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En este articulo se presenta un sencillo autorregistro para la evaluacién conductual del dolor crénico.
Primeramente, se hacen una serie de consideraciones sobre otros instrumentos de evaluacion conductual
del dolor cronico sefalandose sus limitaciones. Seguidamente, se pasa a describir el instrumento en
cuestion y los distintos parametros conductuales que evalia. Este autorregistro evalGa la frecuencia,
intensidad y duracion del dolor crénico, asi como también los estimulos discriminativos, antecedentes y
consecuentes de la respuesta de dolor crénico. Por Gltimo, se sefialan los posibles usos, ventajas y

desventajas del autorregistro

Recientemente se ha ampliado y diseminado la utiliza-
cién del autorregistro en la evaluacién conductual. Se-
gun Haynes y Wilson (1979) esto se debe a dos facto-
res: a- para algunas conductas-objetivo o
conductas-meta, como las rumiaciones obsesivas y las
migranias, la recoleccién de los datos por observadores
independientes o a través de otros medios externos
pueden ser imposible y, b- la comprobacién de los efec-
tos reactivos asociados con el autorregistro ha genera-
do interés como un procedimiento de intervencién po-
tencial.

Esto es especialmente cierto en lo que respecta al
registro del dolor crénico como tal, ya que la vivencia del
dolor es por definicién subjetiva y multidimensional,
aunque pueda presentar algunas conductas observables
aledanias (Keefe, 1982).

. Porotro lado, el autorregistro del dolor crénico, pue-
de proveer de un medio para obtener informacién acerca
de las conductas-meta antes de la intervencién --por
ejemplo: frecuencia, duracién y antecedentes de la con-
ducta-meta-- y cuando se aplica a través de un programa
de intervencién, puede dar una indicacién de la efectivi-
dad del tratamiento (Haynes y Wilson, Op. Cit., p. 207).

En cuanto a la utilizacién del autorregistro para el
dolor crénico, Epstein y Abel (1977) solicitaron a sus
sujetos que registraran el dolor de cabeza y la tensién

asociada durante un periodo de una semana en una
escala de autorregistro de seis puntos. En forma similar,
Feuerstein y Adams (1977) indicaron a sus pacientes
que monitorizaran sus migrafas en un formato o formu-
lario diario en donde se incluia la frecuencia, duracién y
la intensidad del dolor de cabeza a través de la linea
base, el tratamiento y las fases de post-tratamiento. Por
otro lado, Mitchell y White (1977) solicitaron a sus
sujetos que registraran la frecuencia de sus migrafas, la
hora del dia y los sintomas antes y después del dolor en
un formulario semanal de gutorregistro.

Por su parte, se han desarrollado algunos instrumen-
tos o aparatos electromecanicos (Cairns, Thomas, Moo-
ney y Pace, 1975; Sanders 1980) para medir el nivel de
actividad del paciente que sufre de dolor crénico. Estos
aparatos se basan en la suposicién de que la actividad
fisica es incompatible con estar recostado y quejando-
se. Aunque estos aparatos son bastante precisos, sélo
pueden evaluar un rango limitado de conductas (Keefe,
Op. Cit. p.897).

También se han hecho algunos esfuerzos por disefiar
instrumentos que evallien la percepcion del dolor por
parte del paciente. Generalmente los informes se hacen
por medio de un «rating scaley. Utilizando una variedad
de este enfoque, Huskisson (1974) desarroll6 la escala
visual andloga (EVA o VAS) para evaluar la intensidad
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del dolor en programas de tratamiento con pacientes
que padecian de dolor crénico. Al paciente se le indica
que debe seleccionar un nimero --normalmente de O a
10-- o una palabra (e.g. sin dolor, dolor leve, moderado
o intenso) para describir la intensidad de su dolor. Desa-
fortunadamente, esta escala tiene dos importantes pro-
blemas. Segun Lodge y Thursky {1981) y Thursky, Jam-
mer y Friedman {(1982) la escala mide sélo una
dimensién --la intensidad- de un fenémeno perceptual
que es multidimensional y por otro lado, las distancias
entre las respuestas en esta escala son desconocidas,
pero usualmente son tratadas estadisticamente como si
fueran iguales.

Como se ha visto segln lo expuesto, la mayoria de
los instrumentos de evaluacién conductual del dolor
crénico usualmente sélo evalian una dimensiéon -o a lo
sumo tres-, del dolor dejando de lado otros pardmetros
conductuales de importancia. Con este simple autorre-
gistro para la evaluaciéon conductual del dolor crénico,
que se ofrece a continuacion, se intenta obtener una

-

evaluacién mas completa del dolor crénico, con el fin de
aumentar la objetividad y precisién de los informes de
dolor crénico dados por los pacientes.

1. Descripcion del instrumento

Este instrumento es esencialmente un formulario de
autorregistro. Este formulario posee la ventaja de que
sobre él se pueden anotar distintos parametros conduc-
tuales que se asocian con la presencia del dolor crénico.

Este formulario es una ficha de cartulina de diez
centimetros de ancho por diecisiete y medio centime-
tros de largo, impresa por los dos lados. En la figura 1 se
presenta el anverso y reverso de dicha ficha. En primer
lugar, en la parte de arriba, se anota el nombre del
paciente y su nimero de historia clinica. Ademas se
debe anotar la fecha y la hora (mafiana o tarde) y el
numero del dolor que esta experimentando en ese mo-
mento. Es importante anotar estos dos Gltimos datos,
puesto que el primero de ellos puede permitir determinar

-

Nombre: —
Namero Historia: Fecha Hora: pm
Dolor n°:
Termoémetro de Dolor (TD)
Dolor Dolor Do[or
minimo medio méaximo
9 —t } : + + t } } } t
3 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
E Intensidad del dolor
seg. )
Duracién del dolor min. Intensidad
horas del dolor
Medicacion: SI NO Cuél:
Dosis:
*  ;Donde estaba?:
'7 ¢Con quién: _‘
Antecedentes: EY

Consecuentes: E'

Reverso

Observaciones:

L

Figura 1. Anverso y reverso de la ficha de evaluacién conductual para el dolor crénico.
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si alguna hora del dia o evento especifico est4 actuando
como un estimulo discriminativo para la presencia de la
conducta de dolor crénico. Por otro lado, anotar el
nimero de dolor que estd experimentando en ese mo-
mento permite obtener una contabilizacién o frecuencia
del nimero de dolores presentados a lo largo del dia. Es
importante indicar que para cada dolor se debe llenar
una ficha en forma completa.

Posteriormente, el paciente debe marcar con una
equis o con un circulo en una escala visual anéloga de
diez puntos {(Huskisson, 1974; Linton y Gétestam 1983)
o un termémetro de dolor (TD) laintensidad del dolor. La
funcién de este termémetro de dolor es medir la intensi-
dad del dolor experimentado como parametro conduc-
tual. Este termdmetro de dolor de diez unidades se
encuentra dividido en fracciones de 5 unidades con el fin
de que el sujeto tenga la posibilidad de dolor de diez
unidades se encuentra dividido en fracciones de cinco
ciudades, con el fin de que el sujeto tenga la posibilidad
de anotar valores intermedios. Cerca del cero, laintensi-
dad del dolor seria minima a efectos de referencia;
alrededor -del namero cinco, la intensidad seria media
cerca del nimero diez el dolor seria maximo.

Acto seguido, el paciente debe pasar el valor anota-
do en la escala visual andloga (EVA) a una casilla en
blanco rotulada con el nombre de «Intensidad del dolor».
Esto es un procedimiento de comprobacién, ala vez que
aumenta la precision del autorregistro. Asimismo, el
paciente debe percatarse de la duracién del dolor ya sea
en segundos, minutos u horas. Para hacer esto, se resta
la hora cuando terminé el dolor a la hora cuando comen-
z6 el dolor. Si se desea, con el proposito de incrementar
la precision de este pardmetro, se puede usar un croné-
metro electrénico o un reloj de pulsera.

Después, el sujeto debe anotar el hecho de si para
eliminar el dolor, ingiri6 algin medicamento, el tipo de
farmaco y la dosis. El fin de anotar esta informacion es la
de determinar si el medicamento es efectivo para reducir
el dolor, o si por el contrario estd perdiendo eficacia.
Este aspecto es importante, por cuanto le provée infor-
macién al médico para un eventual cambio en la medica-
cion o en la dosis.

En la parte de abajo del anverso de la ficha, el pacien-
te debe indicar dénde y con quién estaba cuando se le
present6 el dolor. Este dato es importante en tanto en
cuanto, puede brindar informacién acerca de que si
algan lugar o alguna persona est4 actuando como esti-
mulo discriminativo que pueda reforzar positivamente la
emision de conductas asociadas al dolor (llanto, quejas,
evitacion de tareas o responsabilidades) (Fordyce,
1976).

En el reverso de la ficha, el sujeto debe indicar e
identificar --si le es posible-- los estimulos antecedentes
y consecuentes de su conducta. Esto se hace indicando-
le al paciente que anote qué hace, dice o piensa él {o ella)
y las personas que se encuentran a su alrededor en ese
momento, justamente ANTES de que se le presente el
dolor. Asimismo debe percatarse qué tipo de cosas
hace, dice o piensa él (o ella) y las personas a su alrede-
dor DESPUES de que se presente el dolor. Esta informa-
cion complementaria puede llegar a ser muy Gtil, espe-
cialmente en aquellos casos en que se desea hacer un
anélisis funcional de la conducta.

Por Gltimo , en la parte de abajo del reverso de la
ficha, en el apartado de observaciones, el paciente debe

anotar cualquier dato que considere importante relacio-
nado con el dolor, como por ejemplo: la localizacion del
dolor o como se redujo o desapareci6.

Con respecto al costo de este instrumento, se puede
indicar que es més bien bajo si se compara con otros
instrumentos de tipo electrénico o electromecanico
ideados para un fin similar. El costo de 500 fichas es de
aproximadamente unas 1.800 pesetas y unas 2.400
pesetas para 1.000 unidades.

2. Posibles usos, ventajas y desventajas

Este sencillo autorregistro puede ser utilizado en
todos aquellos casos de dolor crénico en los cuales se
sospeche que la conducta en cuestién es mantenida por
variables medio-ambientales, por refuerzo positivo ad-
ministrado por personas relevantes para el paciente, por
la evitacién de tareas desagradables o donde el paciente
puede obtener ganancias secundarias de su enfermedad
ya sean sociales o econémicas.

De esta forma, se podria utilizar en artritis reumatoi-
de, cancer, trastornos gastrointestinales, migrafias, dis-
menorrea y dolor lumbar por citar algunos.

Dentro de las ventajas de este instrumento, induda-
blemente la principal es su bajo costo. Por otro lado, es
de facil transporte, sencillo de utilizar y es poco instrusi-
vo en el ambiente del sujeto comparado con un aparato
electromecanico.

Ademds posee la ventaja de que se consideran dis-
tintos pardmetros conductuales del dolor crénico por lo
gue se obtiene una evaluacién multidimensional del do-
lor. Por otra parte, su formato permite su almacenamien-
to en un fichero o en un disco flexible (floppy disk) con el
propoésito de hacer los respectivos gréficos y anélisis
estadisticos que sean necesarios. El paciente puede
guardar las fichas y entregarlas al terapeuta cada sema-
na o también para ganar tiempo las puede enviar por co-
rreo. .

Dentro de los inconvenientes o desventajas de este
autorregistro, se tiene por ejemplo el extraviar algunas
fichas, el olvidar llevarlas consigo o errores en la cumpli-
mentacion de las mismas, lo que puede llevar a un sesgo
en la informacién obtenida. Para superar estos inconve-
nientes se sugiere al paciente que siempre guarde las
fichas en un mismo lugar o que las agrupe por dias o por
semanas con una prensa de papeles; que siempre lleve
consigo algunas fichas y por titimo, se deben de estan-
darizar las instrucciones para la correcta cumplimenta-
cién del autorregistro. :
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