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Madrid). to del dolor desde sus inicios.
Diversos factores han contri-

buido a este hecho. Por un lado el que la consideracion del dolor cronico
como un problema clinico sea relativamente reciente. En efecto, la aten-
cion al dolor como problema en si, mas alla de su valor diagnéstico para
un sin niamero de enfermedades, se remonta a los afios 70. Esto supone
conjugar un desarrollo 6ptimo del abordaje psicolégico establecido en
otros ambitos, con la necesidad de construir una nueva especialidad,
ambito de conocimiento y de intervencién singularmente complejo. La
psicologia viene a cooperar con la medicina, la anestesiologia y neuro-
logia principalmente, para contribuir a explicar e intervenir sobre los
efectos perceptivos singulares del dolor y su impacto psicosocial.

La existencia de tratamientos bien establecidos en otros ambitos de
la intervencién en psicologia clinica: técnicas de control de la actividad
fisiolégica (relajacion y biofeedback, principalmente); procedimientos
basados en el control de contingencias y técnicas cognitivo-
conductuales de adquisicion de habilidades de afrontamiento, en espe-
cial la inoculacion de estrés, permitié ofrecer alternativas adecuadas
para integrar en tratamientos multidisciplinares, caracteristica ésta que
se impone desde los primeros momentos en el tratamiento del dolor
cronico.

Desde el punto de vista médico esta ayuda psicoldgica es bien reci-
bida. El paciente de dolor crénico no es una persona con problemas
psicoldgicos (psicopatoldgicos en si), sino que dichos problemas suelen
acontecer como consecuencia de padecer un sindrome de dolor crénico.
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En el campo de los denominados trastornos psicofisiolégicos, medicina
conductual o, mas tarde, psicologia de la salud, el tratamiento del dolor
cronico es pionero. Es por este motivo, entre otros, por el que el trata-
miento psicologico se imponga al tratamiento psiquiatrico. Se trata de
ayudar (apoyar) a una persona “normal” a sobrellevar o adaptarse al
padecimiento de un problema médico impuesto. Es un trabajo esencial-
mente psicoldgico, no psiquiatrico. A ello hay que afadir el uso de psico-
farmacos que a dosis analgésicas utiliza el médico que trata el dolor
cronico (véase el caso de los antidepresivos triciclicos).

El tratamiento psicologico del dolor cronico se justifica, por tanto,
porque el impacto que el padecimiento de un sindrome de dolor tiene
sobre la persona y su entorno social, puede contribuir a su agravamiento
e incapacitar ain mas a quien lo padece. Esta tarea especificamente
psicolégica es compleja, al menos en su planteamiento, habida cuenta
de que afecta de forma completa a la persona y su entorno: muchas
variables a considerar y, posiblemente, programas de tratamiento multi-
componente a utilizar.

Esta 6ptica, la del tratamiento psicoldgico como apoyo, es especifica
de lo que podriamos denominar facilitacion de estrategias de afronta-
miento del dolor que es especificamente abordada en otro articulo de
este monografico. Es el tipo de tratamiento psicolégico mas adecuado
cuando se trata de un problema crénico, para el que desgraciadamente
no puede hablarse de curacién, sino de afrontamiento o adaptacion y
convivencia a él.

Este aspecto, el de la imposibilidad de curacion, es dificilmente
aceptado por el paciente e, incluso, por el personal sanitario. Es l6gico
que el paciente se resista a asumir que una determinada dolencia le va
a acompafiar siempre y que so6lo puede aprender a “convivir” del mejor
modo con ella, sin embargo esa es la realidad de muchos sindromes de
dolor crénico, incluyendo determinadas enfermedades reumaticas y pro-
cesos degenerativos, o0 el mero envejecimiento. Esto no significa que no
se pueda mejorar la vida del paciente, pero si que no pueda “curarse”,
porque tal curacién no es posible. Aunque estos argumentos pueden
aceptarse intelectualmente hablando, incluso el paciente puede hacerlo,
resulta mas dificil aceptarlos en términos efectivos: emocionales y com-
portamentales. De este modo el tratamiento psicoldgico, especialmente
el referido a las estrategias de afrontamiento, es siempre tardio y viene a
sancionar de forma ya efectiva que no hay curacion sino medidas palia-
tivas, a lo sumo. Esto es un handicap, indudablemente: se busca real-
mente la “curacion”, cuando explicitamente se niega, con lo que el acer-
camiento eficiente: la adaptacidn, el afrontamiento es minusvalorado y
desacreditado, no formalmente pero si de facto. Este es un problema
sobre el que se volvera mas adelante.

¢Es posible intervenir, tratar, el dolor crénico més alla, o méas acé, de
su afrontamiento? La respuesta ha de ser afirmativa, sin embargo para
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proseguir por este camino hay responder a qué factores psicolégicos
pueden ser responsables (co-responsables), del desencadenamiento de
un determinado sindrome de dolor crénico, o del mantenimiento o agra-
vamiento de dicho sindrome. Los tratamientos deben basarse en el co-
nocimiento tedrico y fundamentacién empirica de los factores psicoso-
ciales relevantes en el dolor crénico. El dolor crénico es ya una paradoja
en si, pues torna en inadaptativo y sinsentido un elemento, el dolor, de
primer orden en la salvaguarda de la integridad biolégica del organismo.
Solo el conocimiento de una psicologia de la normalidad del dolor puede
permitirnos abordar de forma efectiva un conocimiento sobre el dolor
cronico que oriente tratamientos adecuados.

La primera teoria de modulacién del dolor fue formulada, como es
conocido, por Patric D. Wall (fisiblogo) y Ronald Melzack (psicélogo)
para dar razén de los mecanismos de modulacién del dolor, que obvia-
mente existen y operan de forma natural (Melzack y Wall, 1965). Dicha
teoria, con amplio apoyo empirico en la actualidad, sefiala como la acti-
vidad de determinadas fibras nerviosas produce analgesia a nivel medu-
lar y de cémo la influencia de estructuras superiores del SNC opera
también como modulacion del dolor. A la teoria de la puerta hay que
afiadir los conocimientos existentes sobre el sistema de modulacion a
cargo de sistema opiaceo, especialmente sensible y sinérgico con la
actividad emocional del paciente, motivo por el cual el uso, por ejemplo,
de farmacos antidepresivos tiene efecto analgésico. La informacién exis-
tente sobre el modo de operar de los sistemas antinociceptivos (opiaceo
y no opiaceo) es muy amplia hoy dia y pone de manifiesto como el com-
portamiento de la persona influye decisivamente sobre él. Tal vez, en
ese sentido, cabria destacar la actividad del paciente como elemento
esencial. La estimulacion de un determinado tipo de fibras nerviosas (las
fibras de velocidad de conduccion rapida, a-delta), estan ligadas de for-
ma natural a la propia actividad del paciente. Lo mismo sucede con la
liberacion de opiaceos enddgenos y monoaminas (serotonina, principal-
mente), se producen y normalizan cuando la persona se implica en acti-
vidades, aln cuando dichas actividades aporten malestar, no necesa-
riamente relacionado con el dolor. Por tanto, un modo natural, no farma-
cologico, de facilitar que los sistemas de analgesia enddgena funcionen
es manteniendo el nivel de actividad fisica: haciendo, afrontando pro-
blemas, viviendo, en suma, en el sentido mas amplio de la palabra. No
permitiendo que el dolor limite mas y mas la capacidad de la persona.
Se trata de procesos circulares: la actividad mejora la modulacion del
dolor y la capacidad del paciente. Por otro lado, la inactividad discapaci-
ta lo que a su vez produce mas discapacitacion. Todo ello, como se ha
comentado, se fundamenta en términos tedricos y empiricos en la psico-
fisiologia del dolor (ver Vallejo y Comeche, 1999). Otra cuestiéon de or-
den clinico es qué herramientas utilizar para favorecer la actividad del
paciente, qué personas, en qué condiciones, etc., son las mas adecua-
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das, sin embargo queda claro que medidas, o tratamientos, en este sen-
tido estarian convenientemente justificados.

Finalmente la cuestion mas importante, cualitativamente hablando,
es en qué condiciones los factores psicolédgicos son, incluso, responsa-
bles de la ocurrencia y/o pervivencia de un sindrome de dolor crénico.
Determinados sindromes de dolor no tienen una justificacién organica:
cefaleas idiopéticas, determinadas neuralgias, dolores musculoesquele-
tales, fibromialgia, etc. En algunos de estos problemas hay evidencia de
gue ciertos cambios fisiolégicos, que se producen como resultado del
modo en que las personas afrontan sus problemas, pueden contribuir a
generar y/o mantener el sindrome de dolor. Con independencia de que
otros factores contribuyan al desarrollo de estos problemas, factores
biolégicos, por ejemplo, la relevancia de las variables psicoldgicas es
evidente vy justifica el uso de programas de tratamiento especificamente
dirigidas a ellas.

Algunas técnicas y procedimientos terapéuticos se han mostrado
Gtiles en el tratamiento psicoldgico del dolor. No siempre, la idea que se
tiene acerca de ellas responde a los datos empiricos acerca de su efica-
cia. A continuacién se repasaran los principales tratamientos psicologi-
cos del dolor crénico.

Relajacion

El entrenamiento en relajacién es un elemento terapéutico frecuente
en el tratamiento del dolor, generalmente asociado a otras técnicas y, en
ocasiones, formando parte de programas multicomponente. Un elemen-
to previo para valorar su asociacion con otras técnicas es conocer qué
eficacia tiene, por si sola, en el tratamiento del dolor y en qué tipo de
sindromes, y condiciones clinicas opera.

El uso de la relajacion no tiene un efecto directo sobre el control del
dolor. Su accion produciria, en principio, una reduccion de un determi-
nado tipo de actividad fisioldgica: la musculoesqueletal, asi como una
disminucion de la actividad adrenérgica y un aumento de la actividad
parasimpatica. Estos efectos podrian, de forma genérica, producir una
disminucion de la ansiedad y, también, la reduccion de algunas activida-
des fisiologicas concretas que pudieran perpetuar o incrementar el dolor.
Lo cierto es que la relajacion, tanto progresiva como autdgena, ha sido
poco utilizada como Unica técnica de tratamiento y sélo ha sido estudia-
da convenientemente en el tratamiento de las cefaleas.

Linton revis6 en 1982 (Linton, 1982) la eficacia de la relajacion en
sindromes de dolor distintos de las cefaleas y aunque recogio diversa
evidencia a favor de su utilidad, los estudios revisados no tenian, en
muchos casos unos requisitos metodolégicos minimos que permitieran
sustentan la utilidad de la relajacién (Roelofs y cols., 2002). Revisiones
posteriores han reiterado la escasa potencia terapéutica de la relajacion
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(McQuay y cols., 1997), como se ha comentado en otro lugar (Diaz,
Comeche y Vallejo, 2003). Hay, no obstante, dos excepciones a este
déficit de la relajacion y son el tratamiento de las cefaleas y el uso de la
relajacion, junto a otras técnicas como estrategias de afrontamiento.

El tratamiento de las cefaleas funcionales o idiopaticas: migrafia,
tensionales y mixtas, si se beneficia de forma directa de la relajacion
como técnica Unica de tratamiento. La revision realizada por Holroyd
(Holroyd, 2002) muestra que para la migrafia los datos disponibles indi-
can que la relajacion, mezcla de relajacién progresiva y entrenamiento
autdgeno, es mas eficaz que el tratamiento cognitivo-conductual y solo
es superada por el biofeedback electromiografico. La American Associa-
tion of Neurology establece con nivel de evidencia A, el maximo existen-
te, el entrenamiento en relajacion, en biofeedback de temperatura com-
binado con relajacion, biofeedback EMG y tratamiento cognitivo conduc-
tual, para el tratamiento preventivo de la migrafia (ver http://www.neuro-
logy.org/cgi/reprint/55/6/754.pdf). Una situacién similar se establece en
el caso de la cefalea tensional. El entrenamiento en relajacién se mues-
tra eficaz, aunque es superado por el biofeedback EMG, quedando con
una eficacia intermedia la combinacion de relajacién y biofeedback
EMG, asi como el tratamiento cognitivo-conductual (ver McCroy y cols.,
2001).

El motivo por el que la relajacién si haya demostrado su eficacia en
el tratamiento de las cefaleas y no en otros sindromes de dolor puede
deberse a las disfunciones fisiolégicas que producen las cefaleas. Es
posible que los cambios generados por el entrenamiento en relajacion
interfieran, como también lo hace de forma mas efectiva el entrenamien-
to en biofeedback, en los mecanismos fisiopatoldgicos de este tipo de
cefaleas. De este modo, las cefaleas dejan de producirse. Llama la
atencion, al respecto, que aunque los procedimientos tipicos de corte
cognitivo-conductual son también eficaces no lo son mas que la relaja-
cion, en el caso de la migrafia. Para la cefalea tensional, aun cuando la
terapia cognitivo-conductual es mas eficaz que la relajacion, se ve supe-
rada por el entrenamiento en biofeedback. En suma, un tratamiento rela-
tivamente simple como la relajacion es méas efectivo que otro mas com-
plejo como el cognitivo-conductual.

La otra &rea donde la relajacién se ha mostrado eficaz es como es-
trategia de afrontamiento, esto es, como componente dentro de un pro-
grama dirigido a dotar y poner en marcha este tipo de habilidades. Hay
datos de su eficacia en el dolor de espalda (Linton y Gotestam, 1984), la
artritis (Affleck y cols., 1992) y otros sindromes de dolor crénico no neo-
plasico (Seers, 1997). Es mas, los estudios que comparan la relajacion
de forma aislada, con otras técnicas asociadas a otros componentes,
como el ejercicio fisico y otras estrategias de afrontamiento mas relaja-
cién, muestran que el tratamiento combinado es mas eficaz que la rela-
jacion sola (véase el caso de la fibromialgia: Keel y cols., 1998).
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Biofeedback

El entrenamiento en biofeedback ha tenido como una de sus pione-
ras y mas destacadas aplicaciones el tratamiento de diversos sindromes
de dolor crénico. El poder actuar de forma directa sobre las respuestas
fisiolégicas relevantes al sindrome de dolor es, sin duda, una posibilidad
atractiva. Se entiende que si el problema clinico, el dolor, es originado
por una disfuncion de los sistemas naturales de regulacién fisioldgica,
una ayuda externa que permita restablecer la auto-regulacion es la op-
cién mas adecuada.

Como se ha comentado en el apartado anterior las técnicas de bio-
feedback se han mostrado Utiles y superiores, en general, al uso de la
relajacion en el tratamiento de las cefaleas. Es cierto que las razones de
la eficacia no han dejado de estar sujetas a controversia. La relevancia
gue la tension muscular o la temperatura periférica pueden tener en la
fisiopatologia de las cefaleas ha sido uno de los factores mas relevantes
a considerar. Lo cierto es que a pesar los problemas al respecto (ver
Andrasik y cols., 1982 y Langermark y cols., 1990), los resultados de los
estudios muestran la eficacia del biofeeback EMG, en primer lugar, y de
temperatura periférica en el segundo. No obstante, se ha llamado la
atencion sobre el papel que en las cefaleas tensionales pueden tener
otros musculos de la cara, el cuello o los hombros (Olesen y Schoenen,
2000). Esto ha llevado a postular la existencia de una sensibilizacion de
ciertas areas sensoriales de tal modo que ligeras, e incluso inexistentes,
estimulaciones podrian provocar dolor (Schoenen y Wang, 1997). Lo
cierto es que estos aspectos no introducen una novedad significativa en
los conocimientos tradicionales sobre la psicofisiologia del dolor de ca-
beza, no obstante han orientado la investigacion sobre medidas centra-
les, concretamente los potenciales evocados (Schoenen, 1996 y Welch
y Ramadan, 1995), y la posibilidad del uso del neurofeedback como al-
ternativa al feedback EMG.

Con independencia del resultado que otras modalidades de biofeed-
back puedan obtener en las cefaleas, el biofeedback EMG es el proce-
dimiento mas adecuado de intervencion tanto para las cefaleas tensio-
nales como migrafias (ver Holroyd, 2002). Por tanto, con independencia
de nuestros conocimientos sobre la psicofisiologia de las cefaleas y de
los efectos del tratamiento, la tarea de entrenamiento en biofeedback
gue propone es efectiva en la reduccion de las cefaleas.

El entrenamiento en biofeedback, por si solo o combinado con la
relajacion, es eficaz en otros sindromes de dolor crénico. Podria sefia-
larse que, en general, es efectivo en los sindromes de dolor musculoes-
queletal, caso de la lumbalgia (Hasenbring y col., 1999 y Flor y Birbau-
mer, 1993), y en otros sindromes se han obtenido resultados positivos,
aun cuando los datos disponibles son menores, este es el caso de dolor
de miembro fantasma (Sherman y cols., 1989 y Bellegia y Birbaumer,
2001), o de la artritis (Bradley y cols., 1985 y Keefe y cols., 2002).
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Intervenciones cognitivas

Las intervenciones cognitivas en el tratamiento del dolor tienen su
origen en la aplicacion de la técnica de inoculacion de estrés al trata-
miento del dolor crénico (Turk y cols, 1983). Se trata, por tanto, mas de
una intervenciéon multicomponente que estrictamente cognitiva. Dicha
técnica incluye, segun rezan las fases de la inoculacién de estrés, de un
componente educativo (psicoeducativo), uno de adquisicion de habilida-
des y otra de puesta a prueba de dichas habilidades. Es un programa
para identificar y probar diversas estrategias de afrontamiento. Entre los
componentes mas propiamente cognitivos caben resaltar dos: el uso de
autoinstrucciones y las técnicas imaginativas que afectan al contexto en
gue aparece el dolor. Estas Ultimas tienen la particularidad de no luchar
contra el dolor percibido, sino modificar el contexto en que es percibido
(ver Vallejo, 2001). Cabe notar que este procedimiento es un ejercicio de
exposicion al dolor y de aceptacion de éste, en relacion con dos proce-
dimientos que se utilizan en el tratamiento del dolor y que se enmarca
en la terapia de exposicion y en la terapia de aceptacion y compromiso.

Tomaremos como técnicas mas especificamente cognitivas el uso
de auto-instrucciones y de la imaginacion. Otras técnicas y procedimien-
tos terapéuticos quedarian dentro del amplio y heterogéneo, incluyendo
también procedimientos conductuales, del afrontamiento del dolor. Con
respecto a las auto-instrucciones estas han sido escasamente estudia-
das como tratamiento del dolor. Han tenido un interés mayor en relacion
con la evaluacién (Asghari y Nicholas, 2004; Cano y Rodriguez, 2002) y
valoracion e incluso con el desarrollo de cuestionarios de afrontamiento
(Rodriguez, Cano y Blanco., 2004). En relacion con el uso de la imagi-
nacion, ha sido estudiada en diversos contextos terapéuticos, al igual
gue las auto-instrucciones, sin embargo es en el ambito de la hipnosis
donde mejor ha sido analizada.

La hipnosis ha acreditado su capacidad para reducir el dolor en el
caso del dolor agudo, incluyendo: intervenciones médicas dolorosas, el
cuidado en quemados y la extraccién de médula dsea, aun cuando los
resultados de las distintas investigaciones son contradictorios (ver Pat-
terson y Jensen, 2003). En el caso del dolor crénico, las revisiones ini-
ciales (Turner y Chapman, 1982) ponian de manifiesto la escasa exis-
tencia de estudios controlados que permitieran valorar la eficacia de la
técnica. Hoy dia puede sefalarse (Patterson y Jensen, 2003) que la
hipnosis es en general efectiva en el tratamiento de diversos tipos de
dolor (cefaleas, dolor oncoldgico, musculoesqueletal, etc.), cuando es
confrontada con la ausencia de tratamiento, el tratamiento estandar o la
mera atencion. Sin embargo, cuando es comparada con tratamientos
con los que comparte algunos componentes, caso de la relajacion, el
entrenamiento autégeno, u otros procedimientos que hacen uso de su-
gestiones, la hipnosis frecuentemente no obtiene mejores resultados
gue ellos. En consecuencia, la elecciéon de la hipnosis debe hacerse en
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funcion de otras variables no suficientemente bien estudiadas hoy dia,
como por ejemplo la menor duracion del tratamiento, su mejor accesibi-
lidad, etc. La multiplicidad de factores e interacciones entre estos trata-
mientos no permite, a dia de hoy, hacer indicaciones terapéuticas sus-
tentadas en datos (Milling y cols., 2003).

Intervenciones conductuales

Las intervenciones conductuales parten, al menos teéricamente, de
no enfrentarse ni atender directamente al dolor. Se dirigen a que la per-
sona recupere y mantenga sus actividades ordinarias, con independen-
cia del dolor y combatiendo, por el contrario, la actividades de dolor:
conductas de queja e incapacidad, en suma aquellos comportamientos
caracteristicos de la persona con dolor. Ciertamente las personas con
dolor, como en otro tipo de condiciones no dolorosas, pueden no estar
en condiciones en determinados momentos de hacer alguna cosas, pero
si otras en otros momentos. Recuperar la direccion de las propias activi-
dades es el resultado de esa decisién de seguir haciendo cosas a pesar
del dolor. Paradéjicamente, o en contra de las predicciones del paciente,
su familia e incluso del personal sanitario, a los pacientes no sélo no les
aumenta el dolor al incrementar la actividad sino que disminuye, aunque
no desaparece.

Los programas de W. Fordyce (Fordyce, 1978) fueron los pioneros
en tomar este punto de vista y aplicar procedimientos de corte conduc-
tual dirigidos a la reduccion o eliminacién de las conductas de dolor y a
la restauracion de las actividades habituales, evitadas a causa del dolor.
Hoy dia cabe sefalar como imprescindible el que paciente se ocupe de
recuperar su nivel de actividad ordinario en la medida en que sea posi-
ble, utilizando programas graduales al respecto. Con independencia del
analisis y estudio de cada caso hay que sefialar, segun el meta-analisis
de Rohling y cols. (Rohling y cols., 1995), que la obtencion de beneficios
sociales, laborales y legales por el dolor esta directamente relacionada
con el aumento del dolor y la disminucion de la eficacia de los tratamien-
tos.

Este acercamiento ha dado buenos resultados en la lumbalgia, por
las implicaciones personales, sociales y familiares que tiene (Fordyce,
1995). El tratamiento ha conjugado una disminucion de la incapacidad
con una reduccion del dolor (Guzman y cols., 2001), lo que viene a con-
firmar la capacidad del modelo conductual en este ambito de interven-
cion (Jollife y Nicholas, 2004).

Programas multicomponente
Los programas multicomponente o también denominados multidisci-
plinarios son los mas habitualmente utilizados en la clinica. Se compo-
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nen de elementos conductuales, cognitivos y emocionales y permiten,
de ese modo, incluir los recursos que han demostrado ser eficaces en el
tratamiento del dolor, en un sentido amplio. En ellos pueden encontrarse
desde técnicas de relajacion y biofeedback, dirigidos a los cambios fisio-
I6gicos que pueden originar o mantener el dolor, a diversas técnicas de
afrontamiento. La ventaja clinica es, en principio, evidente pues permite
ofrecer lo mejor del armamentarium psicolégico, sin embargo su eficien-
cia es cuestionable y desde un punto de vista cientifico resulta poco
apropiado, al no poder saber qué componentes actian y de qué modo
interaccionan entre si. Ello no obsta para que tales programas hayan
demostrado ser mas eficaces que la ausencia de tratamiento, la lista de
espera o0 que algunos de sus componentes (ver Flor y cols., 1992, Mor-
ley y cols., 1999). Aln asi y aunque a veces el afiadido de componentes
puede resultar poco eficiente (Goossens y cols., 1998), en general dicha
eficiencia supera a alternativas mas agresivas como la cirugia o el uso
de opiaceos y bombas implantables, como ha sido determinado por Turk
y Okifuki (1998 y 2002).

El principal problema de los programas multicomponente es su com-
plejidad en términos de duracién y de exigencia al paciente. La cantidad
de tareas que debe llevar a cabo, el nimero de cambios que debe hacer
en su forma de vida, la necesaria supervision y ayuda para este esfuer-
z0 hace que los pacientes rechacen el tratamiento, le abandonen o se
presente una alta tasa de recaidas, posiblemente debido a que el trata-
miento no ha sido seguido convenientemente (Rickmond y Carmmody,
1999).

Perspectivas en el tratamiento del dolor crénico

El tratamiento psicoldgico del dolor crénico, hoy dia, es un elemento
y complemento esencial en el acercamiento clinico a estos sindromes.
Esto, que es indudable, debe matizarse en la blusqueda de procedimien-
tos mas eficientes, parsimoniosos y ajustados a lo que conocemos sobre
la fisiopatologia del dolor. Es en este sentido en el que se van a recoger
algunas consideraciones sobre aspectos que pueden contribuir a mejo-
rar dichos tratamientos. Se recomienda al lector la consulta de dos tra-
bajos sobre el particular, el de Turk y Okifuji (2002) y, mas reciente, el
de Keefe y cols. (2004).

La ansiedad, el miedo y el nivel de actividad

El dolor una vez que persiste y se cronifica conlleva un alto grado de
malestar en términos de la ansiedad asociada a actividades que pueden
aumentar el dolor. El malestar generado (miedo, pensamientos negati-
vos, creencias sobre la gravedad del problema, etc.), constituye un ele-
mento esencial en el agravamiento del trastorno. El que la vida del pa-
ciente gire, en gran medida, en torno al dolor y produzca un grado nota-
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ble de incapacitacién y de disminucién de la actividad del paciente es
uno de sus efectos mas negativos. Hay mudltiples investigaciones que
apoyan estos aspectos (Crombez y cols., 1999; Turk, Waddell y cols.,
1993 y McCracken y Gross, 1993). Esto ha sido, ademas, puesto de
manifiesto en un problema especialmente incapacitante como la lumbal-
gia (Swinkels-Meewisse y cols., 2003 y Picavet y cols., 2002).

La forma de abordar la reduccion de la actividad y, en general, las
amplias y generalizadas respuestas de evitacion generadas por el dolor
es, mediante la exposicién a las situaciones, actividades o estimulos que
generan la ansiedad, el miedo o el malestar. Esto que es ampliamente
utilizado en los trastornos de ansiedad, lo es también en el tratamiento
del dolor. Se trata, en suma, de que el paciente se exponga (realice) de
forma gradual aquellas actividades que teme que lo aumenten o favo-
rezcan la aparicidn del dolor. De este modo se reduce la ansiedad y el
miedo, que contribuyen a agravar el cuadro de dolor crénico, y se au-
menta su capacidad funcional lo que mejora su estado de animo, auto-
estima, todo ello beneficia la situacion clinica del paciente y puede tra-
ducirse en una disminucion de la intensidad del dolor. Vlaeyen y cols.
(2000, 2001 y 2002) han mostrado la utilidad de estos procedimientos de
exposicion en el tratamiento de la fibromialgia.

En lugar de evitar que el paciente realice actividades que puedan
aumentar el dolor se le debe programar un acercamiento, precisamente,
a dichas actividades. Ello aunque pueda llevar aparejado un aumento
del malestar (ansiedad, miedo, etc.), lo es sélo temporalmente al produ-
cirse la extincion de las diversas respuestas y estrategias de evitacion
puestas en marcha por el paciente (McCracken y Gross, 1998). Esta
forma de proceder supone que el paciente recupera el maximo posible
de actividad, con relativa independencia del dolor. En este marco se
incluyen tratamientos desde la perspectiva de la Terapia de Aceptacion
y Compromiso aplicados al dolor: la implicacién en actividades relevan-
tes y valiosas para el paciente, con independencia del dolor, dirigiendo
sus energias no a combatir el malestar asociado al dolor sino a objetivos
de interés para la persona (ver Hayes y cols., 1999 y Wilson y Luciano,
2002). McCracken (1998), ha aplicado estos procedimientos al trata-
miento del dolor. Hoy dia este es un ambito de desarrollo e interés en el
tratamiento del dolor crénico con propuestas de programas concretos
(ver McCracken, 2005 y Dahl y cols. 2005) y resultados preliminares de
interés en diversos problemas de dolor crénico (McCracken, Vowles y
Eccleston, 2005).

Definicion mas adecuada de las caracteristicas de los pacientes

El buscar el tratamiento mas adecuado para el paciente singular es
un objetivo elemental de la intervencion clinica. Esto, ademas, es espe-
cialmente relevante en el dolor cronico, con mdltiples problemas emo-
cionales asociados y una evidente comorbilidad: trastornos de ansiedad,
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adicciones, problemas de pareja, disfunciones sexuales, etc. De este
modo deberian delinearse diversas intervenciones, en funciéon de las
caracteristicas y problemas del paciente. Turk y Rudi (1988) observaron
coémo los pacientes disfuncionales (altos niveles de dolor, interferencia
de éste en sus actividades diarias y bajo nivel de actividad) respondian
mejor a tratamientos como el biofeedback, uso de estrategias de afron-
tamiento, etc., que los grupos denominados como de estrés interperso-
nal (bajo apoyo social) o de afrontamiento activo. Es posible, por tanto,
gue haya dos grupos basicos de caracterizacion de los pacientes. Unos
serian aquellos que se ven severamente afectados por el dolor y que
precisan actuar sobre los aspectos emocionales que pueden incremen-
tar el dolor y reducir, ademas, el impacto en su vida. El otro grupo esta-
ria compuesto por personas que ademas presentan problemas interper-
sonales, sociales o estrategias o estilos de afrontamiento inadecuados
con el problema.

El ajuste de los programas multicomponente a las caracteristicas del
paciente puede resultar en un beneficio para el paciente, ademas de
mejorar la eficiencia de dichos programas y prevenir el abandono del
paciente. Algunas experiencias, en ese sentido, han llevado incluso a
que sea el propio paciente quien seleccione, en alguna medida, los
componentes del tratamiento a aplicar con resultados prometedores
(Evers y cols. 2002).

La prevencion secundaria

La gran mayoria de los episodios de dolor debido a lesiones, acci-
dentes, etc., no llevan a generar, afortunadamente, un sindrome de do-
lor crénico. El dolor desaparece paulatinamente y se recupera la activi-
dad ordinaria. Un momento, por tanto, critico es el paso de la condicion
normal de dolor a su cronificacién. La intervencidon preventiva en ese
punto, siempre que sea sencilla y de facil aplicacion, es la opcién méas
adecuada. A pesar de que no son conocidos los factores que favorecen
la cronificacion del dolor (ver Turner, Franklin y Turk, 2000), hay algunas
intervenciones que se han mostrado eficaces en las lumbalgias. Este
sindrome doloroso por sus caracteristicas disfuncionales, su génesis en
diversos condiciones traumaticas y, sobre todo, su impacto sociolaboral,
ha sido objeto de estudios preventivos. Cabe destacar en ese sentido
los trabajos de Von Korff (1999) y Linton y Ryberg (2001) en el que se
lleva a cabo un estudio epidemiolégico segun el que las variables aso-
ciadas al desarrollo de la actividad fisica son las principales en la cronifi-
cacion inicial del trastorno, sin que en ese momento inicial sean relevan-
tes 0 anormales las medidas de ansiedad y depresion.

Programas de prevencion secundaria han sido aplicados también a
otros trastornos, caso de la artritis reumatoide (Sharpe y cols., 2001) y
han puesto de manifiesto su utilidad en la reduccion de la sintomatologia
y del agravamiento del cuadro. Ello lleva a reflexionar sobre la conve-
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niencia de que las intervenciones psicolégicas sobre el dolor crénico no
se realicen una vez que el sindrome se ha agravado y no han funciona-
do otras alternativas terapéuticas. Programas relativamente sencillos,
basados en informacién y pautas concretas orientadas especificamente
al problema, pueden ser de gran utilidad cuando se aplican de forma
temprana. Asi intervenciones que son ineficientes cuando se aplican de
forma tardia se muestran Utiles en los periodos iniciales de cronificacion
(2 a 6 meses en el caso de la lumbalgia, ver Marhold y cols., 2002).

Diversificando los recursos terapéuticos

El tratamiento psicol6gico del dolor crénico tiene vias alternativas de
intervencion que pueden ser de utilidad en determinadas ocasiones y
sindromes, de ellas destacaremos dos: el entrenamiento de los cuidado-
res informales del paciente, generalmente familiares, y el uso las tecno-
logias de la comunicacion, teléfono e Internet, como recurso terapéutico.

En el abordaje de problemas croénicos la implicacion de los familia-
res, generalmente conyugues, es esencial para que el tratamiento psico-
l6gico funcione correctamente. El desarrollo de programas especificos
de intervencion para los familiares se ha mostrado util, frente a progra-
mas centrados en el paciente aislado. Keefe y cols. (1996 y 1999) han
aplicado estos programas en pacientes de artritis reumatoide y de dolor
neoplasico (ver Keefe y cols., 2004). Dichos programas muestran un
beneficio tanto para los cuidadores como para los pacientes. Este inte-
rés por prestar atencion psicoldgica a quienes deben cuidar de personas
con determinadas deficiencia y dependencias es, sin duda, una de las
areas de interés y desarrollo actual (Izal y cols., 2001 y Lopez y cols.,
2005) del que los problemas de dolor crénico no pueden quedar al mar-
gen.

En otro extremo, se encuentra el uso del teléfono o de Internet para
llegar y llevar a los pacientes de dolor algunos elementos de apoyo tera-
péutico. Un problema crénico debe mantener durante un tiempo relati-
vamente amplio un control del paciente y favorecer su motivacion. Wei-
senberg y cols. (1986 y 1989) mostraron la utilidad de mantener contac-
tos telefonicos semanales con pacientes de dolor reumatolégico que
favorecieron la mejora y el estado funcional de éstos. Otros autores
(Rene y cols., 1992) mostraron la utilidad de esos contactos telefénicos
hechos por personal lego. Con respecto al uso de Internet recientemente
se ha mostrado su utilidad, al igual que el teléfono, en el tratamiento de
la lumbalgia (Burhman y cols., 2004), contribuyendo a mejorar la eficacia
del tratamiento psicoldgico convencional para este trastorno. Otra mejo-
ra proviene de la posibilidad de establecer grupos de discusién con in-
tervencion del psicélogo en Internet. Asi los pacientes de lumbalgia pue-
den seguir el tratamiento de mejor modo y mejorar en reduccién del do-
lor, discapacidad, frente a quienes no disponen de ese foro de apoyo y
discusion (ver Lorig y cols., 2002). Finalmente, la posibilidad de utilizar
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Internet como via de aplicacion interactiva de programas estructurados
para problemas de dolor se va ampliando, este el caso de programa de
Blanchard para el tratamiento de las cefaleas que, recientemente, ha
sido aplicado de forma exitosa en la Web (Devineni y Blanchard, 2005).

Dolor crénico: ¢tratamiento cronico?

¢Es posible que personas que tienen un problema que dura afios y
para el que no hay cura, en el sentido habitual del término, puedan ser
tratados durante un periodo relativamente corto de tiempo y volver a
realizar sus actividades y desempefios habituales de una forma relati-
vamente normal? No parece razonable dar una respuesta afirmativa a
esta pregunta. Turk y Okifuji (2002) consideran que el tratamiento del
dolor crénico no puede verse como un problema relativamente agudo,
sino que requiere de un cuidado y atencidén regular y de un seguimiento
del tratamiento. Esto supone hacerle ver al paciente que, como en otras
enfermedades crénicas, la curacion no es posible y las medidas paliati-
vas deben prolongarse largamente en el tiempo. Por otro lado, los recur-
sos terapéuticos deben organizarse para apoyar ese modo de afrontar y
conllevar el trastorno. La informacién (psico-educacion) de los pacientes
y el seguimiento del tratamiento es probablemente esencial para su
mantenimiento a largo plazo. Asi el uso del teléfono o de Internet pue-
den venir a cubrir, para un nimero cada dia mayor de pacientes, estas
necesidades de seguimiento del tratamiento.

Ciertamente algunos sindromes de dolor disfuncionales, caso de las
cefaleas o algunos dolores musculoesqueletales, pueden “desaparecer”
de una forma permanente cuando las condiciones psicosociales que los
desencadenan o agravan se reducen. Sin embargo, problemas degene-
rativos o producto del propio paso del tiempo (dolor reumatico, oncologi-
co, etc.), requieren un tratamiento, o al menos un seguimiento, mas lar-
go en el tiempo, al requerir una adaptacion mas compleja del paciente a
ellos. Esto, que es un fendbmeno natural, requiere algo mas de tiempo
gue la aplicacion de unas técnicas durante un par de semanas.

Los programas de intervencién no tienen, no obstante, que ser com-
plejos y compendios de psicologia (cognitivo-conductual) para legos.
Conviene recordar que la intervencién debe apoyar la adaptaciéon natu-
ral, la integracion que el paciente debe hacer en su vida, proyectos y
discurrir histérico de la nueva condicion (sindrome de dolor) que le im-
pone un nuevo contexto que se superpone a sus determinantes habitua-
les. Es bueno recordar aqui que técnicas sencillas: biofeedback, relaja-
cion, aumento de la actividad, etc., son formas adecuadas de intervenir.
Junto a ellas, la aceptacion como forma de afrontamiento y modo de
conducirse, frente al empefio, frecuentemente indtil, de reducir el dolor y
el malestar tratando de actuar directamente sobre él, en lugar de bor-
dearlo e integrarlo del modo mas conveniente, lo que contribuira, mas
seguramente, a reducir su entidad e impacto en la vida de la persona.
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