LA PSICOLOGIA DEL DOLOR
(querno quierexdecir que elfdoelor sea

psicologico)

CURSOS DE VERANO EL ESCORTAL
19 julio 2007

Ana Balbas Repila, Psicologa
HOSPITAL RAMON Y CATAL




INDICE

EL DOLOR Y SUS CONSECUENCIAS
CUANDO LO FISICO AFECTA A LO PSICOLOGICO

CUANDO LO PSICOLOGICO AFECTA A LO FISICO
CUANDO NO HAY CAUSA FISICA
¢COMO DERIVAR AL PSICOLOGO?

TRATAMIENTO EFECTIVO EN DOLOR CRONICO
CONCLUSIONES




"El dolor es una experiencia sensorial y /o
emocional desagradable, asociada con

una /esion| presefitiel 0. poteticial o
descrita en términos de la misma"

Merskey H. Task Force on Taxonomy. IASP; 1994




CONSECUENCIAS DEL DOLOR CRONICO

Prob!emas Psicoldgicos: Problemas de RRPP:
Ansiedad
Depresidn
Insomnio
Baja autoestima

Relaciones familiares
Relacion de pareja
Aislamiento

Calidad de vida: Problemas Econdmicos:
Actividad Fisica * Baja laboral

Independencia - Costes sanitarios

Estatus - Incapacidad
Entretenimiento




CUANDO LO FISICO AFECTA A LO
PSICOLOGICO

Reposo 6 inmovilidad

Disminucion o evitacion de la actividad
Aislamiento

Experiencia de duelo constante
Deterioro del autoconcepto

Impacto socio-economico




CUANDO LO FISICO AFECTA A LO
PSICOLOGICO: INMOVILIDAD
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CUANDO LO FISICO AFECTA A LO
PSICOLOGICO: INACTIVIDAD

f> DOLOR / INCAPACIDAD %

DISMINUCION DE LA DISMINUCION DE LA
TOLERANCIA AL DOLOR ACTIVIDAD

DEPRESTON @
ﬁ AISLAMIENTO

FRUSTRACION ,
PENSAMIENTOS <,|: FOCALIZACION EN
CATASTROFISTAS LOS SINTOMAS




CUANDO LO FISICO AFECTA A LO
PSICOLOGICO: IMPACTO SOCIAL

Evitacion de actividades:

— Temor a recaidas o a un empeoramiento del cuadro:
evitacion de actividades

— Reducci6n actividades agradables: Rol de enfermo
— Afrontamiento pasivo: “buen enfermo”
(consultas médicas, medicacion, reposo, etc)

Aislamiento:
— Deterioro de las relaciones familiares
— Deterioro de las relaciones de pareja
— Falta de apoyo social




CUANDO LO FISICO AFECTA A LO
PSICOLOGICO: EXPERIENCIA DE DUELO

Experiencia de duelo constante:

— Cambios en la apariencia fisica

— Pérdida de capacidades
(desuso muscular y déficit atencional...)

— Adaptaciones en la actividad laboral

— Disminucion de las actividades de ocio

— Deterioro de las relaciones personales
(pasividad, “falta de comprension)

— Disminucion de la autoestima




CUANDO LO PSICOLOGICO
AFECTA A LO FISICO

Reacciones fisiologicas a variables psicologicas y
conductuales:

— Psiconeurofisiologia

— Psiconeuroendocrinologia

— Psiconeuroinmunologia

— Psicocardiologia

Factores conductuales de riesgo para trastornos y
lesiones

Efectos de enfermedades psiquiatricas concurrentes en
el curso y evolucion de los trastornos medicos




CUANDO.LO PSICOLOGICO
AFECTA A LO FISICO
FACTORES CONDUCTUALES DE RIESGO

Variables de personalidad

Fumar cigarrillos

Consumo de alcohol y sustancias psicoactivas
Dieta (alta en colesterol y baja en grasas)

Estilo de vida sedentario

Exposicion al sol/luz ultravioleta

Conductas de riesgo (accidentes, practicas sexuales)
No adherencia al tratamiento médico

Cambios vitales estresantes




CUANDO LO PSICOLOGICO
AFECTA A LO FISICO:
TRASTORNOS PSIQUIATRICOS

Estrés cronico:

— Reacciones emocionales negativas: ansiedad,
irascibilidad, ....

— Insomnio

— Hipersensibilidad al dolor y exacerbacion de
sintomatologia

— Aumento de conductas compulsivas: drogas, alcohol
Depresion:
— Intervenciones quirurgicas: aumenta la estancia

hospitalaria, peor recuperacion, deteccion tardia de
infecciones y riesgo de cronificacion

— Peor cumplimiento terapéutico

— Aislamiento y pérdida de apoyo social




CUANDO NO HAY CAUSA FISICA
Perfil del somatizador

Sintomatologia que parece fisica pero no se encuentran
hallazgos organicos demostrables (enfermedad médica o
consumo de sustancias)

S1 hay una enfermedad medica, los sintomas o el deterioro
social o laboral son excesivos

Los sintomas no se producen intencionadamente
(Trastorno Facticio o Simulacion)

Los sintomas no estan mejor explicados por otro trastorno
mental

Foco atencional desviado a los sintomas o a la
preocupacion
Etiologia familiar (genética + ambiente) 777




CLASIFICACION DSM-IV

focalizados en los sintomas

Dolor somatomorfo:
— 4 sintomas de dolor en distintas localizaciones

— 2 gastrointestinales no dolorosos
(nauseas, vomitos, intolerancia a diferentes alimentos)

— 1 sintoma sexual o reproductivo
(disminucion del deseo, desordenes menstruales)

— 1 sintoma pseudoneurologico
(debilidad muscular, afonia, ceguera, amnesia, desmayos)

Inicio antes de los 30 afios, persiste varios anos

Obliga a la busqueda de atencion meédica o altera otras
areas importantes (laboral, familiar, social..)




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
DEL DOLOR SOMATOMORFO

Diagndsticos de exclusion: Rasgos distintivos:

Trastornos organicos: Rasgos histrionicos de
— Lupus eritematoso personalidad

— Esclerosis multiple Sintomas conversivos
— Porfiria aguda

: : Problemas sexuales y
Intermitente

e menstruales
Trastornos psiquiatricos:

: Alteraciones sociales
— Trastornos de Ansiedad
— Depresion

— Esquizofrenia




CLASIFICACION DSM-IV

focalizados en los sintomas

Dolor somatomorfo indiferenciado:
— 1 6 + molestias fisicas

— Durante minimo 6 meses

Trastorno de conversion:

— Sintomas que sugieren un deficit organico o
neuroldgico (motor o sensitivo)

— Los factores psicologicos estan asociados al inicio o
la exacerbacion del cuadro

Trastorno por dolor:

— Sintomatologia dolorosa con suficiente gravedad para
necesitar atencion meédica




CLASIFICACION DSM-IV

focalizados en la preocupacion

Hipocondria:

— Preocupacion por miedo a tener o idea de que uno tiene
una enfermedad grave basada en una mala
interpretacion de sintomas corporales

— La preocupacion persiste a pesar de una adecuada
evaluacion medica

— Minimo 6 meses

Trastorno dismorfico corporal:

— Preocupacion (que puede ser delirante) sobre un defecto
fisico imaginario o preocupacion excesiva sobre una
anomalia fisica minima




TRATAMIENTO MUL TIDISCIPLINAR

Ventajas:
— Vis10n integral de casos complejos

— Tratamiento desde distintos abordajes de forma
coordinada

— Disminucion de la 1atrogenia
— Apoyo mutuo entre profesionales
— No es necesario en todos los casos

Inconvenientes:
— Alto coste econdomico a corto plazo
— Tiempo para las reuniones entre profesionales




PREPARACION PARA LA DERIVACION
A LA EVALUACION PSICOLOGICA

Reconocer que el dolor que experimenta el
paciente es real.

El tratamiento psicologico es necesario porque el
dolor empieza a afectar a su funcionamiento en
distintos aspectos de su vida.

El objetivo es hacer un plan de tratamiento
multidisciplinar que aune los factores fisicos y
emocionales que afectan a su calidad de vida.

(Seguimiento por el profesional que deriva)

Turk D.C., Monarch E.S., Williams A.D. Rheum Dis Clin N Am 2002, 28: 219-233.




OBJETIVOS DE LA INTERVENCION
PSICOLOGICA

Psicoeducacion con respecto a su patologia:
sintomas, circulos vic10so0s.

Ensefiar a los pacientes estrategias de afrontamiento
eficaces para minimizar la experiencia de dolor
cronico, afrontamiento activo.

Disminuir el impacto emocional de la enfermedad
en el paciente

Mejorar la calidad de vida de los pacientes
Reducir la dependencia de los servicios sanitarios
Investigar los beneficios del tratamiento




TECNICAS PSICOLOGICAS EFICACES EN
PACIENTES CON DOLOR CRONICO

(Méndez y cols. 1999; Labrador y cols. 1995)

CONTROL DE LA Respiracion

ACTIVACION e
Relajacion

(Progresiva/Jacobson, Visualizacion, Autogena)

(Philips, 1991 y Currie, 2000)

Programa de ejercicio
CONTROL DE

CONTINGENCIAS Adherencia a otros tratamientos

Higiene del suefio
Distribucion de la actividad




TECNICAS PSICOLOGICAS EFICACES EN
PACIENTES CON DOLOR CRONICO

Distraccion o cambio del foco

atencional (Philips, 1989)
COGNITIVO-

CONDUCTUALES Habilidades sociales (Méndez y cols.

1999; Gil y Garcia, 1995; Caballo, 1993)
Asertividad (Carrasco, 1984)

Solucion de problemas y habilidades
de comunicacion (Becoiia, 1995)

Hipnosis
OTRAS (Moix, 2002; Hilgard & Hilgard, 1994)

TECNICAS :
Biofeedback (Lépez de la Llave, 1999;
Carrobles y Godoy, 1987)




DONDE LAS TECNICAS NO LLEGAN...

El paciente siente dolor independientemente de la causa,
por lo que hay que atender esa demanda

El seguimiento medico independientemente de los
sintomas, evita el abuso de sustancias, la 1atrogenia y la
deteccion tardia de enfermedades graves

Las técnicas les permiten controlar el estrés y disminuir
las recaidas

En algunos casos, la conversion es un mecanismo de
defensa “adaptativo”

Dudosos beneficios de 1a enfermedad
Nuevos objetivos en su desarrollo personal




VENTAJAS DELTRATAMIENTO GRUPAL

Para los pacientes:
— Compartir experiencia de credibilidad y espejo
— Contencion
— Normalidad
— Nueva forma de relacionarse: queja vs asertividad
— Solucion de problemas

Como intervencion psicologicas
— Favorece la introspeccion

— Reproduce modelos de la vida cotidiana- nuevas formas de
relacion

— Distinta fase del proceso de enfermedad: afrontamiento y
esperanza




CONCLUSIONES

La psicoeducacion y el aprendizaje de técnicas cognitivo-
conductuales son efectivas para:

— disminuir el dolor

— mejorar el autocontrol del dolor

— dismuir el impacto emocional y el abuso de sustancias

Donde lo fisico y lo psiquico se unen, el abordaje
multidisciplinar con un profesional de referencia disminuye:
— laiatrogenia y la aparicion de enfermedades concomintantes
— la dependencia y abuso de los servicios sanitarios
— la frustracion tanto de los pacientes como del personal sanitario

La intervencion psicologica desde la aparicion de los primeros
sintomas favorece estilos de afrontamiento adaptativos y la
aceptacion de la enfermedad.
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