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RESUMEN

Se realiza una revisién del papel del psicélogo en la in-
tervencién sobre el dolor desde una perspectiva multi-
disciplinar y una concepcién biopsicosocial de la salud.
Tras una breve introduccién a la evolucién conceptual
del trastorno se responde a las preguntas de por qué
puede o debe intervenir el psicélogo en el tratamiento
del dolor, cudles deben ser los objetivos de su interven-
cién dentro de un equipo interdisciplinar, en qué tipo de
centro asistenical puede realizarse y, por dltimo, describi-
mos los procedimientos y técnicas mds utilizados siem-
pre que se dispongan de datos empiricos sobre su efica-
cia. Los principales temas de reflexion se refieren a la ne-
cesidad de considerar el dolor segtin las propuestas
actuales en las que se incluyen procesos psicolégicos de
enorme relevancia tanto en el curso como en el prondsti-
co de los sindromes de dolor, especialmente en el caso
del crénico. En consecuencia se plantea la necesidad de
la intervencién multidisciplinar la conveniencia de dise-
fiar programas psicoterapéuticos adaptados a la contri-
bucién de los procesos psicolégicos en la experiencia de
dolor segtin el andlisis del caso individual, la urgencia de
promover la creacién de clinicas de dolor y finalmente la
necesidad de movilizar los recursos y la formacién en
Atencién Primaria para compensar el exceso de deman-
da de las unidades de dolor existentes.
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SUMMARY

We conduct a review of the role of the psychologist in inter-
vention on pain from the multidisciplinary standpoint and a
biopsychosocial conception of health. After a short introduc-
tion to the conceptual evolution of the disorder, we answer the
questions of why the psychologist can or ought to intervene in
the treatment of pain, what the aims of his intervention
should be in an interdisciplinary team, al what kind of health-
care centre can it take place, and lastly we describe the most
commonly used procedures and techniques, providing that
empirical data are available on their efficacy. The main sub-
jects of reflection refer to the need to consider pain according
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to the present proposals, which contain psychological proces-
ses of tremendous significance both in the course and in the
prognosis of pain syndromes, specially in the case of the chro-
nic patient. As a result, we put forward the need for multidis-
ciplinary intervention, the advisability of designing psycho
therapeutic programmes tailored to the contribution of psycho-
logical processes in the experience of pain according to
analysis of the individual case, the urgency of promoting the
stablishment of pain clinics and, lastly, the need to mobilize
resources and primary care training to offset the excessive de-
mand on existing pain units.

Key words: Role of the psychologist. Chronic pain. Psycho-
logical intervention. Primary Care.

INTRODUCCION

Que la salud es un problema de todos no deberia ser
s6lo un eslogan publicitario. Encierra un significado
profundo en el que se destaca el papel que debemos
desempefiar los profesionales. La comunidad cientifica
y profesional ha empezado a mostrar un mayor interés
y preocupacién por la concepcién biopsicosocial de la
salud en la que la persona es entendida y atendida de
forma integral. Este cambio no hubiera sido posible sin
la actitud de apertura que ha demostrado la profesién
médica y el esfuerzo empirico desarrollado por la in-
vestigacién psicolégica en este campo. Es nuestra obli-
gacién como psicélogos corresponder en la medida de
nuestras posibilidades en esta labor interdisciplinar
tan necesaria como relevante tanto para el profesional
como para el propio paciente y su familia.

En este contexto uno de los tépicos en los que la co-
laboracién disciplinar es esencial es el abordaje del
dolor, especialmente el crénico. La relevancia del pro-
blema viene constatandose desde hace mucho tiempo.
Sélo por citar el dltimo estudio epidemiolégico que
conocemos de este mismo afio un 17% de los austra-
lianos y un 20% de las australianas lo padecen. El pico
mds alto se establece para los varones en un 27% en el
grupo de edad de 65 a 69 afios, mientras que en las
mujeres lo es en un 31% entre los 80 y 84 afios (1).
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Nuestro objetivo es plantear por qué la psicologia
puede participar en la intervencién sobre el dolor,
cudndo resulta mds importante esta participacién;
dénde se puede o debe realizar, en qué aspectos se in-
terviene y, por dltimo, cémo se puede llevar a cabo.

POR QUE INTERVENIR

La evolucién de la que ha sido objeto el concepto
de dolor durante el siglo pasado acaba por cristalizar
mediante la propuesta y adopcién de una nueva defi-
nicién de la entonces recién fundada Asociacién In-
ternacional para el Estudio del Dolor (IASP) (2). El do-
lor, entendido inicialmente como una mera sensacion,
pasa a considerarse un proceso mucho mds complejo
en el que se destaca su subjetividad y complejidad,
incluyendo procesos psicolégicos como dimensiones
intrinsecas de este trastorno.

Un reciente trabajo nuestro puede servirnos como
ejemplo. Nos interes6é constatar en qué medida las
cogniciones, conductas y emociones contribufan en
la explicacién de los pardmetros estrictamente sen-
soriales del dolor (intensidad, frecuencia y dura-
cién) en una amplia gama de diagndsticos que cu-
bria tanto procesos dolorosos de etiopatogenia co-
nocida como sindromes «funcionales». El resultado
mds sorprendente aparecié en el grupo de dolor
6seo (artrosis, espondilitis anquilosante, tunel car-
piano, canal estrecho, fundamentalmente), donde
estos factores psicolégicos permitieron predecir el
81% de la varianza en la intensidad del dolor (3).
No sin motivo en una reciente revisién bibliométri-
ca (4) en el periodo 1986-1995 se constata el creci-
miento del 39% en las publicaciones acerca del do-
lor crénico en la base de datos de psicologia Psy-
CLIT.

Como se presenta esquemadticamente en la tabla 1
los motivos que justifican la intervencién psicolégica
radican en la relevancia de las reacciones psicolégicas
en la experiencia de dolor, las posibilidades de expli-
carlas a través de modelos multietiolégicos que inclu-
yen procesos psicolégicos y la disponibilidad de téc-
nicas de intervencién psicolégicas que han mostrado
reiteradamente su eficacia.

EINSIN ¢ Por qué psicologiay dolor crénico?

— Papel de los procesos psicoldgicos en la identifi-
cacién del problema.

— Relevancia de las reacciones psicoldgicas ante el
dolor.

— Disponibilidad de modelos muldimodales en la
explicacion del dolor.

— Intervencién de procesos psicolégicos en la
cronificacién del dolor.

— Disponibilidad de tratamientos psicolégicos efi-
caces.
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CUANDO INTERVENIR

La intervencién psicolégica es aplicable al dolor.
Sin embargo, la relevancia de los factores psicosocia-
les flucttia en funcién del tipo de trastorno y las carac-
teristicas del paciente, lo que hace necesario orientarla
de una u otra forma.

Con respecto a la primera fuente de variabilidad, la
IASP (5) posee una clasificacién dimensional y mul-
tiaxial que contribuye a aclarar el papel desempefiado
por los procesos psicolégicos. De los cinco ejes clasifi-
catorios considerados, el dltimo hace referencia a la
etiopatogenia, que se agrupa en tres posibilidades:
psicégena, disfuncional y organica.

En el dolor psicégeno [F45.4 en el DSM-IV (6)] no
se aprecia ni dafio tisular, ni siquiera disfuncién fisio-
loégica. No es sinénimo de dolor simulado, por lo que
en estos casos el juicio clinico es determinante para la
orientacion terapéutica. Ademds, el dolor puede ser
un sintoma de otros trastornos psicopatolégicos como
en el caso de los somatomorfos (por ejemplo, ante-
riormente conocidos como hipocondria, histeria de
conversion, etc.), los trastornos por ansiedad, depresi-
VOs 0 psicoticos.

En el dolor disfuncional, aunque no pueden hallar-
se evidencias lesionaies, se constata un desajuste psi-
cofisiolégico, como un exceso de tensién muscular
(por ejemplo, lumbalgia, cervicalgia, cefalea tensio-
nal) o de vasoconstriccién (por ejemplo, migrafia, sin-
drome de Raynaud).

Por dltimo, en el resto de los sindromes considera-
dos por la IASP aparece alguna lesién como responsa-
ble de los sintomas (por ejemplo, dolor secundario a
traumatismos, quemaduras o malformaciones congé-
nitas, dolor neoplésico, etc.).

Por supuesto, la préctica clinica resulta mucho mds
compleja, y este esquema rigido de distincién entre
dolor orgénico y funcional o psicolégico no parece va-
lido (7) como ocurre en el caso de la fibromialgia o la
distrofia simpatética refleja. Sirva como ejemplo el ca-
so de las cefaleas primarias, esto es, migrafa y cefalea
tensional. Tratar de explicar la enorme variedad de
presentaciones clinicas de estos trastornos en funcién
de un input exclusivamente periférico es inviable,
pues la relacién entre tensién muscular o vasocons-
triccién/ vasodilatacién y dolor es muchas veces indi-
recta. Olesen (8), uno de los mayores expertos mun-
diales en cefaleas, prefiere considerar el dolor como
resultado de la convergencia, en las neuronas del nad-
cleo caudal trigeminal en primera instancia y en el ta-
lamo y la corteza cerebral a un médximo nivel, de in-
puts vasculares, musculares y supraespinales. Esta
concepcién permite explicar, por ejemplo, la alodinia,
esto es, por qué sensaciones normales se convierten
en dolorosas.

Esta complejidad, ejemplificada con las cefaleas, in-
troduce el segundo aspecto a destacar: las diferencias
individuales. Obviando el caso del dolor psicégeno
en el que la intervencién psicolégica no necesitaria
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justificacién alguna es necesario valorar en cada caso
concreto la relevancia de los procesos psicolégicos en
el sindrome de dolor, con relativa independencia de
las evidencias clinicas de lesién o disfuncién que se
hayan detectado. Basta recordar cémo en Atencién
Primaria aparecen casos con claras evidencias etiopa-
tolégicas en las que el dolor es irrelevante y viceversa:
casos en los que la exploracién no muestra evidencias
de dafio tisular en los que el paciente se encuentra se-
riamente incapacitado por el dolor.

Como ejemplo de los primeros casos estarian los
migrafiosos, cuyas crisis se precipitan exclusivamente
por factores dietéticos, las personas con estenosis me-
dular adaptadas a una vida casi normal o aquellas
otras con escoliosis severas que desconocen el dolor
de espalda. Por el contrario, en el segundo caso ten-
driamos las cefaleas tensionales crénicas, el dolor
miofacial, las lumbalgias o cervicalgias incapacitantes,
todas ellas sin alteraciones osteomusculares eviden-
ciables.

Estas diferencias individuales rompen la hipétesis
de la proporcionalidad directa (defendida por la teo-
ria especifica en el siglo XIX) entre la magnitud de la
lesién y el dolor dificilmente defendible por el profe-
sional y, sin embargo, muy firmemente mantenida
por muchos pacientes que atribuyen la agudizacion
del dolor a un agravamiento de «su enfermedad», de
la que «no me dicen la causa» o «no la encuentran».
Por tanto, los procesos psicolégicos modulan la expe-
riencia dolorosa. De ello se encuentra una muy exten-
sa evidencia empirica en la investigacién como
muestran los perfiles sistemdticamente obtenidos a
través del Multidimensional Pain Inventory [MPI o
WHYMPI (9-13)] que se ha convertido en un esténdar
en la evaluacién integral: el perfil disfuncional se carac-
teriza por altas puntuaciones en intensidad, interfe-
rencia y estrés emocional; el perfil interpersonalmente
estresado, que se distingue de los otros por un bajo
apoyo social percibido, y por tdltimo, el perfil afronta-
dor adaptativo, que se define por bajas puntuaciones
en intensidad, interferencia y estrés emocional, asf co-
mo por la gran capacidad de control del trastorno.

En definitiva, la intervencién psicolégica en el do-
lor dependerd de la relevancia de los factores psicolé-
gicos en la percepcién del dolor en cada caso indivi-
dual. En este mismo sentido, y especialmente en las
enfermedades crénicas, el abordaje terapéutico se
orienta al control sintomatolégico de la enfermedad
ante la dificultad o imposibilidad de eliminar su etio-
patogenia, ahi reside gran parte de la necesidad de la
intervencion psicolégica.

DONDE INTERVENIR

La magnitud que han ido adquiriendo los proble-
mas de dolor crénico en una sociedad occidental cada
vez mds longeva (por tanto con mayor prevalencia de
trastornos crénicos y en la que éstos permanecen més
tiempo en la vida del individuo) y exigente en cuanto
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a la salud ha favorecido la creacién de las clinicas de
dolor.

La IASP (14) distingue cuatro tipos de centros espe-
cializados en la intervencién sobre el dolor. Los cen-
tros multidisciplinares de dolor alcanzan el mayor nivel
organizacional. Estdn integrados por multitud de pro-
fesionales (médicos, psic6logos, enfermeros, fisiotera-
peutas, terapeutas ocupacionales, orientadores voca-
cionales, trabajadores sociales, etc.) que trabajan de
forma coordinada en la investigacién, la docencia y la
asistencia, tanto ambulatoria como hospitalaria. Por
sus caracteristicas es deseable que se integren en hos-
pitales universitarios. Las clinicas multidisciplinares de
dolor se distinguen de lo anterior en que su actividad
es asistencial (también ambulatoria u hospitalaria),
aunque también serfa recomendable fomentar la acti-
vidad investigadora. Las clinicas de dolor se distinguen
de las anteriores por su cardcter no multidisciplinar,
centrdndose la intervencién en aspectos concretos o
parciales del sindrome (médicos, psicolégicos, etc.).
Por ultimo, existen las clinicas orientadas a una modali-
dad terapéutica (TENS, bloqueos nerviosos, acupuntu-
ra, biofeedback). Para la IASP en cualquier centro o cli-
nica multidisciplinar debe garantizarse la interven-
cién psicolégica con la presencia de un psicélogo
clinico y de la salud o un psiquiatra.

En nuestro pais existen centros de todos los tipos
anteriores integrados en la Seguridad Social, normal-
mente en hospitales universitarios, como los tres de
Sevilla (H. U. Virgen del Rocio, H. U. Virgen Macarena y
H. U. Virgen de Valme). Coincidimos con Monsalve (15)
en que éste es el contexto ideal para la intervencién psi-
colégica, dada la posibilidad de optimizar la coordina-
cién entre los distintos profesionales de la salud.

Sin embargo, las unidades de dolor existentes se
encuentran saturadas para abordar los problemas de
dolor crénico. Un reciente estudio (16) revela los da-
tos de una encuesta en Atencién Primaria de Sevilla y
provincia. Mds de un 19% de los pacientes consultan
por dolor y un 6% por dolor crénico. El tiempo me-
dio de espera para ser atendido por una unidad de
dolor es de 3,3 meses (y eso que en Sevilla hay tres),
tiempo durante el cual el 94,7% de los médicos de fa-
milia deben disefiar un tratamiento para el que no
disponen siquiera de una capacidad minima de ex-
ploracién. Cuando se consigue el acceso a la unidad
de dolor casi un 64% no reciben informe de dicha uni-
dad. Un 94,2% cree necesarias las unidades de dolor,
pero s6lo un 24,5% conoce su funcionamiento, reco-
nociendo la necesidad de una mejor coordinacién en
mads del 89% de los casos. La situacién no es endémi-
ca: por ejemplo, en Finlandia (17), donde el 40% de
5.646 consultas en Atencién Primaria eran motivadas
por el dolor. La magnitud del problema se desprende
del hecho de que en el 50% de los casos el dolor era
crénico, de origen musculoesqueletal y producia limi-
taciones importantes en la vida diaria.

Parece, por tanto, necesaria la intervencién en el
dolor en Atencién Primaria, para lo cual los profesio-
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nales de este sector demandan una formacién que la-
mentan no haber recibido, asi como una mejor coordi-
nacién con las unidades de dolor. En este sentido te-
nemos constancia de que en nuestro pafs se estdn rea-
lizando programas de atencién a pacientes crénicos,
efectuados por profesionales de Atencién Primaria,
formados y coordinados con las unidades de
dolor. En otros paises como Canadd (Universidad
McGill) se llevan a cabo programas psicoeducativos
comunitarios para el manejo del dolor, efectuados por
profesionales de enfermeria, los cuales, dentro de sus
posibilidades, alivian la carga de los centros especiali-
zados (18). Sin embargo, para que la intervencién fue-
ra multidisciplinar y por tanto mds efectiva deberia
integrarse en estos programas también la interven-
cion psicoldgica, a través de la figura del psicélogo
clinico y de la salud. Y esto ya se realiza sistematica-
mente en EE. UU. con buenos resultados, por ejem-
plo, en lumbalgia crénica (19).

Mas alld de los contextos mencionados existe, por
supuesto, la asistencia psicolégica convencional con
algunas variantes como los programas de minimo
contacto terapéutico (20), las asociaciones de afecta-
dos o los grupos de apoyo (21).

QUE TIPO DE INTERVENCION

Cualquier intervencién sobre el dolor debe perse-
guir dos objetivos bdsicos: eliminarlo o reducirlo, me-
jorando en cualquier caso la calidad de vida. Como se
comento con anterioridad, en un principio se conside-
raba que la intervencién psicolégica podia conseguir
eliminar el dolor psicégeno, asi como el disfuncional
mediante el control de los procesos de autorregula-
cién fisioldégica, mientras que en el caso del dolor aso-
ciado a dafio orgdnico sélo podria contribuir en su re-
duccién parcial.

Ahora bien, el dolor es el resultado de una comple-
ja y dindmica interaccién de sensaciones, emociones,
motivaciones, cogniciones y conductas. Por este moti-
vo este inicial planteamiento resulta dificilmente sos-
tenible. No podemos asumir que en cualquier tipo de
dolor crénico con etiopatologia lesional conocida sea
la propia lesién el unico factor que justifique el com-
plejo sistema de experiencias que constituye el dolor
y que, por tanto, la intervencion psicoldgica sea de-
sestimada. Tampoco podemos presumir que tras cual-
quier dolor disfuncional haya una psicopatologia
subyacente.

En consecuencia, el objetivo de la intervencién psi-
colégica en el dolor crénico estd en funcién de la ca-
sufstica particular. Mientras que en algunos casos es
viable plantearse una virtual erradicacién del sindro-
me, en otros sélo es posible reducir la sintomatologfa
asociada a fin de conseguir la mejor adaptacién y
aceptacién posibles al trastorno. Por supuesto, la elec-
cién del objetivo vendrd impuesta por la interaccién
entre la existencia de lesiones y la personalidad del
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paciente. Por ejemplo, serfa dificil plantear que la in-
tervencion psicolégica se dirija a eliminar por com-
pleto el dolor en un caso de espondilitis anquilosante,
pero si se puede actuar sobre las consecuencias psico-
sociales como la depresion, la inactividad o el deterio-
ro de las relaciones familiares. Sin embargo, si en una
cervicalgia la tensién muscular sostenida se asocia
con la reactividad emocional del paciente ante deter-
minadas situaciones, la intervencién psicolégica pue-
de contribuir a eliminar el dolor previniendo dicha
tensiéon muscular.

Pero aunque éste sea el planteamiento del profesio-
nal, ;qué opina al respecto el paciente? A pesar de
que algunas personas comparten la creencia de que lo
psicolégico puede afectar a lo fisico, no dejan de sos-
tener una concepcién dualista del ser humano. Y en
esa concepcién dualista el dolor suele representarse
en la esfera fisica. Esto se traduce en perplejidad, re-
sistencia o, al menos, incomprensiéon en muchos pa-
cientes con respecto a la idoneidad de una interven-
cién psicoldgica (Fig. 1), especialmente en los casos en
los que las modalidades terapéuticas han sido muy
variadas y existe una historia de «senderismo» por
multiples servicios asistenciales. Con esta expectativa
el fracaso es muy probable y su expresién muy diver-
sa (tabla 2). Por tanto sélo si se modifica esa resisten-
cia previa, informando y/o formando al paciente, es
recomendable seguir adelante (22).

La intervencién sobre la regulacién de temperatura
mediante biofeedback resta eficacia al procedimiento si
el sujeto tiene dudas o desconoce su validez. De la
misma forma serd poco efectiva una intervencién so-
bre el manejo de la ira si el sujeto no tiene conciencia
de ella o si no la asocia con las fluctuaciones del dolor.
¢(Coémo podemos predecir el éxito de un programa de
extincién de una conducta de dolor manipulando

EL TRATAMIENTO

{

| ¢, Como se le representa? |

J

| Nivel de comprensién/aceptacion |

{

Relacién entre los componentes
del tratamiento y su problema

-

Mejora de la motivacion Abandono del programa.

; A Busqueda de otras
y expectativas de éxito alternativas
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TN Motivos de negacion al tratamiento

— Oposicién a («mds») («otro») tratamiento.

— Existencia de ganancias secundarias.

— Grado aceptable de adaptacién al dolor.

— Infundado temor a la reduccién de la medica-
cion.

— Rechazo a la concepcién del tratamiento.

— Discordancia entre los objetivos del paciente y
los del tratamiento.

— Consideracién de que el dolor es causado por
algo mds grave o distinto a lo que se le ha infor-
mado.

— Bajos niveles de autoeficiencia (percepcion de
su capacidad) para llevar acabo el tratamiento.

— Disposicién de la familia.

— Preferencia por otros tratamientos (farmacol6gi-
cos, homeopatia, cirugfa).

— Expectativas del paciente de que el tratamiento
madico le acabara mejorando.

— Creencias y errores sobre la causa, severidad,
sintomas, suspectibilidad a complicaciones y
agravamientos del dolor.

— Balance entre coste/riesgo y beneficios del tra-
tamiento.

s6lo las respuestas de las personas significativas sin
controlar cémo el paciente puede interpretar ese cam-
bio en su ambiente familiar?

Una de las perspectivas tedricas apropiadas para
dirigir el abordaje psicoldgico del dolor crénico es la
teoria del estrés de Lazarus y Folkman (23). Estos
autores formulan un modelo basado en procesos, de
manera que una situacién se convierte en estresante
cuando desborda la capacidad percibida del sujeto de
hacerle frente. Esto ocurre, a través de la valoracién,
en la que la persona juzga el grado en que una situa-
cién resulta amenazante en comparacién a los recursos
de que dispone y el afrontamiento, que incluye cual-
quier conducta dirigida a reducir o eliminar el estrés.

El dolor es una experiencia estresante y el organis-
mo dispone de circuitos capaces de transmitir rapida-
mente datos sobre las cualidades sensoriales, asi co-
mo de las emociones que lo caracterizan como una
experiencia aversiva, movilizando al sujeto para ha-
cer frente a la amenaza que la causa del dolor supone
para la supervivencia. A la inversa, también existen
mecanismos enddgenos, el mds recientemente conoci-
do es el de analgesia opidcea, que permiten inhibir la
sefial del dolor de forma automdtica. Estos mecanis-
mos muestran alteraciones en muchos casos de dolor
crénico (24). Pero lo relevante es que pueden contro-
larse desde la herramienta psicolégica mds evolucio-
nada y potente que existe: la corteza cerebral.

Debemos analizar, por tanto, cémo el paciente sien-
te el dolor, cémo le emociona, cémo le motiva, cémo
lo piensa y qué le hace hacer.

Podemos actuar directamente sobre el proceso fi-
siol6gico causante o agravante del dolor ayudando al
sujeto a regular la disfuncion fisiolégica, resultado de
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procesos musculares o vasculares. Y no pensemos que
estos objetivos deben plantearse sélo en cefaleas, lum-
balgias o cervicalgias, sino que también interesa ha-
cerlo, por ejemplo, en casos de céncer (25) o SIDA (26).

También disponemos de la posibilidad de actuar so-
bre las emociones que se asocian al dolor, potenciando
el sindrome, bien como parte integrante del mismo
proceso, bien como precipitante o agravante, bien co-
mo consecuencia del dolor. Bésicamente se han descri-
to la ansiedad (27), tristeza (28) e ira (29, 30).

En el &mbito cognitivo debemos valorar, y en su caso
intervenir, sobre una serie de procesos que culminan en
la apreciacién del dolor como estresante, cronificindo-
lo. Se trata, en esencia, de precisar qué significa el dolor
para el sujeto —creencias irracionales (31), pensamien-
tos negativos (32)—, el grado de control percibido —lo-
cus de control (33), expectativas de autoeficacia (34)—,
cudl es el patrén de atencién al dolor (35-37), el apoyo
social percibido (38), asi como la importancia del miedo
al dolor (39) y la memoria de episodios de dolor ante-
riores (40). El significado idiosincratico del dolor se ma-
nifiesta hasta en las estimaciones numéricas o visuales
de su intensidad (41). No nos resistimos a reflejar los re-
sultados de un estudio realizado en el Reino Unido con
pacientes de lumbalgia crénica que acudieron a dos cli-
nicas de dolor. Los autores investigaron el proceso me-
diante el cual asignaban significados al dolor a través
de las grabaciones de las historias narradas por los pa-
cientes utilizando para su andlisis la metodologia cons-
tructivista. Cinco temas emergieron en todos los casos:
«el dolor se apodera de mi», «siento que he perdido al-
go», «estoy perdido dentro del sistema», «<no me com-
prenden» y «mi situacién es inaceptable» El patrén na-
rrativo se fundamentaba cronolégicamente en una pér-
dida del control de la propia vida; una vida centrada en
el dolor, la sensacién de estar atrapado en un sistema
sanitario-legal, el sentimiento de no ser comprendido
en ningun contexto significativo (sanitario, familiar, la-
boral y social) y la consecuente incapacidad de aceptar
la enfermedad (42). Esta falta de comprensién y acepta-
cién del trastorno se ha revelado clave en la evolucién
de los sintomas (43).

La apreciacién cognitiva influye y a su vez es in-
fluida por las estrategias de afrontamiento que el pa-
ciente utiliza (44-46). Debemos valorar cudles y cudn-
tas pone en marcha, la flexibilidad a la hora de utili-
zarlas y, sobre todo, si el grado de eficacia resultante
le hace aprender nuevas estrategias o consolidar las
que emplea. Por ejemplo, en un trabajo nuestro obtu-
vimos que mientras que las estrategias evitativas y la
queja no verbal contribuyen a agravar el sindrome, la
queja verbal funciona al contrario, constituyendo una
estrategia adaptativa en muchos casos, creemos que a
modo de expresién emocional (47). Debemos valorar
su relevancia tanto en la percepciéon de dolor como en
la vida relacional (social, familiar, laboral, etc.).

Ademads se hace necesario determinar el rol de la
inactividad, propia de muchos pacientes, en la poten-
ciaciéon del dolor mediante procesos estrictamente fi-
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sioldgicos (por ejemplo, debilitamiento muscular) o
psicosociales (por ejemplo, falta de reforzamiento so-
cial que predispone a la depresién). De especial inte-
rés es la adherencia al tratamiento: desde cuestiones
bdsicas sobre cémo hacer comprensibles las pautas
del tratamiento hasta cémo favorecer la motivacién
por seguirlas, la psicologia ha disefiado programas
eficaces para la prevencién del uso indebido y abuso
de medicacién (analgésicos, ansioliticos, antidepresi-
vos, etc.) y su papel en la experiencia dolorosa (por
ejemplo, intoxicaciones, conductas de dolor, etc.) (48).

Obviamente intervenir en una dimensién del dolor
implica siempre de alguna forma, y con alguna inten-
sidad, modificar otra. Desde nuestro punto de vista
cualquier intervencién debe integrar estos aspectos
centrdndose en aquellos que aconseje el andlisis del
caso individual.

COMO INTERVENIR

La mayoria de los procedimientos de intervenciéon
psicolégica en el dolor crénico son contempordneos de
la conceptualizacién biopsicosocial de la salud. No es
de extranar, por tanto, que muchas técnicas procedan
de una orientacién cognitivo-conductual que se emple-
an de forma habitual, que han mostrado su eficacia so-
bradamente (49, 50) y de las que tan s6lo podremos
apuntar un esbozo. Son muchos los procedimientos em-
pleados y en la préctica se aplican combinados entre si.

Como avanzamos, es conveniente que la primera fa-
se de la intervencién sea (in)formativa. No sélo debe-
mos introducir una probablemente nueva conceptuali-
zacién del trastorno al paciente, sino tambien a las
personas significativas en su entorno y, si se requiere,
a otros profesionales sanitarios. De esta forma justifi-
camos las bases de la intervencién (tabla 3) y favorece-
mos la cooperacién tanto de paciente como de los
agentes que pueden influir en su recuperacién. En Ho-
landa (51), por ejemplo, la implementacién de un pro-
grama educativo en una unidad oncolégica consigui6é
reducir la percepcién del dolor planteando los autores
la conveniencia de implantar este tipo de servicios en
oncologia hospitalaria. En lineas generales es impor-
tante orientarla en el sentido de que se favorezca una
mayor implicaciéon del paciente en su propio trata-
miento tratando de evitar la idea de que la eficacia de
los procedimientos dependerd de su disposicién. Un
exceso de responsabilidad favorecerd la atribucién de
los fracasos y dificultades al propio paciente.

Para promover conductas saludables (por ejemplo,
ejercicio, contactos interpersonales, incremento de la
funcionalidad, etc.), asi como para reducir las conduc-
tas de dolor (por ejemplo, evitacién social, abuso de
medicacién, conductas disruptivas, chantaje emocio-
nal, etc.) se utilizan tanto técnicas operantes como téc-
nicas de autocontrol y de control de estimulos (52). En
las técnicas operantes manipulamos las consecuencias
de la conducta del paciente en su medio. Se trata de fa-
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ET-INE] Lo que de comun tienen los tratamientos

— Individualizacién del tratamiento.

— Preparacién psicolégica del paciente para los
componentes del tratamiento.

— Participacién activa y responsabilidad en el tra-
tamiento.

— Adquisicién de las habilidades basicas necesa-
rias para el tratamiento (técnicas de relajacién,
biofeedback, etc.).

— Desarrollar expectativas acerca de la relacién
entre el tratamiento y la solucién del problema.

— Reconceptualizacién:

* Enfoque mads benigno del problema.

¢ Transformar sintomas en dificultades.

* Reducir la vaguedad de la descripciones, la
indiferenciacion de sintomas y la percepcién
incontrolabilidad.

¢ Formular los problemas de forma soluciona-
ble.

— Reestructuracién cognitiva:

® Sobre la percepcién de su enfermedad.

® Sobre su autoeficiencia y autocontrol.

— Favorecer el optimismo y combatir la desmora-
lizacién.

— Entrenamiento en autoeficiencia y eficacia de
resultados.

— Cambios hacia atribuciones causales internas.

cilitar un cambio de actitud y comportamiento, funda-
mentalmente en el conyuge para extinguir una con-
ducta inadecuada del paciente o para reforzar una con-
ducta saludable. En las técnicas de autocontrol es el
propio sujeto el que se refuerza o castiga su conducta.
Consiste, por ejemplo, en felicitarse por incrementar
progresivamente el tiempo de ejercicio diario o dejar
de castigarse por no hacerlo. Suelen incluir estas técni-
cas procedimientos de autorregistro (diarios de dolor)
que ademads afiaden la posibilidad de que el paciente
obtenga y pueda ofrecer una mayor y mds precisa in-
formacién acerca de su cuadro de dolor. En el caso del
control de estimulos no es la conducta la que se trata
de manipular directamente, sino los estimulos que se
asocian a ella. Si, por ejemplo, un paciente se siente in-
capaz de cumplir su programa de actividad fisica dia-
rio s6lo procurard rodearse de un grupo de compaiie-
ros u otras personas que realicen actividades similares.
Mencioén aparte requiere la readaptacion social. Hay
pacientes tan cronificados que han perdido su capaci-
dad para relacionarse en cualquier contexto. Incluso
llegan a no saber hablar mds que de su dolor. Social-
mente puede conducirle no sélo a un autoaislamiento o
automarginacion, sino a un aislamiento o marginacién
por parte los demds. En estos casos un entrenamiento
asertivo (también llamado de habilidades sociales) po-
tencia la capacidad del sujeto para obtener los reforza-
dores naturales que proporciona la interaccién social.
Podemos también utilizar procedimientos de re-
lajacién o biofeedback. Todos los procedimientos de relaja-
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cién (relajacién muscular progresiva, entrenamien-
to autégeno, meditacidn, etc.) inducen una reduccién
general de la activacién cortical, de la actividad sim-
pética y de la tensién muscular (53). También pode-
mos inducir relajacién con el entrenamiento en biofeed-
back en el que la técnica nos proporciona la posibili-
dad de acceder a informacién en tiempo real de la
respuesta fisioldgica evaluada (actividad eléctrica de
la piel, tensién muscular, temperatura, volumen san-
guineo, etc.), lo que permite al sujeto aprender a con-
trolarla de forma precisa (54).

Las técnicas cognitivas se destinan a modificar la
percepcién y el modo de afrontamiento del dolor, ast
como de otras experiencias estresantes funcional-
mente relacionadas con éste. Por ejemplo, las diferen-
tes técnicas de reestructuracion cognitiva se utilizan
para modificar atribuciones, creencias irracionales y
pensamientos negativos acerca del dolor. Las creen-
cias irracionales mas frecuentemente observadas en
los pacientes con dolor son la abstraccién selectiva
(«s6lo recuerdo momentos con dolor»), la sobregene-

ralizacion («si no puedo practicar deporte como lo
solia hacer, tampoco puedo dar un paseo»), el pen-
samiento dicotémico («o me curo o el dolor ird a
peor»), la personalizacién («el dolor no mejora por mi
culpa») y la inferencia arbitraria («como tengo una
lesién en la espalda, ya soy un invdlido»). Pensa-
mientos negativos habituales con respecto al dolor
son: «soy un inttil», «me voy a volver loco», «tanto
dolor tiene que deberse a una enfermedad grave»,
«ya nada merece la pena», «es inttil hacer cualquier
cosa», etc. Cuando estos pensamientos son repetiti-
vos, escasamente controlados e invaden la conciencia
del sujeto, podemos utilizar la detencién de pensa-
miento (55), un procedimiento simple que consiste en
abortar el curso de la cognicién de forma brusca para
reorientarlo a otros contenidos. Ahora bien, modifi-
car las creencias irracionales que subyacen a estos
pensamientos negativos requiere una técnica como la
terapia racional emotiva, donde se entrena al sujeto
para que detecte la creencia irracional trabajando con
pensamientos concretos en situaciones concretas para

IXNIS%e] Guia clinica orientativa sobre la intervencion del psicologo en el dolor

Cuéndo Valorar la relevancia de los factores psicoldgicos
en la percepcién y expresion del dolor (de forma — Entrevista clinica
independiente al posible dafio tisular o _ | — Cuestionarios
> fisiopatologia) -
Dénde Preferible siempre la intervencién — Formacién y feedback
) multidisciplinar con presencia del resto de - permanente
profesionales en el mismo centro (unidad de ™| — Valoracién e intervencién
dolor o Atencién Primaria) conjunta y coordinada
Qué Valorar /modificar las expectativas ante el . .
> tratamiento: plantear a priori la reduccién | Cuest19nar1qs .
de los sintomas emocionales y funcionales »7| — Entrevista clinica
asociados al dolor, no sélo los sensoriales — Informacién/formacién
— Dimensién sensorial-discriminativa — Relajacién, BF
(disfuncién fisiolégica) — Reestructuraciéon
Cémo — Dimensién motivacién-afectiva (tristeza, cognitiva o narrativa
ansiedad, ira) — Condicionamiento
— Dimensién cognitivo-evaluativa (creencias operante
irracionales, pensamientos negativos, > Autocontrol / control
significativos, creencias de control, atencién, estimulados
memoria, afrontamiento Ensayo conductual
— Dimensién conductual /social (inactividad, Role playing
conductas de dolor, aislamientos, Entrenamiento en
afrontamiento) HH.SS.
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después sustituirla por otra mds adaptativa e inter-
nalizarla (56).

Estas técnicas en conjuncién con técnicas educa-
tivas son esenciales en la implantacién y/o fortale-
cimiento de las creencias y expectativas de control
del paciente con el objetivo de utilizar estrategias
de afrontamiento mds activas y adaptativas. El lu-
gar de control es un proceso psicolégico que expli-
ca la conducta humana en funcién de la combina-
cién de tres factores: la medida en el que el sujeto
percibe que el dolor desaparecerd en funcién de lo
que él mismo haga, en qué medida de lo que le in-
diquen los profesionales y de lo que la suerte o la
fatalidad le depare. Habria que afiadir en este sen-
tido la promocién de las expectativas de autoefica-
cia positivas (referidas a la percepcién de la propia
capacidad para desarrollar conductas), en el senti-
do de que dificilmente podremos encontrar coope-
racién en un paciente que entienda que le resulta
imposible hacerlo.

Todas las anteriores mds otras técnicas de ensayo
como el role playing pueden utilizarse para imple-
mentar estrategias de afrontamiento (57, 58) adap-
tativas en cada persona. Son muchas y variadas y
debemos consensuar su eleccién con el paciente. Basi-
camente podemos clasificarlas segtin se centren
directamente en la reduccién del dolor o en las emo-
ciones y consecuencias asociadas a éste. De entre las
primeras, algunas se centran en el manejo de la aten-
cién, como la distraccién —para lo que se han em-
pleado también la hipnosis (59, 60)—. Otras se inspiran
en la reinterpretacién del dolor o del contexto y en el
lenguaje interno como las autoinstrucciones. De entre
las que se centran en el manejo de emociones pode-
mos encontrar la expresion emocional, la biisqueda
de apoyo social, la utilizacién de la fe y los rezos, etc.
Es necesario considerar que tanto la eleccién como la
eficacia de las estrategias de afrontamiento son par-
cialmente funcién de la interaccién entre las caracte-
risticas del paciente y las del dolor, por lo cual no se
puede identificar alguna de ellas que pueda ser cali-
ficada universalmente como idénea para cualquier
paciente o problema.

Una combinacién de las técnicas mencionadas se
utiliza en el procedimiento estandarizado més utiliza-
do desde la perspectiva cognitivo-conductual en la
intervencién adaptada al dolor crénico: la inoculacién
de estrés (61).

Para finalizar nos gustarfa resaltar que la interven-
cién psicoldgica siempre ha estado y estd presente
cuando se recibe a un paciente por primera vez,
cuando se le diagnostica, cuando se le habla y hasta
cuando se le mira. Nadie deja la «psicologia» en casa
cuando acude a la consulta. Los profesionales en la
Atencién Primaria de salud deben ser conscientes de
la relevancia que adquieren en el abordaje del dolor,
pues estdn destinados a integrar equipos multidisci-
plinares en el manejo de este problema de salud
publica.
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