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) Fn el presente art[culo se realiza una revision de la literatura sobre el abordaje comportamental del dolor
cronico durante la década 1975-1985, utilizando como base de datos el Excerpta Médica, Section 32

(Psychiatry), Apartado 19.1 Behavoir Therapy.

El dolor cronico representa uno de los problemas
mas interesantes de estudio e investigacion por parte de
la psicologia, al confluir en él procesos basicos como la
percepcion, o temas tan relevantes como el de la interin-
fluencia entre lo fisiolégico, lo psicolégico y social. De
hecho, en la actualidad ocupa un lugar preferente en el
campo de la investigacion e intervencion de lo que se ha
dado en llamar medicina comportamental, que ha sido
definida como la aplicacion del andlisis experimental del
comportamiento a la modificaciéon y comprension de las
conductas que directa o indirectamente afectan a la sa-
lud fisica (Leon Rubio, 1984).

Una de las consecuencias del dolor cronico en la
sociedad es el coste econdmico que éste representa. El
andlisis del gasto se hace dificil y complejo, ya que el
dolor rara vez se presenta solo y aislado, sino que forma
parte del cuadro sintomatico general de la enfermedad
de que se trate. A pesar de ello, se puede efectuar una
estimacion para la que se ha de distinguir entre costes
directos e indirectos, entre los primeros cabe mencionar
los gastos producidos por el tratamiento en instituciones
sanitarias (farmacos, pruebas médicas, personal, etc.) y
entre los segundos se consignan principalmente los refe-
ridos a las consecuencias macroeconomicas de disminu-
cion de la produccion, causadas fundamentalmente por
el absentismo laboral que conlieva el padecimiento del
dolor.

En 1981, la International Society of Pain estimo entre
35 y 50 millones de dolares USA anuales el coste del
dolor en EE.UU., alrededor de cuatro billones de pesetas.

En cuanto a costes indirectos, aunque no existe una
evaluacion completa, puede dar una idea el hecho de que
en el estado de Washington, durante 1974, se perdieron
-6,5 millones de jornadas laborales debido exclusivamen-
te a lumbalgias, lo que supuso un coste estimado de
2000 millones de ddlares, alrededor de 160 millones de
pesetas.

Ante las dificultades existentes para averiguar el
coste economico del dolor, los especialistas internaciona-

les sobre el tema reconocen como coste aproximativo
del mismo la cifra del 2,2% del Productor Interior Bruto
(PIB) de los paises industrializados, entre los que se.en-
cuentra Espana. :

Aplicando esta estimacion a nuestro pais tenemos
los siguientes datos: segun el Atlas del Banco Mundial
1988 (ver Anuario El Pais, 1989) el PIB en millones de
ddlares era de 188.030, el 2,2% de esta cantidad son

3.760 miliones de ddlares que al convertirlos en pesetas’

al cambio de 113,450 pesetas/ddlar (tipo de cambio ofi-
cial medio pesetas por ddlar al 30 de Diciembre de 1988)
equivale a 426.572 millones de pesetas, algo mas del 4%
del presupuesto inicial de gastos del Estado para 1989
(Becker, 1989).

En cuanto a costes indirectos, en un estudio titulado
Aspectos Sociolégicos del Dolor en Esparia. Encuesta
Nacional sobre el Dolor realizado por Bernard Krief Con-
sultants for Europe (1982), el 41% de 509 médicos gene-
rales consultados afirmaron que el dolor crénico es la
causa mas frecuente de baja laboral.

Junto a los costes economicos, el dolor también
conlleva unos costes sociales. Una alteracion en el equili-
brio de un organismo puede modificar el entorno social
de éste, fundamentalmente sus relaciones sociales, labo-
rales y familiares. Se consignan como costes sociales
todas las influencias negativas e interferencias que pro-
duce el dolor en las distintas actividades de la vida de un
individuo.

En el estudio citado anteriormente (Krief, 1982), el
86.8% de un total de 1989 pacientes consultados, con-
testaron afirmativamente al hecho de que el dolor influye
en las rela ciones sociales, mientras que sdlo el 13,1%
respondié negativamente.

En el grupo de respuestas afrimativas se evaluo la
relacion entre el dolor crénico y los aspectos sociales y
laborales, encontrando los siguientes datos:

Bajo rendimiento ............. ... .. e 49,9%
Interfiere en las relaciones socio-laborales .. ... 12,7%
Malhumor ... 10,9%
N =1727. :
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Entre aquéllos que relacionan el dolor con la vida
familiar, las respuestas mas significativas fueron:

Mal hUMOr ..ot i et 37,6%
Irritabilidad, nervios ........... .ol 21,0%
Malas relaciones .........covviiiiiiiiiain, 13,3%
incomunicacion, aislamiento .................. 10,9%

N = 634.

Estos datos proporcionan una idea de lo invalidante
que resulta el dolor en una persona, asi como la influen-
cia negativa de este en la calidad de vida de los que lo
padecen a consecuencia de las tensiones que produce
en todas las relaciones del sujeto con su medio social.

De lo expuesto hasta ahora se deduce la necesidad
de afrontar e investigar el problema desde una perspecti-
va multidisciplinaria e integradora, en la que se parta de
la concepcién basica de que el dolor es un fenomeno
complejo que afecta a las dimensiones biologica, psicolo-
gica y social del ser humano. Es decir, los datos aqui

"expuestos muestran la necesidad de intervenir en el pro-

blema del dolor no solo desde el modelo médico sino
también desde otras ciecias, en concreto desde la psico-
logia (Jarana y Ledn, 1988). Como indica Vallejo (1983),
la intervencion psicoldgica en el estudio y tratamiento del
dolor esta justificada en tanto se acepta que los cambios
emocionales, cognitivos, sociales y comportamentales
que se operan en el sujeto con dolor, afectan a dicho do-
lor.

Entre las aportaciones que ha realizado la psicologia
al estudio del dolor cronico destaca el enforque compor-
tamental, al ser éste el que mas datos ha aportado al
estudio del problema, asi como un numero importante de
procedimientos técnicos para el control del mismo
(Fordyce y cols., 1968, Fordyce, 1970; Vallejo, 1983).
Son numerosos los estudios publicados donde se han
puesto a prueba distintos procedimientos para el control
del dolor, desde estrategias estrictamente operantes
(Fordyce y cols., 1968; Fordyce, 1970; Klein y cols.,
1985; Penzo, 1989) a cognitivas (Blas y Labrador, 1984,
Ruiz Fernandez, 1984 y Blanco y Ruiz, 1985) pasando
por las mixtas (Grzesiak, 1977; Cautela, 1983).

Ahora bien, a pesar de fa gran profusion del aborda-
je comportamental del dolor y la acumulacion de datos
desde esta perspectiva, aun son muchas las cuestiones
que quedan por responder: ;Se ha logrado un tratamien-
to efectivo del dolor?, ;qué técnica es la mas adecua-
da?, ;se ha conseguido generalizar los logros terapéuti-
cos?, ¢son significativas las variables dependientes que
se escogen usualmente para evaluar el éxito de los pro-
gramas terapéuticos?, ;se mantienen a largo plazo los
resultados conseguidos?.

En resumen, el objetivo del presente trabajo no es
otro que revisar la literatura referente al abordaje com-
portamental del dolor, con el doble propdsito de determi-
nar el estado actual de la intervencion comportamental
en el dolor crénico, y asentar las bases para futuras in-
vestigaciones en el mismo. '

Método

Para cubrir este doble objetivo, se ha revisado de
forma sistematica la literatura relativa al tratamiento del
dolor crénico con técnicas conductuales. Dicha revision

bibliografica ha sido efectuada en base a los siguientes
criterios de seleccion:

1. Se han incluido aquellos estudios que segun su conte-
nido pueden ser clasificados del modo que sigue: :

a) Estudios tedricos (se incluyen aqui los estudios
que analizan tedricamente el tema).

b) Estudios de metodologia e instrumentacion (se
consideran aqui los trabajos que exploran la posi-
bilidad de utilizar nuevas variables dependientes
para evaluar la eficacia de los procedimientos te-
rapéuticos, asi como aquellos estudios que desa-
rrollan nuevos instrumentos para el tratamiento
del dolor como por ejemplo aquellos trabajos en
los que se presentan nuevos circuitos electroni-
cos para equipos de biofeedback).

c¢) Estudios de evaluacién y diagnostico (en este
apartado se incluyen los estudios que desarrolian
nuevos sistemas e instrumentos de medida y
evaluacion del dolor).

d) Estudios de revisidn (en esta categoria han que-
dado comprendidos aquellos trabajos que tienen
por obijetivo revisar la literatura pertinente sobre
el tema).

e) Estudios clinico-experimentales (aquellos en los
que se describe la aplicacion de alguna modali-
dad de tratamiento comportamental, o bien, se
evalia experimentalmente la eficacia de tales
procedimientos terapéuticos).

2. A su vez, los estudios clinico-experimentales se han
categorizado segun su metodologia en:

a) Informe de casos (anecdotal case report): Han
sido incluidos en esta categoria aquellos estudios
que se caracterizan por ofrecer descripciones,
mas o menos detalladas, de los sintomas del pa-
ciente antes y después del tratamiento, asi como
del procedimiento de intervencién empleado ca-
reciendo, al tiempo, de datos sistematicos que
faciliten una evaluacion objetiva de la eficacia del
tratamiento.

b) Estudios sistematicos de casos (systematic case
study): En esta categoria se incluyen aquellos

- gue poseen las caracteristicas que definen el di-
sefio cuasi experimental de Campbell y Stanley

- (1966), o bien las caracteristicas del disefio A-B
expuestas por Hersen y Bellack (1976).

¢) Estudios de grupo (single group study): Se han
incluido aqui los estudios caracterizados por la
aplicacion de algun tratamiento o tratamientos a
un grupo similar de pacientes con medidas de un
sintoma o respuesta antes y después de la aplica
cion del tratamiento.

d) Estudios experimentales de caso unico (single
subject experiment): Esta categoria fue conside-
rada para incluir los estudios con disefio A-B-A
y A-B-A-B, sin embargo (ver grafico [1.2) en esta
revision no se han encontrado estudio alguno con
esta caracteristica.

e) Estudios de grupo control (control group study):
En esta categoria quedan incluidos aquellos estu-
dios que comparan los resultados obtenidos por
un grupo al que se le aplica un tratamiento activo,
con los obtenidos por otro de caracteristicas si-
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milares y al que no se le aplica tratamiento alguno
o se le aplica un tratamiento placebo.

3. Por ltimo, se han revisado aquellos estudios que res-
pondiendo a los criterios anteriormente expuestos fueron
publicados en el periodo comprendido entre 1975-1985,
y son recogidos en el Excerpta Médica, Section 32
(Psychiatry), Apartado 19.1 Behavior Therapy, que ha

constituido la base de datos del presente analisis biblio-

grafico.

Los trabajos asi seleccionados fueron vaciados para
su andlisis en una matriz que cubria los siguientes aspec-
tos:

a) Referencia bibliografica (Autor, titulo y datos de

edicion).

b) Institucién en la que desempena su labor profe-
sional y/o investigadora el primer firmante del tra-
bajo.

¢) Recension bibliografica: Objetivo del estudio;
principales caracteristicas de los sujetos experi-
mentales o pacientes que intervinieron en el estu-
dio; procedimiento utilizado para la medicién del
dolor; tipo de estudio desde un punto de vista
metodoldgico; técnicas o procedimientos de tra-
tamiento empleados; parametros temporales del
entrenamiento; resultados logrados durante el
tratamiento, al final de éste y después del mismo
(seguimiento).

Los datos recogidos y analizados mediante el proce-
dimiento antes mencionado han permitido establecer los
puntos que a continuacion se discuten, antes de lo cual
es conveniente hacer las siguientes aclaraciones: Prime-
ro, que la base de datos consultada recoge recenciones
de los articulos publicados en las principales revistas es-
pecializadas en terapia del comportamiento y, segundo,
gue en este estudio no se han incluido los trabajos que
versan sobre las cefaleas por considerar, junto con otros
autores como Turner y cols. (1981), Bellack y cols.
(1982), Mayor y Labrador (1984), que éstas reunen unas
caracteristicas especificas que lo conforman como un
tema diferenciado del dolor cronico.

Resultados y analisis

1 Incidencia y evolucion dell estudio de//dolorlcrénico
desde la estructura de andlisis de la intervencion
comportamental.

En primer lugar, debe resaltarse el numero total de
articulos que bajo el epigrafe Behavior Therapy han sido
recogidos en nuestra base de datos durante la década
revisada. Dicho numero es de 2.280, lo que representa
una buena muestra de la produccion total en esta area
de estudio, actualmente una de las mas productivas de
la psicologia (Mayor y Labrador, 1984). De éstos, 73 tie-
nen como objeto de estudio el dolor crénico (ver grafico
I.1), lo que representa el 3,24% de la produccion total.
Dicho porcentaje puede interpretarse como el reflejo del
escaso interés prestado por los terapeutas de conducta
al estudio del dolor cronico. Interés que, sin embargo, ha
ido creciendo con el tiempo, pues, si se analiza la evolu-
cion de la produccion de articulos sobre el dolor a lo largo
del periodo revisado, se comprueba que del 0,9% que
represento la investigacion del tema en 1975, se pasa al
6,5% en 1985 (ver grafico 1.2). Ademas, cada vez es

mayor el interés de otros profesionales ajenos a la psico-
logia por el abordaje comportamental del dolor cronico,
pues como se puede comprobar en el grafico 1.2, durante
los primeros afos del periodo considerado en la presente
revisién, todos los articulos por nosotros registrados fue-
ron publicados en revistas especializadas en terapia del
comportamiento, pasando posteriormente a diseminarse
éstos entre publicaciones menos especializadas en tera-
pia de conducta pero, por contra, mas especializadas en
el tema del dolor, como por ejemplo la revista Pain.

Grafico I1.1.  Abordaje comportamental del dolor crénico. Pro-
duccién total y evolucion de ésta desde 1975 a
1985.
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Grafico 1.2.  Abordaje comportamental del dolor crénico. Pro-
duccion total y evolucion de ésta desde 1975 a
1985. (Representacion grafica en %).
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A= Porcentaje de articulos sobre el dolor publicados en revis-

tas especializadas en terapia de conducta.(*)
B= Porcentaje de articulos sobre el dolor recogidos en el Ex-
cerpta Médica.

(*) Siguiendo a Carpinteroy Peir6 (1980), se han consideradore-
vistas especializadas en terapia del comportamiento las que se
exponen a continuacién, por orden de productividad: Behavior
Research Therapy, Behavior Therapy, Journal of Behavior The-
rapy and Experimental Psychiatry, Journal Applied Behavior
Analysis, Journal -of Abnormal Psychology, British Journal of
Psychology y Journal of Consulting and Clinic Psychology.

2 Aspectos metodoldgicos de los estudios revisados

Por otra parte, resulta llamativo la importante canti-
dad de estudios clinico-experimentales que frente a las
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demas categorias consideradas han sido publicados y
recogidos en el Excerpta Médica, 49 de 73, lo que repre-
senta el 67,1% del total de trabajos aqui considerados
(ver grafico II.1).

Gréfico Il.1. Abordaje cbmponamental del dolor crénico. Un
analisis de |a bibliografia desde 1975 a 1985.
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C= NuUmero y % de estudios sobre evaluacion y diagnéstico.

D= Numero y % de estudios de revision.

E= Numero y % de estudios clinico-experimentales.

Grafico 1.2  Abordaje comportamental del dolor crénico. Un
andlisis de la bibliografia desde 1975 a 1985.
(Estudios clinico-experimentales).
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= Nomero y % de estudios sistematicos de casos. -
= Namero y % de estudios de grupo.

= Numero y % de estudios con grupo de control.

Esta gran profusion de estudios clinico-experimenta-
les refleja fielmente una de las principales caracteristicas
de la terapia del comportamiento, su interés por aportar

soluciones efectivas a los problemas humanos apoyan-
dose siempre en el método experimental. Pese a lo cual,
cabe resaltar la falta de estudios experimentales de caso
unico y el escaso porcentaje de estudios de grupo con-
trol que son, entre los distintos disefos considerados, los
que aportan una evidencia mas consistente a la hora de
efectuar una evaluacion objetiva de los resuitados obte-
nidos con la intervencion terapéutica (ver grafico I1.2). En

" descargo, es obligado sefalar que la utilizacion de este

tipo ‘de disefios plantea problemas de caracter ético,
pues dificilmente se puede aprobar que un paciente recu-
perado de su enfermedad sea sometido a las condicio-
nes que originaron la misma, o que un grupo de pacien-
tes reciba un tratamiento inocuo o simplemente no sea
atendido.

Resumiendo, los datos expuestos permiten afirmar
que los estudios clinico-experimentales constituyen la
mayoria absoluta de los trabajos revisados y que, de és-
tos, son mayoria los que emplean disefios con un menor
rigor metodoldgico, lo que indudablemente resta fiabili-
dad a cualquier evaluacion de los resultados expuestos
en ellos (ver Cuadro 2).

3 Productividad y temas de investigacion

Partiendo de los datos obtenidos en esta revision,
no se pueden establecer diferencias significativas entre
los autores en cuanto a su nivel de produccion, dado que
éste oscila entre uno en el caso de los autores menos
productivos y cinco para los mas productivos. Por con-
tra, este hecho viene a demostrar que el dolor cronico
constituye un tema de estudio e investigacion por el que
se han interesado un gran numero de terapeutas, aun-
que se echa de menos la profundizacion posterior en los
trabajos iniciados.

Entre los autores mas productivos, cabe citar a Lin-
ton (1982, 1983, 1984, 1985) quien, con distintos colabo-
radores entre los que destaca Melin (1983, 1985), ha pu-
blicado en el periodo revisado cuatro estudios. Su linea
de trabajo se centra fundamentalmte en la aplicacion de
distintas técnicas conductuales, especialmente la relaja-
cion, al tratamiento del dolor cronico.

Otro autor que también destaca es Fordyce (1976,
1978, 1981, 1982, 1985), del que solo se han recogido
cinco trabajos en la presente revision, pese a lo cual es
uno de los pioneros en la aplicacion de programas ope-
rantes para el tratamiento de pacientes con dolor crénico
(Fordyce y cols. 1968, 1973; Fordyce, 1970), siendo una
de las figuras mas relevantes en el estudio del tema y
habiendo publicado una importante cantidad de trabajos.
En los estudios recogidos en nuestra base de datos, di-
cho autor desarrolla la aplicacion de métodos operantes
al tratamiento del dolor cronico y a los problemas de re-
habilitacién neuromotora en general, asi como una expo-
sicién teodrica donde responde a las criticas vertidas so-
bre su linea de trabajo. A €l se debe la conceptualizacién
del dolor como un problema conductual, lo que ha su-
puesto un paso decisivo para aproximarse a este tipo de -
problemas desde un punto de vista psicologico.

Un tercer autor relevante es Block (ver Block y cols.,
1980, 1980b; Keefe y cols., 1981; Kremer y cols., 1981),
de cuya produccion se recogen cuatro articulos, tres de
los cuales han sido realizados conjuntamente con Kre-
mer y Gaylor. Su investigacion esta dirigida fundamental-
mente a estudiar cudles son los factores sociales que

20

Apuntes de Psicologia, 1990, n° 30.




afectan a la eficacia de los distintos tratamientos compor-
tamentales, sirva como ejemplo el andlisis del papel
discriminativo que ejerce el cdnyuge del paciente, respec-
to a las conductas de dolor que presenta éste (Block y
cols., 1980b}). '

Por dltimo, cabe destacar a Brooke (ver Stenn y
cols., 1979; Stam y cols., 1984a y 1984b), quien aparece
como segunda firma en tres de los trabajos revisados,
dos de éstos realizados conjuntamente con Stam y
McGrath (1984a, 1984b), y en los que se ponen a prueba
distintas técnicas conductuales para el tratamiento del
dolor facial.

4 Eficacia de las técnicas terapéuticas empleadas

En el cuadro 1, se exponen ordenadas en funcion de
su indice de éxito terapéutico (IET) las distintas técnicas
empleadas en el tratamiento del dolor crénico. De los
datos expuestos en dicho cuadro, se desprende que las
técnicas cognitivas son las que ofrecen un mayor IET, sin
embargo, son tan escasos los estudios en los que se han
aplicado este tipo de técnicas y los disefios empleados
en los mismos son tan poco rigurosos que no es posible
obtener un juicio definitivo sobre le grado de efectividad
y eficacia real de estas técnicas en el abordaje del dolor
crénico.

Cuadro 1. Eficacia de las técnicas empleadas en el tratamiento del dolor cronico.

Técnicas/procedimientos  [N° y % de estudios| N° pacientes Mejoria Total | Mejoria Parcial | Sin mejoria '?;’r‘ggé‘fﬁifg‘(@;’
Cognitivas 2(4,08%) 52 —-_——— 52(100,00%) _——— 50.00
Multimodales 22(44,88%) 407 92,21%) 394(96,80%) 4(0,98%) 49.60
Relajacion 4(8,16%) 120 —_———— 118(98,30%) 2(1,66%) 47.50
Desensibilizacion 2(4,08%) 19 3(15,78%) 14(73,68%) 2(10,52%) 4210
Operantes 4(8,16%) 56 1(1,78%) 46(82,14%) 9(16,07%) 26.70
Biofeedback 6(12,24%) 87 —_—— 40(45,97%) | 47(54,02%) -31.03

(")Indice de éxito terapéutico =

(n © mejoria totales x 100 + n © mejoria parciales x 50 - sin mejoria x 100)

N © Total sujetos x 100

(Tomado de Parraga y Ledn, 1986, pag. 121)

En segundo lugar, nos encontramos con las terapias
multimodales o de amplio espectro en las que se aplican
de modo combinado dos o0 mas técnicas terapéuticas.
Dichos estudios representan el 44,88% de los trabajos
clinico-experimentales revisados, 10 que a primera vista
parece indicar que probablemente el IET obtenido en
este caso sea mas significativo que el hallado para las
técnicas cognitivas. Sin embargo, si tenemos en cuenta
los aspectos metodoldgicos de este tipo de estudios re-
salta que, al igual que en el caso anterior, presentan se-
rias deficiencias tales como el uso de disenos de escaso
rigor metodologico (fundamentalmente se trata de estu-
dios de grupo sin grupo control y de informes de casos),
el tratamiento de un numero de sujetos insuficiente para
poder establecer generalizaciones a partir de los resulta-
dos obtenidos en los mismos (ver por ejemplo en el cua-
dro 2 Dougherty, 1980) y, por lo general, falta de fase de
seguimiento, lo que impide determinar si las mejoras lo-
gradas mediante la aplicacién de estos procedimientos
se mantienen a largo plazo (ver por ejemplo en el cuadro
2 Raft y cols., 1979). Por todo ello, en este caso tampo-
co es posible determinar con certeza el grado de eficacia
y de efectividad de estos procedimientos para el trata-
miento del dolor crénico.

En tercer lugar, tenemos la relajacion con un IET de
47.5. Siendo estos estudios los que utilizan la metodolo-
gia mas rigurosa, incluyendo la mayoria de ellos fase de
seguimiento a los 6 meses (McKechnie, 1975), a los 16
meses (Stam y cols., 1984a) y a los 18 meses (Quillen y

Denney, 1982), manteniéndose en todos ellos los resulta-
dos iniciales.

En cuarto lugar, nos.encontramos con la desensibili-
zacioén sistemdtica con un IET de 42.10, aunque hay que
resaltar que es la técnica que se aplica a un numero me-
nor de sujetos y que ésta se emplea tan solo en dos
estudios, siendo el mas reciente el publicado por Cox y
Meyer en 1978, lo que supone un cierto abandono de
esta linea de investigacion. Respecto a la metodologia
empleada en estos estudios, destaca por su rigor el ya
mencionado de Cox y Meyer, en el que se utilizd un dise-
fio de grupo control, a la vez que se efectué un segui-
miento a los 6 meses, manteniéndose las mejoras obteni-
das al final de! tratamiento. En suma, puede afirmarse
que la desensibilizacion sistematica resulta relativamente
eficaz en el tratamiento del dolor cronico, pero su escasa
utilizacién impide conocer con exactitud el grado de efec-
tividad y eficacia de esta técnica para el abordaje del
problema que nos ocupa.

Seguidamente nos encontramos con las técnicas
operantes, cuyo |IET es de 26,7. Que pese a ser menor
que el de los anteriores procedimientos terapéuticos, co-
bre mayor significacion dado que estos estudios son los
que emplean una metodologia mas rigurosa.

Por ultimo, tenemos los estudios en los que se em-
pled el biofeedback del electromiograma (BFB-EMG)
como técnica de tratamiento. Representando este grupo
de estudios el 12,24% del total de trabajos clinico-
experimentales revisados. Dicha técnica se aplico en seis
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estudios diferentes a un total de 87 sujetos, de los cua-
les, 40 obtuvieron una mejoria parcial y en los 47 restan-
tes no se observé progreso alguno, por lo que resulta un
IET negativo. Ahora bien, es de tener en cuenta que los
casos en los que no se obtuvo éxito fueron informados
todos ellos en dos de los seis estudios considerados en
nuestra revision (ver en el cuadro 2 Libo y Arnold, 1983;
Spence, 1984), produciéndose asi un sesgo importante
en el IET obtenido para este tipo de estudios. Ademas es

. obligado recordar que nuestra revision no incluye todas

las modalidades diagnosticas del dolor, para algunas de
las cuales (como por ejemplo la cefaleas) el BFB es una

de las técnicas terapéuticas mas efectivas (Ledn Rubio,
1986).

Por otra parte, al igual que en casos anteriores, tam-
poco este grupo de estudios reune criterios metodologi-
cos suficientes que permitan conocer de forma objetiva
la eficacia, efectividad y grado de adecuacién de la apli-
cacion del BFB-EMG en el tratamiento del dolor crénico.
Entre las limitaciones metodologicas mas importantes de
este tipo de estudios destacan las siguientes: en ninguno
de los trabajos revisados se llevo a cabo fase de segui-
miento y, ademas, el 50% de los mismos informan tan
solo del tratamiento de un sujeto (ver cuadro 2).

Cuadro 2. Reseiia de la bibliografia 1975-1985. Estudios clinico-experimentales.

Sujetos, caracteristicas Técnicas y parametros
Autor y fecha y medidas del dolor temporales Disefios (*) Resultados
_| 7 Ss. con dismenorrea. ; ias significati i
LQ\S(T? é(;:iES «Sympton Rating Scale». Relajacion. E.G. ggse rg;c(lje:)slos;%rxffastnsvas en las med-
«Menstrual Activities Scale». '
SANK/BIGLAN | 1 S. de 10 arios con dolor abdomi- , ’ Disminucién del dolor.
1.974 nal. Economia de fichas. \C. Incremento de actividad escolar.
Disminucion del dolor. Se mantienen
?AS);;ECHNIE 1 S. con dolor miembro fantasma. Relajacion. 1.C. los resultados a los 6 meses de se-
' guimiento.
KLEPAC 5 Ss. tratados para aumentar la tole- TP " 3 Ss. completaron el tratamiento con
1.975 tancia al dolor bucal. Desensibilzacion sistematica. EG. el dentista.
CARLSSON/- | 1 S. con dolor muscular asociado a| . "
GALE 1.976 | trastorno temporomandibular. Biofeedback del E.M.G. .C. | Reduccion del dolor.
SCHEIREDER | 1 S. de 52 af oni ' L, g
1976 espalda. 52 afios y dolor cronico de Counseling e ingenieria conductual. 1.C. Reduccién del dolor.
?g;’; ELA 1 sujeto. Condicionamiento encubierto. I.C. llgirsminucidn de las conductas del do-
4 Ss. con lesiones espinales y dolor Reduccion del dolor. Dif iag Si
GRZESIAK cronico. Refajacion grupos musculares lesio- | ¢ o .?. uccion del dolor. Literencias Sig-
.1.977 Indices subjetivos, observacién de | nados y terapia cognitiva. @ | nificativas en todas las medidas tras
, conducta. el tratamiento.
) 1. No hubo diferencias entre grupo
Reforzamiento verbal de aumento de Afi
o o control y el de feedback grafico.
CAIRNS/PASI- | g5, con dolor cronico de espalda, | actividad. Feedback grafico del au- 2. Incremento significativo de la activi-
NO ; i o mento de actividad. Feedack grafico G.C. o
1977 Nivel actividad fisica. nivel de actividad mas ref ient dad fisica en los grupos de reforza-
: Yorba as relorzamiento mientos verbal y feedback grafico
: mas reforzamiento verbal.
1 8. con dolor cronico de estdmago - . : : Eliminacién d d
LEGALOS € 90 [ Condicionamiento aversivo mds tra- minacion de conductas de dolor y
y depresion. : g 1C. sensacion subjetiva de dolor gastri-
1977 . Informe subjetivo de dolor. tamiento psicodinamico. co. I g
CLARKE/KAR- ' _ El biofeedback se muestra como una
?g%-ll 7 Ss. con dolor facial Biofeedback del E.M.G. E.G. técnica adecuada para el tratamiento
. de! dolor facial.
. . o Relajacion, desensibilizacion  siste-
47 Ss. con sintomas inespecificos ™ y . . :
LEGEWIE- tras un trauma craneo-cerebral. Con- Iriniatlca, er:trtlezarrlemo asertivo, ana- Reduccion de | ductas de enf
PERTZBORN | ductas de enfermedad. Medidas del f:r;)éggg roy € 2?15222;%?5 ode eenr; EG. med:gcxo ¢ as conductas de enter-
1.977 ’rjig/;zl de actividad fisica. Cuestiona- auto-maginacién.
o 8 semanas. Sesiones de 2 horas.

_ | 34 Ss. con dolor crdnico. Extincion més reforzamiento de au- i
égEERSON/ Tasa ingestion de farmacos. mento del nivel de actividad fisica y El 74% (25) obtuvo mejoras en todas
GULLICKSON | Nivel de actividad fisica. conductas «adecuadasy. : E.G. las medidas, manteniéndose éstas a
1977 Tolerancia a determinados ejercicios | 7-8 semanas hospitalizados y-4 en 105.7 afios y 6 meses de seguimien-

fisicos. domicilio. : to.
;)(I)EST\{)ORST- 1 Si con dismenorrea de 18 afios de | Biofeedback de temperatura mas en-
’BORNE evolucion. trenamiento autégeno. ion significati
o7 Informes Subjetivos de dolor. 8 sesiones. 0g IC. Reduccion significatica del dolor.

(sigue)
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Sujetos, caracteristicas

Técnicas y parametros

Autor y fecha y medidas del dolor temporales Disefios Resultados
-8 eliminaron el dolor.
SHERMAN/- | 16 Ss. con dolor miembro fantasma. | Relajacion muscular mas biofeed- -4 redujeron el dolor.
GALL/ Sensaciones en el miembro fantas- | back del muon mas biofeedback del | E.G, | 2 O tuvieron cambios.
GORMLY 1.979] ma. Nivel ansiedad. Nivel de dolor. | muisculo frontal. -2 no compietaron el tratamiento.
Los cambios se mantenian a los 3
afos y 6 meses.
Reduccién de la tension en los
musculos maseteros. Reduccion en
STENN/MOT- | 13 Ss. con dolor facial. Relajacion més técnicas d . las medidas subjetivas del dolor. Al-
HERSILL/ | Medidas objetivas y subletivas del | rnac piofeecback del EMG. | EG [ gunas Ss. notifiaron reduccion de
BROOKE 1.979 | dolor. las medidas subjetivas del dolor sin
que hubiera diferencia en las medidas
del EM.G. .
MILLER/KRA- | 1 S. de 10 afios con dolor de esté- E:gigugg gglgrr aéi";{ﬁmig:t% gulgg 2";
TOCHWILL mago. «Time-outy. 1.C. Y P i
1.979 Frecuencia del dolor y 8 semanas y a 1 afio manteniéndo-
: : se sin ningun episodio de dolor.
RYBSTEILN- | ndices subjetivos de dolor. Reinterpretacion de la estimulacion
Observaciones conductuales. dolorosa. - '
?';;;g; HIK Medidas de las conductas de dolor | Diversificacion de la atencion. Con- G.C. Reduccion de las medidas del dolor.
' en el episodio doloroso. centracion en la sensacion.
RAFT/TOO- o cie mac hi ; )
MEY/ 12 Ss. con dolor cronico facial. ;ﬁgﬂs,'ﬁé?ﬁ}gg’;ﬁgg?a°k mas rela EG. Reduccidn del dolor.
GREG 1.979 '
HARRELL/BEI-| 1 S. con dolores gastrointestinales.
MAN Sintomas (dolor abdominal, vémitos, | Técnicas conductual-cognitiva. 1.C.
1.978 diarrea, dispepsia, etc).
14 Ss. con dismenorrea primaria. » .
COX/ME- Sintomas menstruales. Insgestion de | Desensibilizacién sistematica. GC geduccmn de t:)dag tas med(;das. .
YER 1.978 farmacos. Horas de invalidez. Actitu- | 4 sesiones. s & mantenia a los G meses de segur-
des menstruales. miento.
Biofeedback del E.E.G. mas inocula-
HARTMAN- cion de estrés. caci i i
JANSWORTH | 10 Ss. con dolor crénico. 2 sesiones de linea base, 6 de adies- E.G. gggama relativa respecto a las med
1.980 tramiento, 6 de seguimiento, 3 de : ’
inoculacion de estrés.
BEN-MENA- Ss. con dismenorrea. o .
CHEN Autoinformes sobre nauseas, calam- | Relajacion Gc. | Seredujo significativamente las medi-
1979 bres, dificultad concentracién. das tomadas.
El biofeedback E.E.G. se mostrd inefi-
DOOGHERTY | ! S. de 54 afios con dolor de miem- | Biofeedback del E.E.G. caz.
'1 980 bro fantasma. Biofeedback del E.M.G. y relajacion E.S.C. | El biofeedback E.M.G. mas relajacion
’ Frecuencia, intensidad del dolor. muscular del mufion. redujo la frecuencia e intensidad del
dolor.
' 2 - Reforzamiento a la reduccion de y .
* VARNI 1EV§| ggé?\ ggocsorfggcgcs’lﬂecéggso conductas de dolor y al aumento de ESC Reduccion de |as COndUCFa.S de qO!Or.
1.980 u y conductas «adecuadasy mas terapia e Aumento del nivel de actividad fisica.
conductas «adecuadas». fisica
El grupo de pacientes cuyas esposas
no respondian a las conductas de do-
lor de éstos informan de un nivel de
LOCK 20 Ss. con dolor cronico. dolor significativamente menor tanto
B' R /KRE- Nivel de! dolor en dos situaciones: a) Técnicas operantes EG ante la esposa como ante el observa-
GEY(OR 1.980 con observador neutral y b) ante la p ) i dor neutral.

: esposa. Los pacientes cuyas esposas Si res-
pondian a las conductas de dolor in-
formaron mayor nivel del dolor ante la
esposa y ante el observador neutral.

MANNS/MIRA- — e

LLES 33 Ss. con dolor facial. é\;déo&stémulamon més biofeedback EG. Mejoras en los sintomas.
ADRIAN 1.981 T

MADDEN/HE- | 2 Ss. con dolor severo. Reduccidn tasa de medicacion.
NAGER Tasa de ingestion de farmacos. Sin- | Biofeedback. E.S.C. | Reduccion de los sintomas.
1.980 tomas. Actividad productiva. Aumento actividad productiva.

(sigue)
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Sujetos, caracteristicas

Técnicas y parametros

Autor y fecha y medidas de dolor temporales Disefios Resultados
111 Ss. con dolor cronico de espal-
da.
'f%%';E/BLOCK Tension subjetiva. Actividad E.M.G. § Relajacion. EG. Reduccién de fas medidas tomadas.
' Dolor. Tasa de ingestion de farma-
cos.
WILSON Dias de estancia en el hospital. Inten- | Relajacion mas informacion sobre las
1.981 sidad del dolor. Tasa de medica- | sensaciones que iba a tener en la E.S.C. | Reduccion de las medidas.
: cion. operacién quirurgica.
El 65% de los Ss. redujo >33% la
KABAT-ZINN | 51 Ss. con dolor cronico. Meditacion. EG puntuacién del «Pain Rating index».
1.982 «Pain rating index». Sintomas. 10 semanas de duracion. | E150% redujo >50%
Reduccion sintomas.
Ss. con dismenorrea. " .
QUILLEN/DEN- | pedidas subjetivas del dolor. N Reduccion en las medidas. .
NEY p ! ] .| Relajacion. E.G. Se mantenian a los 18 meses de se
1982 Sintomas. Tiempo de interferencia guimiento
' del trastorno en la vida del S. )
Se muestra adecuada la técnica para
KWEOLII'_FY/,:A{%;T/ 1 S. con dotor cronico de espalda. Biofeedback del EM G 1.C. el tratamiento del dolor crénico y la
) rehabilitacion en general.
ST. JAMES/ Ss. embarazadas o de parto. Biofeedback del E.M.G. No hubo diferencias significativas en
ROBERTS Informe subjetivo sobre el dolor. Biofeedback del R.P.G EG. cuanto a la reduccion del dolor res-
1.983 ) ’ o pecto a las dos técnicas empleadas.
MOSS/WED- | Ss. con dolor temporomandibular. TR ; . :
DING Sintomas. Tension mandibular. Relajacion asistida con biofeedback | g 5.G. | Reduccion en las medidas.
1.983 Dolor de hombros. B
La relajacion produce una mejora sig-
. o nificativa en 2 Ss.
MOSS/WED- | 4 Ss. con dolor temporomandibular. | Relajacion. 2T eI -
DING Sintomas. Tensién mandibular. Relajacion mas biofeedback del ES.C. La relojacion mas biofeedback da §
1.983 Dolor de hombros. EMG gera mejoria en 1 S.
’ S Ningun tratamiento tuvo efectividad
en1.
Reduccién significativa en la estima-
) . . cion subjetiva de los sintomas, que
BALICK/ELF- |9 Ss. con dismenorrea. Entt;genfam(lj%ntok dalftg%?rg a;x;ha%o correlaciona positivamente con l0s ni-
NER Estimacidn subjetiva de la sintomato- b: klodeet nf‘c f -Gy Oioleea- -~ veles de E.M.G. El nivel de tempera-
1.982 logia. 2 Ck de temperatura. tura no correlaciona con el E.M.G.
meses. Los resultados se mantenian a los 6
meses.
LINTON/MELIN 17 Ss. con dolor cronico. . El grupo experimental obtuvo mejo-
1.983 Medidas subjetivas del dolor. Rehabilitacion fisica mas relajacion. G.C. |ras significativas respecto al grupo
e Tasa de farmacos. Nivel actividad. control en todas las medidas.
COHEN/HEIN- 25 Ss. con dolor cronico. 13 Ss. recibieron terapia de conduc- Ambos tratamientos mostraron mejo-
RICH Habilidades fisicas. Funciones comu- | ta. . ‘ ras generales en los pacientes, aun-
1983 nes. Funciones psicosociales. Inten- | 12 Ss. recibieron terapia fisica. E.G. | que hubo pocas diferencias en los re-
’ sidad y percepcion de! dolor. 10 semanas. Sesiones de 2 horas. sultados en los dos tratamientos.
Relajacién mas entrenamiento aserti- La ;glt';ajacjén Ifue fla :géqgic; g”le més
SANDERS 4 Ss. con dolor cronico. - | vo mas analisis funcional de las con- con rtl uyo a da g lec va dad del trata-
1983 Tasa de medicacion. Tiempo «upy. | ductas de dolor més refuerzo social EG. Euen 0 s%gu[ Ja del refuerzo social.
Jee Intensidad del dolor. al inmento de actividad. da ,contn ducnon del a|na||3|s funcional
5 sesiones de 40-50" en 5 dias. e la conducta de dolor y el entrena-
miento asertivo fue minima.
El 86% de los Ss. seguian con ia
practica de la relajacion. En el 50% de
los Ss. seguian las mejoras.
LIBO/ARNOLD | 58 Ss. con 6 grupos de enfermedad, | g Entre los Ss. que habian mejorado, el
1.983 1 de elos con dolor cronico. Biofeedback. E.G. | 90% de ellos no practicaban Ia relaja-
cion de forma regular.
La practica ocasional de la relajacion
es suficiente para mantener la mejo- .
ria.
SCHWARTZ/- Reeaucacion en el manej
i il jo del es- i i
1L/;F8i§5E Ss. visitados en su domicilio. irés. Biofeedback. E.G. | Es efectivo el tratamiento.

(sigue)
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Sujetos, caracteristicas Técnicas y parametros
Autor y fecha y medidas def dolor temporales Diserios Resultados
STAM/MC ] Se mostro efectivo el tratamiento,
GRATH/ 1'S. con dolor temporomandibular. Relajacion c manteniéndose los resultados del
BROOKE 1.984 Sintomas. Nivel de ansiedad. ’ ~ ;gismo alos 16 meses de seguimien-
it ati Aumento de las medidas (umbrales
DWORKIN Umbral absoluto de dolor. Sﬁoléﬂ"é%gggg estimulo doloroso un tolerancia al dolor). Y
1.984 Umbral del dolor. Tolerancia al do- | |nsormacion mas distintas con G.C. La informacion mas et N O hace que
' lor. A centra- se perciba como menos doloroso un
ciones de N O. !
estimulo.
Hubo diferencias significativas entre
los grupos experimentales y el grupo
LINTON/GO- | Ss. con dolor cronico. Relajacién (S_anggj‘ac'dn duio los riveles del G
T T icacion. Actividad. De- C. i uj niveles del do-
ESTAM asa de medicacion. Actividad. De Relajacion mas programa operante. ec lor. El programa operante no contri-
1.984 presion. ’ P
buye a reducir el dolor, pero si a dis-
minuir la tasa de medicamentos y a
aumentar el nivel de actividad fisica.
61 Ss. con dolor temporomandibu-
far. . ' Ambos grupos informaron de decre-
STAM/MC Escala de susceptibilidad a fa hipno- Hipnosis y técnicas de coping. mentos similares en las medidas.
GRATH/ sis. Intensidad dolor. Sonidos anor- | Relajacion y técnicas de coping. G.C. La escala de susceptibilidad a la hip-
BROOKE 1.984| males de ias mandibulas y limitacio- | 4 sesiones a la semana. nosis correlaciond positivamente con
nes en la movilidad de las mismas. los informes de reduccion del dolor.
18 Ss. con dolor ¢rénico. ) No hubo modificaciones significativas
?S%’:CE Intensidad del dolor. Tasa de medi- | Biofeedback del EM.G. E.G. | enlas medidas.
’ camentos. 10 sesiones. El tratamiento no es efectivo.

; 100 Ss. Terapia conductual cognitiva. Prepa- ; iti
GEDEN/BECK/- R ap gnitiva. Frepa t -
H AUGE/ K Informe del dolor. Presion sistolica y | racion al parto. EG l(;%nezter:;g?ig»cfzgnlgngaugﬁa;ss fr%rdr?;o
1.984 diastdlica. Nivel E.M.G. frontal. Tasa | 20 exposiciones de 80" al estimulo e el dolor

cardiaca. doloroso. '
LNTONMELIN | B o e Rehabiltacidn tradicional. El grupo de terapia de conducta obtu-
1985 [MEL] l\ri‘i\g{n;es:()t]ii;glod ?Ta 0 Oé' gi Relajacion y programa operante para G.C. vo mejoras significativas en las medi-
' cion ad. Tasa de medica- | ejevar el nivel de actividad. das frente a los demds grupos.

() Codigos: E.G. = Estudio de grupo. 1.C. = Informe de caso.

De todo lo expuesto hasta ahora, se pueden extraer
las conclusiones que pasamos a enumerar a continua-
cion.

Conclusiones

1. De los indices de éxito terapéutico obtenidos se
deduce que el estudio del dolor cronico se debe efectuar
desde una perspectiva interdisciplinar, dado que el dolor
es una compleja experiencia perceptual y afectiva, deter-
minada por mdltiples factores, en la que se encuentran
afectadas las dimensiones biolégica, psicolégica y sccial
del ser humano. Estas dimensiones estan implicadas en
la génesis, mantenimiento y consecuencias del dolor.

2. La intervencion psicolégica esta justificada en el
estudio y tratamiento del dolor, entanto se acepta que los
cambios emocionales, cognitivos, sociales y comporta-
mentales que se operan en el sujeto con dolor afectan a
dicho dolor.

3. Las conductas de dolor, al igual que cualquier otra,
estan reguladas por las leyes del aprendizaje.

4. No existe una unica técnica que resulte apropiada
para- el tratamiento del dolor cronico. Esto se debe,
probablemente, al hecho de que las técnicas considera-
das aqui han sido elaboradas desde perspectivas teori-
cas unidimensionales o integrando teorias incompatibles,
como es el caso de la teoria del aprendizaje y el psicoa-

*

G.C. = Grupo control. E.S.C. = Estudio sistematico de caso.

nalisis. Es necesario, pues, que las técnicas que se
desarrollen en el futuro tengan una sélida base tetrica en
aquellos modelos que consideran al dolor desde un pers-
pectiva pluridimensional, es decir, que consideran el dolor
como un fendmeno biolégico, comportamental y social a
la vez.
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