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En el presente trabajo se realiza una exposicion eminentemente practica de los contenidos funciona-

les del psicélogo en una clinica del dolor, tomando como base la experiencia de uno de los autores. De
. forma paralela, se abordan los aspectos conceptuales del fenémeno, los procedimientos e instrumentos
de evaluacién utilizados, asi como las aportaciones terapéuticas efectuadas desde la psicologia, y mas

concretamente, desde la perspectiva conductual.

En la actualidad, el dolor se concibe como un fen6-
meno complejo que afecta a las dimensiones biolégi-
ca, psicolégica y social del ser humano. Estas tres di-
mensiones del hombre estan implicadas en la génesis,
mantenimiento y consecuencias de fa experiencia do-
lorosa.

Si se considera el dolor como la mera consecuencia
de la aferencia nociceptiva, no se podra responder a
muchas cuestiones que se plantean en el estudio del
tema. Sirvan como ejemplo las siguientes: jpuede per-
cibirse dolor sin causa orgénica aparente?, jpuede sen-
tirse més dolor del que justificarfa. la aferencia origina-
da por el dafio organico? estd relacionada la
manifestacion del dolor con la percepcion del mismo?
ise ve el dolor influido por causas ajenas al dafio orga-
nico?

Resumiendo, las cuestiones que aqui quedan plan-
teadas muestran la necesidad de intervencién en el
problema del dolor, no sélo desde el modelo médico,
al resultar insuficiente éste, sino también desde otras
ciencias, y en concreto desde la psicologia, al resultar
las variables psicol6gicas determinantes en el manteni-
miento del dolor crénico y contar en la actualidad con
un cuerpo tecnoldgico importante para el control del
mismo (Fordyce, 1968, 1970; Blas y Labrador, 1984,
Bayés, 1985).

Precisamente desde una perspectiva interprofesio-
nal, Pinsky y cols. {(1979) describen el sindrome del
dolor crénico incorporando los aspectos sociales, psi-

colégicos y biolégicos que surgen en la génesis, man-
tenimiento y tratamiento del dolor. Dicho sindrome se
caracteriza por: :

1. Continuo cambio de humor y afecto.

2. Dependencia farmacolégica con sus efectos co-
laterales en el sistema nervioso central.

3. Mutltiples operaciones quirirgicas y tratamien-
tos con sus propios efectos colaterales moérbidos.

4. Aislamiento psicosocial y déficits en las relacio-
nes sociales.

5. Conflictos interpersonales con personas signifi-
cativas del entorno.

6. Desesperanza e indefension en aumento a medi-
da que el dolor persiste y no es aliviado por un nimero
cada vez mayor de terapias diferentes.

7. Disminucién de la autoestima, autoconfianza y
sentimientos de valia personal.

8. Progresiva disminucién de la habilidad para ob-
tener vivencias gratificantes en su medio, contribuyen-
do a la aparicién de aspectos depresivos. :

9. Intensificacién de la incapacidad fisica, si la hu-
biere, basada en la creencia de que el progresivo dolor
es una sefial de dafo corporal en aumento.

10. En el caso de pacientes hospitalizados, conflic-
tos con el personal sanitario teniendo como conse-
cuencias insatisfaccion y/o hostilidades.

Desde otros puntos de vista, Melzack y Casey
(1968) integrando todos los factores, tanto neurofisio-
l6gicos como psicol6gicos y sociales del dolor, distin-
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guen tres dimensiones interdependientes en el mis-
mo:

A) Sensorial-discriminativa, cuya funcién es la de
transmitir la estimulacién nociva, informando con pre-
cision acerca de la intensidad, localizacién, duracion,
etc.

B) Motivacional-afectiva, que caracteriza el dolor
como desagradable y aversivo, hecho que genera res-
puestas emocionales en el sujeto, tales como miedo,
ansiedad, etc. ante la estimulacién dolorosa.

C) Cognitivo-evaluativa, que significa el dolor en
funcion de la experiencia anterior del sujeto, contexto
social, valores culturales, creencias, etc.

La interaccién de estas dimensiones de la experien-
cia del dolor dara lugar a una caracterizacién multidi-
mensional de éste, en la cual tienen cabida tanto los
aspectos sensoriales como emocionales, afectivos,
cognitivos, sociales, etc.

Desde la complejidad del fen6meno, que puede ser
claramente detectada en lo expuesto hasta ahora, no
resulta sorprendente, como ha sido observado por Ga-
llagher y Wrobel (1982, pags. 36-562), que las clinicas
del dolor atinen sus conocimientos y las terapéuticas
de diferentes especialidades y permiten una acumula-
cién sistemética de datos, que de otra manera podrian
perderse en clinicas especializadas y separadas.

Independientemente, Melzack {1973) hizo observa-
ciones similares acerca del funcionamiento de las clini-
cas del dolor, cuya razén de ser esté, segun él, en ser
una oportunidad para intercambiar ideas y desarrollar
proyectos imaginativos. Ademds, observé que el do-
lor no es meramente un sintoma que cada especialista
percibe desde su propio punto de vista sino, més bien,
que es el sindrome doloroso mismo lo que es examina-
do.

De esta conceptualizacién del dolor, donde resulta
la complejidad del fenémeno debido a la interaccion de
los mdltiples factores que intervienen tanto en la géne-
sis como mantenimiento y tratamiento, se parte en
esta clinica del dolor y es la razén de ser de la forma-
cion de! equipo interdisciplinar de los que en ella desa-
rrollamos alguna labor.

Evaluacion psicoldégica y analisis
funcional

El objetivo de la evaluacion psicolégica del paciente
de dolor crénico es el de obtener informacién acerca
de las tres dimensiones del dolor expuestas por Mel-
zack y Casey (1968). La delimitacion de las areas de
evaluacién ha de realizarse en funcién de la relevancia
de éstas, desde un punto de vista psicofisiolégico,
para producir un incremento o decremento del dolor.
En primer lugar, se evaluara la experiencia dolorosa en
cuanto a intensidad, frecuencia, duracién y localizacion
y, en segundo lugar, se consideraran aspectos directa-
mente relacionados con el problema del dolor tales
como ansiedad, conductas de dolor, aspectos cogniti-
vos y, por Gltimo, caracteristicas generales del com-
portamiento del sujeto que pueden jugar un papel es-
pecial en el desarrollo o mantenimiento del problema:
depresién y repertorio de habilidades sociales.

La obtencién de informacion acerca de estas areas
no concluye el proceso de evaluacion, dado que la
evaluacién por separado o en su conjunto de las mis-

mas tiene muy poca utilidad, a no ser que se delimiten
con claridad las relaciones funcionales existentes entre
cada uno de esos aspectos y el problema del dolor. Es
decir, que no se haga de forma genérica, sino referido
a condiciones o situaciones concretas.

Para conocer esas relaciones funcionales, se utiliza
como metodologia el Andlisis Funcional del Comporta-
miento, disefiado y derivado de la psicologia experi-
mental y, fundamentaimente, de la obra de Skinner
(1959). Este procedimiento fue aplicado por primera
vez al problema del dolor crénico por Fordyce y cols.
(1968, 1973), iniciando con ello toda la investigacion
posterior sobre el problema.

La aplicacién de esta técnica permite un conoci-
miento objetivo de las variable que influyen en el dolor
asi como de las relaciones existentes entre ellas.

Areas de evaluacion

1. Intensidad, frecuencia, duracién y localizacién del
dolor

El conocimiento de estas caracteristicas del dolor
constituye el punto de partida inicial, no s6lo de la eva-
luaci6bn psicologica sino del diagnéstico médico. Estos
datos van a proporcionar unos niveles de medida que
pueden ser (tiles para evaluar la eficacia de cualquier
tratamiento posterior. De los parémetros indicados, al-
gunos son claramente definibles como frecuencia, du-
racién y localizacion; otros, como la intensidad, requie-
ren sistemas subjetivos de medida. Las anteriormente
citadas conforman medidas directas del dolor; pero re-
sulta también de sumo interés el conocimiento de
otras variables, como la tasa de ingestién de analgési-
cos, nivel de actividad fisica, social y laboral, estado
emocional, etc... que constituyen medidas indirectas
observables del grado de percepcién de dolor del suje-
to.

2. Ansiedad

La-ansiedad ejerce un importante papel como po-
tenciadora y facilitadora de la percepcién del dolor. La
tolerancia al dolor disminuye muy significativamente
cuando el paciente se encuentra bajo un estado de an-
siedad, cuya intensidad puede variar de acuerdo con
condiciones ambientales y cognitivas (Vallejo, 1983).

La ansiedad act@ia sobre el dolor a través de dos
mecanismos. Por un'lado, la tensién muscular, gene-
rando un circulo vicioso que J. Bonica (1977} define
como dolor-tensién-dolor; en segundo lugar, facilita de
forma genérica la percepcion de dolor, pudiendo que-
dar este hecho ilustrado por el papel que determinados
farmacos dirigidos al control del dolor ejercen sobre la
ansiedad (Levine y cols. 1978; Mansky, 1978; Davis,
1979; Enrich y Millan, 1982).

Por tanto, la evaluacion de la ansiedad constituye
algo bésico en el estudio psicolégico del paciente de
dolor crénico, siendo necesario establecer las relacio-
nes funcionales existentes entre ésta y el dolor.

3. Conductas de dolor

Se define como tal a cualquier procedimiento ob-
servable mediante el cual el sujeto informa a las perso-
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' nas que estan a su alrededor, que se encuentra bajo
esa experiencia perceptiva (Vallejo, 1983). Dentro de
ellas se incluirian no s6lo quejarse verbal o no verbal-
mente, sino solicitar analgésicos o cuidados de cual-
quier tipo, asf como realizar actividades consecuentes
con el dolor (estar sentado, no realizar actividad labo-
ral, no coger peso, etc.).

Cuando el paciente lleva a cabo una conducta de
dolor puede obtener ciertas ventajas como afecto,
atencion, etc.; es decir, mediante ellas puede conse-
guir premios o evitar estimulos negativos. La conducta
de dolor al ser premiada se incrementar4, el sujeto es-
tard méas motivado para emitir una conducta similar en
situaciones similares.

De esta forma, de acuerdo con Fordyce {1973,
1976), se puede producir un proceso de condiciona-
miento en tres fases:

a) Inicio: existencias de causas fisiol6gicas del do-
lor, que justificaria la ocurrencia del imput nocioceptivo
y conducta de dolor.

b} Proceso de condicionamiento: mantenimiento
de la causa fisiologica del dolor, conducta de dolor y
reforzamiento contingente a dicha conducta.

¢} Cronicidad: desaparicién de la causa fisiol6gica
del dolor o cuestionamiento del mantenimiento de
ésta, conducta de dolor y reforzamiento contingente.
En este momento la conducta de dolor se mantiene no
por la causa fisiol6gica, ya inexistente o cuestionable,
sino por la accién del reforzamiento, es decir, por el
mecanismo de condicionamiento operante.

El hecho de que la conducta de dolor le reporte
ciertos beneficios al paciente no quiere decir que utilice
deliberadamente el dolor para conseguir tales benefi-
cios, sino que ha aprendido la relacién existente entre
la emision de una conducta y sus consecuencias. Por
tanto, es inadecuado responsabilizar al paciente de
cualquier grado de voluntariedad en su dolor. Todo lo
anterior aparece resumido en el cuadro 1.

Causa Conducta
INICIO organica de dolor
PROCESC DE Causa Conducta __ Reforzamiento
CONDICIONAMIENTO | organica de dolor contingente
Conducta Reforzamiento
CRONICIDAD de dolor ~ contingente

Cuadro 1. Adquisicién y mantenimiento del dolor como con-
ducta operante (Tomado de Vallejo, 1983).

4. Aspectos cognitivos

El paciente evalda e interpreta su dolor de acuerdo
con sus experiencias anteriores, o experiencias de per-
sonas préoximas a él (Craig, 1978), asi como con el
contexto personal y ambiental en el que se produce
dicho dolor. De este modo, la actividad cognitiva me-
dia la percepcién del dolor (Melzack y Dennis, 1978).

La evaluacién psicolégica de los aspectos cogniti-
vos es fundamental y se realizard mediante el anélisis
del habla interna, pensamientos y atencién que el pa-
ciente presta al dolor.

En el caso del dolor crénico, la persistencia de éste
hace que el paciente, de forma primordial y permanen-
te, centre su atencién en él. Este hecho supone que el
pensar acerca del dolor constituye la principal activi-
dad cognitiva del sujeto y, por tanto, no sélo le impide
prestar atencién a otros aspectos de su vida no liga-
dos con el dolor y por tanto distractores de la percep-
cion de éste, sino que le hace més sensible, dada su
atencién hiperselectiva-al dolor.

5. Aspectos depresivos

La concurrencia de depresién y dolor ha sido mos-
trada por diversos autores (Pilowsky y cols., 1977), y
es bastante frecuente que pacientes depresivos pre-
senten dolor, siendo éste una manifestacién sintomati-
ca del problema de base (Blumer y Heilbron, 1982), al
igual que pacientes de dolor crénico se encuentren de-
primidos (Fordyce, 1978). Lo cual, exige una especial
atencién en el proceso de evaluacion ya que es nece-
sario distinguir cuédndo la depresion es previa al dolor
y cuando es consecuencia de éste; generalmente en
los pacientes de dolor crénico la depresién suele ser
consecuencia de éste (Grzesyak, 1980).

Instrumentos de evaluacion

Los instrumentos de evaluacién utilizados més co-
muanmente son los que se relacionan: cuestionarios,
entrevista clinica, autorregistros, registros, medidas
psicofisiol6gicas.

1. Cuestionarios

A través de los cuestionarios se intenta conseguir
informacién relevante sobre todos los aspectos que
influyen en el dolor. El més usado en toda la literatura
experimental es el cuestionario de McGill (Melzack,
1975) ya que fue el primero disefiado especificamente
para la evaluacién del dolor. El principal problema que
presenta es que su resultado se ve mediado por el
nivel cultural y la capacidad de discriminacion del pa-
ciente. Otro problema adyacente consiste en lo pro-
blemético y dificil ge resulta la traduccién exacta de los
términos descriptivos del dolor que el paciente ha de
escoger del inglés al castellano.

También, sobre todo en Estados Unidos, se utiliza
con frecuencia el test de personalidad Minnesota Mul-
tiphasic Personality Inventory (MMPI) en la evaluacién
de los pacientes de dolor crénico. Ahora bien, su uso
presenta distintos problemas, siendo el principal el de
su inutilidad como instrumento que permita evaluar el
dolor segun evidencias experimentales (Rook y cols.,
1981), lo que no debe resultar sorprendente ya que
dicho test fue diseftado para la deteccién de proble-
mas psicopatolégicos en los que si estd demostrado
su utilidad.

Con otros fines, Heaton y Cols. (1982) desarrolian
un Inventario Psicosocial del Dolor (IPD) que proporcio-
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na informacién sobre los aspectos relacionados con
las conductas de dolor del sujeto, reforzamiento so-
cial, actividad laboral, etc.

En nuestra clinica del dolor se ha confeccionado un
cuestionario propio en el que se recogen las aportacio-
nes de los cuestionarios mencionados, asi como una
adaptacion de éstos a las peculiaridades del medio so-
cial que cubre esta clinica junto a nuevos elementos
introducidos por los autores de este trabajo. Se ha
confeccionado de modo que pueda ser cumplimenta-
do por el propio paciente al acudir a la primera consul-
ta, y supone un punto de ‘partida inicial en la explora-
ciébn tanto psicolégica como médica del sujeto. Las
caracteristicas de este Cuestionario quedan resefnadas
en el siguiente cuadro:

0 - Instrucciones para su confeccion.

1 - Datos personales.
2 - Ansiedad.

3 - Frecuencia.

4 - Duracion.

5 - Localizacion.

6 - Sintomas asociados al dolor.

7 - Intensidad.

8 - Historia del dolor.

9 - Conductas de! dolor.

10 - Aspectos cognitivos.

Cuadro 2: Caracteristicas del cuestionario utilizado en la Cli-
nica de Dolor del Hospital Universitario «Virgen del Rocfo».
(Sevilla).

Junto al cuestionario mencionado, en la primera se-
sién también se administran al paciente tres pruebas
especificas que proporcionan una informacién objetiva
sobre 4reas relevantes en la problemética del dolor,
son:

- Inventario de Ansiedad —State-Trait Anxiety In-
ventory— (Spielberger, Gorsurch y Lushene,
1970) que informa sobre los niveles de ansiedad
del paciente. Dicha prueba es realizada por el pa-
ciente durante todas las sesiones at principio y al
final de las mismas, con lo que se detecta el nivel
de ansiedad antes y después del tratamiento, lo
que nos proporciona informacién sobre el grado
de efectividad de!l mismo.

- Escala de depresi6n autoaplicada de Zung, A
self-rating Depression Scale (Zung, 1965). Esta
escala es contestada por el paciente al comienzo
y final del tratamiento psicol6gico. Proporciona
informacién sobre los aspectos depresivos del
sujeto.

- Escala Locus control de la enfermedad de Rotter
(1966), que al igual que el anterior se contesta
por el paciente en la primera y Glitima sesion del
tratamiento. Esta escala proporciona informacion
sobre el grado de control que el paciente tiene de
su enfermedad.

Las ventajas de emplear estas pruebas son va-
rias. En principio estan confeccionadas de forma
facilmente comprensible y pueden ser utilizadas
con sujetos provenientes de cualquier nivel socio-
cultural; al ser auto-aplicadas sus resultados no
se ven sesgados por influencias extrafias y dada
su facil correccion resulta cémodo y barato su
empleo.

Estos cuestionarios han sido baremados experi-
mentalmente y son ampliamente utilizados en el
campo clinico.

2. Entrevista clinica

Constituye el procedimiento esencial e insustituible
de la evaluacion psicol6gica del paciente de dolor.
Realizada sobre la base de la informaci6n recogida en
el cuestionario previo, debe estar dirigida a la basque-
da de las relaciones funcionales existentes entre los
distintos aspectos cognitivos y conductuales y el do-
lor, siendo necesario, en algunos casos, no sblo entre-
vistar al paciente, sino a personas que convivan con.él,
con el fin de obtener la informacién méas amplia posible
sobre el problema.

3. Autorregistros

Consisten en el registro, por el propio paciente, de
determinada informacién relevante respecto a la expe--
riencia de dolor. Los autorregistros utilizados en la cli-
nica del dolor en la que se realizé el presente trabajo
proporcionan la siguiente informacion:

- Acerca de distintos indices de medida del dolor:
intensidad, duracion, frecuencia, actividad fisica,
etc., que constituyen las variables dependientes
para evaluar la eficacia del tratamiento.

Sobre la ejecucién de distintos tipos de activida-
des indicadas en el programa de tratamiento.
Estos protocolos de autorregistros son propor-
cionados al paciente y, tras unas breves instruc-
ciones sobre su utilidad y forma de realizarlos,
son formalizados por ellos en sus propios domici-
lios.

4. Registros

Cuando existan dificultades o impedimentos que
imposibiliten ia realizacién de los autorregistres, dicha
informacién puede ser recogida por los familiares, en
casos de pacientes externos, o por el personal de en-
fermeria en enfermos hospitalizados.

5. Medidas psicofisiol6gicas

En determinados casos de dolor la alteracién de
ciertas respuestas psicofisiolégicas pueden constituir
parte importante en la justificacién del input nociocep-
tivo que origina el dolor. En estos casos y dada la posi-
bilidad de poder ejercer un contro! de dichas respues-
tas mediante técnicas de relajacion yo biofeedback, se
hace necesario evaluar el grado de alteracion de estas
respuestas psicofisiolégicas asf como las condiciones
en que dichas alteraciones pueden producirse.
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Por (ltimo, de la realizacién de la evaluacion psico-
l6gica y andlisis funcional del paciente de dolor créni-
co, conviene destacar lo siguiente:
1° No presupone la necesidad posterior de aplicar un

tratamiento psicol6gico para el dolor, pero dado

que indica o descarta tal posibilidad al tiempo que

abunda en el conocimiento del problema, es im-

prescindible su realizacién en todo paciente de do-

lor crénico.

2° Est4 dirigida desde un primer momento a la obten-
cién de datos dtiles para la posterior confeccion del
programa de tratamiento. -

3° Resulta imprescindible mantener abiertas las fuen-
tes de informacién para observar si el programa de
tratamiento elegido modifica (positiva o negativa-
mente), no sélo la intensidad, frecuencia o duracién
del dolor, sino también las deficiencias psicol6gicas
que justificaron la eleccién de tal programa.

Tratamientos psicoldgicos del dolor
cronico

Los tratamientos mas usados en los pacientes de
dolor crénico han sido técnicas de relajacién, biofeed-
back, control de conducta operante, terapia conduc-
tual cognitiva e hipnosis (Linton, 1982; Turner y Chap-
man, 1982).

Estos tratamientos pueden ser empleados por se-
parado, o de forma integrada en un programa multimo-
dal, hecho muy frecuente en la clinica y de gran utilidad
(Khatami y Rush, 1982).

Técnicas de relajacion

El entrenamiento en relajacion persigue la potencia-
cién en el paciente de una respuesta fisiolégica incom-
patible con la ansiedad. En el dolor crénico esa poten-
ciacién de dicha respuesta tiene un doble objetivo:

a) Disminuir el grado de ansiedad asociado al dolor
que favorece la percepcion del mismo (Weisenberg,
1977).

b) Disminuir algunas de las respuestas fisiolégicas
asociadas a la ansiedad, como la tensién muscular, va-
soconstriccién, etc. que, como indica Bonica (1977),
mantienen el ciclo dolor-tensién- dolor.

Las técnicas de relajacién son eficaces en el trata-
miento de distintos tipos de dolor crénico (Gessel y
Alderman, 1981; Varni, 1981; Vallejo y Labrador,
1984) facilitando una disminucion y frecuencia del do-
lor. Estan especialmente indicadas cuando la ansiedad
o tension caracterizan el cuadro del paciente y deben
ser dirigidas a la disminucién de dicha ansiedad o ten-
si6n en aquellas condiciones en que estimulos especi-
ficos incrementan éstas.

Es una de las técnicas mas frecuentemente utiliza-
das en nuestra clinica del dolor. El procedimiento se
basa en la técnica de relajacién de Jacobson (1938) y
en lineas generales consiste en conseguir un estado de
relajacion muscular a través del contraste tension-
relajacién. En una primera fase se le enseria al paciente
la técnica en la propia clinica donde la practica para,
posteriormente, proporcionarle las instrucciones de re-
lajacién grabadas en una cassette y practicarlas en su
domicilio siguiendo las pautas marcadas en cuanto al
namero de veces y situaciones donde preferentemen-

te debe realizarlas. De esta forma los pacientes, en un
breve periodo de tiempo, aprenden la técnica y con
ello una nueva estrategia para afrontar su problema de
dolor.

Control de conducta operante

Estos programas de tratamiento van dirigidos a
modificar el papel que el refuerzo de las conductas de
dolor pueden estar jugando en el mantenimiento del
mismo. Pueden ser aplicados a todo tipo de dolor cr6-
nico en el que la conducta de dolor aparezca en la eva-
luacién y anélisis funcional del caso como rsponsable
de la adquisicién, mantenimiento y cronificacién del
problema. Estos programas fueron desarrollados por
Fordyce (1973, 1976, 1978, 1982) y en la actualidad
son ampliamente utilizados en Estados Unidos.

Tales programas han mostrado una gran efectivi-

- dad en la reduccién del dolor asf como del incremento

de actividad de los pacientes en distintos tipos de do-
lor crénico, tanto cuando han sido aplicados solos (An-
derson y cols., 1977; Roberts y Reinhardt, 1980)
como en conjuncién con técnicas de relajacién y/o bio-
feedback (Seres y Newman, 1976; Ignelzi y cols.,
1977). No obstante, es necesario resaltar que los re-
quisitos de aplicacién de estos programas reducen
considerablemente el nimero de pacientes al que pue-
den ser aplicados, al tiempo que su desarrollo exige,
en algunos casos, una hospitalizacién de cuatro a seis
semanas (Steger y Fordyce, 1982) lo que eleva el cos-
to del tratamiento; sin embargo, dada su eficacia y la
resistencia de estos tipos de dolor crénico a otros tra-
tamientos, se justifica su aplicacion.

Terapia conductual cognitiva

El objetivo de esta terapia en el tratamiento del do-
lor crénico es el de modificar los aspectos evaluativos
y atencionales de la percepcién de éste, dotando al
sujeto de estrategias Optimas para reducir la intensi-
dad y aversividad del dolor, de modo que éste altere
lo mas minimo posible las actividades conductuales y
cognitivas del sujeto (Tan, 1982; Turner y Chapman,
1982).

La técnica utilizada preferentemente es la denomi-
nada «inoculacién de estrésy, adaptada para su aplica-
ci6n al dolor por Turk (1978, 1979, 1983).

Con este procedimiento técnico se persigue:

a) Que el paciente se haga consciente de su con-
ducta inadaptativa inter o intrapersonal.

b) El proceso de autoobservacién que se lleva a
cabo actia como estimulo para emitir conductas o
pensamientos incompatibles con el dolor.

¢) Que la naturaleza y contenido del habla interna
del paciente (pensamientos, imagenes, etc.) sea modi-
ficada y produzca un cambio en las conductas mani-
fiestas del mismo.

Dado el acercamiento global e integrador del pro-
blema de dolor que supone, estas técnicas han sido
ampliamente utilizadas en diferentes tipos de dolor,
mostrando su eficacia en la reduccién del mismo (Cau-
tela, 1977; Rybstein-Blinchick, 1979; Rybstein- Blin-
chik y Grzesiak, 1979; Hartman y Ainsworth, 1980).

Estas tres técnicas de tratamiento psicolégico del
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dolor crénico son las més utilizadas en nuestra clinica
y. en funcién de la evaluacién y andlisis funcional del
caso, se aplican bien solas o integradas constituyendo
un programa multimodal, siendo esta tltima modalidad
utilizada mayor namero de veces.

Ademas de las técnicas resefiadas, en el tratamien-
to psicolégico del dolor crénico son ampliamente utili-
zadas las técnicas de biofeedback. Estas, aplicadas
desde las dos Ultimas décadas a numerosos proble-
mas clinicos (Yates, 1980; Labrador, 1984), fueron
inicialmente usadas en el tratamiento de las cefaleas
tensionales por Budzynski y cols. en 1970 y desde
entonces se aplican ampliamente a distintos tipos de
dolor crénico: cefaleas tensionales, vasculares, dolor
miofacial, lumbalgia, dolor neoplésico, etc., empleén-
dose en cada caso el tipo de biofeedback més relevan-
te a la respuesta biolégica implicada en la patofisiolo-
gfa del problema.

Este tipo de técnicas, cuya efectividad ha quedado
patente en la amplia literatura experimental existente
{Budzynski y cols., 1973; Friar y Beatty, 1976; Belarr
y Cohen, 1979; Cram, 1980), no se utilizan en nuestra
clinica del dolor al carecer de la instrumentacién nece-
saria para llevarla a cabo.

Por altimo, queda por reseriar la utilizacién de la
hipnosis con el fin de producir en el paciente cierto
grado de analgesia (Piano y Salzberg, 1979), aunque
su dificil integracién en programas multimodales no
hace recomendable su uso.

Conclusiones

1. Laintervencién psicolégica en el paciente de do-
lor crénico ha de estar caracterizada por el enfoque
multidisciplinario que exige este trastorno. Por tanto,

de la realizacién de la evaluacién psicol6gica —tarea -

esencial del psicélogo— junto con el diagnéstico médi-
co, deben derivarse los programas de intervencion
ma4s adecuados para el caso. Asi, se puede estimar la
eleccién de uno o varios tratamientos psicolégicos in-
tegrados, la utilizacién de un tratamiento psicolégico y
anestesioldgico y/o quirargico simulténeo, etc.

2. Las técnicas de intervencién psicol6gicas en el
dolor crénico no estan centradas exclusivamente en el
paciente, sino que implican a su medio familiar y, en el
caso de enfermos ingresados, a los profesionales de
la salud que estan en continuo contacto con el pacien-
te.

3. El hecho de que los tratamientos psicolégicos
no sean yatrogénicos ni invasivos, facilita la compatibi-
lidad con cualquier tratamiento médico, concurrencia
deseada y bastante frecuente en la clinica.

4. El psic6logo debe realizar una accién formativa
participando en seminarios y actividades similares,
mostrando a los demés profesionales implicados en el
estudio del tema (médicos especialistas, médicos ge-
nerales, enfermerfa, asistentes sociales, etc.) las apor-
taciones de la psicologia al estudio del dolor crénico,
haciendo especial referencia a conocimientos practi-
cos que puedan ser Utiles para saber en qué casos las
variables psicolégicas son de especial relevancia vy,
por tanto, esté indicado un tratamiento psicolégico,
bien solo o acompaiiando a otros procedimientos mé-
dicos.

Ademaés de las conclusiones expuestas, referidas
principalmente a la labor del psic6logo en una unidad
de dolor, se hace necesario la exposicién de los objeti-
vos que debe cubrir una clinica del dolor. De acuerdo
con Madrid Arias (1986) éstos son:

1. Llevar a cabo un esfuerzo coordinado para revi-
sar y actualizar el estado actual sobre la investigacion,
ensefianza y tratamiento del dolor.

2. Evaluar, tratar y rehabilitar enfermos con dolor
crénico.

3. Evaluar y tratar aquellas situaciones de dolor
agudo y subagudo (neuralgia postherpética, dolor vis-
ceral, etc.) que no respondan a las modalidades tera-
péuticas tradicionales.

4. Convertirse en centro de informacién para to-
dos los profesionales implicados en el tema sobre mé-
todos de tratamiento.

5. Evaluar los datos recogidos de otras unidades o
clinicas sobre la eficacia de los diferentes métodos
para aliviar el dolor intratable.

6. Evaluacién de los métodos de tratamiento en
uso para los distintos tipos de dolor crénico.

7. Formacion de profesionales sobre los distintos
aspectos en el estudio del dolor crénico, a través de
seminarios, cursos postgraduados, etc.

8. Realizar estudios interdisciplinarios sobre el do-
lor, asf como desarrollar programas de investigacion
bésica.

9. Desarrollar un programa de informacién publica
sobre las diferentes alternativas de control del dolor
crénico.
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