo en el que
incluso, el dafio tisular puede o no exis-
tir en un momento dado.

Teéricamente, en la actualidad se asu-
me que el dolor debe ser entendido bajo
un modelo multidisciplinario, dado que
no solo la esfera sensorial estd implicada,
sino que en él se conjugan factores fisi-

cos, psicolégicos, sociales y ambientales
(Simén, 1999). Los modelos multidimen-
sionales de dolor que parten de la defini-
ci6én de la IASP incluye tres dimensiones
bésicas del dolor; (1) la sensorial, que
engloba la accién de mecanismos neuro-
fisiolégicos que discrimina, identifica,
describe la intensidad del dolor y lo ubi-
ca espacial y temporalmente, (2) la moti-
vacional-afectiva que caracteriza al dolor
como desagradable y desencadena la
reaccién de escape o de acercamiento, y
(3) la cognitivo evaluativa que se ocupa
de la atencién, sugestién, evaluacién, cre-
encias y valores sobre el dolor; y afecta
de manera importante las otras dimen-
siones.

Como se puede observar, en teoria se
ha superado la visién simplista del fené-
meno del dolor, sin embargo, estos avan-
ces no han sido del todo llevados a la
préctica. En la mayorfa de los casos, el
dolor se sigue tratando como una afec-
cién fisica y s6lo en contadas ocasiones,
se ofrece un tratamiento integral que
incluya las dimensiones motivacional y
evaluativa. Por otra parte, muchos de los
modelos multidisciplinares propuestos,
tardan afios en ser comprendidos y lleva-
dos a la préctica en ambientes hospitala-
rios, debido a su lenta difusién y a que
algunos administradores de la salud
piensan que pueden llegar a ser muy cos-
tosos.

DIFICULTADES ASOCIADAS AL
PROCESO DE EVALUACION

El hecho de que el dolor sea percibido
unicamente por el individuo que lo pade-
ce y que en el, interactien de forma com-
pleja diversos factores, implica una serie
de problemas metodolégicos en su medi-
cién y evaluacién. Concretamente, la
subjetividad del reporte de dolor supone
dificultad para su evaluacién, pues no
todos los pacientes que padecen una mis-
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ma afeccién lo presentan, y es muy difi-
cil llegar a predecir quien lo experimen-
tara para llevar a cabo procedimientos
psicoprofildcticos integrales, lo que
implica que en la actualidad, el dolor
solo pueda ser abordado a nivel asisten-
cial y no de manera preventiva.

Por otra parte, los instrumentos de
autoinforme disefiados para evaluar el
dolor, aunque son de suma utilidad para
propésitos clinicos y de investigacién,
presentan dificultades en la precisién de
las medidas obtenidas y deben ser vali-
dados exhaustivamente para proveer
mediciones estandarizadas y confiables
de las variables psicolégicas que influyen
en la percepcién y comportamiento del
dolor.

Para evaluar el dolor se han disefiado
diversas escalas y cuestionarios, entre
ellas estdn la Escala de Puntuacién de
Intensidad del Dolor (EPID), la Escala y
Visual Andloga del Dolor (VAPS), el
McGill Pain Questionnaire (MPQ), el Il1-
ness Behavior Questionnaire (IBQ), el
Pain Behavior Check List (PBCL), y el
West Haven-Yale Multidimensional Pain
Inventory, entre otras (Turk y Melzack,
1992).

Dado que el fenémeno del dolor es
evidentemente un proceso complejo, su
evaluacién debe incluir mecanismos
fisiopatolégicos, factores causales, inten-
sidad del dolor, patrén de presentacién
(agudo, crénico), antecedentes relacio-
nados con el pronéstico (alcoholismo y
trastorno mental), impacto del dolor en
la actividad cotidiana, relaciones fami-
liares y estado de animo del paciente
(Stratton, 1996), factores que en la mayo-
ria de los casos no se considera, debido
probablemente a la carencia de equipos
multidisciplinares en los servicios de
salud, a la falta de entrenamiento o a la
escasez de presupuesto. Esta situacién
tiene que ver con las dificultades ante-
riormente expuestas, en teorfa se asumen
las distintas dimensiones del dolor, pero

en la préactica, su evaluacién no las
incluye de manera integrada.

DIFICULTADES ASOCIADAS AL
TRATAMIENTO

Teniendo en cuenta las consideraciones
anteriormente expuestas, actualmente se
plantea que el tratamiento, al igual que la
evaluacién del dolor, debe hacerse de
manera transdisciplinar, y que en el
deben participar diversos profesionales
de la salud (médicos, psicélogos, enfer-
meras, terapistas ocupacionales y fisiote-
rapeutas entre otros), atendiendo a los
aspectos fisicos, psicolégicos, sociales,
vocacionales y funcionales. En pafses en
vias de desarrollo, esta condicién por lo
general no se cumple, debido a proble-
mas de presupuesto y de formacién., lo
que hace que el tratamiento para abordar
el dolor sea poco efectivo.

Estudios han evidenciado que solo la
implementacién de técnicas integrales,
han demostrado ser efectivas para modi-
ficar la magnitud del dolor percibido en
pacientes crénicos (Lee et al., 2002;
Maconi et al., 2003; Harkins et al., 1989).
Particularmente, se ha determinado que
la terapia cognitiva combinada con tera-
pia farmacolégica genera menor costo
postratamiento (consultas por dolor, ciru-
gias y procedimientos anestésicos) que la
aplicacién de terapias exclusivamente far-
macolégicas (Cipher et al., 2001). Se reco-
noce ampliamente, la importancia de
incluir la terapia cognitivo-conductual
como parte del tratamiento del dolor, en
términos de costos, mejora en la capaci-
dad funcional, mejora en la calidad de
vida del paciente y disminucién del con-
sumo de servicios de salud. En general la
intervencién psicol6gica debe orientarse
hacia el incremento de la creencia de con-
trol del paciente ante la situacién, y el
desarrollo de habilidades especificas para
afrontar la enfermedad y los sintomas.



28 Constanza Londofio, Francoise Contreras, Gabriel Delgadillo, Sergio Tob6n y Stefano Vinaccia

Otro aspecto importante con respecto
al tratamiento del dolor es que aunque la
organizacién mundial de la salud ha
planteado una escala farmacolégica de
tres pasos para la dosificacién y pres-
cripcién de analgésicos de acuerdo con el
curso del dolor, existe una marcada ten-
dencia a recetar en casos de dolor mode-
rado, farmacos recomendados para dolor
severo (Herrera y Orazi, 2002).

De acuerdo con dichos pardmetros, el
paso 1 se recomienda para dolor leve (no
opidceos), el 2 para dolor moderado
(combinacién de bajas dosis de opidceos
y no opidceos) y el 3 para dolor severo
(opidceos). Las barreras sociales y cultu-
rales relacionadas con el miedo a la adic-
cién. a la tolerancia a los opidceos, a los
efectos secundarios, a ser juzgado como
adicto por solicitarlos, o a que se puedan
tomar medidas disciplinarias, especial-
mente en pafses donde la ley regula drés-
ticamente la accién médica (Gross et al.,
2003), suelen constituir barreras impor-
tantes para el tratamiento del dolor cré-
nico (Schumacher et al., 2002). Tales
temores, en ocasiones poco fundamenta-
dos, suelen provenir de la pobre comuni-
cacién entre el paciente y los profesiona-
les de la salud, de la dificultad para el
acceso a informacién adecuada y oportu-
na y la insuficiencia en informacién y
adiestramiento de los profesionales de la
salud (Willoughby et al., 2002).

Finalmente, la intervencién suele lle-
varse a cabo sin la participacién activa
del paciente, lo que genera en el, baja
percepcién de control. Se hace necesario
por tanto, desarrollar programas de entre-
namiento en el manejo y tratamiento del
dolor, dirigidos a personal sanitario, a
pacientes y a familiares, para que éstos
asuman un papel activo dentro de la tera-
pia y contribuyan a mejorar su eficacia
en el alivio (Baron, 1993), incidiendo
favorablemente en la calidad de vida y
adaptacién del paciente y su familia
(Hadedorrn et al., 2002).

DIFICULTADES ASOCIADAS A LAS
CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS
DEL PACIENTE

La depresién, ansiedad, limitaciones en
la movilidad, creencias en torno a la
enfermedad, conviccién de carencia de
control sobre el dolor y percepcién de
falta de apoyo social, afectan la respues-
ta al tratamiento en algunos pacientes
con dolor crénico. De hecho se ha identi-
ficado una clara asociacién entre dolor
intenso y la tendencia marcada a la catas-
trofizacién (Jacobsen et al., 2004) que tie-
ne serias implicaciones tanto en la adhe-
rencia al tratamiento como en el curso de
la enfermedad.

La depresién suele presentarse con fre-
cuencia en pacientes con altos niveles de
dolor, y con el incremento en el uso de
drogas analgésicas (Ciaramella y Paollo,
2001). El percibir un dolor mas severo
estd asociado con el detrimento en la
calidad de vida, representada en la satis-
faccién actual y futura del paciente, lo
que a su vez afecta la percepcién de ali-
vio (Hwang et al., 2002} y determina el
grado de adherencia al tratamiento.

Los estilos de afrontamiento y la capa-
cidad de adaptacién del paciente tam-
bién han sido estudiados. Las personas
que asumen estilos adaptativos tienden a
mostrar bajas respuestas punitivas ante el
dolor y menos angustia que aquellas que
utilizan estrategias disfuncionales, las
cuales se asocian con bajo control vital
percibido y una alta necesidad de sopor-
te que los puede llevar a sobrecargar a
sus cuidadores y afectar el éxito del tra-
tamiento (Zaza et al., 2000).

Se ha demostrado igualmente una rela-
cién entre sensacién/intensidad del dolor
y respuestas de frustracién, ira, agota-
miento, invalidez e inutilidad en pacien-
tes con dolor crénico. Esto representa una
grave barrera tanto para la adherencia al
tratamiento analgésico como para la con-
servacién de la actividad diaria, pues el
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paciente centra toda su atencién en la
expresién de conductas de dolor. Sela et
al. (2002) encontraron en pacientes con
cancer avanzado que éstos tienen mayor
probabilidad de alcanzar altos niveles de
dolor (entre 79 y 100 puntos en la escala
de intensidad), asociados principalmen-
te, a la frustracién y al agotamiento.

DIFICULTADES ASOCIADAS A LA
RELACION CUIDADOR - PACIENTE

Las discrepancias entre las creencias que
tiene el cuidador y el paciente sobre la
autoeficacia para manejar el dolor y otros
sintomas, constituye una dificultad aso-
ciada al manejo del dolor crénico, lo cual
a su vez se ha relacionado con la pobre
comunicacién entre el paciente y su
familia, y de la familia con los profesio-
nales de la salud.

Se observa ademads que altos niveles de
fatiga en cuidadores y altos niveles de
sintomas en los pacientes, asociado a
bajos puntajes en satisfaccién con la rela-
cién, estdn asociados con la tendencia de
los cuidadores a sobreestimar la autoefi-
cacia del paciente. La incongruencia en
la percepcién de autoeficacia entre
pacientes y cuidadores estd asociada a su
vez, con altos niveles de angustia en
ambos, ya que esta situacién puede llevar
a que el paciente reciba menos soporte y
asistencia de la que verdaderamente
requiere (Porter et al., 2002).

Se debe tener en cuenta que los cuida-
dores se ven enfrentados a multiples
demandas entre las que se encuentran
ademads de las labores diarias, el monito-
rear los sintomas, administrar medica-
mentos, lidiar con los efectos colaterales,
comunicarse con el medico y otros pro-
fesionales (Porter et al., 2002). Estos altos
niveles de estrés y fatiga a los que estdn
sometidos los cuidadores, aumentan la
probabilidad de cometer errores en la
dosificacién de los medicamentos u olvi-

dar suministrarlos, lo que se relaciona
con el abuso de los recursos sanitarios
(Simén, 1999). Por todo ello, se hace
necesario estudiar con mayor deteni-
miento los factores que promueven la
educacién de los cuidadores y su posibi-
lidad de evaluar exitosamente el dolor
del paciente para ofrecer el apoyo nece-
sario de acuerdo con sus necesidades
(Redinbaugh et al., 2002).

CONCLUSIONES

Dado el incremento de las enfermedades
crénicas y los procesos dolorosos asocia-
dos, se hace necesario aumentar la inves-
tigacién y el estudio para el manejo efec-
tivo del dolor, de tal manera que se
pueda incidir favorablemente en la cali-
dad de vida de estas personas.

El tratamiento efectivo del dolor créni-
co implica asumir que éste es un proceso
complejo que incluye y afecta aspectos
fisiol6gicos, psicolégicos y sociocultura-
les por tanto, un tratamiento efectivo,
implicaria llevar a la prictica los mode-
los tedricos existentes, validarlos y ajus-
tarlos, de acuerdo con las caracteristicas
particulares de la poblacién, lo cual
requeriria de equipos transdisciplinares
para su implementacién.

Se hace necesario optimizar los instru-
mentos de evaluacién, para que éstos
incluyan, sino todos, la mayoria de los
aspectos relacionados con la experiencia
dolorosa y su alivio o exacerbacién. Tam-
bién es importante someter a prueba los
instrumentos existentes, aplicarlos y vali-
darlos de acuerdo con las caracterfsticas
de nuestra poblacién, esto ayudarfa a
minimizar las dificultades metodolégicas
en cierta medida insalvables, que impli-
ca el evaluar una experiencia subjetiva,
cuya medicién depende necesariamente
del reporte del sujeto.

Al igual que la evaluacién, las inter-
venciones deben ser integrales para
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aumentar la efectividad del tratamiento,
en ellas se debe incluir la participacién
activa del paciente, su familia, cuidador
y demds personas que pueden constituir
una red de apoyo importante.

La intervencién psicolégica, debe ser
considerada parte del tratamiento inte-
gral del dolor, y su propésito fundamen-
tal debe ser incrementar la percepcién de
control del dolor por parte del paciente y
modificar, en ciertos casos las creencias
en torno a su condicién y a su enferme-
dad, esto podria incidir favorablemente
en la calidad de vida del paciente y su
familia

Finalmente, existe la necesidad de
seguir generando estudios sobre el dolor
y su relacién con factores psicolégicos,
tanto en su percepcién, como en la res-
puesta y adherencia al tratamiento, dada
la estrecha e indiscutible asociacién entre
ellos.
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