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RESUMEN

De acuerdo con la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (1994), este ultimo se define
como una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a un dafo tisular existente o potencial,
descrita en términos de ese dafio. Adicionalmente, es de relevancia describir al dolor no s6lo como una
sensacion organica somatosensorial, ya que se debe incluir el aspecto emocional relacionado con el
sufrimiento, la conducta, la evaluacion cognitiva y la memoria del dolor. Por esta razon, es importante
resaltar que la intervencion interdisciplinaria para el tratamiento del dolor es una necesidad actual a la hora

de abordar distintas patologias.

Los centros de salud en el pais han incrementado sus esfuerzos para ofrecer una atencion
interdisciplinaria a quienes padecen distintas enfermedades cronicas, asi como también en el Departamento
de Cuidados Paliativos. De forma paulatina, han implementado un enfoque de atencion mas integral en
donde se abordan tanto aspectos fisiolégicos y bioldgicos como psicoldgicos y sociales. Por lo tanto, el
campo de la Psicologia gradualmente adquiere mas relevancia en lo que respecta a abordaje y tratamiento de
enfermedades cronicas que impliquen control del dolor y apoyo paliativo, ya que implican situaciones que

usualmente interfieren con el desarrollo de las actividades diarias de la persona.

Por este motivo, se decide realizar el presente Trabajo Final de Graduacién en conjunto con el Centro
Nacional de Control del Dolor y Cuidados Paliativos de la Caja Costarricense del Seguro Social, para la
elaboracion de un Protocolo Clinico para la intervencion psicoldgica en pacientes candidatos a la realizacion
de un procedimiento especializado para el control del dolor. EI documento esta compuesto por tres secciones
principales: lineamientos basicos de la evaluacion psicoldgica, intervencion psicolégica previa a la
realizacion de un procedimiento especializado para control del dolor y el seguimiento psicoterapéutico

posterior a la realizacion del procedimiento especializado para control del dolor.



En estos casos especificos, los lineamientos basicos para la evaluacién psicologica contemplan la
apreciacion de variables del estrés y la ansiedad, ya que se ha comprobado que estas tienen un rol importante
en la percepcion del dolor. Ademas, se considera el descarte de simulacion o exageracion de sintomas y la
forma correcta de realizar la devolucion de resultados al equipo médico encargado del caso. La intervencion
psicoldgica se propone desde un enfoque Cognitivo Conductual, especificamente de la Terapia de
Aceptacion y Compromiso. Adicionales a las técnicas psicoldgicas, se resalta la importancia de una correcta
higiene del suefio, uso de farmacos y una alimentacion balanceada, asi como también de los beneficios de la
terapia fisica en casos de dolor cronico. También se incluye un robusto apartado sobre el abordaje de la
Hipnosis Clinica en el manejo del dolor, y como sus numerosos beneficios pueden ayudar a la persona a
tener mayor conciencia sobre el grado de dolor que esta presentando y el control que puede tener sobre el

mismo.

Finalmente, es de suma importancia realizar un seguimiento psicoterapéutico posterior a la
realizacion de un procedimiento intervencionista para el control del dolor crénico, por lo que se detalla con
detenimiento cémo se debe realizar un correcto seguimiento psicoldgico en caso de que el procedimiento
intervencionista sea exitoso, o por el contrario, cuando el procedimiento no hubiese cumpla con las

expectativas del paciente.

Mediante la elaboracion de este documento, se consiguié comprobar que la intervencion desde la
Terapia de Aceptacion y Compromiso es una de las mas eficaces para el control del dolor cronico, ya que
busca crear plena consciencia sobre el dolor y centrarse en aceptar el hecho de que hay un dolor fisico que no
se ira, pero que el individuo tiene la capacidad de aprender a convivir con él. Adicionalmente, se evidencio
que la aplicacion de la hipnosis y autohipnosis constituye un soporte previo a la realizacion del
procedimiento intervencionista, ya que se busca instruir al individuo con estrategias que ayuden a que el

procedimiento sea alin mas efectivo.



INTRODUCCION
De acuerdo con la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (1994), este ultimo se define

como una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a un dafio tisular existente o potencial,
descrita en términos de ese dafio. Acevedo (2012, en Ornelas, 2015) menciona que es importante describir al
dolor no solo como una sensacion organica somatosensorial, ya que se debe incluir el aspecto emocional
relacionado con el sufrimiento, la conducta, la evaluacion cognitiva y la memoria del dolor. Debido a lo
anterior, es importante resaltar que la intervencion interdisciplinaria para el tratamiento del dolor es una
necesidad actual a la hora de abordar varias patologias.

Los centros de salud en el pais han incrementado sus esfuerzos para ofrecer una atencion
interdisciplinaria a quienes padecen distintas enfermedades crénicas, asi como también en el Departamento
de Cuidados Paliativos. De forma paulatina, han implementado un enfoque de atencion mas integral en
donde se abordan tanto aspectos fisioldgicos y biolégicos como psicologicos y sociales. Por lo tanto, el
campo de la Psicologia gradualmente adquiere mas relevancia en lo que respecta a abordaje y tratamiento de
enfermedades crdnicas que impliquen control del dolor y apoyo paliativo, ya que implican situaciones que
usualmente interfieren con el desarrollo de las actividades diarias de la persona.

Asimismo, el tratamiento del dolor crénico ha avanzado mucho los Gltimos afios, especialmente con
la aplicaciéon de nuevas técnicas, como los bloqueos analgésicos de nervios, procedimiento especializado
realizado Unicamente en el Centro Nacional de Control del Dolor y Cuidados Paliativos (CNCDyCP) de la
Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS). El bloqueo de nervio ha mostrado gran eficacia en personas
con diferentes tipos de dolor crénico en zonas como la espalda, espalda baja, hombros, piernas, rodillas,
manos e incluso la zona perianal, dependiendo del padecimiento que presente la persona usuaria.

Esta modalidad de tratamiento para el dolor requiere una seleccién idénea de candidatos y candidatas,
los cuales deben ser abordados desde un enfoque multidisciplinario en donde no sélo se evalla la naturaleza

del dolor, sino también se valoran factores psicoldgicos que lo podrian estar generando, manteniendo o



modificando. De hecho, se ha documentado que algunas de estas variables psicologicas correlacionan con el
éxito y el fracaso de los procedimientos especializados para el control del dolor (Gallach et al., 2016).
Durante el camino de este tipo de intervenciones se ha observado cémo algunas personas tienen una
evolucion o algun efecto colateral que no esta relacionado con lo biologico, sino con situaciones propias de
las etapas. Por ejemplo, antes de realizar el bloqueo analgésico hay angustia, miedo, estrés o sugestion, los
cuales interfieren en la claridad del procedimiento; por lo que, cuando el profesional en psicologia realiza la
primera evaluacion, logra determinar cuéles son esas emociones, lo que, en algunas ocasiones, implica no
recomendar la realizacion del blogueo hasta que se desarrolle una intervencion terapéutica.

Este proyecto sienta relevancia por su acercamiento a la multidimensionalidad de la psicologia
(bioldgico, social, psicologico, emocional, entre otros), pues de hecho el director del departamento de
Psicologia del CNCDyCP, el Dr. Javier Rojas, asegura que hay areas muy nuevas relacionadas con el ingreso
de tecnologia en el area médica (Rojas, comunicacion personal, 4 de febrero de 2021). Para hacer un repaso
historico, desde los afios 50 esta area sufrio una transformacion, sobre todo en el &rea intensiva e
intervencionista, donde se incorporan tecnologias médicas en diagndstico, tratamiento y rehabilitacion, y la

psicologia no se ha quedado atras.

Ademas, ciertos elementos que tienen que ver con la atencién de la persona usuaria se vinculan con
componentes pertenecientes al area psicoemocional. Desde este marco histérico, en los primeros afios del
CNCDyCP, el trabajo realizado fue solo de soporte emocional basico, que consistia en un acompafiamiento a
la persona y familia que sufria una enfermedad terminal; sin embargo, con el ingreso de la especializacion en
medicina paliativa, se incluye una serie de nuevas dimensiones; la psicologia, por su lado, crece en la oferta
de servicios de diferentes areas. Por ejemplo, en estos casos, el psicdlogo debe valorar cuél es la adherencia
al tratamiento farmacoldgico que tiene la persona, cuéles son los elementos emocionales que interfieren en

que tenga o no tenga dicha adherencia, en que se pueda o no presentar una conducta obsesiva hacia un



farmaco o, incluso, si le gustaria un abordaje terapéutico o no es de su interés. Todo esto se debe
considerarse porque el método intervencionista se suele aplicar en el cuarto escalon de alivio del dolor, es
decir, cuando ya el usuario o usuaria ha experimentado muchas opciones para el alivio de su dolor, y en esta

fase se requiere una preparacion previa y posterior obligatoriamente.

Es imprescindible considerar a la persona candidata para un bloqueo desde un enfoque integral, en
donde también se valoren expectativas y creencias asociadas al dolor y a la terapia antes, durante y después
de la realizacion del procedimiento; ademas, se deben definir respuestas que puedan modular la intensidad o
frecuencia del dolor y potenciar los beneficios directos o secundarios de la intervencion. De igual manera, es
importante considerar la individualidad y variabilidad de las caracteristicas entre quienes presentan algin
tipo de dolor cronico.

Debido a esto, se decide realizar el siguiente Proyecto como parte del Trabajo Final de Graduacién
para optar por el grado de Licenciatura en Psicologia de la Universidad de Costa Rica, sede Rodrigo Facio, el
cual estard enfocado en la realizacion de un Protocolo Clinico para la intervencién psicologica de las y los
pacientes y/o candidatos a la realizacion de un procedimiento especializado para el control del dolor. Dicho
protocolo se elabor6 desde un enfoque Cognitivo Conductual, especificamente desde la Terapia de
Aceptacion y Compromiso (TAC), complementando con Hipnosis, técnica utilizada actualmente en el
CNCDyCP. EI fin principal del proyecto consiste en fortalecer el departamento de Psicologia y de
Intervencionismo médico mediante la construccién de un documento que permita guiar de una manera
sencilla y especifica al profesional del area respectiva, con la finalidad de brindar un acompafiamiento antes,

durante y después de un procedimiento intervencionista.

MARCO DE REFERENCIA

Justificacion y relevancia de la problematica
Una de las situaciones que a lo largo de la vida suele producir mayor sufrimiento es la enfermedad.

Esta realidad es vivida de una manera Unica por cada persona y, usualmente, se asocia con diferentes factores
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y emociones. La medicina ofrece una respuesta concreta al problema del sufrimiento de la persona usuaria
mediante los cuidados paliativos, no solo a través del alivio fisico del dolor, sino también a través del
cuidado integral. Uno de los principales objetivos de la medicina paliativa consiste en saber diagnosticar el
sufrimiento para luego tratarlo adecuadamente. Implica considerar a la persona en su integridad, teniendo en
cuenta sus aspectos de especial preocupacion: manejar adecuadamente los sintomas, mantener el control de
sus emociones, reforzar las relaciones personales, entre otros (Antueno & Silberberg, 2018).

De acuerdo con el Ministerio de Salud (2017), las personas con dolor cronico intenso o en situacion
terminal tienen necesidades especificas que corresponden tanto a la evaluacion y tratamiento fisico y
farmacoldgico como al abordaje de la ansiedad, la comunicacién con el enfermo sobre su condicion y el
soporte en informacion adecuado a la familia. Debido a lo anterior, es necesario que el Sistema Nacional de
Salud tenga en cuenta estos aspectos para organizarse y hacer frente a estos nuevos retos. Aunado a esto, se
han integrado campos de especializacion de la psicologia de la salud dirigidos a cumplir con los objetivos de
los cuidados paliativos. Rojas (2009), director del departamento de psicologia del CNCDyCP, menciona que
la psicologia enfocada en la atencidon del dolor y cuidados paliativos se especializa en la aplicacion de
evaluaciones, diagnosticos y tratamientos dirigidos al afrontamiento de sintomas o trastornos emocionales
generados a partir de la vivencia de una enfermedad cronica o terminal.

Por la razon anterior, se decide desarrollar este Proyecto de Graduacion desde el marco del modelo
cognitivo conductual, ya que este enfoque se dirige principalmente a modificar los esquemas de
pensamientos y emociones desadaptativas, que la persona tiene respecto a su condicién, por unos mas
adaptativos; restaurar su funcionalidad y mejorar su calidad de vida hasta que el dolor crénico lo permita
(Hernandez et al., 2018). Ademas, las variables cognitivas se hallan implicadas en la experiencia del dolor,
haciendo necesario conocer su influencia e importancia para ser consideradas en la evaluacion de estas y en

la posibilidad de su tratamiento (Moretti et al., 2015).
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Es de suma importancia explicar y hacer hincapié en los elementos de valoracion en este apartado de
justificacion, ya que incluso las diferentes escuelas hablan de la necesidad de esta antes de algln
procedimiento, por ejemplo, en pacientes que son sometidos a trasplante de médula, o a algunas cirugias muy
criticas donde se ve afectada la imagen corporal. Este tipo de valoraciones previas han logrado determinar
cudles son los elementos que se necesita reforzar antes de una intervencion, los cuales son traidos a la parte

del bloqueo analgésico.

También, es vital repasar el componente multidimensional ya mencionado como esquema base de la
metodologia, aunado al elemento de la simulacion, pues se han encontrado personas que presentan este tipo
de conductas y cuando se van a realizar algin procedimiento, la simulacién tiene un objetivo con ganancia
secundaria (por ejemplo, una indemnizacion o pension). Debido a lo anterior, una valoracién previa permite
hacer un filtro donde se aplican instrumentos para evitar que se haga el procedimiento solo por obtener un
tipo de ganancia secundaria. Lo anterior, no solo para dar un tratamiento efectivo, sino para que se
desenvuelva en un esquema ético y racional (en el entendido que se hace desde un centro de salud puablico,

con pilares sociales).

También, se toma la decisiéon de utilizar la Terapia de Aceptacion y Compromiso (TAC) como su
base principal, ya que posee gran trayectoria y es de las mayormente comprobadas y avaladas para el
abordaje del dolor cronico, cuyos resultados pueden mantenerse hasta por seis meses después de la
culminacion del proceso terapéutico (Vowles & McCracken, 2008). Se ha demostrado que la aplicacion de la
TAC mejora la percepcion del dolor y disminuye los sintomas de depresion y ansiedad relacionados con el
dolor cronico de los usuarios y usuarias (Loebach et al., 2011), ademas de que es muy probable que la
persona se apegue mejor al proceso desde este enfoque, ya que incluye una serie de intervenciones
terapéuticas que la animan a mejorar la relacion con sus propios sintomas y creencias, logrando asi mejorar

su calidad de vida incluso conviviendo con dolor cronico (Dahl et al., 2004).
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Para el abordaje integral del paciente paliativo o con dolor crénico debe existir un trabajo en conjunto
entre la rama médica intervencionista y la psicologia, con el fin de realizar una evaluacion mas detallada. La
colaboracion entre estas dos areas profesionales es un punto clave cuando se considera a una persona como
candidata a un procedimiento de intervencion para el control del dolor, ya que es muy usual que ella realice
una exageracion de la sintomatologia que realmente esté presentado, o podria incluso adicionar mas sintomas
que pueden ser comunes segun su enfermedad o padecimiento.

Ademas, es de suma importancia realizar un seguimiento psicolégico previo y posterior a la realizacion
de un procedimiento como el bloqueo analgésico de nervio, para asi determinar si la intervencion
especializada fue efectiva o no, y también para dar un acompafiamiento a la persona usuaria en caso de que
no se hayan alcanzado los resultados que ella esperaba. Otra razon por la cual es necesario este abordaje
psicoldgico es porgque usualmente el candidato o la candidata tiene altas expectativas sobre los resultados del
procedimiento y, en ocasiones, dichos resultados no alcanzan esas expectativas, ocasionando sentimientos de
frustracion, tristeza y ansiedad.

Actualmente, el CNCDyCP no cuenta con un protocolo clinico oficial que incluya lineamientos
esenciales para la intervencion psicologica de las personas usuarias que requieran la realizacion de un
procedimiento especializado de control del dolor. Este es de vital importancia desde el primer momento que
se considera a alguien para este tipo de intervenciones, para asi tener un mayor conocimiento sobre su
estabilidad psicoldgica y su percepcidn, actitudes y pensamientos hacia el dolor.

Debido a esto, brindar la oportunidad para la construccién de un protocolo clinico que permita guiar a
un profesional en Psicologia en el area de Cuidados Paliativos de una forma clara y concisa, constituye una
oportunidad para colaborar con un espacio de multiples demandas en el trabajo por la calidad de vida de las

personas que hacen uso de los servicios brindados por el CNCDyCP.
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Ademas, la elaboracion del presente documento implica la posibilidad de generar una nueva plaza
profesional en el departamento de Psicologia, exclusiva para el seguimiento psicologico de la persona

usuaria en el area de Intervencionismo Médico.

Antecedentes
Con respecto a las intervenciones realizadas anteriormente, relacionadas con protocolos clinicos para

el control del dolor cronico y paliativo, se muestran a continuacion antecedentes de abordaje préactico e

investigacion a nivel internacional y nacional en el tema.

Antecedentes internacionales
A nivel internacional, y en el campo de Psicologia, Lacasta (2008) destaca la importancia de la labor

de los psicologos en los equipos de Cuidados Paliativos en el Plan Integral de la Comunidad de Madrid. La
autora menciona que el 100% de los psicdlogos en los equipos interdisciplinarios realizan intervenciones
psicoldgicas con el enfermo y la familia; el 80% asesora diariamente al equipo en temas emocionales
respecto al paciente y su familia; y un 78% se dedica a la coordinacion con otros profesionales de atencion
primaria y secundaria. Ademas, resalta que el equipo deriva al psicologo el 51.44% de los casos que atienden
anualmente. Sin embargo, a pesar de la alta incidencia de alteraciones emocionales, un porcentaje elevado de
estas personas no son valoradas por un psicélogo o no son derivadas con el tiempo suficiente para que pueda
procederse a una intervencion terapeutica eficaz y, por tanto, no reciben el tratamiento adecuado.

El estudio realizado en Espafia y desarrollado por Almendro et al. (2011), implicé realizar una
investigacion en una Unidad de Atencion al dolor cronico. El articulo muestra el estudio de tratamientos
validados para la atencién al dolor, asi como también métodos de evaluacion psicolégica individual, como
instrumentos y entrevistas para la medicion del grado del dolor del paciente y su calidad de vida. La
investigacion se realiza con 46 participantes adultos diagnosticados, en su mayoria, con fibromialgia.

Respecto a los resultados, se muestra que el abordaje de tratamientos que incluian: capacitaciones grupales e
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individuales sobre emociones asociadas a la experiencia del dolor, técnicas de relajacion y psicoeducacion
sobre las distintas condiciones y sus tratamientos, no generaba una disminucion especifica en el nivel de
dolor individual, pero si reportaba mejorias en sus estrategias de afrontamiento y en la manera en la que el
dolor interferia en sus vidas cotidianas.

En la linea especifica de protocolos para control del dolor, Gallach et al. (2016) realizan un protocolo
psicoldgico para la evaluacidn de candidatos a un implante neuroestimulador. Este protocolo forma parte del
plan de tratamiento multidisciplinario en el Hospital Universitario y Politécnico de Valencia, Espafia;
ademas es desarrollado desde un enfoque psicolégico cognitivo-conductual, tomando en cuenta técnicas
propias de la TAC y demas estrategias que favorecieran el afrontamiento al dolor, autocontrol, resiliencia,
entre otros. En el protocolo se determina el abordaje psicoldgico del paciente desde el momento en que se le
comunica sobre el implante neuroestimulador, hasta incluso un mes después de la colocacion del dispositivo.

El estudio de los autores mencionados anteriormente demostrd que las y los pacientes con un
acompafiamiento psicoldgico constante mostraban una actitud mas positiva en todo el proceso de preparacién
previo a la colocacion del implante, e incluso se sentian mas seguros de todo el proceso al tener la compafiia
del profesional encargado de colocar el implante. Ademas, permite comprobar que el protocolo presentado es
una herramienta de gran valor para determinar cudles son las personas elegibles al procedimiento
intervencionista, ya que se requiere tomar en cuenta una serie de factores psicologicos importantes ademas
de una preparacion psicoldgica relevante.

Biurrun y Jusué (1998) crean uno de los primeros protocolos de tratamiento psicoldgico en pacientes
con dolor crénico en Navarra. Dicho protocolo se aplicé durante dos afios con pacientes que padecian algun
tipo de dolor crénico en la Unidad del Dolor del Hospital de Navarra y también en el servicio de
Traumatologia de la Clinica Ubarmin, Espafia. A partir de dicha aplicacion, los autores concluyen que un

seguimiento y una evaluacion psicolégica pre y post tratamiento para control del dolor son un punto clave
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para el éxito del procedimiento, ya que estd demostrado que las actitudes y percepciones que la persona tiene
hacia el dolor, influyen en la percepcion de este.

Previamente se han planteado varios protocolos clinicos para aplicacion de hipnosis en el tratamiento
del dolor cronico. Especificamente para el dolor cronico lumbar, McCauley et al. (1983) realizan un estudio
comparando las estrategias de relajacion con un protocolo de entrenamiento en autohipnosis en un grupo de
17 participantes, en donde se demuestra que la hipnosis tiene una mayor adherencia y mayor efecto a largo
plazo. En el caso de la fibromialgia, Haanen et al. (1991) realizan un estudio con 40 participantes, en el cual
la mitad de ellos recibe ocho sesiones de una hora de practica en autohipnosis durante un periodo de 3 meses
y, la otra mitad, recibe doce sesiones de fisioterapia en la misma cantidad de tiempo. A la hora de realizar el
seguimiento, las personas participantes que recibieron hipnosis mostraron resultados significativamente
mejores respecto a la fisioterapia, ya que reportaron disminucion de dolor muscular, cansancio, trastornos de
suefio, angustia, asi como mayor grado de satisfaccion de los pacientes abordados con hipnosis en
comparacion con quienes no recibieron el entrenamiento. Este resultado se mantuvo incluso posterior a los
tres meses de seguimiento.

Jensen et al. (2005) realizan un estudio controlado con 33 pacientes con dolor crénico secundario a
alguna discapacidad. Realizaron evaluaciones antes y después del tratamiento, con una evaluacién de
seguimiento a los 3 meses de conclusién. Se reporta una mejora significativa en la intensidad del dolor y
control sobre el dolor durante y después del tratamiento. Ademas, Melzack y Perry (1975) y Appel y
Bleiberg (2006) demuestran la efectividad de la hipnosis mediante estudios en los que se aplican sesiones a
pacientes con diferentes tipos de dolor crénico, donde el dolor de espalda fue el méas frecuente de ellos. Las
sesiones incluyen entrenamientos en relajacion e imaginacion guiada y fueron personalizadas para cada
persona. Posterior a la finalizacion del tratamiento, se reporta una mejora altamente significativa en la

percepcion del dolor y control de este.
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La razén por la que se incluye la conceptualizacion o el enunciado de la hipnosis en el proyecto es
porque se ha demostrado que es una de las mejores técnicas que permite disminuir o mejorar los niveles de
ansiedad y estrés que presenta el paciente que esta siendo evaluado para la aplicacion de un blogueo de
nervios. La técnica forma parte de la atencion psicoldgica previa que puede recibir la persona candidata
siempre y cuando cumpla con una serie de requisitos ya establecidos por los profesionales en psicologia del
CNCDyCP. Todo lo anterior es desde una perspectiva académica, procedimental e instructiva, mas este
proyecto no aplicaria o desarrollaria la técnica, es una opcion que el profesional psicélogo del centro puede

aplicar en el tratamiento terapéutico.

Antecedentes nacionales
La razon por la cual se desarrolla este Trabajo Final de Graduacién se debe, principalmente, a la

realizacion de la Préctica Dirigida para optar por el grado de Licenciatura de la Carrera de Psicologia de la
Universidad de Costa Rica, efectuada por Juan Gabriel Ramirez (2018), en la cual se plantea un abordaje de
las funciones y labores usuales de un psicélogo en el departamento de Psicologia del CNCDyCP. La practica
consistié en el desarrollo de labores como formacion y capacitacion bibliografica sobre padecimientos que
acompafan la experiencia de dolor como, por ejemplo, formacién en trastornos que acompafian el dolor o
presencia de terminologia médica al trabajar en espacios interdisciplinarios.

Gracias a esta practica, se otorga el espacio para otros estudiantes de realizar una continuacion del
trabajo realizado por Ramirez en el CNCDyCP que beneficiaria asi a las personas usuarias de los servicios
brindados por el centro; también, daria un soporte de gran importancia en el equipo interdisciplinario con el
cual se trabaja en el lugar. Sin embargo, debido a la situacion actual de la pandemia del Covid-19 y las
restricciones sanitarias que se han presentado para los pasantes e internos, el centro brinda la oportunidad de
realizar un Trabajo Final de Graduacion en modalidad Proyecto para fortalecer el departamento de

Psicologia y también favorecer al paciente de una forma que no implique un contacto fisico directo.
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En linea con un protocolo clinico para control del dolor, el principal y Unico antecedente que se puede
encontrar a nivel nacional, relacionado con el tema, corresponde a un Manual de Normas de Atencion del
Dolor y Cuidados Paliativos del 1y Il Nivel, decretado por la CCSS en junio del 2001. El documento procura
contener las normas generales y especificas que rigen la provision de servicios, educacion, capacitacion y
disponibilidad de opiaceos para el control del dolor y el cuidado paliativo en el primero y segundo nivel de
atencion. Su principal fin es contribuir al mejoramiento de la calidad de vida de los pacientes con
padecimientos cronicos mediante una atencién integral y eficaz por parte de un equipo interdisciplinario (p.
2).

Morales y Saint-Hilaire (2006) realizaron un proyecto de investigacion sobre las demandas de personas
usuarias y familiares que se presentaron fuera del horario diurno del Centro Nacional de Control del Dolor y
Cuidados Paliativos (CNCDCP) y analizaron si existié alguna deficiencia en la atencion de estas debido al
horario del Centro para, asi, recomendar un mecanismo por el cual se cubran las necesidades no atendidas.
Las variables analizadas corresponden a la definicion de las demandas desde el punto de vista fisico,
psicoldgico, social y material; y la atencién, desde el punto de vista de la accesibilidad y la satisfaccion.
Luego de realizar las entrevistas estructuradas de la muestra con el paciente y cuidador principal, se obtiene
que el 95% de la muestra total, que consistio en 440 sujetos, califico como “excelente” o “buena” la
resolucion de la demanda presentada al CNCDCP comparada con otros centros de atencion. Ademas, la
poblacién participante en el estudio consintid en que la atencion del CNCDCP es de mejor calidad que en
otros centros. En cuanto a la resolucion de necesidades fisicas, el 94% de los consultados calificaron al
centro como “excelente” o “bueno”; y, en cuanto al tiempo que tomo la resolucién de la demanda, un 54% de
los consultados dijeron que en menos de treinta minutos tenian la necesidad resuelta gracias a la atencién del
centro. Adicionalmente, mas del 95%, tanto de pacientes como de cuidadores, considera que en el CNCDCP

existe un trato excelente y que su formacion especializada contribuye a la satisfaccion de los usuarios.

18



Otro estudio a nivel nacional corresponde al desarrollado por Medina et al. (2015), quienes evaluaron
los servicios brindados a las personas mayores de 18 afios con enfermedad oncologica terminal usuarias del
CNCDyCP desde su ingreso hasta su fallecimiento en el periodo 2010-2012. Se encuentra que la mayoria de
las personas usuarias de los servicios del centro son mujeres (53%) y el 97% de la poblacion es proveniente
de San José. Lo méas predominante dentro del periodo en estudio fue la neoplasia géastrica (14.46%), seguida
de la neoplasia de intestino grueso y de higado y vias biliares (9.41%), ademas de la neoplasia de mama
(7.02%). Respecto a los servicios, los que prestan mayor atencion son los de consulta externa (88.84%),
visita domiciliar (80.78%) y psicologia (43.59%). Dentro de las especialidades que hacen mas referencias al
CNCDyCP se encuentran Medicina Paliativa y Oncologia Médica principalmente, seguidos por Emergencias
Médicas, Geriatria, Hematologia, Neurocirugia, entre otros. Ademas, este estudio permite brindar una idea
sobre cuales son las patologias mas recurrentes en el centro; también, destaca que uno de los tres servicios
brindados con mayor frecuencia corresponde al servicio de psicologia.

Los antecedentes discutidos anteriormente constituyen una evidencia de que los cuidados paliativos
son un esfuerzo por conseguir una calidad de vida a la persona con enfermedad crénica (fibromialgia,
osteoporosis, cancer, diabetes, dolor cronico, entre otros). Ademas, es importante resaltar que hay una
notable experiencia positiva de la atencion psicoldgica implementada en ambientes hospitalarios dedicados a
la atencion y control del dolor, tal y como se puede apreciar en los estudios de Medina et al. (2015) y
Morales y Saint-Hilaire (2006) a nivel pais; haciendo énfasis en el campo a intervenir, en el Trabajo Final de
Graduacidn realizado por Ramirez (2018). Sin embargo, la revision de antecedentes nacionales refleja una
carencia a nivel de guias formales y oficiales que ayuden al profesional en psicologia a abordar
terapéuticamente una persona que sea candidata a la realizacion de un procedimiento especializado para
control del dolor, ya que el Unico protocolo o manual encontrado que tenga relacion con este campo fue

elaborado hace 20 afios.
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Entidad Interesada en el Proyecto de Graduacion
El Centro Nacional de Control del Dolor y Cuidados Paliativos (CNCDyCP) nacié en el afio 1999 e

inicio en las inmediaciones del Hospital Rafael Angel Calderén Guardia. Esta unidad funge como autoridad
técnica, asesora y funcional en su especialidad y en el ambito institucional; proporciona atencion
especializada en medicina del dolor, apoyo emocional y atencion psicosocial al enfermo en fase terminal, al
enfermo con dolor oncoldgico, al enfermo con dolor cronico benigno y al enfermo con dolor agudo para
ofrecerles una mejor calidad de vida (Solis, 2015).

De acuerdo con Rojas (2009), encargado del departamento de Psicologia del CNCDyCP, el centro
tiene como objetivo general de trabajo la disminucion del sufrimiento emocional y la mejora de la calidad de
vida de la poblacion atendida por dolor benigno, agudo, cronico o terminal. El departamento ofrece los
siguientes servicios de atencion psicolégica: consulta externa, atencion grupal, interconsulta y visita
domiciliar. Segun el Manual de Funcionamiento del departamento de psicologia, la vision del departamento
es:

“Ser un departamento que brinda atencion psicoldgica y social a la persona que sufre dolor de dificil
manejo, asi como a su grupo familiar, acudiendo a la utilizacion de recursos propios, coordinacion
entre redes de atencion y la capacitacion continua de los profesionales del area de la salud” (Rojas,
2009, p. 2).

La mision del departamento corresponde a:

“Proporcionar atencién psicolégica y social en forma oportuna y eficiente, como parte de un abordaje
multidisciplinario dirigido a aquellas personas atendidas en este Centro, dada la problematica de
dolor por cancer, por enfermedad terminal o enfermedad crénica. Con el objetivo de brindar calidad

de vida” (Rojas, 2009, p .2).
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Marco conceptual
A continuacion, se presentan los referentes tedrico-conceptuales desarrollados desde el campo de la

Psicologia de la Salud que guiaran el desarrollo y construccién de este Proyecto de Graduacion.

Dolor
El dolor ha sido definido como una experiencia sensorial y emocional desagradable relacionada con

una lesion real, potencial o descrita en términos de tal lesion. Esta definicion incorpora varios elementos: el
dolor es una experiencia individual, una sensacion que evoca una emocion no tan agradable. Habitualmente,
existe un estimulo nocivo que produce dafio tisular o eventualmente lo produciria de mantenerse (Dagnino,
1994). Coutaux (2018) resalta que la experiencia dolorosa es un fendmeno complejo que asocia componentes
sensoriales, afectivos, cognitivos y conductuales. El autor también caracteriza al dolor como una vivencia
subjetiva, por lo que no hay una forma especifica para comprenderlo. Factores como experiencias previas o
incluso el contexto del paciente pueden variar su percepcion y conceptualizacion del dolor.

En el area de los cuidados paliativos, Alarcén et al. (2009) mencionan que se debe dar una atencion
integral al tratamiento del dolor porque no corresponde solo a una experiencia fisioldgica, ya que esta
compuesta por factores tanto fisicos como emocionales. El correcto tratamiento del dolor busca brindar un
apoyo a los familiares y cuidadores, ademas de procurar el alivio y mejora de la calidad de vida de la persona
portadora de dolor cronico. El principal objetivo corresponde a brindar el mayor bienestar alcanzable a todas
las personas usuarias.

Zas et al. (2013) desarrollan una breve explicacion sobre las formas de clasificar el dolor por su

duracion y por sus caracteristicas fisiologicas. Segun la primera, el dolor puede clasificarse en:

Agudo: su duracion, por lo general, es inferior a un mes, aunque puede llegar a tres meses con un comienzo

definido y una causa reconocible. El tratamiento suele ser sencillo.
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e Cronico: existe una fijacion del dolor, ya que este persiste luego de tratamientos de escasa dificultad y por un
tiempo superior a los tres meses. Es un tipo de dolor que requiere ser trabajado interdisciplinariamente. Hay

presencia de mayor ansiedad e incertidumbre.

Segun las caracteristicas fisioldgicas, el dolor puede ser:

e Nociceptivo: puede ser somatico (cuando se estimulan los receptores de dolor especificos en los tejidos de la
piel) o visceral (cuando es ocasionado por la lesion, distension o inflamacion de o6rganos toréacicos,
abdominales o pélvicos).

e Neuropatico: causado por la lesion o destruccion de los nervios localizados en el sistema nervioso periférico
o central. Es descrito de tipo “latigazo” y es de dificil control.

e Mixto: posee caracteristicas de ambos, nociceptivo y neuropético (Zas et al., 2013).

Debido a la variedad que existe en la vivencia del dolor, se debe conceptualizar desde el punto de vista
sintomatico y subjetivo; sobre todo, nunca se debe olvidar la forma en que afecta la integridad de esa unidad

biopsicosocial que representa un ser humano (Bautista & Jiménez, 2014).

Control del dolor
El dolor crénico es capaz de convertirse en el centro de la vida de un ser humano. Solamente un

andlisis cuidadoso de los diferentes elementos que lo componen y el trabajo en conjunto de un equipo
multidisciplinar ayudaran a formular un plan de tratamiento que cambie la situacion real de los y las
pacientes y asi, mejorar su calidad de vida.

Astudillo et al. (1998) mencionan que el primer paso para plantear una intervencion eficiente en el
control del dolor corresponde a la recoleccion de datos sobre la intensidad, cualificacion, posible origen del
dolor y los factores que lo agravan y lo alivian. También, se deben tomar en cuenta las consecuencias
funcionales, el efecto psicologico, el mecanismo por el cual se genera ese dolor y las ideas que el paciente

tiene sobre su dolor y su control.
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Debido a que el dolor estd asociado con otros sintomas, no se pueden dejar de lado otras posibles
condiciones que presente la persona, como, por ejemplo, depresion, insomnio, ansiedad, exceso de
preocupacion o fatiga. Ademas, se debe indagar como se siente respecto al dolor que estd presentando:
asustado, enojado, molesto, resignado, irritado o confuso (Astudillo et al., 1998). Este tipo de proceder y un
abordaje interdisciplinario llevaran a un tratamiento mas amplio y no basado Unicamente en evaluaciones
fisicas y tratamiento farmacologico.

La experiencia del dolor puede afectar la percepcion y la expresion de otros sintomas, por lo que es de
alta relevancia valorar y tratar de la mejor forma los posibles multiples sintomas que presente la persona, con

el fin de reducir la sensacion de amenaza que pueden llegar a representar. Bayes (1994) propone lo siguiente:

Corregir o atenuar dichos sintomas mediante un tratamiento paliativo cuidadoso e intentar suavizar la
preocupacion que representan para el paciente.

Detectar y potenciar los propios recursos del paciente para disminuir, eliminar o prevenir su sensacién de
impotencia, aumentando asi su percepcion de control.

Procurar aumentar la gama de satisfacciones personales, para ayudarle a mejorar su calidad de vida.

Dolor cronico
El dolor cronico se puede definir como “dolor persistente o recurrente que dura mas de tres meses”

(Ortiz & Velasco, 2017). Dependiendo del 6rgano afectado y de las caracteristicas del dolor, se puede
clasificar en siete tipos con sus subcategorias: primario, oncologico, post quirdrgico, neuropatico, orofacial y
cefélico, visceral y musculoesquelético (Ortiz & Velasco, 2017).

Es importante resaltar que, en algunas ocasiones, los pacientes se quejan de dolor crénico sin existir
una evidencia significativa de dafo tisular. A la hora de desarrollar una evaluacion psicologica, estas
personas demuestran, a menudo, considerables problemas psicoldgicos subyacentes; por lo que, algunas

veces, cuando estos problemas son tratados, el problema de dolor mejora (Ortiz & Velasco, 2017).
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Evaluacion psicologica
Segun Fernandez-Ballesteros (2013), la evaluacion psicolégica es la subdisciplina de la psicologia

que se ocupa del analisis del comportamiento de un sujeto en concreto o de un grupo especifico de sujetos,
con objetivos aplicados de diagndstico, orientacion, seleccion o tratamiento. Es importante destacar que la
evaluacion psicologica implica una serie de actividades en una secuencia establecida, con las que se pretende
dar respuesta a la primera demanda realizada por dicho sujeto o grupo. Ademas, implica la deduccién y
verificacion de resultados para que, posteriormente, se llegue a las conclusiones del caso.

La fase del proceso de intervencion psicoldgica correspondiente a la evaluacion implica una
sustanciosa recogida de informacién, ademas de la aplicacion de instrumentos como distintos test,
observaciones y entrevistas. Esta etapa es fundamental, porque permite indagar y plantear objetivos para

intervenir de la mejor forma posible (Lemos, 2012).

Protocolo clinico
Segun la Metodologia para la Elaboracion de Guias de Atencion y Protocolos de la Caja

Costarricense del Seguro Social (2007), un protocolo clinico es un instrumento de orientacion o de
aplicacién que tiene como principal objetivo homologar el proceso de atencion a las personas, mejorar la
eficiencia y la toma oportuna de decisiones, basado en evidencia cientifica. Ademas, pretende fortalecer la
equidad en el proceso de atencion mediante el uso de los recursos de manera eficaz y eficiente y sistematizar

y simplificar el registro de informacion del proceso de atencién que facilite la evaluacion de la misma.

Escalas de medicion de intensidad del dolor
Segun Herrero et al. (2018), las escalas de medicion de la intensidad del dolor permiten evaluar el

estado inicial del paciente y evaluar la efectividad y eficacia de las terapias utilizadas en cada caso. Ademas,
también puede ser til al realizar analisis estadisticos. Para clasificar el dolor de acuerdo con la intensidad, se
utilizan algunas escalas como la escala Descriptiva de Keele, escala Analoga Visual, escala Frutal Anéloga,

escala Facial y escalas numéricas.

24



Bloqueo analgésico de nervio
Los bloqueos se realizan con la finalidad de desnervar areas dolorosas y/o interrumpir las vias

dolorosas del sistema nervioso central que conducen las aferencias nociceptivas al cerebro. Asi, se consigue
eliminar un foco de irritacién nociceptiva e interrumpir la percepcion del dolor (Gutiérrez, 2005).

Segun Catterall y Mackie (2019), los anestésicos locales se unen de forma reversible a un sitio
receptor especifico dentro del poro de los canales de sodio en los nervios y bloquean el movimiento de iones
a través de este poro. Cuando se aplican localmente al tejido nervioso en concentraciones apropiadas, los
anestésicos locales pueden actuar en cualquier parte del sistema nervioso y en cualquier tipo de fibra
nerviosa, bloqueando de forma reversible los potenciales de accion responsables de la conduccidn nerviosa.
Con bloqueos temporales utilizando anestésicos locales se puede conseguir un alivio del dolor por un periodo

de tiempo limitado.

Terapia de Aceptacion y Compromiso (TAC)
En los dltimos afios, la Terapia de Aceptacion y Compromiso (TAC) se ha posicionado como uno de

los enfoques més efectivos para tratamiento del dolor, ya que se dirige mayormente a que la persona se
centre en la aceptacion de las circunstancias y en actuar, en la medida de lo posible, acorde a lo que es
realmente de su importancia, en lugar de solo “ver la vida pasar” mientras a la vez lucha con su dolor
(Cazorla, 2017).

Este tipo de terapia forma parte de la llamada “Tercera Generacion”. La terapia cognitivo conductual
correspondiente a este movimiento es una categoria que incluye una serie de tratamientos psicolégicos que
entienden el sintoma a partir de su funcion en un contexto determinado, considerando que el cambio se lleva
a cabo por medio de la transformacion de las funciones del sintoma y no de su contenido (Dimidjian et al.,

2016).
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Hipnoterapia
La hipnoterapia es una técnica que se utiliza diariamente en el CNCDyCP, ya sea a nivel grupal o

incluso en el momento previo a la realizacion de un procedimiento especializado de corte intervencionista.
Segun Kerns et al. (2011), la hipnosis implica una alteracién en el estado de conciencia, al que se llega
mediante una serie de enunciados realizados en voz alta por el hipnoterapeuta. Con eso, se consigue que el
paciente cambie su propia experiencia subjetiva del dolor. Similar a un entrenamiento en relajacion, se
ensefia a los participantes métodos para reconectar con ese este estado de hipnosis en cualquier momento.
Los métodos para administrar hipnoterapia para el dolor cronico varian ampliamente, sin embargo, todos
deben regirse segun las pautas para la practica de Hipnoterapia segun la Sociedad Americana de la Hipnosis
Psicoldgica (Kerns et al., 2011).

Lynn et al. (2000) destacan que esta técnica se utiliza como parte vital del tratamiento
psicoterapéutico de pacientes con condiciones médicas, especialmente dolor cronico, ya que brinda la

habilidad de mejorar los componentes psicoldgicos asociados con la percepcién del dolor.

Objetivo general
Elaborar un protocolo clinico de intervencion psicolégica para procedimientos especializados en

control del dolor, con el fin de intervenir de forma integral a las personas candidatas a un procedimiento

intervencionista en el Centro Nacional de Control del Dolor y Cuidados Paliativos.

Obijetivos especificos
Delimitar una estrategia de evaluacion psicoldgica para la valoracion de personas usuarias de procedimientos

especializados para control del dolor, a traves de la identificacion de lineamientos basicos a considerar en
esta primera fase.
Plantear una breve intervencion psicologica para aplicar previo a la realizacion del procedimiento

especializado, de acuerdo con los resultados obtenidos en la evaluacion psicologica desarrollada.
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3.

Caracterizar el seguimiento psicoterapéutico posterior a la realizacion del procedimiento intervencionista, ya
sea que este resulte exitoso o, por el contrario, que no refleje un impacto positivo en la condicién del

paciente.

Objetivo externo
Fortalecer los departamentos de Psicologia y de Intervencionismo del Centro Nacional de Control del

Dolor y Cuidados Paliativos, mediante la elaboracion de un protocolo clinico que permita realizar una
intervencion psicologica del paciente candidato a la realizacion de un procedimiento especializado para
control del dolor.

METODOLOGIA

Segun la Metodologia para la Elaboracion de Guias de Atencion establecida por la Caja Costarricense
del Seguro Social (2007), un protocolo clinico es un instrumento de aplicacion y de orientacién que busca
resumir los contenidos de una Guia de Practica Clinica o Guia de Atencidn (p. 6).

El primer punto esencial para la construccion un protocolo clinico es delimitar el problema a abordar,
el cual, en este caso, corresponderia a la necesidad de estandarizar la valoracion y atencion psicoldgica que
se brinda a los usuarios que requieran un procedimiento especializado en el CNCDyCP. Por lo tanto, la
poblacion meta del presente proyecto corresponde directamente a las personas usuarias mayores de edad que
son referidas para valoracion psicoldgica antes de la realizacion del procedimiento especializado, asi como
también quienes necesitan de un acompariamiento psicologico durante el desarrollo del procedimiento y
posterior a este. Una vez delimitado el problema, se disefia una estrategia e identificacion del curso de accion

para alcanzar la meta propuesta inicialmente.

Terapias estandar para el abordaje del dolor crénico
La terapia que se ha usado mas frecuente y tradicionalmente para el tratamiento del dolor es la

Cognitivo Conductual. Esta retne un conjunto de procedimientos conductuales y cognitivos que tienen como

objetivo el cambio del patron de funcionamiento del paciente y de algunos pensamientos irracionales que
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estan interfiriendo con su vida diaria, asimismo, se busca el control del dolor a través de procedimientos
cognitivos (Cazorla, 2017). La terapia Cognitivo Conductual es la que cuenta con mayor evidencia y solidez
sobre la eficacia de su uso para el tratamiento del dolor. Los resultados de las personas que se han abordado
desde el area médica y psicologica simultdneamente, y desde un enfoque conductual, demuestran una mayor
reduccién del dolor, de la incapacidad y de los estados de animo negativos (Moix & Casado, 2011).

El tratamiento del dolor desde la perspectiva cognitiva se basa en una serie de estrategias que tienen
como objetivo distraer al paciente de la sensacion de dolor o situarlo en un contexto imaginativo que permita
al sujeto sobrellevar el dolor de la mejor forma posible y aumentar su calidad de vida (Kerns et al., 2011).
Para alcanzar ese objetivo, Vasquez (2012) menciona que el tratamiento debe constar de tres fases
principales: psicoeducacion, entrenamiento en habilidades y aplicacion de habilidades entrenadas, las cuales

se describiran brevemente a continuacion.

Psicoeducacion: esta etapa consiste en hacer ver a la persona la funcién que el dolor tiene en el organismo,
sus componentes, y como puede ayudar el tratamiento a aliviarlo; se busca fortalecer, de esta forma, su
adhesién al tratamiento. Ademas, es importante explicar cual es el mecanismo de funcion del dolor y como,
paso a paso, se puede aprender a sobrellevarlo para mejorar la calidad de vida del paciente.

Entrenamiento en habilidades especificas: en esta fase, se le ensefian al paciente técnicas basadas en la
imaginacion; por ejemplo, distraccion imaginativa, transformacién del contexto, transformacién imaginaria
del dolor y somatizacion, las cuales seran definidas en el siguiente apartado. Aqui también comienza el
entrenamiento en autoinstrucciones, que tiene como objetivo instruir a la persona a que regule su conducta
mediante verbalizaciones que describen las acciones a realizar en cada momento (Vasquez, 2012).
Aplicacion de habilidades entrenadas: se trata de una aproximacion a la puesta en practica de todo lo

aprendido en su contexto natural y en las situaciones cotidianas que se dan en su dia a dia.
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Principales técnicas psicoldgicas para abordaje de dolor cronico
En los dltimos afios se ha definido una serie de técnicas psicologicas de enfoque cognitivo conductual

cuya efectividad para el abordaje del dolor ha sido comprobada. Estas son utilizadas actualmente por el
departamento de Psicologia del CNCDyCP; entre ellas, la respiracion consciente o diafragmatica y la
relajacion guiada, el manejo de la atencion, la reestructuracion cognitiva, manejo de emociones y asertividad,
establecimiento de objetivos, ejercicio fisico e higiene del suefio, entre otras (Moix & Casado, 2011). Cada
una de ellas se complementa con la Escala Visual Analdgica (VAS), la cual permite medir la intensidad del
dolor que presenta la persona (Vicente et al., 2018). EI VAS (ver Anexo 1) consiste en una linea horizontal
de 10 centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un sintoma. En el izquierdo
se ubica la ausencia o menos intensidad y, en el derecho, la mayor intensidad (Vicente et al., 2018).

Cazorla (2017) realiza una recopilacion de las principales técnicas psicologicas utilizadas en el
abordaje y control del dolor; dichas técnicas, enumeradas a continuacion, son las que se propondra continuar
utilizando como complemento a las técnicas propuestas basadas en la Terapia de Aceptacion y Compromiso

(TAC) en el protocolo clinico por realizar.

Distraccion imaginativa: el paciente debe imaginar situaciones consideradas de ayuda para alejarse del dolor
que sufre en ese momento.

Trasformacion de contexto: consiste en que el sujeto sitle las sensaciones de dolor en un contexto diferente,
donde asocie el dolor a un estado emocional distinto que provoque la disminucion del mismo.
Transformacién imaginaria del dolor: se ensefia al paciente a describir el dolor sin componentes emocionales
como, por ejemplo, en términos de si es un dolor intenso, si siente hormigueo o calor, o un tipo de
entumecimiento.

Somatizacion: aqui se pretende que el individuo describa y analice el dolor en términos objetivos y la
distraccién de la atencion hacia otras actividades que sean susceptibles de tomar la concentracion del
paciente.
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En esta misma linea, es importante no dejar de lado el entrenamiento en autoinstrucciones, con el fin
de que la propia persona identifique sefiales y aprenda a regular poco a poco su conducta. También, es
importante considerar los autorregistros, asi como las técnicas de autorregulacion con el fin de aumentar el

control personal sobre estados tanto fisiol6gicos como emocionales.

Técnicas basadas en la Terapia de Aceptacion y Compromiso
Como se mencion6 anteriormente, la TAC constituye una de las terapias de gran trayectoria y

mayormente comprobadas para el abordaje del dolor crénico, por lo que se utilizaran las siguientes técnicas

para fundamentar el presente proyecto:

Defusion: Araya (2017) destaca que la defusion conlleva el aprendizaje de la “desliteralizacion” del lenguaje,
para relacionarse de forma més flexible y consciente ante las experiencias privadas. El autor también
comenta que, mediante este proceso, las personas “aprenden a ver los productos verbales de su mente como
lo que son en realidad y no con lo que dicen ser” (p. 28), es decir, aprender a ver los pensamientos como
pensamientos y los sentimientos como sentimientos. De esta forma, se cambia la funcion del lenguaje y se le
somete a un mayor control contextual voluntario.

Yo como contexto: su desarrollo implica favorecer la capacidad de ser observador de los propios procesos
mentales y permitir que los productos de la mente estén presentes (Araya, 2017). Se pretende que la persona
aprenda que existe una diferencia entre los pensamientos, los sentimientos, los recuerdos y la persona que los
tiene. La TAC, en este caso, pretende devolverle al paciente la conciencia sobre si mismo, lo cual se puede
alcanzar mediante la aplicacion de Mindfulness.

Conciencia del presente: es importante fomentar ser flexible en el “aqui y ahora”. El contacto con el presente
permite tomar consciencia de lo que sucede sin juzgar o emitir clasificaciones de ningun tipo a los eventos
psicoldgicos. Fijar la atencion en el presente permite desarrollar mayor flexibilidad, anuencia y disposicién a

las posibilidades que ofrece cada situacion (Araya, 2017).
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Aceptacion: en la TAC se promueve la aceptacion como una forma de potenciar las acciones basada en los
valores importantes para la persona. Aqui, se utilizan ejercicios de exposicion con el fin de incrementar la
disposicion y voluntad de actuar de forma flexible, en lugar de rehuir a las experiencias emocionales
aversivas (Araya, 2017).

Compromiso de Accidn: la idea es que, una vez que el paciente elige qué es lo que quiere trabajar, sea capaz
de desarrollar pasos concretos basados en compromisos, con el fin de poder encaminarse hacia esa direccion.
El autor menciona que las acciones basadas en valores son aquellas que son planeadas deliberadamente para
plasmar un determinado valor y conllevan un refuerzo intrinseco que tiene lugar aqui y ahora (Araya, 2017,
p. 31). Por esta razon, la TAC incluye tareas como modelado, control de estimulo, establecimiento de metas,

etc.

Fases principales para la elaboracion del Protocolo Clinico
Una vez clara toda la informacion anterior, correspondiente a las técnicas basicas a proponer en el

protocolo clinico, especialmente basado en la TAC para control del dolor crénico, el departamento de
Psicologia del CNCDyCP establece y define cuatro fases principales para la construccién del protocolo de

acuerdo con los objetivos especificos planteados, las cuales se detallaran a continuacion.

Fase 1
La revision sistematica de las referencias a lo largo de la elaboracion del proyecto se considera como

una técnica eficiente para la identificacion y resumen de intervenciones relacionadas con este tema y su
respectiva efectividad, asi como de la generalizacion y consistencia de los hallazgos de dicha intervencion.
Por esa razon, la Fase 1 de la elaboracion del protocolo consiste en el analisis de dichas referencias. Para el
cumplimiento de cada objetivo previamente planteado, se parte de la realizacion de un analisis de la literatura
cientifica basada en evidencia, que compruebe la efectividad de cada intervencion. Segun la Metodologia

para la Elaboracion de Guias de Atencion de la CCSS (2007), a la hora de elaborar un protocolo es
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importante incluir “cuestiones” relacionadas con efectividad de la intervencion, diagnoéstico, educacion de
los y las pacientes y promocién de estilo de vida saludable para los pacientes usuarios del servicio.

Para llevar a cabo esta revision bibliografica se utilizaron las bibliotecas de la Universidad de Costa
Rica y las bases de datos en las que esta inscrita, entre ellas, Ebsco Host, Science Direct, Access Medicine y
Proquest. Otra fuente importante para la investigacion es Internet, en donde se utilizaron bases de datos
como Scielo, Dialnet, Redalyc, Unirioja, entre otras. De la misma forma, también se consultaron paginas
oficiales de organizaciones que abarcan temas en cuestion, como por ejemplo la Caja Costarricense del
Seguro Social (CCSS), American Psychological Association (APA), American College of Physicians (ACP)
o también la American Hypnosis Association (AHA). Asimismo, se cuenta con material bibliografico
brindado por el Departamento de Psicologia del CNCDyCP relacionado con el manejo del dolor crénico y
con pacientes en fase terminal.

Los principales temas por investigar consisten en la Terapia de Aceptacion y Compromiso y la
Hipnosis, asi como su aplicacién en el manejo del dolor. EI campo de la Psicologia de la Salud también es
uno de los principales fuertes de la investigacion, junto con el enfoque Cognitivo Conductual de esta misma
disciplina. El tema de los Procedimientos Intervencionistas para el control del dolor cronico no puede quedar
por fuera, se indag6 especialmente sobre el mecanismo de accion del Bloqueo Analgésico de Nervios, técnica
que se realiza con mayor frecuencia en el CNCDyCP. Palabras clave como protocolo, protocolo clinico,
dolor, control del dolor, dolor crénico, psicologia, psicologia de la salud, psicologia y dolor crénico,
terapia aceptacion y compromiso, hipnosis y dolor crénico, entre otras, son una ayuda realmente
significativa que implica gran respaldo y base tedrica para este protocolo clinico dirigido a la aplicacion de
procedimientos intervencionistas para control del dolor crénico.

La informacién obtenida en toda la revision bibliografica se sistematizé de acuerdo con los objetivos

del proyecto de graduacion. Primero, se delimitaron los lineamientos basicos para la evaluacion psicoldgica;
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se incluyen las baterias de pruebas que se aplican a los pacientes del centro cuando son candidatos a la
realizacion de un procedimiento de intervencion: consentimiento informado, ficha clinica, examen mental,
entre otros. Ademas, se definen los aspectos fisioldgicos implicados en la toma de decision de aplicar un
procedimiento intervencionista, como el grado de dolor, duracion, frecuencia del dolor y el padecimiento o
enfermedad que presenta el paciente.

Posteriormente, se definen las técnicas a proponer en la intervencidn psicologica previo a un
procedimiento de intervencion, las cuales pertenecen a la Terapia de Aceptacion y Compromiso y a la
aplicacién de la Hipnosis Clinica, todo desde el enfoque psicolégico Cognitivo Conductual. Es importante
resaltar que en este punto se toman en cuenta lineamientos establecidos por la CCSS en lo que respecta a la
aplicacién de Hipnosis, ya que solo se seleccionan algunos pacientes como candidatos para este proceso.

Finalmente, se sistematizo la informacion correspondiente a un seguimiento posterior a la realizacién
del procedimiento intervencionista. En este punto, se incluye informacién correspondiente al abordaje de
ansiedad y depresion, asi como técnicas efectivas para el control del dolor crénico desde la Psicologia de la
Salud y el enfoque Cognitivo Conductual en el caso de que el resultado de la intervencion no haya sido el
esperado (persistencia del dolor en el area tratada). Caso contrario, si luego de la intervencién se logra una
disminucion significativa del grado de dolor, corresponderia un posterior seguimiento psicolégico breve para

evaluar el estado emocional del paciente ante dicha disminucion.

Fase 2
La segunda fase corresponde a la construccion del cuerpo del protocolo clinico para la realizacion de

procedimientos intervencionistas. Este documento se elaborara basado en los protocolos obtenidos en la Fase
1, detallada anteriormente. Seré estructurado de acuerdo con los lineamientos establecidos por la CCSS para
la construccion de un protocolo clinico: contard con seccién de introduccion, antecedentes, marco teorico-
conceptual, objetivos y metodologia; asimismo, detallard punto por punto las fases a seguir para aplicar
correctamente el protocolo.
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El proyecto se planteard como un flujo de abordaje a la persona candidata a un procedimiento
intervencionista (ver Anexo 2), en donde se aplicara una técnica determinada de acuerdo con la fase en la
que se encuentre la persona usuaria. De esta forma, el protocolo guiara a la persona a cargo de aplicarlo y se
plantea como un documento amigable con cualquier profesional que requiera leerlo o ponerlo en practica.

Por ejemplo, el primer paso de la fase inicial del protocolo consiste en una evaluacion psicoldgica, en
donde se firma el consentimiento informado, se aplica la entrevista inicial, se explora el motivo por el cual la
persona fue referida a consulta psicologica y también el por qué es candidata a la realizacion de un
procedimiento intervencionista. Ademas de eso, se valoran aspectos psicoldgicos como estrés, depresion y
ansiedad por medio de instrumentos de medicion de uso estandarizado en la CCSS: Cuestionario de ansiedad
estado rasgo (STAI), Inventario de Depresion Estado-Rasgo (IDER) y la Escala de apreciacion del estrés
(EAE).

Esta fase inicial es de suma importancia, porque permite al profesional distinguir incluso la
simulacion y exageracion de sintomas por parte del paciente, conducta muy usual en personas que padecen
de dolor crénico y que quieren y/o exigen un procedimiento intervencionista cuanto antes. Para este punto,
relacionado con la simulacion, se utilizan dos instrumentos: el Inventario Estructurado de Simulacion de
Sintomas (SIMS) y el Listado de Sintomas Breve (LSB-50).

Una vez que la etapa de evaluacion fue completada, se puede continuar con la segunda fase del
protocolo, la cual corresponderia a la intervencién psicoldgica desde la TAC e Hipnosis. Propiamente en la
TAC, se disefian intervenciones especificas segun los resultados de la evaluacion de la fase anterior para
cada persona usuaria, que le ayudan a prepararse para tener un mejor control del dolor crénico, con o sin
procedimiento intervencionista.

Los protocolos publicados por las Guias NICE (National Institute for Health and Care Excellence), el

grupo GRADE (Grading of Recommendations Assesment, Development and Evaluation) y el American
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College of Physicians constituyen una excelente base y guia para la construccion del protocolo clinico por
realizarse.

Ademas de presentarse como documento fisico, se entregara una version digitalizada del protocolo, la
cual facilita en gran medida el flujo del proceso terapéutico de los pacientes y permite ubicar de una forma
mas visual y &gil la fase en la que se encuentra la persona o cual técnica se aplicard de acuerdo con la

situacién y condicion fisica de cada paciente.

Fase 3
El acompafiamiento y guia de los profesionales encargados del departamento de Psicologia e

Intervencionismo del CNCDyCP son clave en la correcta elaboracion del protocolo. Por ello, en esta fase se
entregaré una version preliminar del protocolo clinico al equipo asesor del centro Nacional de Control del
Dolor, constituido por el Dr. Javier Rojas, la Msc. Kattia Maria Jara y el Msc. Eduardo Lopez.

En el momento en que se entrega el documento, se brindara un plazo aproximado de un mes para su
respectiva revision. Posteriormente, se agendara una reunién con el comité del centro, estilo grupo focal. Asi,
se espera que el comité pueda tomar criterio experto, que los profesionales encargados puedan brindar
retroalimentacion sobre este protocolo preliminar e indiquen cuéles areas especificas del documento se

podrian reforzar, cuales necesitan cambios o también como podrian mejorar.

Fase 4
Luego de realizar las correcciones respectivas, en esta ultima fase se entrega el protocolo clinico final

al CNCDyCP, listo para su respectiva evaluacion y validacion por parte de los profesionales del centro.

El proceso de validacion es coordinado por el Departamento de Psicologia del CNCDyCP una vez que
se entregue el protocolo definitivo, en conjunto con el Comité Etico de la misma institucion. Ambos
aseguran la participacion de los usuarios meta que son candidatos a la aplicacion del protocolo en los niveles
de atencién involucrados. EI departamento de Psicologia realiza una validacion de la calidad técnica del

documento en conjunto con el Departamento de Intervencionismo del CNCDyCP; para esto, la guia utilizada
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para la elaboracion de protocolos de la CCSS (2007) sugiere el uso de la técnica FODA, la cual permite
identificar las fortalezas y oportunidades con que se cuenta, ademas las debilidades y amenazas que se

puedan presentar.

En la etapa de evaluacion se pretende medir la eficacia obtenida en la implementacion del protocolo.
Siempre es recomendable evaluar y actualizar tres afios después de publicarlas y, si es necesario, hacerlo
antes, asi se reflejan nuevos avances de la evidencia. Se puede revisar y actualizar en su totalidad o en alguna
area especifica. Es de suma importancia resaltar que el proceso de validacion, implementacion y evaluacion
del protocolo seré realizado Unicamente por el departamento de Psicologia e Intervencionismo del Centro
Nacional de Control del Dolor a causa de la emergencia nacional de salud debido al Covid-19 (SARS-CoV-
2), ya que no se permite la estancia de estudiantes de Psicologia en centros médicos de la CCSS, segln
directriz de Gerencia y del Centro de Desarrollo Estratégico e Informacion en Salud y Seguridad Social
(CENDEISS). El mayor aporte de este Trabajo Final de Graduacién consiste en la entrega del nuevo
Protocolo Clinico de Intervencion Psicoldgica de Procedimientos Especializados para Control del Dolor, el

cual estara completo y listo para su valoracion por parte de los responsables correspondientes.
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Cronograma

Tabla 1
Cronograma de elaboracion del Protocolo Clinico
Actividad Mes 1 Mes 2 Mes 3 Mes 4 Mes 5 Mes 6 Mes 7
Revisién bibliografica. ol el Fhx Fhx Fhx Fhx
Supervisiones con equipo asesor. ol el Fhx Fhx Fhx Fhx
**k* **k* *kk *kx *kx *kk

Sistematizacion de informacion recopilada.

Delimitacion de técnicas para intervencion
segun la TAC.

**k*k

Delimitacion de los lineamientos para la
aplicacion de Hipnosis.

**k*

Sistematizacion 'y organizaciéon de la
intervencién psicologica.

***%

Construccion del documento del Protocolo
Clinico.

*k*k

Elaboracion del diagrama de flujo digital del
Protocolo.

**k*k

Entrega del documento al CNCDyCP para su
revision.

*k*k

Ejecucion de las correcciones indicadas por el
CNCDyCP.

*k*k

Elaboracién del documento final del Proyecto
de Graduacion.

*k*k

Presentacion de informe final.

*k*k

Defensa del Proyecto de Graduacion.

*k*x

Entrega del Protocolo Clinico final para el
CNCDyCP.

*k*x
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Consideraciones ético-legales
Para la elaboracion del protocolo clinico se tomd en consideracion el Cddigo de Etica del Colegio de

Profesionales en Psicologia de Costa Rica, asi como los lineamientos del CNCDyCP.

Cualquier informaciéon obtenida por parte de los profesionales en psicologia o intervencionismo del
CNCDyCP fue manejado de forma confidencial y unicamente con el fin de comprender mas detalladamente
el rol de la Psicologia en el campo de control del dolor.

Este Proyecto de Graduacion no comprendié un componente investigativo con seres humanos.

RESULTADOS

Lineamientos basicos de la evaluacion psicoldgica
La fase de evaluacion psicoldgica antes de realizar un procedimiento intervencionista como el

blogqueo analgésico de nervio es de suma importancia, ya que a partir de ella se decidird qué tipo de
intervencion psicoldgica se desarrollara previo al bloqueo analgésico o incluso alinear si es necesario 0 no
realizarla. Todo depende de la persona candidata al procedimiento que sea referida al departamento de

psicologia del CNCDyCP.

Con el fin de que la evaluacion psicoldgica aborde los principales lineamientos establecidos tanto por
la CCSS como por el CNCDyCP, esta fase se divide en tres secciones diferentes que corresponden desde la
primera sesion con la persona referida, hasta el momento en que se le comparte el diagndéstico al doctor o

doctora encargado del caso.

Para el planteamiento de esta fase fue de suma importancia el acompafiamiento de la Msc. Kattia
Jara, psicéloga clinica del CNCDyCP, encargada de realizar las intervenciones psicoldgicas en sala séptica
mientras el doctor o doctora realiza el bloqueo analgésico, y también del Msc. Eduardo Lopez, profesional en

psicologia con amplia experiencia en aplicacion de pruebas y deteccion de simulacion de sintomas.
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Evaluacion de estrés y ansiedad
Esta primera fase corresponde al contacto inicial que se tendra con la persona, por lo que es también

importante tomar en consideracion ciertos aspectos que se tienen que implementar de manera obligatoria

segun los lineamientos de la CCSS.

Tal y como si fuese un proceso psicolégico como cualquier otro, es necesario que el usuario/usuaria
firme el consentimiento informado (Anexo 1). Este documento debe ser completado por todo funcionario de
la CCSS antes de desarrollar cualquiera de las actividades sujetas de consentimiento escrito por parte de las
personas usuarias de los servicios de salud brindados por la Institucion, de conformidad con el Articulo 75,
inciso b) del Reglamento del Seguro de Salud, el Articulo 40 del Reglamento del Expediente de Salud, el
Articulo 12 del Reglamento de Consentimiento Informado en la Practica Asistencial en la Caja Costarricense

de Seguro Social (CENDEISS, 2019).

Posteriormente, se debe completar la ficha de identificacion de la persona usuaria (Anexo 3), ademas
del examen mental. La ficha de identificacion es un documento que, adicional a las notas pertenecientes al
registro de la persona, retne la informacion bésica de esta y permite identificarla con mayor facilidad. El
examen mental (Anexo 4) corresponde a una parte de la historia clinica que ayuda a identificar los signos y

sintomas psicopatoldgicos para un adecuado diagnostico (Rojas, 2014).

Una vez que se ha completado la primera parte, se continta con la evaluacion de la persona referida
mediante la aplicacién de la prueba llamada ALSAQ-40 (Amyotrophic Lateral Sclerosis Assessment
Questionnaire). Esta prueba consiste en un “autorreporte” del estado de salud del paciente y se utiliza
principalmente para medir el bienestar subjetivo de los pacientes con esclerosis lateral amiotréfica (ELA) y
la condicidn de la enfermedad de la neurona motora (Oxford University Innovation, 2016). Ademas, permite
indagar sobre los padecimientos fisioldgicos que presenta el individuo y cémo estos interfieren diariamente

en su estado emocional en cualquier otro caso de dolor cronico.
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En este caso especifico, se utilizaran solo los 10 items relacionados a las actividades propias del dia a
dia y su dificultad para el desarrollo de estas. La intensidad de la dificultad es evaluada mediante una escala
Likert, en donde la primera opcion a la izquierda corresponde a “nunca me genera dificultad” y la tltima

opcion a la derecha “siempre me genera dificultad o no consigo hacerlo del todo”.

Tabla 2

ALSAQ-40

Siempre / No
Algunas A
Nunca Raramente consigo realizarlo
veces menudo
del todo

1. Se me hace dificil caminar
distancias cortas, por ejemplo,

alrededor de la casa.

2. He caido mientras caminaba.

3. Caminar me ha fatigado.

4. He perdido el equilibrio mientras

O o O
O oOod|) O
O oa) O
O g O
(| e

caminaba.

5. He tenido que concentrarme

1
O
1
1
1

mientras camino.

6. Se me hace dificil ponerme de pie.

1
1
1
1

7. He tenido dificultad para utilizar

brazos y manaos. O O O 0 0
8. He encontrado dificultad en girar
y moverme de la cama. O O O O O
9. He tenido dificultad para bafarme
o ir al bafio. ] O O O] O
10. He encontrado dificultad al hacer
trabajos en la casa. [ [ [ [ [

Una vez aplicado el ALSAQ-40, es importante finalizar con la valoracién del grado de ansiedad,
depresion y/o estrés que puede presentar el paciente por medio de instrumentos de medicion estandarizados.

En esta seccidn se utilizara la bateria de pruebas descrita en la Tabla 3.
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Tabla 3

Instrumentos de medicién

STAIl (Cuestionario
de Ansiedad Estado-
Rasgo)

Es un instrumento desarrollado por Spielberg, Gorshuch y Lushene en el afio 1970. Fue
disefiado para medir la ansiedad especificamente; cuenta con dos escalas de
autoevaluacion, las cuales miden dos conceptos independientes de la ansiedad: estado y
rasgo. Cada escala tiene 20 items, que se punttan en una escala tipo Likert con cuatro
opciones de respuesta (de 0 a 3) (Villarreal et al., 2019).

EAE (Escala de
Apreciacion del

Estrés)

Este instrumento estd elaborado para medir el estrés por medio de enunciados
relacionados con acontecimientos importantes, situaciones de ansiedad, momentos
tensos de nerviosismo, de inquietud o de frustracion (Hernandez, 2018). Consta de
cuatro escalas independientes: escala general de estrés, de acontecimientos estresantes

en ancianos, de estrés sociolaboral y de estrés en la conduccion.

IDER (Inventario de
Depresion  Estado-

Rasgo)

El IDER consta de dos secciones de diez items en formato tipo Likert cada una. Los
anclajes respectivos los siguientes: Nada (1), Algo (2), Bastante (3) y Mucho (4) para
estado; y Casi nunca (1), Algunas veces (2), A menudo (3) y Casi siempre (4) para
rasgo. Dichas subescalas tienen como objetivo principal la evaluacion del grado de
afectacion concurrente (estado) y la frecuencia de ocurrencia (rasgo) del componente
afectivo de la depresion, considerando para ello cuatro areas: distimia y eutimia estado,
que evaltan el grado de afectacion negativa y positiva (respectivamente) presentes en
el momento de la evaluacion; y distimia y eutimia rasgo, que se enfocan en la
frecuencia de la ausencia de afectividad negativa y positiva (respectivamente)
(Dominguez & Merino, 2018).

EVA (Escala Visual

Analdgica)

Se utiliza para ayudar a una persona a evaluar la intensidad de ciertas sensaciones y
sentimientos, como el dolor. La Escala Visual Analdgica permite medir la intensidad
del dolor que presenta la persona. Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros,
en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un sintoma (Anexo 2). En
el izquierdo se ubica la ausencia o menos intensidad, y en el derecho la mayor
intensidad (Vicente et al, 2018).

Una vez que el profesional encargado del caso culmine la primera parte de la evaluacion, debe

realizar un analisis de los resultados obtenidos en la primera fase y presentar una primera impresion

diagndstica al profesional médico. Dependiendo de estos resultados, se continta o no con la segunda fase de
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evaluacion correspondiente a la veracidad sintomatologica. A continuacion, la Figura 1 orienta el proceso

segun el criterio del profesional.

Figura 1

Veracidad Sintomatolégica

Referencia a
Atencidn Psicologica

Se confirma la simulacion de Referencia a
sintomatologia. Atencion Primaria

Aplicacion de la 1T Fase
de la Evaluacion del

Protocolo Clinico. Se descarta la simulacion ||
de sintomatologia.

Devolucion del
diagnéstico al Dr./Dra.

Existen dudas sobre la
veracidad de los sintomas.

Veracidad
Sintomatologica

No e:l.nsteu dudas sobre la . Dt?\'ollucmn cl’cll Tntervencién Psicolbgica.
veracidad de los sintomas. diagnostico al médico. ¢

Nota. Elaboracion propia

Si existen dudas sobre la veracidad de los sintomas partiendo de los resultados obtenidos en esta
primera fase, se debera aplicar la segunda fase de evaluacion del protocolo clinico, la cual se describe en el
proximo apartado, con el fin de definir si hay presencia o no de exageracion o simulacién de sintomas. En el
caso contrario, el profesional en psicologia podra realizar la devolucién del diagnéstico al médico y

continuar con la etapa de intervencion psicoldgica.

Descarte de simulacion o exageracion de sintomas
Existen varios criterios diferenciales para determinar si una persona con dolor crénico esta simulando

0 exagerando su sintomatologia. Solano et al. (2018) indican una lista de criterios diferenciales ante la

sospecha de simulacion de dolor cronico, los cuales se detallan en la Tabla 4.
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Tabla 4

Criterios diferenciales ante sospecha de simulacion de dolor cronico

Evidencia de incentivos
externos contingentes con
patron de exageracion o

simulacién de sintomas

- Existencia de una retribucion econdmica, por ejemplo, relacionada a incentivos de

aseguradoras o incapacidades.

Evidencia procedente de

la evaluacion fisica

- Hay evidencia de que las limitaciones o capacidades demostradas en una evaluacién
fisica normal son consistentes con un patron de exageracion o produccién de quejas y
sintomas.

- Discrepancia entre las pruebas médicas objetivas y la valoracion subjetiva de dolor de
la persona (sesgos en el rendimiento fisico que no son compatibles con la lesion, quejas

incongruentes con la evidencia fisiopatologica).

Evidencia procedente de
la evaluacién por

autoinforme

- Presencia de discrepancias cuando el paciente es formalmente evaluado a lo que
presenta en el autoinforme.

- Las quejas no son consistentes con la evaluacién clinica o no siguen un patrén
fisioldgico de la patologia propia del dolor.

- No hay compatibilidad entre los sintomas mencionados por el usuario y su conducta

habitual, observable y objetivable.

Nota. Fuente: Solano et al. (2018).

Ademas de los criterios diferenciales a tomar en cuenta, también es necesario aplicar una bateria de

pruebas correspondientes a exageracion y simulacion de sintomas. Para esta parte de la evaluacion se utilizan

tres instrumentos en especifico: el Inventario de Evaluacion de la Personalidad (PAI), el Inventario

Estructurado de Simulacién de Sintomas (SIMS) y el Listado de Sintomas Breve (LSB-50).
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Tabla b

Instrumentos para evaluacion de simulacion de sintomas

Inventario de Evaluacién de

la Personalidad

Consiste en un cuestionario disefiado para proporcionar informacion
clave sobre las variables clinicas de las personas evaluadas. Esta
estructurado en 4 escalas principales y 10 subescalas, las cuales
reflejan las caracteristicas principales de cada una de las escalas y los
sintomas que las definen. Las puntuaciones altas o bajas en cada una
significan que la persona presenta con mayor frecuencia e intensidad

las caracteristicas propias de esa subescala (Ortiz et al., 2011).

Inventario Estructurado de

Simulacion de Sintomas

Esta compuesto por 75 items de verdadero o falso y se caracteriza por
ser una herramienta breve y con una interpretacion de resultados
bastante sencilla. Su puntuacion total permite establecer sospecha de
simulacion de sintomas. Posteriormente, el analisis de las
evaluaciones en las puntuaciones de las escalas que lo componen
(psicosis, deterioro neuroldgico, trastornos amnésicos, trastornos
afectivos) permite observar qué sintomatologia se presenta de forma
atipica o, también, de qué manera el individuo intenta simular un

trastorno en particular (Gonzalez & Santamaria, 2015).

Listado de Sintomas Breve

Su objetivo es la identificacion y valoracion de sintomas psicoldgicos
y psicosomaticos en adultos. Se compone de 7 escalas principales
(sensibilidad obsesiva, ansiedad, hostilidad, somatizacion, depresion,
suefio estricto y suefio ampliada); 2 subescalas (sensibilidad y
obsesion-compulsion) y 1 escala de riesgo psicopatoldgico. Permite
la obtencién de 3 indices globales (indice global de severidad,
namero de sintomas positivos e indice de intensidad de los sintomas
positivos) (Rivera & Abuin, 2018).

Devolucion de resultados

El Expediente Digital Unico en Salud (EDUS) es el repositorio de la CCSS que contiene los datos de

la persona en formato digital y donde se almacenan e intercambian de manera segura. EDUS puede ser

accedido por multiples usuarios autorizados. Contiene informacion retrospectiva, concurrente y prospectiva;
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su principal propdsito es soportar de manera continua, eficiente, con calidad e integralidad la atencion de

cuidados de salud (CCSS, 2021).

Mediante el EDUS, el psicologo podra emitir su criterio profesional y su devolucion al médico una
vez que haya concluido la fase de evaluacion psicolédgica; asi, el médico podrd tener acceso a esta
informacion cada vez que lo considere necesario. En la Figura 2, se muestra la pantalla inicial del EDUS de

una persona usuaria del servicio de psicologia por primera vez.

En la seccion llamada “Problema”, aparecen los diagnodsticos previamente registrados en las sesiones
psicologicas. En “Nuevo problema de atencion”, se coloca el motivo por el cual la persona fue referida a
consulta psicoldgica; en este caso, corresponde a una evaluacion psicoldgica previa a la realizacién de un
procedimiento intervencionista para el control del dolor. Posteriormente, aparecen las secciones Ilamadas

“Subjetivo”, “Objetivo” y “Analisis” (Figura 3).

Figura 2
EDUS — Problema
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Figura 3
EDUS — Obijetivo y analisis

CONSULTA EXTERNA
PSICOLOGIA PSICOLOGIA CLINICA
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EBAIS GRAVILIAS 3

g Fsicotouia

(]

~ DIAGNOSTICOS
z NSULTA. NO

ANALISIS

PLAN DE SEGUIMIENTO
Ver Tados

La seccion “Subjetivo” corresponde al motivo de consulta. Se debe colocar especificamente quién es
el profesional y area que lo refiere, asi como por qué esta siendo referido. Es importante colocar también
cudles pruebas seran aplicadas e indicar que se valorara la presencia de depresion y ansiedad. El apartado de
“Objetivo” refiere a los resultados del examen mental, por lo que es relevante detallar aspectos como la
apariencia de la persona usuaria o0 su actitud durante la sesion, su atencion, lenguaje y comprension del

motivo de referencia.

En “Anélisis” se describe sintéticamente la sesion del dia. Es de suma importancia colocar el
resultado de las pruebas aplicadas de forma concisa y sin transcribir o copiar y pegar cada una de las
pruebas, asi como la lista de los instrumentos que fueron utilizados. En este apartado se deben integrar los
resultados de una forma puntual, pero siempre respetando la privacidad de la persona usuaria, ya que lo que
se coloque en este expediente podra ser visto por cualquier profesional de la salud que necesite atender a la

persona en siguientes ocasiones.
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Posterior al analisis, en el apartado de “Plan de Seguimiento” se detalla la periodicidad de las citas, la
cual usualmente corresponde a un mes. En atencion actual se coloca “Sin Riesgo”, puesto que la primera
sesion corresponde a una evaluacion psicolégica. Adicional a estos dos puntos, se encuentra la seccion de
“Alta en Especialidad”, en donde se debe colocar “No” y como observacion se coloca la fecha de la segunda

cita de consulta de seguimiento (Figura 4).

Finalmente se encuentra el apartado de “Diagnostico” en donde se recomienda colocar el codigo CIE-
10 de un diagnoéstico general, por ejemplo “F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada” o también “F43.2

trastornos de adaptacion” (Figura 5).

Figura 4
EDUS — Plan de seguimiento y Alta en especialidad
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Figura 5
EDUS — Diagndstico
£ Diagndsticos
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> DIAGNOSTICOS REGISTRADOS

Es sumamente importante que el profesional encargado sea lo méas cauteloso posible con lo que se
coloca tanto en analisis como en diagndstico, especialmente cuando hay sospecha de la veracidad de los
sintomas. En estos casos especificos, no se debe colocar por ningn motivo el diagndstico de simulacién, ya
que podria tener un impacto negativo en sus proximas consultas médicas a partir de ese momento. Por
ejemplo, en una consulta médica externa, el médico puede observar dicho diagnostico y, aunque no haya

ningun indicador de simulacion, puede comenzar a dudar.

En estos casos, se puede colocar que la persona estd simulando o exagerando los sintomas en el
apartado de andlisis, pero nunca escribirlo textual. Por ejemplo: “El paciente presenta sintomas que Nno son
congruentes con un episodio depresivo severo o episodio ansioso” o también: “Los resultados de las pruebas
no son congruentes con lo reportado por la persona usuaria, por lo que el andlisis no es concluyente”.
Ademas, es importante siempre tener en mente que, si hay sospecha de simulacion, se deben valorar rasgos

de trastornos de personalidad.
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Intervencion psicoldgica previa a la realizacion de un procedimiento especializado para control del dolor
Una vez concluida la etapa de evaluacion psicoldgica y realizada la devolucion correspondiente, se

comienza con la fase de intervencion psicoldgica breve previa a la realizacion de un procedimiento
intervencionista para control del dolor. Esta seccion del protocolo esta enfocada en un abordaje cognitivo
conductual emocional, basado en estilo de vida saludable y de autoeficacia. Las técnicas utilizadas para la
intervencion pertenecen a la Terapia de Aceptacion y Compromiso (TAC), que constituye una de las terapias

de gran trayectoria y mayormente comprobadas para el abordaje del dolor crénico.

El objetivo principal de esta intervencion es brindar un espacio psicoeducativo y psicoterapéutico que
fortalezca las estrategias interpersonales para que la persona usuaria consiga aliviar el grado de intensidad de

dolor. La intervencion se organiza en tres niveles principales:

Promocion de la salud: implementacion de acciones integrales que permitan a las personas incrementar el
control sobre su salud para mejorarla.

Intervencion en salud desde la TAC: intervencion psicologica inmediata para la mitigacion y tratamiento del
dolor.

Hipnosis clinica: técnica terapéutica en la que un profesional en la salud guia a la persona usuaria a llegar a

un estado de relajacion, usualmente a través del uso de la respiracion, relajacion muscular y la imaginacion.

Aplicar estas acciones de forma diaria mejorara la calidad de vida de la persona usuaria y, ademas,
ayudara a que el grado de dolor presentado disminuya progresivamente, de acuerdo con la implementacion
de dichas préacticas. Es importante resaltar que este protocolo esta dirigido a personas profesionales en
psicologia, por lo que no se brindan detalles especificos sobre como aplicar la Terapia de Aceptacion y

Compromiso o la Hipnosis Clinica.

Esta etapa consistira en la ejecucion de 13 sesiones en total. La primera sesion corresponde a una
introduccién breve y una discusidon sobre aspectos administrativos y las generalidades acerca del dolor.
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Posteriormente, se iniciara con la fase de promocion de la salud, que abarca cuatro sesiones de una hora cada
una, seguido de la intervencion psicoldgica desde la TAC con cuatro sesiones adicionales, y se concluye con
las Gltimas tres sesiones referentes a las generalidades sobre la hipnosis y su practica, ademas de estrategias
de relajacion autoguiada. Finalmente, la sesion de cierre corresponde a una sintesis de todo lo abordado en el
proceso Yy el cierre de la segunda fase del protocolo. La Figura 6 refleja de manera general la organizacién

que tendra esta segunda fase.

Adicionalmente, en la presente seccion es de suma importancia considerar la posibilidad de solicitar
atencion psicoldgica para la familia de la persona usuaria que ofrece el CNCDyCP, adicional a la
intervencion individual. Lo anterior se recomienda debido a que se tiene conocimiento de que la respuesta
ante un padecimiento de dolor crénico variara no sélo en el entorno individual, sino también en el familiar,
por lo que las estrategias de afrontamiento ante esta nueva situacion deberian modificarse conforme a las
necesidades especificas. Ante una enfermedad cronica, la estructura y la dindmica familiar cambia y los roles

y relaciones entre sus integrantes también se ven modificados a nuevos patrones y situaciones.
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Figura 6

Estructura de la intervencidn psicoldgica del protocolo clinico
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Introduccién y generalidades acerca del dolor
En esta primera sesién se detallaran los temas principales por abordar a lo largo de toda la

intervencion. Inicialmente, se hablara de las generalidades relacionadas con el dolor; se busca que sea un
espacio mayormente psicoeducativo para que la persona tenga una mayor comprension sobre qué es el dolor,
cudles son los tipos de dolor y cuales son las caracteristicas generales de las principales
enfermedades/padecimientos que implican dolor crénico y que ademas son abordadas por el CNCDyCP.
Posteriormente, se explicaran los temas que se desarrollaran en las sesiones psicologicas siguientes a la

introductoria y el enfoque desde el cual se estara trabajando (TAC):

e ;Quéeseldolor?
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e ;Qué implicay cuales elementos lo componen?
e Clasificacion del dolor segun su duracidn y caracteristicas fisioldgicas.
e ;Cual es el objetivo del abordaje integral del dolor en el tratamiento de dolor crénico?
e Propuesta de abordaje segun Bayes (1994):
o Corregir o atenuar dichos sintomas mediante un tratamiento paliativo cuidadoso e intentar suavizar la
preocupacion que representan para la persona consultante.
o Detectar y potenciar los propios recursos del usuario para disminuir, eliminar o prevenir su sensacion de
impotencia, aumentando asi su percepcion de control.
o Procurar aumentar la gama de satisfacciones personales, para ayudarle a mejorar su calidad de vida.
e Explicacion de las tres fases de la intervencion psicoldgica y su respectiva division:
o Promocion de la salud.
o Terapia de Aceptacion y Compromiso

o Hipnosis Clinica.

Promocion de la salud

Higiene del suefio
Padecer de algun tipo de dolor crénico conlleva una reduccion considerable de la calidad de vida de

la persona, lo que implica, a su vez, una disminucion significativa de la calidad del suefio, interferencia a
nivel social y de la realizacion de actividades diarias, disminucién de la capacidad cognitiva y una

predisposicion al padecimiento de ansiedad y/o depresion (Mencias & Rodriguez, 2012).

La calidad del suefio esta comenzando a considerarse como un factor critico y ademas independiente
del resto de comorbilidades relacionadas con el dolor cronico. EI dolor produce una mala calidad de suefio y
este ultimo, a su vez, conlleva un incremento en la intensidad de percepcion del dolor. Ademas, ciertos
farmacos que suelen usarse en el tratamiento de la persona con algun tipo de dolor crénico afectan la calidad

del suefio.
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Para esta seccion se recomienda observar el video de la charla TED “Dormir es tu Superpoder”, por
Matt Walker. Dicho video puede encontrarse en el siguiente enlace:
https://www.ted.com/talks/matt_walker_sleep_is_your_superpower?language=es. A partir de este video, es

importante reforzar sus dos ideas principales para tener un descanso provechoso:

Ser lo mas estricto posible con la rutina de suefio. Lo ideal es siempre acostarse y despertarse a la misma
hora, todos los dias.

Mantener la habitacion donde se duerme a una baja temperatura. Si no es posible que esté realmente frio,
entonces intentar que esté fresco o a temperatura ambiente, ya que entre mas calor esté haciendo, mas dificil

serd tener un suefio reparador.

Alimentacion y dolor cronico
El departamento de Nutricion del CNCDyCP es el encargado de realizar esta sesion con el paciente

candidato al procedimiento intervencionista. Para sistematizar esta seccion fue vital el apoyo de la

coordinadora de dicho departamento, la Dra. Luisa Abarca Picado.

El primer punto por desarrollar en esta sesién corresponde a dar a conocer las consecuencias que
tiene la obesidad para la salud del individuo que posee algun tipo de enfermedad o dolor cronico. Se busca
que la persona usuaria comprenda e identifique por qué la obesidad constituye un factor de riesgo para el

dolor, especialmente por dos motivos principales (Flores, 2021):

Carga mecanica: el peso corporal esta directamente relacionado con la carga sobre el sistema
musculoesquelético. El sobrepeso y la obesidad aumentan de dos a cuatro veces el riesgo de padecer
clinicamente dolor importante en las articulaciones a 2 afios en comparacion con peso normal, y asi
progresivamente en caso de un grado mayor de obesidad, lo cual estd directamente relacionado con la

compresion y aumento de carga a las articulaciones.
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Inflamacion: Flores (2021) define la inflamacion como un estado que fomenta la nocicepcion en los tejidos
musculoesqueléticos dafiados con el fin de sanar un tejido especifico. Dicho estado puede ser sin duda un
activador de dolor en la obesidad y, contrario a su proposito, la inflamacion se activa por los factores de

estrés mecanico relacionados con la obesidad.

Posterior a conocer el impacto de la obesidad en una persona con dolor cronico, el segundo tema por
desarrollar corresponde a la determinacion de los alimentos de un mend equilibrado. Se entiende y reconoce
que cada persona tiene un plan alimenticio diferente que dependera no solo de su estilo de vida, sino también
de otros padecimientos de salud como alergias o intolerancias. Sin embargo, es importante brindar una guia
basica que explique al usuario en qué consiste realmente una alimentacion variada y consciente, por lo que
en esta seccion se aborda el tema de las porciones de los alimentos y ademas se presenta un ejemplo de menu

que progresivamente la persona puede incorporar en su dia (Anexo 7).

Es un hecho que la modificacion del estilo de vida sigue siendo una herramienta fundamental para el
abordaje del alivio del dolor crénico desde la nutricidn, por lo que el ultimo tema a abordar en esta sesion es
identificar cuales son los estilos de vida que podria adaptar el paciente en su dia a dia. Para esto se aborda el
tema de alimentacion consciente y ademas cuales son esas actividades que realmente implican un estilo de

vida saludable:

Alimentacion consciente: es una forma de mantener en equilibrio el cuerpo fisico con la mente y las
emociones. Se trata de realmente concentrarse en la comida, reconociendo lo que se estd consumiendo y asi
detectar el momento en el que se siente satisfecho y se debe dejar la ingesta. Su principal premisa es
aprender a escuchar al cuerpo, a ser consciente del hambre fisica y de cuando esta saciado para guiar la

decision de comenzar a comer y también de parar.
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La alimentacion consciente puede aplicarse, por ejemplo, apagando el televisor mientras se estd comiendo,
no utilizando el celular a la hora de la comida, comer en la mesa, comer pausado y disfrutando los alimentos,
entre otros.

Actividades para un estilo de vida saludable: para este punto es importante resaltar que dichas actividades
dependeran de lo que la persona considere placentero y lo que le genere una sensacion de bienestar general.
Por ejemplo, hacer ejercicio no solo es ir a un gimnasio a levantar pesas, también puede ser bailar, estirar o

jugar con alguna mascota. Ademas, se puede considerar cocinar algo saludable, leer o meditar.

Uso adecuado de farmacos en el dolor crénico
El dolor crénico constituye uno de los motivos mas frecuentes de consulta. Para su abordaje, la OMS

sugiere el uso de la escalera analgésica para unificar criterios profesionales del caso y ademas definir cual es
la mejor estrategia de abordaje para la persona usuaria, tomando en cuenta que en algin momento podria ser

necesario aumentar la potencia del tratamiento en forma gradual y controlada.

La escalera analgésica se representa a través de cuatro escalones ascendentes que indican el aumento
en la intensidad del dolor vy, a la vez, sefialan los medicamentos que, de acuerdo con su potencia analgésica,

pueden ayudar a aliviarlo (Miller, 2004).

Primer escalon: corresponde a casos de dolor leve o moderado. En este nivel se recomienda el uso de
analgésicos no opiaceos y, de acuerdo con el caso, se pueden agregar 0 no medicamentos coadyuvantes para
tratar los sintomas asociados. Se pueden usar analgesicos como acetaminofén y la aspirina en combinacion
con antiinflamatorios no esteroideos (AINES) (Miller, 2004).

Segundo escaldn: casos en donde el dolor persiste 0 aumenta. Aqui se usan los opioides débiles, que pueden
combinarse con acetaminofén o con AINES. Son efectivos tanto en dolor localizado como en dolor
generalizado. Estos opioides se pueden prescribir incluso en dosis altas dependiendo de la presencia de

efectos colaterales (Miller, 2004).
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e Tercer escalon: se presenta en pacientes que tienen dolor moderado o severo. Estos casos deben ser tratados
con opioides de alta efectividad junto con los coadyuvantes correspondientes. Por su dosificacion y relacion
riesgo-beneficio, los opioides son la clase mas importante de analgésicos en el manejo de dolor moderado a
Severo.

e Cuarto escalon: cuando los tratamientos farmacoldgicos resultan ineficaces o no tienen el resultado esperado
es fundamental comenzar el tratamiento mas adecuado tras el diagnostico, ya que la cronificacion del
proceso desencadena la aparicién de mecanismos centrales y periféricos de sensibilizacion y modulacién que
amplifican la percepcion del dolor. Esta situacion hace necesaria la aplicacién de procedimientos

intervencionistas, que deben considerarse parte del abordaje multidisciplinar.

En esta sesion de la intervencion se abordaran los siguientes temas relacionados con el uso adecuado

de los farmacos en el dolor crénico:

e Laescalera analgésica.

e Proceso de produccion del dolor: ¢cémo se origina?
e Antiinflamatorios no esteroideos (AINES).

e Opioides.

e Posibles efectos secundarios.

e Interacciones con otros tratamientos.

Almacenamiento adecuado de los farmacos.

Higiene postural y actividad fisica
La higiene postural corresponde al conjunto de consejos, normas y actitudes posturales, dindmicas y

estaticas, que tienen como fin mantener la alineacion de todo el cuerpo para evitar posibles lesiones. Su
principal objetivo es aprender una serie de reglas y de habitos que ayudaran a proteger la espalda en las

actividades del dia a dia (Merchan, 2020).
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Los seres humanos estan programados genéticamente, al nacer con el movimiento, con la capacidad
de moverse. Es necesario educar y transformar esta cualidad con el paso de los afios, especialmente desde
edades tempranas para que asi, de manera mecanica, se logren habitos y actitudes posturales armdnicas. En
esencia, la higiene postural actda principalmente corrigiendo posturas erroneas y dando asesoria ergonémica
y preventiva para evitar ciertas consecuencias como fatiga o dolor muscular en espalda y piernas (Merchan,

2020). En esta seccion de la fase de promocion de la salud, se abordan los siguientes temas:

e (Qué es la higiene postural?

e Factores que intervienen directamente en una adecuada higiene postural.

e Cual es la finalidad de la higiene postural.

e Normas principales de higiene postural y ergonomia: al estar de pie, al estar sentado, al levantarse y
sentarse, para la posicion de acostado y para el transporte de objetos.

e Exposicion de préctica de ejercicios de higiene postural.

Tareas de practica en casa.

Intervencion desde la Terapia de Aceptacion y Compromiso (TAC)
La Terapia de Aceptacién y Compromiso es una de las terapias de la tercera generacion que, aplicada

a personas con dolor cronico, “busca modificar la funciéon que desempefian las cogniciones y sensaciones no
placenteras asociadas al dolor por medio de la alteracion de los contextos verbales en los cuales los eventos

cognitivos resultan problematicos” (Reyes, 2021, p. 7).

De esta forma, el objetivo principal de una intervencion basada en la TAC consiste en que la persona
logre la aceptacion de experiencias negativas asociadas al dolor, haciendo uso de estrategias basadas en

atencion plena para asi flexibilizar patrones de respuesta, en funcion de valores y metas personales.

Reyes (2021) propone seguir el siguiente flujo de procesos basicos: aceptacion activa y consciente de

experiencias, sin intentos innecesarios de cambiar su frecuencia o su forma; defusion cognitiva como método
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para remover la excesiva cualidad literal del pensamiento; promocion de un contacto con el momento
presente focalizado y flexible, teniendo un sentido del propio “yo” como contexto para tener claridad de

cudles son los valores personales y, ademas, comprometerse a actuar de manera consecuente con estos.

Los temas abordados en las cuatro sesiones pertenecientes a la intervencion psicoldgica desde la TAC

estan basados en el plan de accion planteado por Reyes (2021), los cuales corresponden a:

Sesion #1
Lineamientos generales de la TAC.

Aceptacion de los momentos de la vida: experiencias, sentimientos, emociones. Ansiedad, lucha, huida y

efectos.

Sesion #2
Defusion cognitiva: “desliteralizacion” del lenguaje, ;como aprender a percibir los pensamientos como

pensamientos, y sentimientos como sentimientos? ¢Como tomar distancia con el pensamiento?

Sesion #3
El “yo” como contexto, proceso y contenido y la consciencia del presente: “aqui y ahora”.

Flexibilidad psicolégica: resiliencia y automotivacion. Establecimiento de un plan de actuacion/accion:

¢cudles son mis valores personales y cuales son mis voluntades?

Sesion #4
Técnicas de mindfulness y relajacion: respiracion consciente, relajacion autdgena, ejercicios practicos de

meditacion, técnicas de exposicion con imaginacion guiada.

Hipnosis clinica
La hipnosis clinica es una técnica terapéutica en la que un profesional de la salud guia a una persona

a pasar a un estado de relajacion mediante el uso de la respiracion, la relajacion muscular y la imaginacion.

Con la hipnosis, la persona entra en un estado natural de atencion focalizada, ya que disminuye la atencion a
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los estimulos externos y se focaliza en un solo estimulo, aumentando la atencién hacia el interior

(Montgomery & Schnur, 2005).

Esta técnica es realmente efectiva porque, al utilizarla, la mente se encuentra mas receptiva a
sugestiones, las cuales tendran un impacto significativo posterior a la sesion. De esta forma, se facilita lograr
cambios en los pensamientos, sentimientos, conductas, percepciones y sensaciones, todos dirigidos hacia la

salud y bienestar general de la persona usuaria (Moix, 2002).

Los objetivos principales del uso de la hipnosis en el tratamiento cognitivo-conductual del dolor
cronico corresponden a la disminucion del dolor, reduccién de la medicacion y, ademas, reduccion de los
sintomas de ansiedad y depresion (Montgomery & Schnur, 2005). Para esta seccidén del protocolo, es

necesario que el profesional aborde los siguientes temas en las tres sesiones planteadas:

Generalidades y herramientas de la Hipnosis
¢ Qué es la hipnosis?

En el afio 2014, el Comité Ejecutivo de la APA propone una definicion que afirma que “la hipnosis es
un estado de conciencia que implica la atencién focalizada y conciencia periférica reducida, caracterizado
por una mayor capacidad de respuesta a la sugestion” (Franquelo, Hernandez & Capafons, 2022, p.82).
Adicionalmente, la Asociacion para el Avance de la Hipnosis Experimental y Aplicada (AAHEA) auno las
ideas de distintos autores para definir la hipnosis como constructo social con distintas connotaciones que han
variado a travées del tiempo. De este modo, es comun usar el término hipnosis para referir “una interaccion
social en la que las personas que participan (hipnotizadoras e hipnotizadas) asumen roles basados en formas
de influencia social” (p.82). Es decir, los participantes asumen un acuerdo que dard lugar a un proceso donde
la persona hipnotizadora tratara de influir mediante sugestiones hipnéticas en los pensamientos, sentimientos
y conductas de las personas hipnotizadas (Franquelo, Hernandez & Capafons, 2022).

La hipnosis en Costa Rica:
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En el caso de nuestro pais, la hipnosis aun tiene bastante camino por recorrer. La evidencia mas
reciente implementada en Costa Rica corresponde a la investigacion realizada por Quiros en el afio 2013, la
cual corresponde a la aplicacion de la hipnosis clinica para el manejo del dolor relacionado con la
fibromialgia. Es de suma importancia resaltar lo indicado por Quirds (2013) respecto a la necesidad del
abordaje multidisciplinario en estos casos, ya que la hipnosis parece ser una opcion prometedora para el
tratamiento del dolor pero siempre de la mano con la psicologia (con el enfoque cognitivo conductual),
medicina del dolor y farmacologia.

Adicional al estudio anterior, Vargas (2005) realizé una revision bibliografica sobre estudios para el
tratamiento del dolor con técnicas no farmacoldgicas, especialmente la aplicacion de la hipnosis. El autor
comenta que la hipnosis se presenta como el instrumento mas efectivo en el tratamiento del dolor y la
ansiedad, pero siempre debe complementarse con el criterio médico y farmacoldgico. También Vargas
realiza otro estudio en el afio 2004, relacionado con la hipnosis aplicada a nifios quemados con diagndstico
de sindrome de estrés postraumatico, en donde la técnica hipnoética, permite conocer los procesos defensivos
en el trauma, lo cual permite el disefio del tratamiento adecuado a cada nifio y nifia.

Hipnosis clinica y sus diferentes aplicaciones:

Respecto a su eficacia y distintas aplicaciones, existen varias investigaciones acordes con la mejora
de la eficacia y a eficiencia de los tratamientos a los que se considera a la hipnosis como una técnica
coadyuvante para el tratamiento de diversos trastornos, ya sean de indole médica o psicoldgica en nifios y
adultos. Franquelo, Hernandez & Capafons (2022) comentan que la hipnosis clinica ha demostrado ser eficaz
en el manejo del dolor con un efecto moderado-alto, ademas en el tratamiento de la ansiedad, de la obesidad
y en el tabaquismo. También es eficiente en el tratamiento de trastornos gastrointestinales cuando se
combina con otras técnicas o en la preparacion para una cirugia.

Obijetivos de la hipnosis en el abordaje del dolor crénico:
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Son tres los objetivos principales de la aplicacion de la hipnosis en el abordaje del dolor cronico. El
primero corresponde a una disminucion considerable de la ansiedad, ya que el dolor y la ansiedad van de la
mano. Dado que en la mayoria de las ocasiones durante la hipnosis se dan sugestiones de relajacion y por
tanto la ansiedad disminuye, se podria pensar que la hipnosis disminuye el dolor mediante la reduccion
directa de la ansiedad (Moix, 2002).

En segundo lugar estdn las creencias, las cuales juegan un papel clave en toda intervencion
psicoldgica, especialmente la autoeficacia y la creencia en la propia capacidad de sugestionabilidad, y
también la expectativa de los resultados (Moix, 2002). El autor menciona que si se empieza la hipnosis con
sugestiones muy simples que la mayoria de los sujetos son capaces de realizar, la autoeficacia de las
personas aumenta y los resultados conseguidos mediante la hipnosis también (p.529).

Por ultimo se encuentra la redireccion de la atencidn, ya que Moix (2002) menciona que existen
determinadas hipdtesis que “apuntan que mediante la hipnosis se consigue que los estimulos dolorosos sean
procesados a nivel inconsciente, mientras a nivel consciente se procesan las sugestiones. Esto es, cuando
mediante la hipnosis se dan sugestiones, por ejemplo, de que el sujeto visualice una escena agradable, dicha
escena se procesaria a nivel consciente ocupando la poca capacidad del canal consciente, mientras las sefiales
dolorosas se desplazarian al nivel inconsciente para ser procesadas, por tanto, el sujeto no seria “consciente”,
valga la redundancia, de que esta sintiendo dolor. Podriamos decir que la analgesia hipnotica reduce la

percepcion explicita del dolor mientras la percepcion implicita resta intacta” (p.530).

Técnicas de control del dolor: sugestiones
Sugestiones visuales

Tamariio y forma del dolor: consiste en dar forma y tamafio al dolor y progresivamente ir reduciendo el

tamafo de este, hasta finalmente conseguir que el dolor “ocupe menos espacio”.
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Luces de colores en el cuerpo: el sujeto debe visualizar el dolor con un color concreto y el resto del cuerpo
con un color diferente. El color seleccionado para las zonas donde no hay dolor se va extendiendo
lentamente hasta que “elimina” el color del dolor.

Simbolos y metaforas: Montgomery y Schnur (2005) mencionan que bastantes personas usuarias de los
servicios de salud suelen utilizar metaforas como “mi dolor es como si me clavaran clavos en la espalda”.
Estos simbolos se pueden utilizar durante las sugestiones de la hipnosis, por ejemplo, en este caso se le
podria sugerir al sujeto que visualice como los “clavos” salen de su espalda.

Sugestiones sensoriales

El guante de anestesia: el objetivo de este ejercicio consiste en conseguir que la mano de la persona se sienta
anestesiada mediante sugestiones de entumecimiento y, de esta forma, pueda visualizarla como un “guante
de anestesia” (Montgomery & Schnur, 2005). Una vez que se alcance este primer objetivo, se le sugiere al
paciente que al tocar otras partes del cuerpo donde también siente dolor, estas también seran anestesiadas y
el dolor disminuira o desaparecera progresivamente.

Desplazamiento del dolor: también se pueden utilizar sugestiones de desplazamiento para conseguir el
“traslado” de las sensaciones dolorosas de una zona corporal a otra. Esta técnica especifica es bastante (til
puesto que en ocasiones hay zonas del cuerpo en donde la persona puede percibir que el dolor es mas
tolerable.

Sustitucion del dolor: este tipo de sugestion consiste en sustituir las sensaciones de dolor por otras que sean
mas tolerables, por ejemplo, una sensacion de vibracion, de presion o de calor.

Sugestiones cognitivas

Distraccién ante el dolor: mientras el sujeto se encuentra bajo hipnosis, se le sugiere que realice diferentes

tareas mentales; por ejemplo, una suma o una resta sencilla o incluso recitar un parrafo de un texto o poema
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que conozca previamente. Montgomery & Schnur (2005) comentan que este tipo de sugestion se ha utilizado
esencialmente en casos de dolor agudo, principalmente durante procedimientos médicos estresantes.

Nuevas estrategias de afrontamiento: la hipnosis constituye un momento ideal para que la persona se
visualice a si misma afrontando de forma positiva su problema, utilizando las estrategias que se recomiendan
durante la intervencion psicoterapéutica desde la TAC.

Disociacion: estas sugestiones se pueden emplear preferiblemente cuando la persona debe permanecer en
reposo e inactiva; por ejemplo, durante la realizacion de un procedimiento intervencionista para control del
dolor como el blogueo de nervios. La sugerencia es que el sujeto se visualice o0 experimente a si mismo en

otra situacion, tiempo o lugar que sea familiar y agradable para él.

Estrategias de relajacion autoguiada
Cruz (2004) menciona que la hipnosis aplicada de forma correcta puede ayudar a alcanzar un estado

de relajacion rapido y efectivo. Para esto, es importante aplicarla en conjunto con otra terapia y ademas

ensefarle a la persona a utilizar la autohipnosis para reforzar las sugestiones programadas.

El primer punto importante para tomar en cuenta en la autohipnosis es la respiracion; constituye un
factor clave para sus resultados. Cruz (2004) resalta que la inhalacion y la exhalacién deben hacerse
Unicamente por la nariz, es decir, con la boca cerrada, para lograr relajar el cuerpo e iniciar el enfoque hacia

el presente.

El neur6logo Heinrich Schultz consideraba que la mayoria de las personas son capaces de alcanzar un
estado de relajacion profunda a través de representaciones mentales de las sensaciones fisicas, especialmente
de las sensaciones de peso y calor (Ruiz et al., 2012). Por lo tanto, tomando en cuenta la propuesta de Cruz
sobre la respiracion y el pensamiento de Schultz sobre las sensaciones fisicas, se plantea la siguiente serie de
pasos que la persona debe practicar para una sesion de autohipnosis basada en sugestiones como principal

técnica de control del dolor:
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Sentarse comodamente, cerrar suavemente los o0jos y colocar una mano sobre el abdomen, con el dedo
menfique justo encima del ombligo. El abdomen debe elevarse con cada inspiracion Al espirar, el abdomen
vuelve a su posicion original. Para que sea mas facil realizar la respiracion abdominal, se debe intentar llevar
el aire hasta la parte mas baja de los pulmones. También, puede ser de ayuda intentar presionar el “cinturén”
con el abdomen al inspirar. Es importante recordar que se trata de llevar el aire hasta la zona final de los
pulmones, no de coger mucha cantidad de aire. Si no se logra respirar diafragmaticamente estando sentado o
sentada, se puede comenzar por una posicién reclinada o tumbado boca arriba. Una estrategia bastante (til al
inicio es colocar un pequefio libro sobre el abdomen y comprobar cémo el objeto sube y baja mientras se
respira con esta técnica.

Inhalar siempre por la nariz y exhalar por la nariz o por la boca. Si existe algin problema que impida inhalar
correctamente por la nariz, puede hacerse por la boca intentando no abrirla demasiado.

Inhalar por la nariz durante tres segundos utilizando el diafragma, exhalar por la nariz o por la boca durante
tres segundos y hacer una breve pausa antes de volver a inspirar. Puede ser aconsejable imaginar que la
tension escapa con el aire espirado. Para mantener el ritmo, puede ser Gtil contar de 1 a 3 (inspiracion),
volver a contar de 1 a 3 (espiracion), contar 1 para la pausa y volver a empezar. Hay algunas personas a las
que les resulta mas comodo hacer la pausa después de inspirar, es decir, inspiracion-pausa-espiracion. Si se
respira mas despacio, no hay problema. Es importante tomar en cuenta que las respiraciones no deben ser
demasiado profundas.

Luego de la préactica de la respiracion diafragmatica, se comienza con la relajacion autégena de Grado
Inferior, el cual se compone de siete ejercicios que mediante autosugestion dan lugar a sensaciones de
reposo, pesadez y calor en brazos y piernas, y descenso del ritmo cardiaco y respiratorio. Diaz et al. (2012)
plantean las indicaciones expuestas en la Tabla 6 para realizar los ejercicios del Ciclo Inferior.

Tabla 6
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Ejercicios de relajacion autdgena

Ejercicio

Instruccién

Ejercicio de reposo

Ejercicio de peso

Ejercicio de calor

Ejercicio de respiracion

Ejercicio para el corazén

Ejercicio abdominal

Ejercicio de la cabeza

Lleva a un estado de calma al cuerpo y a la mente. Se suelen emplear frases como:

“estoy tranquilo, mi cuerpo y mi mente estan tranquilos”.

Se provoca la sensacion de peso en las extremidades. Se suele emplear la frase: “mis

brazos y piernas estan muy pesados”.

Se provoca un aumento de la temperatura en las extremidades. Una formula tipica es:

“mis brazos y piernas estan calientes”.

Se producen una inspiracion y espiracion tranquilas. Se emplea la frase: “mi

respiracion es tranquila y regular”.

Se pone la concentracion en los latidos del corazén. Se emplean frases como: “mi

corazon late regularmente”.

Se dirige la atencion al plexo solar. Se emplea la frase: “mi abdomen es una corriente

de calor”.

Se dirige la concentracion a la cabeza con frases tipo: “mi mente esta clara”.

Posterior a la relajacion progresiva de ciclo inferior, se comienzan a implementar las sugestiones. Tal y como

se menciono en el apartado anterior, dichas sugestiones pueden ser visuales, sensoriales y cognitivas.

Algunos ejemplos que pueden ser Utiles corresponden a dirigir la vista al centro de la frente y hacer surgir un

color en la imaginacion, dar forma a valores abstractos como esperanza, amor o valentia, imaginarse uno

mismo con determinados propositos, por ejemplo “voy a afrontar con éxito esta situacion” (Diaz et al.,

2012).

Como en cualquier otro procedimiento de relajacién, la practica correcta de las estrategias de

relajacion autoguiadas requiere seguir una serie de indicaciones generales en la forma de proceder. Diaz et

al. (2012) comentan que es importante no avanzar con un nuevo ejercicio hasta que no se haya dominado el
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anterior; por ejemplo, no avanzar con la relajacion progresiva hasta que se haya dominado de forma correcta

la respiracion diafragmatica o pasar de practicar una sugestion sensorial a otra cognitiva rapidamente.

Finalmente, también se pueden recomendar distintas aplicaciones digitales que estan disponibles para
descargar en los teléfonos celulares y que son bastante Gtiles para practicar la respiracion diafragmatica o
algun tipo de relajacion, por ejemplo, Wim Hof Method, Headspace o Meditation Nest. Estas aplicaciones se
pueden encontrar facilmente y de forma gratuita en cada tienda de “Apps” del dispositivo movil,
independientemente de su sistema operativo. Para observar un ejemplo de como funcionan estas

aplicaciones, referirse al Anexo 5.

El alivio es posible: repaso y cierre
En la sesion de cierre es sumamente importante repasar los puntos clave de cada etapa de la

intervencion, ya que es lo que la persona tendrd que continuar Illevando a la préctica incluso en el momento
en que esta siendo realizado el procedimiento intervencionista. El objetivo principal de este apartado es hacer
un recabado de informacion y reflexionar junto con el usuario sobre todo lo que aprendi6 en este tiempo y

sobre las nuevas herramientas que ahora tiene para enfrentar su dolor de una mejor forma.

En el caso de promocién de la salud, seria ideal realizar la entrega de un brochure informativo que
contenga las principales recomendaciones referentes a suefio, alimentacidn, farmacos e higiene postural. De
esta forma, la persona usuaria tendra una guia tangible que contenga todo lo revisado en la etapa
psicoeducativa de la intervencién y la importancia de su practica. EI Anexo 6 contiene una propuesta de

brochure gque puede ser entregado en esta sesion.

Adicional a lo anterior, se debe realizar un repaso claro y conciso de las estrategias psicoldgicas para
abordar el dolor, tanto las correspondientes a la Terapia de Aceptacion y Compromiso como las de

autohipnosis y sugestiones. Se busca crear consciencia de que, contrario a lo que sucedia antes de la
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intervencion, ahora si se cuenta con una adecuada estrategia de afrontamiento al dolor que se puede practicar

de forma diaria.

Sequimiento psicoterapéutico posterior a la realizacién del procedimiento especializado para control del
dolor

Posterior a la finalizacion de la etapa de intervencion psicologica basada en la TAC y la hipnosis, se
realiza el bloqueo analgésico de nervio en sala séptica por parte del equipo de medicina paliativa. El
procedimiento es bastante rapido, tiene una duracion aproximada de 30 minutos y, luego de su finalizacion,

la persona puede volver el mismo dia a su casa de habitacion sin ningun problema.

Dando respuesta al objetivo nimero tres de este proyecto y ademas fortaleciendo su objetivo externo,
una semana después de la realizacion del bloqueo analgésico de nervio se realiza el seguimiento en una cita
post bloqueo con la especialidad de medicina y ademas con el departamento de psicologia del CNCDyCP.
Esta cita es de suma importancia porque el médico a cargo del caso estara encargado de realizar referencias a
otras especialidades con el fin de aumentar el éxito del procedimiento. Por ejemplo, puede realizar una
referencia al departamento de Terapia Fisica. Aqui se pueden valorar dos escenarios diferentes: reduccion
significativa del dolor o minima reduccion del dolor. A continuacion, se describe el abordaje de cada una de

las situaciones con sus propias particularidades.

Reduccidn significativa de dolor
En caso de que el procedimiento sea exitoso y se hayan cumplido las expectativas tanto del usuario

como del médico a cargo acerca de la disminucion del grado de dolor, se seguira la siguiente serie de pasos:

Aplicacion de la Escala Visual Analogica para conocer cual es el grado de percepcion e intensidad actual que
tiene la persona frente a su dolor luego del procedimiento intervencionista.
Exploracion de las actividades propias del dia a dia, para distinguir si la dificultad que el usuario manifestaba

antes de la intervencion psicolégica y el procedimiento analgésico disminuyd de forma significativa. Se
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evalUan los aspectos de: dificultad al caminar distancias cortas, caidas, pérdida de equilibrio, dificultad al
ponerse de pie, dificultad al bafiarse o ir al sanitario y dificultad al hacer tareas diarias del hogar.

Exploracion de las relaciones interpersonales, ya sea con conocidos o con familiares, con el fin de conocer si
dichas relaciones han constituido una red de apoyo importante después del procedimiento en caso de que se
necesitara ayuda con actividades diarias.

Se ofrece agendar una segunda sesion psicoterapéutica para seguimiento de acuerdo con la condicion y
criterio propio de la persona usuaria. Se aclara que posteriormente, el profesional en psicologia junto con el

usuario o usuaria podran agendar una sesion de cierre o de alta en la especialidad.

Minima reduccion del dolor
Este es el escenario mas complejo con respecto al anterior, pues implica que el resultado del bloqueo

analgésico no resultd ser el que se esperaba. La persona puede reportar una minima reduccion del dolor que
ya presentaba o, incluso, puede ser que perciba el grado de dolor igual que antes. Si esta es la situacion que

acontece luego del procedimiento intervencionista, se siguen los pasos descritos a continuacion:

Aplicacion de la Escala Visual Analogica para conocer cual es el grado de percepcion e intensidad actual que
tiene la persona frente a su dolor posterior a la realizacion del procedimiento intervencionista, para asi definir
si realmente el dolor no disminuyo o se percibe una leve mejoria.

Exploracion de las actividades propias del dia a dia, para distinguir si la dificultad que el usuario manifestaba
antes de la realizacién de la intervencién psicoldgica y el procedimiento analgésico disminuy6 de forma
significativa. Se evallan los aspectos de: dificultad al caminar distancias cortas, caidas, pérdida de equilibrio,
dificultad al ponerse de pie, dificultad al bafiarse o ir al sanitario y dificultad al hacer tareas diarias del hogar.
Exploracidn de las relaciones interpersonales, ya sea con conocidos o con familiares, con el fin de conocer si
dichas relaciones han constituido una red de apoyo importante despues del procedimiento en caso de que se

necesitara ayuda con actividades diarias.
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Retomar el plan de accion desde la Terapia de Aceptacion y Compromiso planteado en la seccion de
Intervencion Psicoldgica: se inicia con la aceptacion de los momentos de la vida y se pueden utilizar las
siguientes preguntas para conocer las emociones del usuario: ;cOmo me siento ante esta experiencia?, ;qué
emociones me genera?, ;me siento frustrado o frustrada?, ;tengo ansiedad en estos momentos?

De la misma forma que en la fase de la intervencion, se procura garantizar que las emociones de la persona
usuaria inicialmente sean validadas para que después consiga alcanzar la aceptacion del dolor cronico, en
donde hay plena consciencia de que el dolor no se ir, pero también se tiene la capacidad de controlarlo y
aliviarlo por él mismo o ella misma.

Al igual que el primer escenario, el profesional en psicologia ofrece y recomienda agendar una segunda
sesion psicoterapéutica para seguimiento, de acuerdo con la condicion y criterio propio de la persona usuaria.
El tema de abordaje recomendado en esta sesion corresponde al “yo como contexto” y la consciencia del
presente ‘“aqui y ahora”, ya que orienta al usuario a comenzar por segunda vez un proceso de
autoconocimiento y autoconsciencia posterior al procedimiento intervencionista realizado. Este proceso tiene
como objetivo que la persona experimente su “yo” como un contexto en el cual suceden sus acciones y sus
pensamientos pero que, en su esencia, es mucho mas que ese pensamiento de dolor, ansiedad o frustracion
que posee ante la idea de reduccién de dolor que finalmente, no sucedio.

DISCUSION

Sobre la evaluacion psicoldgica
En el contexto del dolor crénico no es viable evaluar Unicamente una variable especifica, ya que se

cuenta con evidencia que respalda que cada una de las variables psicoldgicas presentes en una persona con
dolor crénico estan directamente relacionadas entre si. Gracias a la revision bibliogréafica realizada, se puede
confirmar que variables como el estrés, la depresién y la ansiedad estan directamente relacionadas con el
grado e intensidad de dolor que puede manifestar sentir la persona, asi como también con la actitud que

presente el usuario ante dicho dolor.
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Por este motivo, es de suma importancia resaltar que existe la posibilidad de que, en ocasiones, las
pruebas de evaluacién aplicadas en esta etapa, como el STAI, el EAE o el IDER, constituyan los mayores
indicadores de que una persona necesite de forma urgente, 0 no, un procedimiento intervencionista para el
control del dolor, especialmente cuando se comparan con los resultados de los examenes fisiologicos

previamente realizados.

Si bien pueden arrojar resultados relativamente “normales” asociados a la ansiedad o depresion en
una persona, también es posible que dichos resultados aparezcan bastante alterados; justo en ese momento es
clave la observacion y anélisis del profesional en psicologia a cargo del caso. La comparacion entre lo que
indican los exdmenes fisioldgicos y las pruebas psicoldgicas ayuda al profesional a sospechar si hay o no
simulacion de sintomas, especialmente para obtener un beneficio secundario a partir de la realizacion del
bloqueo analgeésico, por ejemplo, una incapacidad laboral, consideracién familiar o una consideracion del

jefe para un cambio de funciones laborales.

La simulacién de sintomas en el contexto del dolor crénico es una situacion realmente frecuente y
compleja que representa un desafio profesional. Implica un amplio conocimiento en diferentes instrumentos
y criterios que faciliten identificar cudndo realmente se estd presentando un caso de simulacién. Por ese
motivo, es importante que la evaluacion sea realizada desde una perspectiva multidimensional e

interdisciplinaria.

Es sumamente relevante adoptar criterios fiables y validos para mejorar la atencién psicolégica al
usuario candidato a la realizacion de un procedimiento intervencionista, para optimizar la calidad tanto de la
evaluacion psicologica como de la intervencion posterior. Asimismo, mediante la aplicacion de estos
criterios se garantiza que la informaciéon de la persona que se agrega en el perfil EDUS sera certera y
confiable para futuros profesionales y proximas consultas interdisciplinarias, siguiendo los lineamientos

éticos establecidos por la CCSS.
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Sobre la intervencion psicologica desde la TAC
La clave de un abordaje eficaz y eficiente del dolor cronico es la multidisciplinariedad y también la

transdisciplinariedad. El bienestar de la persona no radica GUnicamente en no sentir dolor, ya que su estilo de
vida y rutina diaria también tienen una gran influencia en el bienestar general del individuo y, por ende, en el
alivio de este dolor. Es importante definir cuales son los recursos propios con los que cuenta el usuario y
utilizarlos a su favor para ensefiar al paciente a tener mas “control” sobre la percepcion de dolor que
manifiesta. Un pequefio cambio como apartar treinta minutos de la mafiana para salir a tomar sol o realizar
un ejercicio de respiracion diafragmatica, puede cambiar la mentalidad con la que se inicia el dia y ademas
crear autoconsciencia sobre “como me estoy sintiendo”, “qué emocion me genera este momento y este
espacio”, “cual es el grado de dolor que tengo en el momento”, “cual sugestion me es mas util para

disminuirlo”, entre otros.

La intervencién desde la TAC busca crear plena consciencia sobre el dolor, al entender que este es
cronico y que, aunque se realice un procedimiento intervencionista para su control, ain puede ser de grado
significativo. Este enfoque se centra en aceptar el hecho de que hay un dolor fisico que no se ira, pero que el
individuo tiene la capacidad de aprender a convivir con él. Este punto especifico no define al paciente como
persona, ya que esta es mas que un concepto y manifestacion de dolor y puede tomar acciones para cambiar

la percepcidn que tenga ante él.

Ademas, es importante resaltar que durante las sesiones de la intervencion se pueden revisar
multiples técnicas y estrategias de autohipnosis para control y alivio del dolor, como los diferentes tipos de
sugestiones o el entrenamiento en la relajacion autdgena, pero si la persona no se compromete también a
practicar dichas estrategias en su dia a dia, no se notara una mejora en el alivio del dolor. La idea principal de
brindar estas herramientas es que la persona cuente con estrategias fuera del espacio de terapia para tener

mas autoconocimiento y mas “control” sobre su dolor y como aliviarlo, y crear consciencia de que cuanto
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mas se practiquen los ejercicios se podra conocer mejor qué sugestion o técnica ayudara mas a sentir menos

dolor.

Sobre la hipnosis
La hipnosis es una de las técnicas mas utilizadas para control del dolor, ya que se cuenta con

evidencia que indica que la préactica de estrategias de hipnosis y autohipnosis ayuda a tener mayor
conocimiento de donde estéa ese dolor y como la persona, por si misma, lo puede disminuir; asi lo demuestran
los estudios que compara un grupo tratado con hipnosis con un grupo control. Ademas de esto, es efectiva

tanto en dolor cronico como también en dolor oncoldgico.

La aplicacién de la hipnosis y autohipnosis constituye un soporte previo a la realizacion del
procedimiento intervencionista, ya que se busca instruir al individuo con estrategias que ayuden a que el
blogueo analgésico de nervio sea aun mas efectivo. Esta técnica es un excelente coadyuvante en
procedimientos invasivos para el control del dolor y no solo previo a su realizacion, sino también durante el

mismo.

El hecho de que la persona tenga un conocimiento previo sobre cdémo aplicar las sugestiones
constituye una gran ventaja, puesto que justo en el momento en que la intervencion esté siendo realizada,
tendra la capacidad de disociar e imaginarse a si mismo en otro lugar o situacion que sea agradable para él,

en caso de que realmente los niveles de ansiedad aumenten en ese instante.

Actualmente aun existen interrogantes respecto a la hipnosis que estan pendientes por resolver, por
ejemplo, por qué es eficaz en algunas personas y en otras no, o cuales son los mecanismos responsables de la
disminucion del dolor a través de la hipnosis. Sin embargo, basandose en la evidencia, se puede considerar
que las puertas para la incorporacion de la hipnosis en el tratamiento del dolor deberian ampliarse, e incluso
no limitarse a procedimientos analgésicos, porque podria ser Util en otros campos y con otros procedimientos

invasivos, como endoscopias, punciones, intervenciones quirurgicas, entre otros.
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Sobre el sequimiento post-intervencion
Si bien el seguimiento posterior a la intervencion podria abarcar solo una sesion en donde se repasan

aspectos basicos y se valora la percepcion actual del dolor que presenta la persona, también podria ser un
escenario bastante diferente, en donde no se cumplen las expectativas que el usuario tenia del procedimiento,

al no disminuir el dolor tanto como se hubiera querido.

Es de suma importancia la validacion emocional en esta etapa y también en ambos escenarios: si el
procedimiento fue eficaz, entonces se esta reforzando este nuevo pensamiento y concepto que la persona
tiene sobre su dolor; pero si realmente no existe un alivio significativo de este, al validar la frustracion,
tristeza o ansiedad se tiene un punto de partida para trabajar en la aceptacion de la situacion presente.
CONCLUSIONES

A continuacidn, se presentan las principales conclusiones al respecto del desarrollo del presente

protocolo clinico.

Primeramente, cabe mencionar la viabilidad de la realizacién de proyectos de graduacion en el
contexto de manejo del dolor crénico desde la psicologia, especificamente en el Centro Nacional de Control
del Dolor y Cuidado Paliativo. Por medio de este proyecto, se demostré la posibilidad de realizar inserciones
profesionales en dicha institucion, asi como también documentos e instrumentos que aporten gran valor para

el profesional en psicologia.

Asimismo, al realizar el presente documento qued6 en evidencia la necesidad del uso de un marco de
comprension del dolor desde un enfoque integral. Este enfoque permite a los profesionales de diferentes
disciplinas comprender mejor la sintomatologia del dolor y también los tratamientos e intervenciones
necesarias para promover una mejor calidad de vida en la persona usuaria del centro, no solo tomando en

cuenta los aspectos fisioldgicos, sino también los psicoldgicos, sociales e incluso espirituales.
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También, es importante destacar que, gracias a la construccion de este protocolo quedé evidenciado
el rol tan importante que cumple el profesional en psicologia en una unidad de control del dolor crénico,
desde la evaluacién psicologica hasta en la misma sala séptica. Sin embargo, gracias a la rotacion realizada
por los distintos servicios del CNCDyCP, se pudo notar que aun existen ideas erroneas sobre el servicio de
psicologia, ya que se tiene la idea de que cuando se realiza una referencia a este departamento es porque la

persona esta “loca” o que sin duda alguna esta simulando o exagerando la sintomatologia de su dolor.

Aunado a lo anterior, quedd evidencia de la importancia de que el profesional en psicologia tenga
amplio conocimiento sobre cuéles son los criterios diferenciales de la simulacion de sintomatologia dolorosa,
ya que este tema en el contexto de dolor cronico es un problema frecuente y complejo al que el profesional
en psicologia se puede enfrentar en la practica cotidiana, representa un gran desafio profesional que requiere

de instrumentos y criterios objetivos y especificos que faciliten la distincion de dichos criterios.

Especificamente relacionado con la Terapia de Aceptacion y Compromiso, se evidencié que esta
constituye uno de los mejores enfoques para el abordaje integral del dolor crénico debido a que parte de una
aceptacion del vivir con dolor y resignificar dicha situacion, ya que usualmente se tiene la idea de que vivir
con dolor implica grandes limitaciones en su dia a dia. Sin embargo, es sumamente importante continuar
demostrando la eficacia de las técnicas pertenecientes a la TAC mediante futuros estudios, ya que se
evidencié una gran faltante de la aplicacion de este enfoque y sus vastos resultados en nuestro pais. Se
requieren programas institucionales que impliquen un cambio en el abordaje y enfoque terapéutico para
también cambiar la forma de conceptuar el dolor y darle una vision integral, que no quede encerrado en el

aspecto fisioldgico.

Debido a la revision bibliogréfica realizada, se logré demostrar que la hipnosis constituye una
intervencion eficaz para el control de los sintomas, ya que tiene ventajas de larga duracion gracias a las

estrategias de relajacion autoguiada y no implica efectos secundarios. Se evidencio, también, que la técnica
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es altamente efectiva si se combina simultdneamente con la aplicacion de la terapia cognitivo conductual,
justo como se recomienda en el protocolo llevado a cabo. Es importante la investigacion futura sobre la
eficacia clinica de la hipnosis en el manejo del dolor cronico y que no quede limitada a un tipo de dolor en

especifico, sino que también su practica sea considerada en un dolor oncoldgico, por ejemplo.

La atencion a pacientes con dolor cronico implica el trabajo sobre el dolor en si, pero también sobre
multiples problemaéticas simultaneamente. Ramirez (2019) explica que al ser la condicién dolorosa una
variable que hace que otros aspectos de la vida de las personas que la padecen fluctle constantemente,
también flucttan los diversos aspectos de la vida de la persona consultante, tanto en su dindmica familiar
como su vida laboral y social. El abordaje de personas con una condicion de dolor crénico implica el
conocimiento de una amplia gama de condiciones de salud mental o también situaciones por las que el
usuario puede estar pasando actualmente. Por ese motivo, la promocién de un estilo de vida saludable que
abarque distintas areas como nutricién, terapia fisica o actividades diferentes, que le permitan a la persona

desarrollarse y crecer, constituye también una forma de abordar el control del dolor crénico.

Finalmente, queda evidenciado por medio de la construccion de este documento que el trabajo
interdisciplinario del profesional en psicologia con otros profesionales de diferentes especialidades es
sumamente provechoso. No solo se garantiza un manejo biopsicosocial de una patologia especifica; también,
permite que profesionales de medicina paliativa 0 medicina del dolor, nutricion, farmacologia y terapia fisica
tengan visibilidad y conocimiento de la importancia de la labor del psicélogo en este contexto especifico.
RECOMENDACIONES

A la Escuela de Psicologia
Estrechar los lazos con instituciones como el CNCDyCP, tanto para la ejecucién de Proyectos de Graduacion

o0 Practicas Dirigidas, como para practicas en general dentro de la carrera, como el caso de los mddulos.
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Abogar por la ensefianza de la psicologia desde la evidencia. Una psicologia que esté comprometida con las
personas deberia partir de los resultados y también ofrecer al consultante la mejor atencion demostrada
cientificamente.

Promover un enfoque de abordaje biopsicosocial que incluya una vision integral del ser humano.

Tomar en cuenta todos los aportes y conclusiones que surgen a partir de la realizacion del Trabajo Final de
Graduacion, ya que estos aportes o recomendaciones se desprenden de situaciones reales que viven los
estudiantes mientras realizan su proyecto de graduacion.

Incentivar de forma equitativa las cuatro modalidades actualmente existentes para obtener la licenciatura,
explicando claramente en qué consisten y cuales son sus alcances y limitaciones.

Proponer la realizacion de trabajos finales de graduacion desde un enfoque interdisciplinario. La psicologia
debe estar abierta para trabajar con areas diferentes, ya sea que pertenezcan o no al area de salud.

Reflexionar sobre los nuevos espacios laborales en los que se puede insertar el nuevo profesional en

psicologia, ya que cada vez el mercado esta mas exigente y restrictivo.

Al Centro Nacional de Control del Dolor y Cuidados Paliativos
Al igual que con la Escuela de Psicologia, se recomienda seguir estrechando estos lazos de colaboracién

entre ambas instituciones y continuar con la recepcion de estudiantes para la realizacion de sus Trabajos
Finales de Graduacion, ya sea en modalidad Practica Dirigida o Proyecto, con el fin de fomentar la
formacion integral y biopsicosocial del nuevo profesional en psicologia.

Fortalecer el trabajo interdisciplinario con las otras areas del CNCDyCP, garantizando que la rotacion
realizada por el estudiante abarque tanto los aspectos basicos que trata determinado profesional en su area
como una explicacién de cual es la patologia abordada, por qué se trabaja el caso de determinada formay por

qué es importante que el trabajo realizado en determinada area sea complementado con abordaje psicoldgico.
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Finalmente, que la atencion brindada a la persona usuaria del CNCDyCP sea desde la evidencia, ya que
existen patologias especificas que necesitan abordarse con técnicas cuya efectividad ha sido respaldada a

nivel cientifico.
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ANEXOS
Consentimiento informado CCSS 4-70-03-0560

Caja Costarricense de Seguro Social

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Establecimienta de Salud: Servicio: Especialidad:

Este formulario debe ser completada por todo funcionario de la CCSS antes de desarrollar cualquiera de las actividades sujetas
de consentimiento informado escrito por parte de las personas usuarias de los servicios de salud que brinda la Institucidn, de
conformidad con el Articula 75, inciso b) del Reglamento del Sequro de Salud, el Articulo 40 del Reglamento del Expediente
de Salud, el Articulo 12 del Reglamento de Consentimiento Informadao en la Practica Asistencial en la Caja Costarricense de
Seguro Social y las demas normas atinentes a la materia.

El suserito (a), , en mi condicidn de ’:lusuarin, Dpadre ]

madre, Etulnr, Dgaranle o representante legal de . doy mi
consentimient informado para que:

l. AUTORIZACION PARA PROCEDIMIENTOS O PROGRAMAS

|:|1. Se practique por parte del personal autorizado del centro de salud, los procedimientas o programas que a continuacion

se detallan:
Procedimiento Riesgos principales del procedimiento
1.1 1.1
1.2 12
13 13
14 14

Il. AUTORIZACION PARA PARTICIPACION DE ESTUDIANTES

2. Los estudiantes cubiertos por el Reglamento para la Actividad Clinica Docente de la CCSS, claramente identificados y
en compafia del tutor, puedan parficipar en los exdmenes y procedimientos que me sean realizados en los servicios

de salud institucionales, con excepcion de

; todo bajo la supervision del docente encargado.

Si Autoriza [ ] MoAutoriza

Por tanto, hago constar que de previo a la firma de este consentimiento informado, se han cumplide las siguientes condiciones:

470030550 o
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El Caja Costarricense de Seg

lll. CONDICIONES DEL CONSENTIMIENTO
DL Recibi informacion suficiente y comprensible sobre los beneficios y riesgos relacionados con los procedimientos o
actividades propuestas, por parte de un profesional quien manifiesta ser funcionario calificado del establecimiento de

salud.

DE_ He podido preguntar y aclarar todas mis dudas a satisfaccion. Por eso he tomado consciente y libremente la decision
de brindar mi consentimiento.

Aclaro, eso si, en cualquier momento podré cambiar de opinidn y cancelar la presente autorizacion total o parcialmente, de lo
cual se dejara constancia escrita en el expediente, sin que ello signifique que se afectardn mis derechos.

IV. FIRMAS DEL FUNCIONARIO Y DEL USUARIO

Nombre del profesional que solicta Cédula o identificacion Firma Facha
el Consentimiento Informado

Mombre del usuario, representante legaligaranta 0 Cédula o identificacion Firma o hualla digital Facha
persona en quien delena

5i guien otorga el consaniimiento informade no pudiese firmar, debera imprimar su huella digital, aportar dos festigos (as) y que hablen su
mismo idioma, quienas deben firmar la siguiente declaracion.

Asimismo, quienes deleguen de manera libre y manifiesta su derecho a consentir en ofra persona vinculada a ella por consanguinidad o
afinidad, daben hacarla frerte a dos testigos, quisnes debaran registrar su firma en el siguiente apartado.

V. FIRMA DE LOS TESTIGOS

Nosefros los abajo firmantes, damos fe de que la persona usuaria:
*  Haimpreso su huella digital en nuestra presencia, en sefial de aceptacion del procedimiento o actividad anteriormente
indicado.
* Ha delegado en nuestra presencia el derecho de autorizar el procedimiento o actividad propuesta en
(nombre de la persona que delega).

Mombre completo dal testigo 1 Cédula o identificacion Firma Facha

Nombre completo del testign 2 Cédula o identificaciin Firma Facha

Si se requiriese pracficar ofros procedimienios no contemplados en este Consenfimiento informado, se deberan de ulllizar formularios
adicionales e incorporarios al Expedients de Salud.
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Introduccion

De acuerdo con la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (1994), este
Ultimo se define como una experiencia sensorial y emocional desagradable,
asociada a un dano tisular existente o potencial, descrita en términos de ese
dafo. Acevedo (2012, en Ornelas, 2015) menciona que es importante describir al
dolor no solo como una sensacion organica somatosensorial, ya que se debe
incluir el aspecto emocional relacionado con el sufrimiento, la conducta, la
evaluacion cognitiva y la memoria del dolor. Debido a lo anterior, es importante
resaltar que la intervencion interdisciplinaria para el tratamiento del dolor es una

necesidad actual a la hora de abordar varias patologias.

Los centros de salud en el pais han incrementado sus esfuerzos para ofrecer una
atencion interdisciplinaria a quienes padecen distintas enfermedades cronicas,
asi como también en el Departamento de Cuidados Paliativos. De forma
paulatina, han implementado un enfoque de atencién mas integral en donde se
abordan tanto aspectos fisioldgicos y bioldgicos como psicoldgicos y sociales.
Por lo tanto, el campo de la Psicologia gradualmente adquiere mas relevancia en
lo que respecta a abordaje y tratamiento de enfermedades crénicas que
impliquen control del dolor y apoyo paliativo, ya que implican situaciones que

usualmente interfieren con el desarrollo de las actividades diarias de la persona.

Asimismo, el tratamiento del dolor crénico ha avanzado mucho los ultimos anos,
especialmente con la aplicacion de nuevas técnicas, como los bloqueos

analgésicos de nervios, procedimiento especializado realizado Unicamente en el
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Centro Nacional de Control del Dolor y Cuidados Paliativos (CNCDyCP) de la Caja
Costarricense del Seguro Social (CCSS). El bloqueo de nervio ha mostrado gran
eficacia en pacientes con diferentes tipos de dolor crénico en zonas como la
espalda, espalda baja, hombros, piernas, rodillas, manos e incluso la zona perianal,

dependiendo del padecimiento que presente la persona usuaria.

Esta modalidad de tratamiento para el dolor requiere una seleccion idénea de
candidatos y candidatas, los cuales deben ser abordados desde un enfoque
multidisciplinario en donde no sdélo se evalla la naturaleza del dolor, sino también
se valoran factores psicoldgicos que lo podrian estar generando, manteniendo o
modificando. De hecho, se ha documentado que algunas de estas variables
psicoldgicas correlacionan con el éxito y el fracaso de los procedimientos
especializados para el control del dolor (Gallach et al., 2016). Durante el camino
de este tipo de intervenciones se ha observado cdmo algunas personas tienen
una evolucién o algun efecto colateral que no esté relacionado con lo bioldgico,
sino con situaciones propias de las etapas. Por gjemplo, antes de realizar el
blogueo analgésico hay angustia, miedo, estrés o sugestién, los cuales
interfieren en la claridad del procedimiento; por lo que, cuando el profesional en
psicologia realiza la primera evaluacion, logra determinar cuédles son esas
emociones, lo que, en algunas ocasiones, implica no recomendar la realizacion del

bloqueo hasta que se desarrolle una intervencion terapéutica.

Este proyecto sienta relevancia por su acercamiento a la multidimensionalidad



de la psicologia (bioldgico, social, psicoldgico, emocional, entre otros), pues de
hecho el director del departamento de Psicologia del CNCDyCP, el Dr. Javier
Rojas, asegura que hay areas muy nuevas relacionadas con el ingreso de
tecnologia en el drea médica (Rojas, comunicacion personal, 4 de febrero de
2021). Para hacer un repaso histérico, desde los afios 50 esta area sufrié una
transformacion, sobre todo en el &rea intensiva e intervencionista, donde se
incorporan tecnologias médicas en diagndstico, tratamiento y rehabilitacion, y la

psicologia no se ha quedado atras.

Ademas, ciertos elementos que tienen que ver con la atencion del paciente se
vinculan con componentes pertenecientes al drea psicoemocional. Desde este
marco histdrico, en los primeros anos del CNCDyCP, el trabajo realizado fue solo
de soporte emocional basico, que consistia en un acompanamiento a la personay
familia que sufria una enfermedad terminal; sin embargo, con el ingreso de la
especializaciéon en medicina paliativa, se incluye una serie de nuevas
dimensiones; la psicologia, por su lado, crece en la oferta de servicios de
diferentes areas. Por ejemplo, en estos casos, el psicélogo debe valorar cuél es la
adherencia al tratamiento farmacoldgico que tiene la persona, cuéles son los
elementos emocionales que interfieren en que tenga o no tenga dicha
adherencia, en que se pueda o no presentar una conducta obsesiva hacia un
farmaco o, incluso, si le gustaria un abordaje terapéutico o no es de su interés.
Todo esto se debe considerar porque el método intervencionista se suele aplicar

en el cuarto escaldn de alivio del dolor, es decir, cuando ya el paciente ha experi-



mentado muchas opciones para el alivio de su dolor, y en esta fase se requiere
una preparacion previa y posterior obligatoriamente.

Es imprescindible considerar a la persona candidata para un bloqueo desde un
enfoque integral, en donde también se valoren expectativas y creencias
asociadas al dolor y a la terapia antes, durante y después de la realizacion del
procedimiento; ademas, se deben definir respuestas que puedan modular la
intensidad o frecuencia del dolor y potenciar los beneficios de la intervencion. De
igual manera, es importante considerar la individualidad y variabilidad

caracteristicas entre quienes presentan algun tipo de dolor crénico.

Debido a esto, se decide realizar el siguiente Proyecto como parte del Trabajo
Final de Graduacién para optar por el grado de Licenciatura en Psicologia de la
Universidad de Costa Rica, sede Rodrigo Facio, el cual estard enfocado en la
realizacién de un Protocolo Clinico para la intevencion psicoldgica de las y los
pacientes y/o candidatos a la realizacion de un procedimiento especializado para
el control del dolor. Dicho protocolo se elabord desde un enfoque Cognitivo
Conductual, especificamente desde la Terapia de Aceptacion y Compromiso
(TAC), complementando con Hipnosis, técnica utilizada actualmente en el
CNCDyCP. El fin principal del proyecto consiste en fortalecer el departamento de
Psicologia y de Intervencionismo médico mediante la construccidon de un
documento que permita guiar de una manera sencilla y especifica al profesional
del area respectiva, con la finalidad de brindar un acompanamiento antes,

durante y después de un procedimiento intervencionista.



Objetivos

« Delimitar una estrategia de evaluacion psicoldgica para la valoracion de
personas usuarias de procedimientos especializados para control del dolor, a
través de la identificacion de lineamientos basicos a considerar en esta
primera fase.

« Plantear una breve intervencion psicoldgica para aplicar previo a la realizacion
del procedimiento especializado, de acuerdo con los resultados obtenidos en
la evaluacion psicoldgica desarrollada.

« Caracterizar el seguimiento psicoterapéutico posterior a la realizacion del
procedimiento intervencionista, ya sea que este resulte exitoso o, por el

contrario, que no refleje unimpacto positivo en la condicidn del paciente.



Marco Conceptual

Dolor

El dolor ha sido definido como una experiencia sensorial y emocional
desagradable relacionada con una lesién real, potencial o descrita en términos de
tal lesion. Esta definicion incorpora varios elementos: el dolor es una experiencia
individual, una sensacién que evoca una emocidon no tan agradable.
Habitualmente, existe un estimulo nocivo que produce dano tisular o
eventualmente lo produciria de mantenerse (Dagnino, 1994). Coutaux (2018)
resalta que la experiencia dolorosa es un fendmeno complejo que asocia
componentes sensoriales, afectivos, cognitivos y conductuales. El autor también
caracteriza al dolor como una vivencia subjetiva, por lo que no hay una forma
especifica para comprenderlo. Factores como experiencias previas o incluso el

contexto del paciente pueden variar su percepcion y conceptualizacion del dolor.

En el drea de los cuidados paliativos, Alarcon et al. (2009) mencionan que se debe
dar una atencion integral al tratamiento del dolor porque no corresponde solo a
una experiencia fisioldgica, ya que estd compuesta por factores tanto fisicos
como emocionales. El correcto tratamiento del dolor busca brindar un apoyo a los
familiares y cuidadores, ademas de procurar el alivio y mejora de la calidad de vida
de la persona portadora de dolor cronico. El principal objetivo corresponde a

brindar el mayor bienestar alcanzable a todas las personas usuarias.

Zas et al. (2013) desarrollan una breve explicacion sobre las formas de clasificar



el dolor por su duracién y por sus caracteristicas fisioldgicas. Segun la primera, el
dolor puede clasificarse en:

- Agudo: su duracion, por lo general, es inferior a un mes, aunque puede llegar a
tres meses con un comienzo definido y una causa reconocible. El tratamiento
suele ser sencillo.

- Cronico: existe una fijacion del dolor, ya que este persiste luego de tratamientos
de escasa dificultad y por un tiempo superior a los tres meses. Es un tipo de dolor
que requiere ser trabajado interdisciplinariamente. Hay presencia de mayor

ansiedad e incertidumbre.

Segun las caracteristicas fisioldgicas, el dolor puede ser:

- Nociceptivo: puede ser somatico (cuando se estimulan los receptores de dolor
especificos en los tejidos de la piel) o visceral (cuando es ocasionado por la
lesidn, distension o inflamacion de 6rganos toracicos, abdominales o pélvicos).

- Neuropatico: causado por la lesion o destruccién de los nervios localizados en el
sistema nervioso periférico o central. Es descrito de tipo “latigazo” y es de dificil
control.

- Mixto: posee caracteristicas de ambos, nociceptivo y neuropatico (Zas et al.,

2013).

Debido a la variedad que existe en la vivencia del dolor, se debe conceptualizar

desde el punto de vista sintomatico y subjetivo; sobre todo, nunca se debe olvi-



dar la forma en que afecta la integridad de esa unidad biopsicosocial que

representa un ser humano (Bautista & Jiménez, 2014).

Control del Dolor

El dolor crénico es capaz de convertirse en el centro de la vida de un ser humano.
Solamente un analisis cuidadoso de los diferentes elementos que lo componen'y
el trabajo en conjunto de un equipo multidisciplinar ayudaran a formular un plan de
tratamiento que cambie la situacion real de los y las pacientes y, asi, mejorar su

calidad de vida.

Astudillo et al. (1998) mencionan que el primer paso para plantear una
intervencion eficiente en el control del dolor corresponde a la recoleccion de
datos sobre la intensidad, cualificacion, posible origen del dolor y los factores que
lo agravan vy lo alivian. También, se deben tomar en cuenta las consecuencias
funcionales, el efecto psicoldgico, el mecanismo por el cual se genera ese dolor y

las ideas que el paciente tiene sobre su dolor y su control.

Debido a que el dolor esta asociado con otros sintomas, no se pueden dejar de
lado otras posibles condiciones que presente la persona, como, por ejemplo,
depresion, insomnio, ansiedad, exceso de preocupacion o fatiga. Ademas, se
debe indagar cémo se siente respecto al dolor que esta presentando: asustado,
enojado, molesto, resignado, irritado o confuso (Astudillo et al., 1998). Este tipo

de proceder y un abordaje interdisciplinario llevaran a un tratamiento mas amplio



y no basado Unicamente en evaluaciones fisicas y tratamiento farmacoldgico.

La experiencia del dolor puede afectar la percepcién y la expresion de otros
sintomas, por lo que es de alta relevancia valorar y tratar de la mejor forma los
posibles multiples sintomas que presente el paciente, con el fin de reducir la
sensacion de amenaza que pueden llegar a representar. Bayes (1994) propone lo
siguiente:

- Corregir o atenuar dichos sintomas mediante un tratamiento paliativo
cuidadoso e intentar suavizar la preocupacion que representan para el paciente.

- Detectar y potenciar los propios recursos del paciente para disminuir, eliminar o
prevenir su sensacion de impotencia, aumentando asi su percepcion de control.

- Procurar aumentar la gama de satisfacciones personales, para ayudarle a

mejorar su calidad de vida.

Dolor crdonico

El dolor crénico se puede definir como “dolor persistente o recurrente que dura
mas de tres meses” (Ortiz & Velasco, 2017). Dependiendo del érgano afectado y
de las caracteristicas del dolor, se puede clasificar en siete tipos con sus
subcategorias: primario, oncoldgico, post quirdrgico, neuropatico, orofacial y

cefdlico, visceral y musculoesquelético (Ortiz & Velasco, 2017).

Es importante resaltar que, en algunas ocasiones, los pacientes se quejan de do-
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lor crénico sin existir una evidencia significativa de dano tisular. A la hora de
desarrollar una evaluacion psicoldgica, estas personas demuestran, a menudo,
considerables problemas psicoldgicos subyacentes; por lo que, algunas veces,
cuando estos problemas son tratados, el problema de dolor mejora (Ortiz &

Velasco, 2017).

Evaluacion Psicoldgica

Segun Fernandez-Ballesteros (2013), la evaluacion psicologica es la
subdisciplina de la psicologia que se ocupa del analisis del comportamiento de un
sujeto en concreto o de un grupo especifico de sujetos, con objetivos aplicados
de diagndstico, orientacion, seleccion o tratamiento. Es importante destacar que
la evaluacion psicoldgica implica una serie de actividades en una secuencia
establecida, con las que se pretende dar respuesta a la primera demanda
realizada por dicho sujeto o grupo. Ademas, implica la deduccion y verificacion de

resultados para que, posteriormente, se llegue a las conclusiones del caso.

La fase del proceso de intervencién psicoldgica correspondiente a la evaluacion
implica una sustanciosa recogida de informacion, ademas de la aplicacion de
instrumentos como distintos test, observaciones y entrevistas. Esta etapa es
fundamental, porque permite indagar y plantear objetivos para intervenir de la

mejor forma posible (Lemos, 2012).

11



Protocolo Clinico

Segun la Metodologia para la Elaboracion de Guias de Atencion y Protocolos de la
Caja Costarricense del Seguro Social (2007), un protocolo clinico es un
instrumento de orientacién o de aplicacion que tiene como principal objetivo
homologar el proceso de atencion a las personas, mejorar la eficiencia y la toma
oportuna de decisiones, basado en evidencia cientifica. Ademas, pretende
fortalecer la equidad en el proceso de atenciéon mediante el uso de los recursos
de manera eficaz y eficiente y sistematizar y simplificar y el registro de

informacion del proceso de atencién que facilite la evaluacion de la misma.

Escalas de medicion de intensidad del dolor

Segun Herrero et al. (2018), las escalas de medicion de la intensidad del dolor
permiten evaluar el estado inicial del paciente y evaluar la efectividad y eficacia
de las terapias utilizadas en cada caso. Ademas, también puede ser util al realizar
andlisis estadisticos. Para clasificar el dolor de acuerdo con la intensidad, se
utilizan algunas escalas como la escala Descriptiva de Keele, escala Analoga

Visual, escala Frutal Anéloga, escala Facial y escalas numéricas.

Bloqueo Analgésico de Nervio

Los bloqueos se realizan con la finalidad de desnervar éreas dolorosas y/o inte-



rrumpir las vias dolorosas del sistema nervioso central que conducen las
aferencias nociceptivas al cerebro. Asi, se consigue eliminar un foco de irritacion

nociceptiva e interrumpir la percepcion del dolor (Gutiérrez, 2005).

Segun Catterall y Mackie (2019), los anestésicos locales se unen de forma
reversible a un sitio receptor especifico dentro del poro de los canales de sodio
en los nervios y bloquean el movimiento de iones a través de este poro. Cuando
se aplican localmente al tejido nervioso en concentraciones apropiadas, los
anestésicos locales pueden actuar en cualquier parte del sistema nervioso y en
cualquier tipo de fibra nerviosa, bloqueando de forma reversible los potenciales
de accién responsables de la conduccién nerviosa. Con bloqueos temporales
utilizando anestésicos locales se puede conseguir un alivio del dolor por un

periodo de tiempo limitado.

Terapia de Aceptacién y Compromiso (TAC)

En los Ultimos afos, la Terapia de Aceptacion y Compromiso (TAC) se ha
posicionado como uno de los enfoques més efectivos para tratamiento del dolor,
ya que se dirige mayormente a que el paciente se centre en la aceptacion de las
circunstancias y en actuar, en la medida de lo posible, acorde a lo que es
realmente de su importancia, en lugar de solo “ver la vida pasar” mientras a la vez

lucha con su dolor (Cazorla, 2017).
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Este tipo de terapia forma parte de la llamada “Tercera Generacion”. La terapia
cognitivo conductual correspondiente a este movimiento es una categoria que
incluye una serie de tratamientos psicoldgicos que entienden el sintoma a partir
de su funcidn en un contexto determinado, considerando que el cambio se lleva a
cabo por medio de la transformacion de las funciones del sintoma y no de su

contenido (Dimidjian et al., 2016).

Hipnoterapia

La hipnoterapia es una técnica que se utiliza diariamente en el Centro Nacional de
Control del Dolor y Cuidados Paliativos, ya sea a nivel grupal o incluso en el
momento previo a la realizacion de un procedimiento especializado de corte
intervencionista. Seguin Kerns et al. (2011), la hipnosis implica una alteracion en
el estado de conciencia, al que se llega mediante una serie de enunciados
realizados en voz alta por el hipnoterapeuta. Con eso, se consigue que el paciente
cambie su propia experiencia subjetiva del dolor. Similar a un entrenamiento en
relajacion, se ensena a los participantes métodos para reconectar con ese este
estado de hipnosis en cualquier momento. Los métodos para administrar
hipnoterapia para el dolor crénico varian ampliamente, sin embargo, todos deben
regirse segun las pautas para la practica de Hipnoterapia segun la Sociedad

Americana de la Hipnosis Psicoldgica (Kerns et al., 2011).
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Lineamientos basicos de la Evaluacion Psicoldgica

La fase de evaluacion psicolégica antes de realizar un procedimiento
intervencionista como el bloqueo analgésico de nervio es de suma importancia,
ya que a partir de ella se decidird qué tipo de intervencion psicoldgica se
desarrollara previo al bloqueo analgésico o incluso alinear si es necesario o0 no
realizarla. Todo depende del paciente candidato al procedimiento que sea

referido al departamento de psicologia del CNCDyCP.

Con el fin de que la evaluacién psicoldgica aborde los principales lineamientos
establecidos tanto por la CCSS como por el CNCDyCP, esta fase se divide en tres
secciones diferentes que corresponden desde la primera sesién con la persona
referida, hasta el momento en que se le comparte el diagndstico al doctor o
doctora encargado del caso. A continuacion, se describen los pasos a seguir en

cada etapa para su correcta consecucion.

Evaluacién de estrés y ansiedad

« Firma del consentimiento informado (ver Anexo 1).

« Completar la ficha de identificacion de la persona usuaria (ver Anexo 2).

« Completar el examen mental de la persona usuaria (ver Anexo 3).

o Aplicar extracto de 10 items de la prueba ALSAQ-40, relacionados a las
actividades propias del dia a dia y su dificultad para el desarrollo de las

mismas.
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Tablal
ALSAQ-40

Siempre / No

Algunas A ) )
Nunca Raramente consigo realizarlo
veces menudo
del todo
1. Se me hace dificil caminar
distancias cortas, por ejemplo, 0 0 u | 0O
alrededor de la casa.
2. He caido mientras caminaba. ] 0 ] N 0
3. Caminar me ha fatigado. ] O 0 ] 0
4. He perdido el equilibrio mientras
: O O O O O
caminaba.
5. He tenido que concentrarme
mientras camino. O O O O O
6. Se me hace dificil ponerme de pie. O | [l [l O
7. He tenido dificultad para utilizar
brazos y manos. U O O O O
8. He encontrado dificultad en girar
v moverme de la cama. O O O O O

0. He tenido dificultad para bafarme

[
]
O
O
O

o ir al bafo.

10. He encontrado dificultad al hacer

O
O
O
O
O

trabajos en la casa.

« Aplicar la siguiente bateria de pruebas correspondiente a la valoracion del

grado de ansiedad, depresion y/o estrés que podria presentar la persona

usuaria:



Tabla 2

Instrumentos de medicion

STAI Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo
EAE Escala de Apreciacion del Estrés

IDER Inventario de Depresion Estado-Rasgo
EVA Escala Visual Analogica

« Realizar andlisis de los resultados obtenidos en la primera fase y presentar

una primera impresion diagndstica al profesional médico.

« Decidir, de acuerdo al anélisis realizado previamente, si se contintdia o no con
la segunda fase de evaluacion psicoldgica correspondiente a la veracidad

sintomatoldgica. La Figura 1 orienta el proceso de evaluacion segun el

criterio del profesional.

Figural

Veracidad Sintomatoldgica

Aplicacion de la I Fase

‘ de la Evaluacion del —L
Protocolo Clinico, Se descarta la simulacion  |—u e
F de sintomatologia, dingndstico al Dr./Dra.

Referenciaa
Atencion Psicologica
Se confirma la simulacion de |, Referencia a
r sintomatalogia. Atencion Primaria

Existen dudas sobre la
veracidad de los sintomas.

Veracidad
Sintomatologica

Devolucion del

No existen dudas sobre la
verncidad de los sintomas.

Devolucion del
diagnéstico al médico,

_..{ Intervencion Psicologica.
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« Si existen dudas sobre la veracidad de los sintomas partiendo de los
resultados obtenidos en esta primera fase, se deberd aplicar la segunda fase
de evaluacién del protocolo clinico, la cual se describe en el proximo
apartado, con el fin de definir si hay presencia o no de exageracion o
simulacion de sintomas. En el caso contrario, el profesional en psicologia
podra realizar la devolucion del diagndstico al médico y continuar con la etapa

de intervencion psicoldgica.

Descarte de simulacion o exageracion de sintomas

« Descartar la presencia de alguno de los siguientes criterios diferenciales
ante la sospecha de simulacion de dolor crénico:
o Evidencia de incentivos externos contingentes con patron de
exageracion o simulacion de sintomas.
o Evidencia procedente de la evaluacion fisica.
o Evidencia procedente de la evaluacién por autoinforme.
o Aplicar los siguientes instrumentos para la evaluacion de simulacion de
sintomas:
o Inventario de Evaluacion de la Personalidad (PAI).
o Inventario Estructurado de Simulacion de Sintomas (SIMS).

o Listado de Sintomas Breve (LSB-50).
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Devolucion de Resultados

« Mediante el EDUS, el o la profesional en Psicologia debe emitir su criterio
profesional y su devolucion al médico una vez que haya concluido la fase de
evaluacion psicologica.

« En la seccion llamada “Problema”, aparecen los diagndsticos previamente
registrados en las sesiones psicoldgicas. En “Nuevo problema de atencién”,
se coloca el motivo por el cual la persona fue referida a consulta psicoldgica;
en este caso, corresponde a una evaluacion psicoldgica previa a la realizacion
de un procedimiento intervencionista para el control del dolor.
Posteriormente, aparecen las secciones llamadas “Subjetivo”, “Objetivo” y

“Andlisis” (Figura 3).

Figura 2
EDUS - Problema
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Devolucion de Resultados

« Mediante el EDUS, el o la profesional en Psicologia debe emitir su criterio
profesional y su devolucion al médico una vez que haya concluido la fase de
evaluacion psicologica.

« En la seccion llamada “Problema”, aparecen los diagndsticos previamente
registrados en las sesiones psicoldgicas. En “Nuevo problema de atencién”,
se coloca el motivo por el cual la persona fue referida a consulta psicoldgica;
en este caso, corresponde a una evaluacion psicoldgica previa a la realizacion
de un procedimiento intervencionista para el control del dolor.
Posteriormente, aparecen las secciones llamadas “Subjetivo”, “Objetivo” y

“Andlisis” (Figura 3).
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« La seccion “Subjetivo” corresponde al motivo de consulta. Se debe colocar
especificamente quién es el profesional y area que lo refiere, asi como por
qué esta siendo referido. Es importante colocar también cuéles pruebas
serén aplicadas e indicar que se valorard la presencia de depresion vy
ansiedad. El apartado de “Objetivo” refiere a los resultados del examen
mental, por lo que es relevante detallar aspectos como la apariencia de la
persona usuaria o su actitud durante la sesion, su atencioén, lenguaje y

comprension del motivo de referencia.

Figura 3

EDUS - Objetivo y anélisis
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o En “Andlisis” se describe sintéticamente la sesion del dia. Es de suma

importancia colocar el resultado de las pruebas aplicadas de forma concisay
sin transcribir o copiar y pegar cada una de las pruebas, asi como la lista de
los instrumentos que fueron utilizados. En este apartado se deben integrar
los resultados de una forma puntual, pero siempre respetando la privacidad
de la persona usuaria, ya que lo que se coloque en este expediente podra ser
visto por cualquier profesional de la salud que necesite atender a la persona
en siguientes ocasiones.

Posterior al andlisis, en el apartado de “Plan de Seguimiento” se detalla la
periodicidad de las citas, la cual usualmente corresponde a un mes. En
atencion actual se coloca “Sin Riesgo”, puesto que la primera sesion
corresponde a una evaluacion psicoldgica. Adicional a estos dos puntos, se
encuentra la seccion de “Alta en Especialidad”, en donde se debe colocar
“No” y como observacion se coloca la fecha de la segunda cita de consulta de

seguimiento (Figura 4).
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Figura 4

EDUS - Plan de seguimiento y Alta en especialidad
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« Finalmente se encuentra el apartado de “Diagndstico” en donde se recomienda
colocar el cddigo CIE-10 de un diagndstico general, por ejemplo “F41.1
Trastorno de ansiedad generalizada” o también “F43.2 trastornos de

adaptacion” (Figura 5).
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Figurab
EDUS - Diagndstico
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« Es sumamente importante que el profesional encargado sea lo mas
cauteloso posible con lo que se coloca tanto en analisis como en diagndstico,
especialmente cuando hay sospecha de la veracidad de los sintomas. En
estos casos especificos, no se debe colocar por ningiin motivo el diagndstico
de simulacién, ya que podria tener un impacto negativo en sus proximas
consultas médicas a partir de ese momento. Por ejemplo, en una consulta
médica externa, el médico puede observar dicho diagndstico y, aungue no
haya ningun indicador de simulacién, puede comenzar a dudar.

« En estos casos, se puede colocar que la persona estd simulando o
exagerando los sintomas en el apartado de anélisis, pero nunca escribirlo
textual. Por ejemplo: “El paciente presenta sintomas que no son congruentes
con un episodio depresivo severo o episodio ansioso” o también “Los
resultados de las pruebas no son congruentes con lo reportado por la

persona usuaria, por lo que el andlisis no es concluyente"



Intervencion psicoldgica previa a la realizacion de un

procedimiento especializado para control del dolor

Esta etapa consistira en la ejecucion de 13 sesiones en total. La primera sesion
corresponde a una introduccién breve y una discusidon sobre aspectos
administrativos y las generalidades acerca del dolor. Posteriormente, se iniciara
con la fase de promocién de la salud, que abarca cuatro sesiones de una hora
cada una, seguido de la intervencién psicoldgica desde la TAC con cuatro
sesiones adicionales, y se concluye con las ultimas tres sesiones referentes a
las generalidades sobre la hipnosis y su practica, ademéas de estrategias de
relajacion autoguiada. Finalmente, la sesion de cierre corresponde a una sintesis
de todo lo abordado en el proceso y el cierre de la segunda fase del protocolo. La
Figura 6 refleja de manera general la organizacion que tendré esta segunda fase

del protocolo.
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Figura 6

Estructura de la intervencion psicolégica del protocolo clinico
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Introduccion y generalidades acerca del dolor

« En esta sesidn se deben detallar los temas principales por abordar a lo largo
de toda la intervencion. Inicialmente se debe indicar cuédles son las
generalidades relacionadas con el dolor; se busca que sea un espacio
psicoeducativo para que la persona usuaria tenga una mayor comprension
sobre qué es el dolor, cudles son los tipos de dolor y cudles son las
caracteristicas generales de las principales enfermedades/padecimientos
que implican dolor crénico y que ademas son abordadas por el CNCDyCP.

« Posteriormente, se deben explicar los temas que se desarrollaran en las
sesiones psicoldgicas siguientes a la introductoria, ademéas del enfoque
desde el cual se estara trabajando (TAC):

o /Qué eseldolor?
o ¢Quéimplicay cudles elementos lo componen?
o Clasificacion del dolor seguin su duracion y caracteristicas fisioldgicas.
o ¢Cudl es el objetivo del abordaje integral del dolor en el tratamiento de
dolor cronico?
o Propuesta de abordaje seguiin Bayes (1994):
= Corregir o atenuar dichos sintomas mediante un tratamiento paliativo
cuidadoso e intentar suavizar la preocupacion que representan para
la persona consultante.
= Detectar y potenciar los propios recursos del usuario para disminuir,
eliminar o prevenir su sensacion de impotencia, aumentando asi su

percepcion de control.



o Explicacion de las 3 fases de laintervencion psicoldgica:
= Promocién de la salud.
= Terapia de Aceptaciony Compromiso (TAC).

= Hipnosis Clinica.

Promocion de la Salud

Higiene del sueno

« La sesién comienza realizando un énfasis en cémo la calidad del suefio se
considera un factor critico e independiente del resto de comorbilidades
relacionadas con el dolor crénico. Es importante resaltar que El dolor produce
una mala calidad de sueno y este Ultimo, a su vez, conlleva un incremento en
la intensidad de percepcion del dolor. Ademas, ciertos farmacos que suelen
usarse en el tratamiento de la persona con algun tipo de dolor crénico
afectan la calidad del suefio.

« Una vez explicado claramente el motivo por el cual se incluye la higiene del
sueno en la presente intervencion, se recomienda observar el video de la
charla TED “Dormir es tu Superpoder”, por Matt Walker. Dicho video puede
encontrarse en el siguiente enlace:
https://www.ted.com/talks/matt_walker_sleep_is_your_superpower?
language=es. A partir de este video, es importante reforzar sus dos ideas
principales para tener un descanso provechoso:

o Ser lo més estricto posible con la rutina de suerio. Lo ideal es siempre

acostarse y despertarse a la misma hora, todos los dias.


https://www/

o Mantener la habitacion donde se duerme a una baja temperatura. Sino es
posible que esté realmente frio, entonces intentar que esté fresco o a
temperatura ambiente, ya que entre méas calor esté haciendo, mas dificil

sera tener un suefo reparador.

Alimentacidn y dolor crdénico

« Este tema es desarrollado por el departamento de Nutricion del CNCDyCP.

o El primer punto por desarrollar en esta sesion corresponde a dar a conocer
las consecuencias que tiene la obesidad para la salud del individuo que posee
algun tipo de enfermedad o dolor crénico. Se busca que la persona usuaria
comprenda e identifique por qué la obesidad constituye un factor de riesgo
para el dolor, especialmente por dos motivos principales (Flores, 2021): carga
mecanica e inflamacion.

« El segundo tema por desarrollar corresponde a la determinacion de los
alimentos de un menu equilibrado. Es importante brindar una guia basica que
expligue al usuario en qué consiste realmente una alimentacion variada y
consciente, por lo que en esta seccion se aborda el tema de las porciones de
los alimentos y ademds se presenta un ejemplo de mend que
progresivamente la persona puede incorporar en su dia (Anexo 4).

« Elultimo tema en esta sesiodn es identificar cuéles son los estilos de vida que
podria adaptar el paciente en su dia a dia. Para esto se aborda el tema de
alimentacion consciente y ademés cudles son esas actividades que

realmente implican un estilo de vida saludable.



Uso adecuado de farmacos en el dolor crénico
o Este tema estd acargo del departamento de Farmacologia del CNCDyCP.
« Enesta sesion de la intervencién se deben desarrollar los siguientes temas
relacionados con el uso adecuado de los farmacos en el dolor crénico:
o Laescaleraanalgésica.

Proceso de produccién del dolor: ;cdmo se origina?

[¢]

Antiinflamatorios no esteroideos (AINES).

[¢]

(¢]

Opioides.

Posibles efectos secundarios.

[¢]

Interacciones con otros tratamientos.

o

Almacenamiento adecuado de los farmacos.

[¢]

Higiene postural y actividad fisica
 Este tema estd a cargo del departamento de Terapia Fisica del CNCDyCP. El o
la profesional en el area deberéa desarrollar los siguientes temas:

o ¢Qué es la higiene postural?

o Factores que intervienen directamente en una adecuada higiene
postural.

o Cudl es la finalidad de la higiene postural.

o Normas principales de higiene postural y ergonomia: al estar de pie, al
estar sentado, al levantarse y sentarse, para la posicion de acostado y
para el transporte de objetos.

o Exposicion de practica de ejercicios de higiene postural.

o Tareas de practica en casa asignadas por el o la profesional.
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Interevencién desde la Terapia de Aceptacion y Compromiso

« Los temas abordados en las cuatro sesiones pertenecientes a la
intervencion psicoldgica desde la TAC estan basados en el plan de accion
planteado por Reyes (2021), los cuales corresponden a:

o Sesion #1. Lineamientos generales de la TAC y aceptacion de los
momentos de la vida: experiencias, sentimientos, emociones. Ansiedad,
lucha, huida y efectos.

o Sesidon #2. Defusién cognitiva: “desliteralizacion” del lenguaje, ;como
aprender a percibir los pensamientos como pensamientos, v
sentimientos como sentimientos? ;Cémo tomar distancia con el
pensamiento?

o Sesion #3. El “yo” como contexto, proceso y contenido y la consciencia
del presente: “aqui y ahora”. Flexibilidad psicoldgica: resiliencia y
automotivacion. Establecimiento de un plan de actuacion/accion: jcuéles
son mis valores personales y cuales son mis voluntades?

o Sesion #4. Técnicas de mindfulness y relajacion: respiracion consciente,
relajacion autdgena, ejercicios practicos de meditacién, técnicas de

exposicion con imaginacién guiada.

Hipnosis Clinica

Para esta seccion del protocolo, es necesario que el profesional aborde los

siguientes temas en las cuatro sesiones planteadas:
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Generalidades y herramientas de la hipnosis

¢, Qué es la hipnosis?

Hipnosis en Costa Rica.

Hipnosis clinica y sus diferentes aplicaciones.

Objetivos de la hipnosis en el abordaje del dolor crénico.

Ténicas de control del dolor: sugestiones
« Sugestiones visuales: tamano y forma del color, luces de colores en el
cuerpo, simbolos y metéaforas.
« Sugestiones sensoriales: el guante de anestesia, desplazamiento del dolor,
sustitucion del dolor.
« Sugestiones cognitivas: distraccion ante el dolor, nuevas estrategias de

afrontamiento, disociacion.

Estrategias de relajacion autoguiada

Se plantea la siguiente serie de pasos que la persona debe practicar para una
sesion de autohipnosis basada en sugestiones como principal técnica de control
del dolor:

. Sentarse comodamente, cerrar suavemente los 0jos y colocar una mano
sobre el abdomen, con el dedo menique justo encima del ombligo. El abdomen
debe elevarse con cada inspiracion Al espirar, el abdomen vuelve a su
posicion original. Para que sea mas facil realizar la respiracién abdominal, se
debe intentar llevar el aire hasta la parte mas baja de los pulmones. También,

puede ser de ayuda intentar presionar el “cinturdn” con el abdomen al inspirar.
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. Esimportante recordar que se trata de llevar el aire hasta la zona final de los
pulmones, no de coger mucha cantidad de aire. Si no se logra respirar
diafragmaticamente estando sentado o sentada, se puede comenzar por una
posicion reclinada o tumbado boca arriba. Una estrategia bastante util al
inicio es colocar un pequeno libro sobre el abdomen y comprobar cémo el
objeto sube y baja mientras se respira con esta técnica.

Inhalar siempre por la nariz y exhalar por la nariz o por la boca. Si existe algun
problema que impida inhalar correctamente por la nariz, puede hacerse por la
boca intentando no abrirla demasiado.

Inhalar por la nariz durante tres segundos utilizando el diafragma, exhalar por
la nariz o por la boca durante tres segundos y hacer una breve pausa antes de
volver ainspirar. Puede ser aconsejable imaginar que la tension escapa con el
aire espirado. Para mantener el ritmo, puede ser Util contar de 1 a 3
(inspiracion), volver a contar de 1 a 3 (espiracion), contar 1 para la pausa y
volver a empezar. Hay algunas personas a las que les resulta mas comodo
hacer la pausa después de inspirar, es decir, inspiracién-pausa-espiracion. Si
se respira méas despacio, no hay problema. Es importante tomar en cuenta
que las respiraciones no deben ser demasiado profundas.

Luego de la practica de la respiracion diafragmatica, se comienza con la
relajacion autdgena de Grado Inferior, el cual se compone de siete ejercicios
que mediante autosugestion dan lugar a sensaciones de reposo, pesadez y
calor en brazos y piernas, y descenso del ritmo cardiaco y respiratorio. -
Ruiz et al. (2012) plantean las indicaciones expuestas en la siguiente tabla

para realizar los ejercicios del Ciclo Inferior.
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Tabla 3

Ejercicios de relajacion autdgena

Ejercicio Instruccion

Ejercicio de reposo Lleva a un estado de calma al cuerpo y a la mente. Se suelen emplear frases como:

“estoy tranquilo, mi cuerpo y mi mente estan tranquilos”.

Ejercicio de peso Se provoca la sensacion de peso en las extremidades. Se suele emplear la frase: “mis

brazos y piernas estdn muy pesados”.

Ejercicio de calor Se provoca un aumento de la temperatura en las extremidades. Una formula tipica es:

“mis brazos y piernas estin calientes™.

Ejercicio de respiracion Se producen una inspiracion y espiracion tranquilas. Se emplea la frase: “mi

respiracion es tranquila y regular™.

Ejercicio para el corazon ~ Se pone la concentracion en los latidos del corazon. Se emplean frases como: “mi

corazon late regularmente™.

Ejercicio abdominal Se dirige la atencion al plexo solar. Se emplea la frase: “mi abdomen es una corriente
de calor™.
Ejercicio de la cabeza Se dirige la concentracion a la cabeza con frases tipo: “mi mente esta clara”.

« Posterior a la relajacion progresiva de ciclo inferior, se comienzan a
implementar las sugestiones. Tal y como se menciond anteriormente, dichas
sugestiones pueden ser visuales, sensoriales y cognitivas. Algunos ejemplos
que pueden ser Utiles corresponden a dirigir la vista al centro de la frente y
hacer surgir un color en la imaginacion, dar forma a valores abstractos como
esperanza, amor o valentia, imaginarse uno mismo con determinados

propdsitos, por ejemplo “voy a afrontar con éxito esta situacion”.



« Es importante no avanzar con un nuevo ejercicio hasta que no se haya
dominado el anterior; por ejemplo, no avanzar con la relajacidon progresiva
hasta que se haya dominado de forma correcta la respiracion diafragmatica o
pasar de practicar una sugestion sensorial a otra cognitiva rapidamente.

. Finalmente, se pueden recomendar distintas aplicaciones digitales que estan
disponibles para descargar en los teléfonos celulares y que son bastante
Utiles para practicar la respiracion diafragmatica o algun tipo de relajacion,
por ejemplo, Wim Hof Method, Headspace o Meditation Nest. Estas
aplicaciones se pueden encontrar faciimente y de forma gratuita en cada
tienda de “Apps” del dispositivo mdvil, independientemente de su sistema
operativo. Para observar un ejemplo de cdmo funcionan estas aplicaciones,

referirse al Anexo b.

El alivio es posible: repaso y cierre

« Enla sesion de cierre es sumamente importante repasar los puntos clave de
cada etapa de la intervencion, ya que es lo que la persona tendrd que
continuar llevando a la préactica incluso en el momento en que esté siendo
realizado el procedimiento intervencionista.

. El objetivo principal de este apartado es hacer un recabado de informacion y
reflexionar junto con el usuario sobre todo lo que aprendié en este tiempo y
sobre las nuevas herramientas que ahora tiene para enfrentar su dolor de una
mejor forma.

« En el caso de promocion de la salud, seria ideal realizar la entrega de un
brochure informativo que contenga las principales recomendaciones

referentes a sueno, alimentacion, farmacos e higiene postural. De esta for-



« Ma, la persona usuaria tendra una guia tangible que contenga todo lo revisado
en la etapa psicoeducativa de la intervencion y la importancia de su préactica.
El Anexo 6 contiene una propuesta de brochure que puede ser entregado en
esta sesion.

« Se debe realizar un repaso claro y conciso de las estrategias psicoldgicas
para abordar el dolor, tanto las correspondientes a la Terapia de Aceptaciény
Compromiso como las de autohipnosis y sugestiones. Se busca crear
consciencia de que, contrario a lo que sucedia antes de la intervencion, ahora
si se cuenta con una adecuada estrategia de afrontamiento al dolor que se

puede practicar de forma diaria.
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Seguimiento psicoterapéutico posteriorala
realizacion del procedimiento especializado para
control del dolor

Posterior a la finalizacion de la etapa de intervencion psicoldgica basada en la
TAC y la hipnosis, se realiza el bloqueo analgésico de nervio en sala séptica por
parte del equipo de medicina paliativa. El procedimiento es bastante rapido, tiene
una duracion aproximada de 30 minutos vy, luego de su finalizacion, la persona

puede volver el mismo dia a su casa de habitacion sin ningtin problema.

Una semana después de la realizacion del bloqueo analgésico de nervio se realiza
el seguimiento en una cita post bloqueo con la especialidad de medicina y
ademas con el departamento de psicologia del CNCDyCP. Esta cita es de suma
importancia porque el médico a cargo del caso estard encargado de realizar
referencias a otras especialidades con el fin de aumentar el éxito del
procedimiento. Por ejemplo, puede realizar una referencia al departamento de
Terapia Fisica. Aqui se pueden valorar dos escenarios diferentes: reduccion
significativa del dolor o minima reduccién del dolor. A continuacion, se describe el

abordaje de cada una de las situaciones con sus propias particularidades.

Reduccidn significativa del dolor

En caso de que el procedimiento sea exitoso y se hayan cumplido las
expectativas tanto del usuario como del médico a cargo acerca de la disminucion

del grado de dolor, se seguira la siguiente serie de pasos:
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o Aplicacion de la Escala Visual Analdgica para conocer cuél es el grado de
percepcion e intensidad actual que tiene la persona frente a su dolor luego
del procedimiento intervencionista.

« Exploracion de las actividades propias del dia a dia, para distinguir si la
dificultad que el usuario manifestaba antes de la intervencion psicoldgica y el
procedimiento analgésico disminuyd de forma significativa. Se evaltan los
aspectos de: dificultad al caminar distancias cortas, caidas, pérdida de
equilibrio, dificultad al ponerse de pie, dificultad al bafarse o ir al sanitario y
dificultad al hacer tareas diarias del hogar.

« Exploracion de las relaciones interpersonales, ya sea con conocidos o con
familiares, con el fin de conocer si dichas relaciones han constituido una red
de apoyo importante después del procedimiento en caso de que se
necesitara ayuda con actividades diarias.

« Se ofrece agendar una segunda sesidn psicoterapéutica para seguimiento de
acuerdo con la condicién y criterio propio de la persona usuaria. Se aclara que
posteriormente, el profesional en psicologia junto con el usuario o usuaria

podran agendar una sesion de cierre o de alta en la especialidad.

Minima reduccion del dolor

Este es el escenario mas complejo con respecto al anterior, pues implica que el
resultado del bloqueo analgésico no resultd ser el que se esperaba. La persona
puede reportar una minima reduccion del dolor que ya presentaba o, incluso,
puede ser que perciba el grado de dolor igual que antes. Si esta es la situacion

que acontece se siguen los pasos descritos a continuacion:
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« Aplicacion de la Escala Visual Analdgica para conocer cuél es el grado de
percepcion e intensidad actual que tiene la persona frente a su dolor
posterior a la realizacion del procedimiento intervencionista, para asi definir
sirealmente el dolor no disminuy6 o se percibe una leve mejoria.

Exploracién de las actividades propias del dia a dia, para distinguir si la
dificultad que el usuario manifestaba antes de la realizacion de la
intervencion psicoldgica y el procedimiento analgésico disminuyd de forma
significativa. Se evallan los aspectos de: dificultad al caminar distancias
cortas, caidas, pérdida de equilibrio, dificultad al ponerse de pie, dificultad al
banarse o ir al sanitario y dificultad al hacer tareas diarias del hogar.
Exploracién de las relaciones interpersonales, ya sea con conocidos o con
familiares, con el fin de conocer si dichas relaciones han constituido una red
de apoyo importante después del procedimiento en caso de que se
necesitara ayuda con actividades diarias.

Retomar el plan de accion desde la Terapia de Aceptacion y Compromiso
planteado en la seccién de Intervencion Psicoldgica: se inicia con la
aceptacion de los momentos de la vida y se pueden utilizar las siguientes
preguntas para conocer las emociones del usuario: ;como me siento ante
esta experiencia?, ;,qué emociones me genera?, ;me siento frustrado o
frustrada?, ;tengo ansiedad en estos momentos?

De la misma forma que en la fase de la intervencion, se procura garantizar que
las emociones de la persona usuaria inicialmente sean validadas para que
después consiga alcanzar la aceptacion del dolor crénico, en donde hay plena
consciencia de que el dolor no se ird, pero también se tiene la capacidad de

controlarlo y aliviarlo por él mismo o ella misma.
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« Al igual que el primer escenario, el profesional en psicologia ofrece y
recomienda agendar una segunda sesién psicoterapéutica para seguimiento,
de acuerdo con la condicién y criterio propio de la persona usuaria. El tema de
abordaje recomendado en esta sesién corresponde al “yo como contexto” y
la consciencia del presente “aqui y ahora”, ya que orienta al usuario a
comenzar por segunda vez un proceso de autoconocimiento vy
autoconsciencia posterior al procedimiento intervencionista realizado. Este
proceso tiene como objetivo que la persona experimente su “yo” como un
contexto en el cual suceden sus acciones y sus pensamientos pero que, en
su esencia, es mucho mas que ese pensamiento de dolor, ansiedad o
frustracion que posee ante la idea de reduccion de dolor que finalmente, no

sucedio.
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Anexos

1.Consentimiento informado CCSS 4-70-03-0560

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Establecimiento de Salud: Servicio: Especialidad:

Este formulario debe ser completado por todo funcionario de la CCSS antes de desarrollar cualquiera de las actividades sujetas
de consentimiento informado escrito por parte de las personas usuarias de los servicios de salud que brinda la Institucidn, de
conformidad con el Articulo 75, inciso b) del Reglamento del Seguro de Salud, el Articulo 40 del Reglamento del Expediente
de Salud, el Articulo 12 del Reglamento de Consentimiento Informado en la Practica Asistencial en la Caja Costarricense de
Seguro Social y las demés normas atinentes a la materia.

El suscrito (a), . en mi condicién de I:lusuario. Dpadre 0

madre, Elutor, I:]garame o representante legal de , doy mi
consentimiento informado para que:

L. AUTORIZACION PARA PROCEDIMIENTOS O PROGRAMAS

[:l1 . Se practique por parte del personal autorizado del centro de salud, los procedimientos o programas que a continuacion

se detallan:
Procedimiento Riesgos principales del procedimiento
1.1 1.1
12 i ) ) . - 12
13 1.3
14 i ) ) i ) 14

Il. AUTORIZACION PARA PARTICIPACION DE ESTUDIANTES

2. Los estudiantes cubiertos por el Reglamento para la Actividad Clinica Docente de la CCSS, daramente identificados y
en compafiia del tutor, puedan participar en los exadmenes y procedimientos que me sean realizados en los servicios

de salud institucionales, con excepcidn de

: todo bajo la supervisidn del docente encargado.
v | SiAutoriza No Autoriza
D

Por tanto, hago constar que de previo a la firma de este consentimiento informado, se han cumplido las siguientes condiciones:

& 000560 °
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li. CONDICIONES DEL CONSENTIMIENTO

[ ]1. Rechbi informacién suficiente y comprensible sabre los beneficis y riesgos relacionados con los procedimientos o
actividades propuestas, por parte de un profesional quien manifiesta ser funcionario calificado del establecimiento de
salud.

DE. He podido preguntar y aclarar todas mis dudas a satisfaccion. Por eso he tomado consciente y libremente la decision
de brindar mi consentimiento.
Aclaro, eso si, en cualquier momento podré cambiar de opinidn y cancelar la presente autorizacin total o parcialmente, de lo
cual se dejar constancia escrita en el expediente, sin que eflo signifique que se afectardn mis derechos.

IV. FIRMAS DEL FUNCIONARIO Y DEL USUARIO

Nombre del profesional que solicita Cédula o identificacion Firma Fecha
& Consentimienio Informado

MNombre del usuario, representante legaligarante 0 Cédula o idenbficacién Firma o huella digital Fecha
Persona en quien delega

Si quien oforga el consentimiento informado no pudiese firmar, deberd imprimir su huella digital, aportar dos testigos (as) y que hablen su
mismo idioma, quienes deben firmar la siguienie declaracidn.

Asimismo, quienes deleguen de manera libre y manifiesta su derecho a consentir en ofra persona vinculada a ella por consanguinidad o
afinidad, deben hacerio frente a dos lesbgos, quienes deberan registrar su fima en el siguiente apartado.

V. FIRMA DE LOS TESTIGOS

Nosotros los abajo firmantes, damos fe de que la persona usuaria:
*  Haimpreso su huella digital en nuestra presencia, en sefial de aceptacion del procedimiento o actividad anteriormente

indicado.
* Ha delegado en nuestra presencia el derecho de aulorizar el procedimiento o activided propuesta en
(nombre de la persona que delega).
Nombre completo del testigo 1 Cédula o identificacion Firma Fecha
" Nombre completo del testign 2 Cédulaoidentficacon = Fima  Fecha

Si s requiniese practicar olros procedimientos no contemplados en este Consenfimiento informado, se deberan de ullizar formularios
adicionales e incorporarios al Expediente de Salud.
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2. Ficha de Identificacion del paciente

Nombre: Edad:

Identificacion:

Escolaridad:

Ocupacion:

Estado civil:

Domicilio:

Diagnostico: VAS:

Redes de Apoyo: Si No Parentesco:

Nombre del médico tratante: Codigo:
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3. Examen Mental

Apariencia general, actitud y comportamiento

Afecto

Pensamiento

Sensopercepcion y capacidad intelectual

Memoria, juicio, conciencia de enfermedad (insight) y confiabilidad
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4. Ejemplo de menu equilibrado - Nutricion CNCDyCP

Porciones Diarias
1 Lacteos
2 Frutas
4 Vegetales
5 Harinas
9 Proteinas
Desayuno Merienda AM Almuerzo Merienda PM Cena Merienda opcional
1 harina 1 fruta 2 harinas I harina 1 harina 1 fruta
2 proteinas 1 ldcteo 3 proteinas I proteina 3 proteinas
Vegetales Vegetales Vegetales
Ejemplo #1  +1/3 wunidad de +2 rebanadas de =<l tazadepuréde <1  paquete de +Chalupas: 2 1 manzana.
plitano  maduro pifia. papa. galleta soda. tortillas con carne o
Con queso. «1 yogurt. *Filete de «1 lata de atin pollo.
«2 huevos peseado pequeiia. +2 cucharadas de
picados con Brocoli. queso.
tomate vy cebolla. *Tomate.
Ejemplo #2 =4 taza de gallo ~1/2 taza de fresas -1/3 taza de -Sandwich de =¥ taza de camote. -1 banano pequefio.
pinto. con una cajta de amoz. jamon ¥ queso. +1 filete de pollo.
*Huevo con leche. 2 taza de *Ensalada.
espinaca, tomate, frijoles. *Vegetales.
cebolla, queso. -1 bistee
enceballado.
Tomate.
Ejemplo #3  +2 fostadas de -1 banano +%: elote. *Quesadilla: tortilla -1 filete de ¥ taza de mango.
pan con jalea. pequeiio. »i: taza de papas. de trigo pequeiia pescado.
-2 huevos =1 yogurt. *2  muslos de con queso. =¥ papa asada.
picados con pollo sudados *Ensalada.
vegetales. con zanahoria. +*Vegetales.
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b. Ejemplo de aplicacion digital para la practica de estrategia de relajacion

autoguiada

The School of Self. (2016, 13 de febrero). Relax and Breathe: Do nothing for 10

minutes [video]. YouTube. https://www.youtube.com/watch?v=aXItOYOsLRY

6. Propuesta de brochure: Promocién de la Salud en la persona con Dolor Crénico

Relajacion autogena

Estos son los ejercicios principales de
la relajacién autégena, podemos
utilizar las frases mientras estamos
practicando este tipo de relajacién:

+ Reposo: Estoy tranquilofa. Mi cuerpo
¥y mi mente estan tranquilos.

« Peso: ‘Mis brazos y piernas estéan
muy livianos/muy pesados”.

« Calor: "Mis brazos y piernas estan
calientes. “Siento coémo el calor se
distribuye a lo largo de mis brazos”.

« Respiracion: "Mi respiracion es
tranquila y regular”.

+ Abdomen: Se dirige la atencién al
area del abdomen. "Mi abdomen es
una corriente de calorfes una fuente
de luz’.

* Cabeza: Se dirige la concentracion a
la cabeza. "Mi mente esta clara’.
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Respiracion
diafragmadtica

Sentarse comodamente en un lugar
tranquilo y sin distracciones.
Colocar una mano sobre el
abdomen. El abdomen debe
elevarse con cada inhalacién.
Recordar que se intenta llevar el aire
hasta la zona final de los pulmones,
no de inspirar la mayor cantidad de
aire.

Inhalar siempre por la nariz y exhalar
por la boca.

Practicar inhalar durante 3
segundos, exhalar durante otros 3
segundos y tomar una breve pausa
antes de inhalar de nuevo.

Las respiraciones no deben ser
demasiado profundas, lo importante
es practicar la técnica despacio y
coffectamente.

ALIMENTACION CONSCIENTE

Es una forma de mantener en
equilibrio el cuerpo fisico con la
mente y las emociones. Se trata de
realmente concentrarse en la
comida, reconociendo lo que se esta
comiendo y asi detectar el momento
en el que se siente satisfecho y se
debe dejar de comer. Su principal
premisa es aprender a escuchar al
cuerpo, a ser consciente del hambre
fisica y de cuando esta saciado para
guiar la decisiébn de comenzar a
comer y también de parar.

La alimentacién consciente puede
aplicarse, por ejemplo, apagando el
televisor mientras se est@ comiendo,
no utilizando el celular a la hora de la
comida, comer en la mesa, comer
pausado y disfrutando la comida,
entre otros.

ACTIVIDAD FiSICA Y ACTIVIDADES
RECREATIVAS

Es un hecho que la modificacién del
estilo de vida sigue siendo una
herramienta fundamental para el
abordaje del alivio del dolor crénico.
¢Cudles son esas actividades que
puedo practicar diariamente?

Es importante que estas actividades
me generen placer y bienestar. La
actividad fisica no sélo es ir al
gimnasio, también puede ser bailar,
estirar el cuerpo, leer o meditar.

En caso de alguna dudg, se
recomienda contactar al profesional
en Psicologia encargado de la sesién.

47



7. Escala Visual Analdgica (EVA)

DISISISITX

leve moderado severo

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No dolor mucho dolor
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Ficha de Identificacion del Paciente

Nombre: Edad:

Identificacion:

Escolaridad:

Ocupacion:

Estado civil:

Domicilio:

Diagnostico: VAS:

Redes de Apoyo: Si No Parentesco:

Nombre del médico tratante: Cadigo:

Nombre del profesional en Psicologia: Cadigo:
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Examen mental

1.

Apariencia general, actitud y comportamiento

Afecto

Pensamiento

Sensopercepcion y capacidad intelectual

Memoria, juicio, conciencia de enfermedad (insight) y confiabilidad
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Ejemplo de aplicacion digital para la practica de estrategia de relajacion autoguiada.

The School of Self. (2016, 13 de febrero). Relax and Breathe: Do nothing for 10 minutes [video]. YouTube.
https://www.youtube.com/watch?v=aXItOYOsLRY

Propuesta de brochure: Promocion de la Salud en la persona con Dolor Crénico

Relajacion autogena

Estos son los ejercicios principales de
la relajacién autégena, podemos

utilizar las frases mientras estamos
practicando este tipo de relajacion:

Reposo: "Estoy tranquilo/a. Mi cuerpo
y mi mente estan tranquilos.

Peso: "Mis brazos y piernas estén
muy livianos/muy pesados”.

Calor: "Mis brazos y piernas estan
calientes. "Siento como el calor se
distribuye a lo largo de mis brazos”.
Respiracion: "Mi respiracion es
tranquila y regular”.

Abdomen: Se dirige la atencién al
drea del abdomen. "Mi abdomen es
una corriente de calor/es una fuente
de luz".

Cabeza: Se dirige la concentracion a
la cabeza. "Mi mente estd clara”.
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Respiracion
diafragmatica

« Sentarse comodamente en un lugar
tranquilo y sin distracciones.

+ Colocar una mano sobre el
abdomen. El abdomen debe
elevarse con cada inhalacién.

« Recordar que se intenta llevar el aire
hasta la zona final de los pulmones,
no de inspirar la mayor cantidad de
aire.

« Inhalar siempre por la nariz y exhalar
por la boca.

« Practicar inhalar durante 3
segundos, exhalar durante otros 3

segundos y tomar una breve pausa
antes de inhalar de nuevo.

« Las respiraciones no deben ser
demasiado profundas, lo importante
es practicar la técnica despacio y
correctamente.

ALIMENTACION CONSCIENTE

Es una forma de mantener en
equilibrio el cuerpo fisico con la
mente y las emociones. Se trata de
realmente concentrarse en la
comida, reconociendo lo que se estd
comiendo y asi detectar el momento
en el que se siente satisfecho y se
debe dejar de comer. Su principal
premisa es aprender a escuchar al
cuerpo, a ser consciente del hambre
fisica y de cuando esta saciado para
guiar la decisién de comenzar a
comer y también de parar.

La alimentacién consciente puede
aplicarse, por ejemplo, apagando el
televisor mientras se estd comiendo,
no utilizando el celular a la hora de la
comida, comer en la mesa, comer
pausado y disfrutando la comida,
entre otros.

o

7 e

¢ -~

s

<
b,
L LN

ACTIVIDAD FiSICA Y ACTIVIDADES
RECREATIVAS
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Es un hecho que la modificacién del
estilo de vida sigue siendo una
herramienta fundamental para el
abordaje del alivio del dolor cronico.
¢Cudles son esas actividades que
puedo practicar diariamente?

Es importante que estas actividades
me generen placer y bienestar. La
actividad fisica no sélo es ir al
gimnasio, también puede ser bailar,
estirar el cuerpo, leer 0 meditar.

En caso de alguna duda, se
recomienda centactar al profesional
en Psicologia encargado de la sesién.
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Ejemplo de menu equilibrado — Nutricion CNCDyCP

Porciones Diarias
1 Lacteos
2 Frutas
4 Vegetales
5 Harinas
9 Proteinas
Desayuno Merienda AM Almuerzo Merienda PM Cena Merienda opcional
1 harina 1 fruta 2 harinas 1 harina 1 harina 1 fruta
2 proteinas 1 lacteo 3 proteinas 1 proteina 3 proteinas
Vegetales Vegetales Vegetales
Ejemplo#1  <1/3 wunidad de <2 rebanadas de <1tazadepuréde <1  paquete de <Chalupas: 2 <1 manzana.
platano maduro pifa. papa. galleta soda. tortillas con carne o
con queso. *1 yogurt. *Filete de <1 lata de atan pollo.
2 huevos pescado pequefa. *2 cucharadas de
picados con Brocoli. queso.
tomate y cebolla. *Tomate.
Ejemplo#2  «!; taza de gallo °+1/2 taza de fresas <1/3 taza de e*Sandwich de e taza de camote. <l banano pequefo.
pinto. con una cajita de arroz. jamon y queso. «1 filete de pollo.
*Huevo con leche. olh taza de *Ensalada.
espinaca, tomate, frijoles. *Vegetales.
cebolla, queso. ] bistec
encebollado.
Tomate.
Ejemplo#3 <2 tostadas de -l banano ! elote. *Quesadilla: tortilla 1 filete de !2taza de mango.
pan con jalea. pequerio. V5 taza de papas. de trigo pequefia pescado.
2 huevos 1 yogurt. *2  muslos de con queso. *5 papa asada.
picados con pollo sudados *Ensalada.
vegetales. con zanahoria. *Vegetales.
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