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therapies for treatment of chronic pain

SUMMARY

Electric neurostimulation techniques along with intrathe-
cal drugs infusion techniques are of choice for the treatment
of chronic pain refractory to other therapies. An indiscrimi-
nate selection of patients, or their incomplete assessment,
leads to increase the rate of implantation failure, and there-
fore of therapeutic failures. Most of experts agreed that psy-
chological factors of the patient with chronic pain should be
evaluated as part of the interventional pain management be-
fore and after to carry out the implant in the frame of a mul-
tidisciplinary approach. In this article, we propose to perform
not only the psychological assessment but also a training of
the patients so they face up this particular situation and that
permit them to obtain better therapeutic results. Why is im-
portant to accomplish a psychological assessment, when and
how should has to be done, and which are the particular pro-
file for each one of the techniques, are other topics discussed
here. We have reasons to believe that psychological training
for the patient with chronic pain candidate to interventional
therapy with implantable systems could be an important goal
to bear in mind before and after to perform the implant for
those patients with better adaptative prognostic profile.

Key Words: Implantable systems; Psychological assessment;
Psychological variables; Patients selection; Treatment; Psycho-
logical preparation.

RESUMEN

Las técnicas de neuroestimulacién eléctrica junto con las
técnicas de infusion intratecal de farmacos, son el abordaje
de eleccion para el tratamiento del dolor crénico refractario
a otras terapias. La seleccion indiscriminada de pacientes, o
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la evaluacién incompleta de éstos, conduce a un mayor nu-
mero de fracasos del implante y por tanto de la terapia. La
mayoria de expertos coinciden en que los factores psicologi-
cos del paciente con dolor cronico deberian ser evaluados co-
mo parte de la intervencién terapéutica antes y después de
la realizacién de técnica en el marco de un abordaje multi-
disciplinar. En este articulo proponemos que ademas de la va-
loracién se deberia realizar la preparacién psicologica de los
pacientes para que afronten esta situacién y obtener un ma-
yor beneficio terapéutico. Se aborda también el papel que
desempernia el psicélogo dentro del equipo, por qué es im-
portante realizar una evaluacién psicolégica, como y cuando
deberia tener lugar, asi como las caracteristicas especificas
de ambas técnicas de neuromodulacion. Creemos que la pre-
paracién psicolégica del paciente con dolor créonico candi-
dato al tratamiento mediante sistemas implantables podria
ser un objetivo importante a tener en cuenta antes y después
de las técnicas de implante para aquellos pacientes con me-
jor pronostico de adaptacion.

Palabras Clave: Sistemas implantables; Valoraciéon psicolo-
gica; Variables psicolégicas; Seleccion de pacientes; Trata-
miento; Preparacién psicolégica.

1. INTRODUCCION

Los ultimos datos de la encuesta europea de dolor
crénico (1) ponen de manifiesto que el dolor crénico
afecta a uno de cada cinco (19% de 46.000 encuesta-
dos) adultos, siendo una fuente de sufrimiento que
impacta seriamente en su calidad de vida. Otros datos
importantes que se desprenden del estudio muestran
que dos de cada tres pacientes de dolor crénico per-
ciben que el tratamiento que reciben no controla su
dolor y que el tiempo medio para recibir un trata-
miento adecuado fue de dos afios. S6lo un 23% tuvo
acceso a una unidad especializada en el tratamiento
del dolor y s6lo un 10% reconoce haber sido someti-
do a escalas de medicion del dolor. El informe desta-
ca que el dolor es un problema grave, extenso y
costoso cuando se consideran las demandas en salud
desde una perspectiva biopsicosocial. El dolor créni-
co es una enfermedad con entidad propia y como tal
debe tratarse.

Nos encontramos ante una entidad nosoldgica que
precisa de un importante esfuerzo tecnolégico, far-
macolégico y humano para satisfacer las necesidades
reales de la poblacion. En este contexto podemos si-
tuar a las técnicas de neuroestimulacién e infusion es-
pinal como un recurso decisivo para el tratamiento de
aquellas situaciones que cursan con dolor crénico re-
fractario a otras terapias (2).

Los sistemas de neuroestimulacion eléctrica
(SNEE), junto a los sistemas implantables de admi-
nistracion de medicamentos (STAM), se incluyen den-
tro del campo de la neuromodulacién, siendo
considerados parte del cuarto escaldn terapéutico de
la escalera analgésica de Organizacién Mundial de la
Salud (OMS). La neuroestimulacién y la infusion es-
pinal son un conjunto de técnicas de tratamiento no
lesivo, de mayor o menor invasividad, y completa-
mente reversibles que modulan mecanismos fisiol6-
gicos del organismo en el tiempo (en interaccion con
factores psicosociales) para restablecer la homeosta-
sis del sistema nervioso en materia de nocicepcion.
Sin embargo, se trata de terapias implantables muy
especializadas, con un elevado coste directo e indi-
recto, que exigen del paciente un proceso de adapta-
cién a su nueva situacion.

El empleo de técnicas de neuroestimulacién bene-
ficia a mds de 15.000 pacientes en todo el mundo
(mds de 5.000 en Europa) y la terapia intratecal a mds
de 10.000 pacientes. Esto supone un importante cos-
te para la sociedad, teniendo en cuenta que en la ma-
yoria de los casos son tratamientos para toda la vida.

El fenomeno de la individualidad-variabilidad es
una constante en este tipo de tratamientos y es res-
ponsable, en gran parte, del fracaso de aplicacién de
este tipo de técnicas. Por eso debe seguirse una me-
todologia aplicada, basada en los conocimientos ted-
rico-practicos actuales, que rija una correcta practica
clinica, asf como una cuidadosa seleccién de los pa-
cientes y el seguimiento de unos rigurosos criterios
de inclusién (3).

La seleccion indiscriminada de pacientes, o la eva-
luacién incompleta de los mismos, redunda en un ma-
yor niimero de fracasos del implante. Estos pueden
estar directamente relacionados con el estado psico-
l6gico de los pacientes durante el proceso de selec-
cion (4) y/o en la fase de adaptacidn a la técnica de
implante.

Hay evidencia de que las creencias iniciales de los
pacientes sobre el éxito de un tratamiento analgési-
co concreto es uno de los mayores predictores de los
resultados finales del mismo. Sin embargo, las ex-
pectativas anteriores y posteriores al tratamiento pue-
den influenciar los resultados de la terapia (5). La
preparacion de los pacientes tributarios a terapias de
SNEE y/o STAM para el tratamiento del dolor créni-
co deberia ser considerada como parte del proceso de
evaluacién del paciente, en el marco de un abordaje
multidisciplinar. En dicho proceso deberia incluirse
a un miembro implicado de la familia o a una perso-
na de apoyo. Estudios recientes consideran la impor-
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tancia del trabajo con el entorno familiar para mejo-
rar la adaptacion del paciente a una nueva situacion,
para conocer las precauciones de seguridad con el sis-
tema implantado y para tener conocimiento de los
efectos secundarios que pudieran producirse por efec-
to de la medicacidn, infecciones postquirdrgicas y
riesgo de complicaciones. Tanto los pacientes como
la familia aportan una mezcla de sentimientos, ex-
pectativas, creencias, rasgos de personalidad, disfun-
ciones, experiencias, sistema de apoyo y habilidades
al protocolo de tratamiento. La investigacion en do-
lor crénico muestra que ciertos factores psicosociales
pueden afectar al proceso de tratamiento y modificar
la respuesta del paciente al mismo (6, 7).

Una discusion detallada de la evaluacion psicold-
gica del paciente con dolor crénico estd mds alld del
dmbito de este articulo, pero pueden encontrarse en la
literatura numerosos trabajos al respecto (8, 9). Sin
embargo, algunos aspectos son especialmente rele-
vantes en el papel del psicélogo para evaluar y pre-
parar al paciente, asi como para reforzar la indicacion
del implante de un sistema de infusién espinal o neu-
roestimulacién. La preparacién psicolégica del pa-
ciente podria ser un objetivo importante a tener en
cuenta antes y después de la realizacion de las técni-
cas de implante para aquellos pacientes con mejor
prondstico de adaptacion tras la evaluacidn. El pro-
ceso de evaluacién puede ser mds prolongado y de-
tallado si el psicélogo es el “preparador” para su
adaptacién al implante frente al papel como consul-
tor sobre la relevancia de los factores psicoldgicos en
la percepcion y expresion del dolor.

¢(Cudl es la importancia de la valoracion psicologica?

La informacioén recogida a través de la valoracién
psicologica:

Expone los factores psicoldgicos que deberian ser
apreciados para la preparacion quirtrgica y postim-
plante (dimensiones sensoriales, emocionales y cog-
nitivas del dolor y en qué medida se puede intervenir
en cada una de ellas de cara a la terapia propuesta).

Sugiere tratamientos especificos que pueden ayu-
dar a resolver los factores de riesgo psicoldgico.

Facilita la seleccion de pacientes para terapias es-
pecificas de dolor.

Proporciona claves para evaluar la respuesta del
paciente durante la fase de prueba del tratamiento.

¢(Cudles son los limites de la valoracion psicologica?

Una valoracion psicoldgica no puede confirmar la

causa del dolor crénico o la contribucién relativa de
los factores orgdnicos y psicoldgicos. Esto es debido
a que en las enfermedades crénicas se dan una mez-
cla compleja de factores fisicos y psicosociales. Por
esta razon, los resultados de la valoracion no pueden
predecir de forma exacta los resultados del trata-
miento, aunque pueden ayudar en la seleccién y pre-
paracién de los pacientes para la terapia mediante
sistemas implantables.

JQué dice la investigacion sobre los criterios de se-
leccion psicologica?

A pesar de los desafios de la investigacion, hay
una cantidad creciente de literatura sobre los crite-
rios psicolégicos de seleccion de pacientes candida-
tos a terapias implantables (9). En gran parte, la
investigacion ha estado estimulada por un deseo de
mejorar los resultados del tratamiento.

La Federacién Europea de Capitulos (EFIC) de la
Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor
(IASP) (10), ha hecho hincapié en que las técnicas de
neuromodulacion deberfan ser combinadas con los en-
foques psicolégicos para el tratamiento del dolor y, por
lo tanto, requieren una aproximacién multidisciplinar.

JQué pacientes deberian someterse a una valoracion
psicologica?

La valoracién psicolégica estd indicada en pa-
cientes con dolor crénico de intensidad moderada a
severa, que no han respondido a tratamiento conser-
vador, con historia de fracaso a intervenciones qui-
rirgicas y candidatos a terapias implantables para
tratamiento del dolor.

2. FORMACION DEL PSICOLOGO

Para conseguir una preparacion y educacién ade-
cuadas del paciente y de las personas de apoyo es
fundamental que el psicélogo esté bien formado. Es-
te debe tener un conocimiento bdsico de la anatomia
del dolor, de su fisiologia y de las tecnologias de los
SIAM y SNEE. Lo ideal seria que tuviera la oportu-
nidad de asistir a un curso de entrenamiento relacio-
nado con la técnica de implante o estar presente en
el quiréfano para observar el procedimiento, adqui-
riendo asi una vision completa de todo el proceso
consiguiendo una mayor credibilidad. La mayoria de
los fabricantes de bombas de infusidn y sistemas de
neuroestimulacién proporcionan folletos que pueden
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ser utilizados para mejorar la formacion del psicélo-
go y para educar al paciente. Debe estar familiariza-
do con el proceso de evaluacién y tratamiento
médico de los pacientes y el proceso de implante des-
de la seleccidn al seguimiento, siguiendo rigurosos
criterios de inclusién y exclusiéon. Un conocimiento
de las ventajas e inconvenientes del SIAM y del
SNEE ayudardn en la educacién de paciente, permi-
tiendo que éste se alarme menos cuando aparezcan
situaciones previsibles y potencialmente corregibles.
El psicélogo debe estar familiarizado con la oferta de
servicios y los resultados obtenidos en la Unidad con
este tipo de terapias.

El psicélogo no sélo debe reconocer la presencia
de factores psicoldgicos, sino identificar su funcio-
namiento como mediadores o moduladores del dolor
crénico y, por consiguiente, su relevancia potencial
en los resultados a largo plazo. Ademads es necesario
considerar que puede haber enfermedades como el
sindrome de dolor regional complejo (SDRC), la en-
fermedad vascular periférica, el cdncer o la espasti-
cidad grave, en las que el tratamiento de la severidad
de los sintomas fisicos tendrd prioridad sobre los fac-
tores psicolégicos. El impacto de los factores psico-
l6gicos en los resultados de la terapia es tan
importante que el papel del psicélogo no debe estar
s6lo limitado al periodo pretratamiento y a la fase de
prueba.

Al igual que existe una curva de aprendizaje para
médicos residentes e implantadores noveles, también
mejorardn las habilidades del psicélogo con la expe-
riencia. La presencia del psicélogo durante las visitas
preimplante, la fase de prueba y de seguimiento pos-
timplante, puede proporcionar informacion de gran
interés para la evaluacién y preparacion de futuros pa-
cientes. Esta experiencia prdctica ayudard a que el
psic6logo no se aproxime al proceso con indiferen-
cia o ingenuidad.

La calidad de la informacién que se proporciona
al paciente, basada en la mejor evidencia cientifica
disponible, y la eficacia de la comunicacion, inteligi-
ble, bidireccional y efectiva, son dos herramientas
fundamentales que debe manejar el psicélogo en la
evaluacidn e intervencién con el paciente candidato a
terapia implantable.

Por dltimo, un aspecto no menos importante es la
relacion del psicélogo con el anestesidlogo, ya sea
evaluador o implantador, de manera que se establez-
can objetivos comunes y se tomen decisiones consen-
suadas.

En resumen, el psicélogo debe formarse y trabajar
en equipo con conocimiento no so6lo de las pruebas psi-

coldgicas y su interpretacion, sino también de las tera-
pias disponibles y el impacto potencial de utilizar
SIAM o SNEE. La IASP aporta los criterios formativos

necesarios (ver http://www.iasp-pain.org/psycho.html)
para estos especialistas.

3. EL PAPEL DEL PACIENTE EN EL TRATA-
MIENTO

Los pacientes derivados para la evaluacion y pre-
paracidn previas al implante suelen estar informados
desde una perspectiva biomédica. Es crucial que re-
ciban formacion en relacién a un conocimiento bdsi-
co de su enfermedad. Una instruccion breve de los
aspectos bioldgicos, psicoldgicos y sociolégicos del
dolor puede ser de gran ayuda. Ayudar a los pacientes
a comprender los aspectos psicosociales que influyen
en su enfermedad y en su caso, los distintos compo-
nentes de la experiencia del dolor, incluyendo los as-
pectos sensorio-discriminativos, cognitivos 'y
afectivos, puede ayudar a “desmedicalizar” su apro-
ximacién y animar a una apreciacién de la importan-
cia de un acercamiento multifactorial al dolor crénico.
Algunos pacientes ven tal informacién como equiva-
lente a diagnosticar que su problema es psicoldgico,
que su dolor estd “en su cabeza” o “que estdn locos”.
Es importante reconocer que en ocasiones los malos
resultados de la terapia no se deben a deficiencias de
la técnica o del dispositivo sino a la escasa prepara-
cion y al deficiente seguimiento de los pacientes du-
rante la fase postimplante.

Los pacientes pueden ver el SNEE y el STAM co-
mo la dnica aproximacion al control del dolor. Edu-
car al paciente en relacidn con el papel de los factores
cognitivo-conductuales puede motivarles y fomentar
la apreciacién del impacto que éstos puedan tener so-
bre los resultados. En nuestra Unidad, durante la fa-
se de valoracion psicolégica, hemos utilizado
ocasionalmente como ejemplo “las bombas de insuli-
na en el tratamiento de la diabetes” para ilustrar el pa-
pel del paciente en la terapia: sefialamos la
importancia de una dieta adecuada, control del peso
y ejercicio para una mejor adaptacidn, frente al hecho
de tener al paciente diabético centrado exclusiva-
mente en el uso de la bomba. Es importante que el pa-
ciente conozca lo que los sistemas pueden y no
pueden hacer por €l en el proceso de su recuperacion
(11). Se necesita animar a los pacientes a tomar un
papel “activo” en su terapia para evitar una depen-
dencia excesiva del aparato implantado. Es conve-
niente una charla breve o una orientacién en cualquier
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otra estrategia de manejo del dolor. El grado en que
el paciente rechaza estas nociones puede indicar al
psicélogo y al médico la presencia de un individuo
potencialmente exigente y dependiente.

4. EVALUACION PSICOLOGICA

Una evaluacion psicoldgica completa del paciente
debe ser exigida cuando se estd considerando el im-
plante como una opcidn terapéutica. Es importante
detectar aquellos pacientes que requerirdn una eva-
luacion mds exhaustiva debido a sus tendencias his-
tridnicas, preocupaciones somdticas, compulsividad e
inquietudes, asi como otros factores de riesgo que pu-
dieran predisponer al sindrome de dolor crénico e in-
fluenciar los resultados de tratamiento.

Esta evaluacion nos ayudard a adaptar nuestras ex-
plicaciones al estilo de aprendizaje del paciente, que
pueda necesitar un estilo educacional mds especifico.
En ocasiones encontramos que los pacientes asienten
sin hacer preguntas. Por ello subrayamos la impor-
tancia de conseguir retroalimentacidn del paciente y
su familia sobre sus perspectivas (necesidades y pre-
ferencias) y sobre su nivel de comprension de lo que
estd a punto de pasar. Por ello, puede ser prudente uti-
lizar una combinacién de material escrito y audiovi-
sual durante las visitas de seguimiento.

Un aspecto fundamental de la satisfaccion del pa-
ciente parece estar asociado a sus expectativas y al
cumplimiento de las mismas. La evaluacién de las ex-
pectativas del paciente y su ajuste a los resultados re-
ales de la terapia, mejoran su nivel de satisfaccidn.
Mientras que en algunos casos es posible una analge-
sia completa, es importante que el paciente entienda
que esto no siempre es un objetivo realista; la proba-
bilidad de un resultado favorable mejora significati-
vamente cuando existen expectativas realistas de
alivio del dolor (analgesia = 50%). El psic6logo con-
tribuird al ajuste de expectativas del paciente frente a
la terapia.

A los pacientes frecuentemente se les informa que
comparado con otros procedimientos quirdrgicos, la
cirugia de implante es un procedimiento quirtrgico
menor. El proceso de informacidn debe tener en cuen-
ta las diferencias individuales de los pacientes en re-
lacion a su percepcion sobre cualquier tipo de cirugia;
los pacientes mds ansiosos, somdticos e histriénicos
es probable que encuentren como “mayor” cualquier
procedimiento quirdrgico. Proponer que vean mate-
rial audiovisual en vez de considerar otras alternati-
vas ha generado dudas, pues retrasa la decisidn final

de tratamiento. Por el contrario, hay que ser cons-
ciente de que en algunos casos, posponer el implante
hasta que el paciente esté adecuadamente preparado
puede ser beneficioso.

Informar a los pacientes de que no hay ninguna
otra opcion terapéutica y de que estdn destinados a
padecer dolor severo si no consideran un SNEE o un
SIAM, puede predisponerles a un sentimiento de des-
esperacion y elevar la probabilidad falso positivo del
test (12-15). A este respecto es importante destacar
que una respuesta positiva al test preimplante, es
condicién necesaria aunque no suficiente para pre-
decir un resultado favorable de la terapia a largo pla-
zo (12).

En cuanto al periodo postimplante, es recomenda-
ble mantener identificadas y controladas las respues-
tas psicoldgicas que puedan interferir con la
adaptacidn a la nueva situacién del paciente, como la
ansiedad, la irascibilidad, creencias irracionales, atri-
buciones incorrectas al implante, mal control del do-
lor postoperatorio, etc. Cobra asi importancia la
preparacion psicolégica del paciente para el manejo
de estos factores (sobre todo de la ansiedad) y as{ dis-
minuir su poder iatrogénico (16).

5. INFORME PSICOLOGICO

El informe psicoldégico debe tratar asuntos rela-
cionados con los patrones de dolor, psicopatologia y
estado psicoldgico del paciente. Los factores de ries-
go relevantes para la terapia deberfan ser explicados
con algunos ejemplos propios del paciente que sirvan
de ayuda durante el proceso de preparacion.

La Tabla I identifica al menos seis dreas que de-
ben ser revisadas en la evaluacidn y el informe psi-
coldgico. Obtener informaciéon de estos puntos
ayudard a dirigir la preparacion del paciente. El pa-
ciente es identificado como un candidato potencial si
otros asuntos psicolégicos como la depresidn, estdn
tratados y estabilizados.

El paciente, la familia y el médico deben estar in-
formados del impacto negativo potencial que supo-
nen ciertos estados psicolégicos sobre la
receptividad y aceptacion de la tecnologia implanta-
ble. Los pacientes identificados como extremada-
mente sensibles a sensaciones internas o que estdn
centrados en ellas, como los altamente somaticos o
hipocondriacos, pueden tener dificultades para ma-
nejar el dispositivo del SNEE (16) y pueden reque-
rir tratamiento adicional antes de considerar un
periodo de prueba.
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Tabla I. Areas generales para la valoracién psicoldgica.

1. Cualquier trastorno afectivo mayor no tratado o deficientemente tratado
2. Trastornos del eje Il (personalidad): efectos de tal trastorno sobre la percepcion del dolor, cumplimentacion, cooperacion,

etc.

3. Cualquier problema de drogas o alcohol no tratado o deficientemente tratado presente o pasado.
4. Expectativas y atribuciones en relacion al dolor y a la terapia propuesta.

5. Estrategias de afrontamiento

6. Factores no fisicos: su contribucion a la percepcion y conducta de dolor del paciente.

7. Tipo y grado de apoyo social.

Diferentes perfiles y factores psicologicos pueden
sugerir la necesidad de enfatizar ciertos aspectos de la
tecnologia implantable y de la terapia, que pueden ser
incorporados al informe general; la depresion, si es una
consecuencia del dolor, puede mejorar espontdneamen-
te con una terapia apropiada de implante. Los pacien-
tes con distimia pueden requerir una intervencién y la
utilizacion de antidepresivos previos al implante. Los
individuos altamente somdticos pueden ser excesiva-
mente sensibles a las sensaciones fisicas para portar un
dispositivo del SNEE. El prondstico para el grado de
alivio del dolor puede necesitar ser mds conservador en
el caso de pacientes histrionicos o somdticos. Aquellos
pacientes con tendencias obsesivo-compulsivas pueden
tener un riesgo de hacer un mayor uso del dispositivo y
“manipulacién” del equipo.

Los pacientes con habilidades de afrontamiento ri-
gidas o desadaptativas pueden mostrar mayor vulne-
rabilidad a padecer un trastorno emocional y requerir
terapia cognitivo-conductual antes y después del im-
plante. Estos sujetos muestran frecuentemente baja to-
lerancia a la frustracién y la creencia de que sus
sentimientos son inmodificables. Estos procesos de
valoracion cognitiva, activados frecuentemente por el
propio dolor, estdn asociados con un afrontamiento
desadaptativo (reposo, mayor atencién al dolor, inde-
fensidn, pensamiento desiderativo) mostrando aso-
ciaciones negativas con el ajuste fisico y psicolégico.

Los sujetos con caracteristicas psicdticas o una
personalidad esquizoide o paranoide estdn predis-
puestos a malinterpretar o sobreinterpretar las sensa-
ciones fisicas y a demandar mds analgesia. Es
necesario mantener bajo estrecha vigilancia a este ti-
po de pacientes. Algunos pacientes con tendencias
“esquizofrénicas” pueden tener dificultades para to-
lerar la estimulacién. Segtin Doleys en estos pacien-
tes deberian ser considerados una pre-prueba con un
neuroestimulador eléctrico transcutdneo.

La marcada hiperactividad, irritabilidad y agre-
sividad injustificada ante la mds minima frustracién
son propias de sujetos inquietos, impulsivos, poco
persistentes en sus proyectos y faltos de motivacion
para mejorar la actividad. Estos sujetos pueden re-
querir un programa de rehabilitacion funcional mads
estructurado, a pesar de lo cual seguirian teniendo
un mayor riesgo de desarrollar una actividad in-
controlada relacionada con el dolor después del im-
plante.

Las tendencias psicopdticas e hipomaniacas pue-
den reflejar una dificultad para responder adecuada-
mente a la terapia. Estos pacientes pueden encontrar
dificultades para manejar los sistemas implantados, y
manifiestan conductas manipulativas y disruptivas.
Las tendencias de hipocondria, depresion e histeria,
muy comunes entre los pacientes de dolor crénico,
pueden indicar la presencia de malestar, de estrategias
de afrontamiento desadaptativas u otros aspectos psi-
cologicamente relevantes que deberian ser atendidos
previo al implante.

Cuando los factores psicopatolégicos no son te-
nidos en cuenta, los médicos pueden continuar con
la terapia implantable y es durante la fase de se-
guimiento cuando se presentan las anormalidades
psicoldgicas y conductuales preexistentes. Estos
factores deberian ser valorados con la misma im-
portancia que la obesidad, la diabetes o la hiper-
tension al planificar las intervenciones quirtdrgicas.
Se ha puesto un énfasis desproporcionado en la pre-
dictibilidad de la fase de prueba, que aunque im-
portante, no necesariamente se correlaciona con
resultados positivos a largo plazo, particularmente
en pacientes con trastornos psicolégicos o con des-
ordenes conductuales. De la misma manera, un per-
fil psicopatolégico “normal” en una prueba
preimplante no estd siempre asociado a un buen re-
sultado de la terapia.
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6. PREPARACION DE LOS PACIENTES PARA
VIVIR CON TECNOLOGIAS IMPLANTABLES

La preparacidn del paciente y de la familia depen-
de de sus caracteristicas personales y familiares, de la
patologia a tratar, del tipo de dispositivo y de su lo-
calizacion definitiva.

Histéricamente, los implantes fueron preferente-
mente situados en la regién lumbar superior y en la
region tordcica baja. La experiencia clinica y el des-
arrollo tecnolégico han permitido superar las difi-
cultades iniciales para lograr situar diferentes tipos
de electrodos en diferentes localizaciones anatdmi-
cas. Esto supone para el paciente que el estimulo en
el SNEE puede variar de una zona a otra del cuerpo.
Con respecto al STAM, una mayor proximidad del
catéter al cerebro hace que el paciente se preocupe
mds de los posibles efectos secundarios de la medi-
cacién.

Los criterios de seleccion de pacientes para el

Tabla II. Indicaciones/Criterios de las terapias implantables.

SNEE y el STAM varian en funcién de los distintos
trastornos de dolor (Tabla II). Los tres grandes gru-
pos que se pueden beneficiar del SIAM son los pa-
cientes con dolor nociceptivo, dolor neuropdtico y
espasticidad, de intensidad severa y refractario a
otras terapias (17). La seleccion correcta de pacien-
tes candidatos al SNEE es motivo de discusion, sin
embargo se ha mostrado mds eficaz en el dolor neu-
ropatico (componente radicular del sindrome postla-
minectomia) y en la angina refractaria. E1 SNEE es
mds eficaz cuando el dolor es localizado y se distri-
buye metaméricamente. Sin embargo, en nuestra opi-
nién, el SNEE es un sistema que requiere mayor
participacion del paciente (percepcion de pareste-
sias, manejo del programador) y, por lo tanto la pre-
paracion debe estar dirigida a estos aspectos de la
terapia.

La satisfaccion del paciente respecto a la terapia
se asocia al cumplimiento de las expectativas. Dentro
de un equipo multidisciplinar el psicélogo ajustard las

SIAM SNEE
INDICACIONES 1. Dolor nociceptivo. 1. Dolor neuropatico (mayor beneficio en dolor de pos-
2. Dolor neuropatico severo. tlaminectomia, low back pain y dolor irradiado).
3. Espasticidad. 2. Dolor vascular.
3. Angina refractaria.
Puede ser usado en pacientes junto a la SCS o en pa- 4. Dolor regional complejo.
cientes que no han respondido a la SCS. 5. Estimulacion retrograda (coccigodinia, cistitis inters-
ticial, dolor perineal).
6. Estimulacion periférica.
CRITERIOS 1. Supervivencia estimada mayor de tres meses. 1. Preferentemente en dolor crénico de tipo neuropati-

2. Dolor crénico con intensidad moderada severa (EVA
4-10).

3. Sin respuesta a altas dosis de opioides por via oral
junto con coadyuvantes y técnicas analgésicas.

4. Presencia de efectos indeseables.

5. Dolor multifocal.

6. Test espinal previo con analgesia mayor del 50 %
mantenida por lo menos 10 horas.

7. Exclusion de trastornos psicologicos graves.

8. Expectativas ajustadas. Explicar que e beneficio de la
técnica no superior al 50-60 % para evitar desen-
gafios que dificulten la valoracion y el seguimiento
posterior.

9. Valoracion psicologica.

o o vascular. El dolor somatico o nociceptivo no es
en principio indicacion.

2. Integridad del SNC.

3. Cobertura de la zona dolorosa con la parestesia.

4. Es dolor localizado y sobre todo axial (MMSS y
MMII).

5. Periodo de prueba, (a excepcion de los pacientes
con angina refractaria que se realiza la técnica en
un solo tiempo), para valorar la eficacia de la SNEE.

6. Colaboracion del paciente y un estado psicoldgico
apropiado.

7. Problemas legales (estudio de cada caso).

8. Comprension de la limitaciones terapéuticas y de
sus posibles beneficios.

9. Valoracion psicologica.
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expectativas del paciente a los resultados reales es-
perables de la terapia ofertada. Facilita esta labor es-
pecificar por escrito los objetivos de la terapia y los
resultados obtenidos en la Unidad donde se ofrece el
tratamiento.

La mejoria del dolor no significa siempre una re-
cuperacidn funcional del paciente, que en ocasiones
no siguen un curso paralelo. El paciente puede obte-
ner recompensa en su inactividad, como se observa
en sujetos con perfil de hipomania o deprimidos.
Otra causa de pobre recuperaciéon funcional es el
miedo a volverse a lesionar y a evitar responsabili-
dades de la vida diaria. En ocasiones la pérdida de
masa muscular por la inactividad les ocasiona can-
sancio y fatiga que les disuade de cualquier intento
de rehabilitacion fisica. Todas estas situaciones, de
diversa severidad, pueden requerir intervenciones es-
pecificas.

En situaciones de dolor cronico, la atencion fami-
liar a menudo disminuye y la respuesta a las quejas
fisicas se vuelve mds problemadtica. Puede existir can-
sancio, desidia, frustracion e indefension por parte de
la familia, que no sabe como responder a la demanda
planteada por el paciente.

Distinguimos tres formas en que los familiares y
amigos pueden responder a las quejas de los pacien-
tes:

Castigo: le ignoran o responden de tal manera,

que indican una falta de cuidado o preocupacidn,

expresando irritacidn, frustracion o rabia.

Solicitud: se ofrecen constantemente a ayudarle

de alguna manera, proporciondndole su medica-

cion, comida o agua, realizando sus tareas o pre-
guntando cémo ayudarle.

Respuestas distractoras: intentan mantener una

conversaciéon hablando de algo diferente al pro-

blema o le animan a realizar alguna actividad al-
ternativa.

De las tres respuestas, las de castigo son las me-
nos deseables. Aunque las respuestas solicitas son a
menudo preferidas, si son llevadas a cabo en exceso,
incrementan las conductas de dolor, la dependencia y
la indefensidn por parte del paciente. Se debe alentar
a familiares y amigos a utilizar las respuestas dis-
tractoras y reforzar comportamientos de salud.

Es importante ayudar a la familia de los pacientes
a darse cuenta de que los problemas psicolégicos pro-
bablemente no se van a resolver con mejoras en el do-
lor y en la capacidad funcional. Ciertos tipos de
depresion, problemas sexuales, conflictos maritales,
trastornos de personalidad y problemas de adiccion,
son algunos de los problemas que pueden persistir.

La presencia de esos problemas no sélo requerird de
una intervencién psicolégica adicional, sino que el
echo de no tenerlos en cuenta podria comprometer la
eficacia de la terapia implantable a corto y largo pla-
zo, frustrando al paciente, al médico y a los miembros
de la familia.

Como podemos imaginar, los cambios en la pato-
logia subyacente, el nivel de actividad y el estado
psicoldgico del paciente serdn continuos y pueden
ocasionar la pérdida del beneficio observado duran-
te la fase de prueba. Los pacientes y la familia de-
ben darse cuenta de que, en el contexto del dolor
crénico, la tecnologia estd disefiada para aliviar (mds
que para curar) el dolor, y que el beneficio mdximo
de resultados requiere de un proceso y no de una
Unica intervencién. El grado de alivio del dolor es
variable y se alcanza durante los meses siguientes al
implante (18).

Al paciente se le deberfan explicar los conceptos
de nocicepcion, plasticidad, sensibilizacion al dolor
y la Teor{a de la Puerta de Control del dolor, median-
te ejemplos cercanos a su experiencia. Los mecanis-
mos espinales responsables de la experiencia
nociceptiva pueden sufrir modificaciones continuas y
alterar la experiencia de dolor. Estos cambios no
siempre estdn relacionados con el estado psicoldgico
del paciente, provocando un sentimiento de aprehen-
sion. Los pacientes y la familia necesitan ser tranqui-
lizados e informados de que se pueden realizar ajustes
para ayudar a acomodar estos cambios y es importan-
te que los cuidadores no confien todo el resultado al
funcionamiento del dispositivo. Debe hacerse una va-
loraciéon completa del paciente ante cambios en la in-
tensidad del dolor que incluyan biomédicos y
psicologicos (19).

Como ya se ha dicho, algunos factores psicoldgi-
cos pueden alterarse con el alivio del dolor y la me-
joria funcional. El mal ajuste psicolégico prolongado,
como la catastrofizacion reforzada y mantenida me-
diante contingencias inapropiadas, pueden continuar.
Otros factores como la depresidn reactiva y la limita-
cion de la actividad secundaria al dolor, pueden me-
jorar con el alivio del dolor. La mejorfa del nivel de
actividad es frecuentemente establecida como objeti-
vo de la terapia. Esto puede lograrse guiando al pa-
ciente y la familia mediante el desarrollo de
mecanismos de refuerzo relevantes y dando instruc-
ciones de cédmo hacer las cosas paso a paso, median-
te el establecimiento de objetivos.

Recientemente, se ha prestado atencién a la valo-
racion del nivel de “preparacién para el cambio” (20).
Asumimos que cualquier paciente con dolor crénico
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o espasticidad deberia estar preparado para adaptarse
a los cambios que exigen vivir con una enfermedad
crénica. Kerns (21) identificé varios estadios de pre-
paracién, incluyendo la precontemplacién, contem-
placion, mantenimiento, accién y recaida, que pueden
ser aplicables al paciente con una enfermedad créni-
ca. La ausencia de preparacién para el cambio ayuda-
ria a explicar la observada falta de mejora funcional,
incluso en presencia de un alivio del dolor significa-
tivo. Este modelo se ha aplicado a dos aspectos dis-
tintos: un paciente puede estar en la fase de accion en
relacion con el tratamiento de su dolor y a la vez es-
tar en la de precontemplacion o contemplacién en la
aceptacion de la tecnologia implantable. La acepta-
cion de la tecnologia por el médico, el psicélogo o la
familia puede condicionar la aceptacion del paciente
antes de estar preparado. Esta influencia puede tener
consecuencias negativas sobre el resultado. De mo-
mento este modelo no ha sido incorporado en pacien-
tes candidatos a sistemas implantables.

Ha habido una tendencia en el pasado a negar ca-
tegéricamente cierto tipo de pacientes como candida-
tos apropiados. De hecho se han identificado tanto
factores de exclusién como predictores de beneficio
terapéutico (9). Es importante reconocer que estos
factores estdn basados en la teorfa y sin distincién en-
tre los dos tipos de terapia y no necesariamente son
producto de estudios controlados, experimentales o
clinicos.

No todos los casos tendrdn un resultado exitoso.
Corresponde a los psicélogos, no sélo identificar a
aquellos pacientes que mds probablemente puedan te-
ner un resultado positivo, sino ayudar a aquellos que
tienen potencial para convertirse en candidatos a al-
canzar tales resultados. Entendemos que de esta for-
ma “los éxitos se crean y no sélo se descubren”,
teniendo mds probabilidad de ocurrir. Sin embargo,
los esfuerzos en este drea pueden frustrarse debido a
la falta de cooperacidn del paciente y a la ausencia
del apoyo sociofamiliar apropiado. Rechazar a los pa-
cientes dudosos (por razones psicolégicas) no es ne-
garles tratamiento, pues se les debe ofrecer una
alternativa mas conservadora, derivandolos a la Uni-
dad de Salud Mental si fuera necesario. De este mo-
do se les evita un tratamiento invasivo, de por vida,
con dificultades potenciales, que ofrece un alivio par-
cial del dolor de un 60-70% de los casos en las mejo-
res circunstancias. Por otra parte, la preparacion de
este tipo de pacientes durante un periodo prolongado
de tiempo, puede condicionar un falso positivo y el
fracaso de la terapia.

Por encima de todo, los pacientes deberian consi-

derar el SNEE y el STAM como “medios para un fin,
mds que como un fin en s{ mismo”.

7. FACTORES ESPECIFICOS DE LOS SISTE-
MAS DE NEUROESTIMULACION ELECTRICA

El paciente debe ser informado de la importancia
de percibir la estimulacién provocada por el SNEE
sobre la zona donde experimenta el dolor. En gene-
ral, el alivio del dolor se producird en aquellas dre-
as donde el sistema genere parestesias. Por esta
razén, es importante que los pacientes estén alerta
durante el implante del electrodo. La excepcion es
cuando se trata de electrodos quirtrgicos, con el pa-
ciente bajo anestesia general, que debido a su amplia
superficie de estimulacién no plantea dificultad en
el postoperatorio para cubrir la zona deseada. Se de-
be concienciar al paciente de la importancia de con-
cretar el lugar donde percibe la estimulacién y su
coincidencia con la zona de dolor. Se realiza siem-
pre un periodo de prueba (22), salvo en los pacien-
tes con angina refractaria en que se realiza la técnica
en un solo tiempo, para valorar la eficacia del SNEE.
Cuando no se requiere fase de prueba, el electrodo
implantado serd definitivo y se acompaifa del gene-
rador. En el resto, tras una fase de prueba con resul-
tado positivo, el electrodo puede ser sustituido por
otro en la misma localizacién o bien dejarlo y sim-
plemente implantar una extensién nueva y el gene-
rador de impulsos. Un paciente con orientacién mads
somadtica puede encontrar esta maniobra de extrac-
cion y otras complicaciones de la fase de prueba des-
concertantes; tienen una concepcion biomédica del
dolor y una mayor preocupacién porque los benefi-
cios obtenidos durante la fase de prueba no sean re-
producidos si se reemplaza el electrodo por otro
definitivo. La migracion del electrodo y otros facto-
res anatémicos y fisioldgicos pueden hacer necesa-
ria la recolocacién del implante. El paciente
desinformado y desprevenido puede encontrar estas
intervenciones menores molestas, experimentando
frustracion frente a los beneficios esperados e in-
cluso rechazando la continuidad del proceso. La co-
municacion entre el paciente, la familia y el personal
sanitario es fundamental para obtener la mayor in-
formacion posible sobre el resultado del procedi-
miento. De nuevo, cobran una especial importancia
las creencias y expectativas (9) en el proceso de
adaptacion a “vivir con un cuerpo extrafio, no to-
mando muy en consideracion las molestias que se
presenten”.
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La realizacién de una fase de prueba es un tema
controvertido. Por un lado permite valorar la res-
puesta a medio plazo, pero por otro aumenta el indi-
ce de infecciones posquirtrgicas si se prolonga mads
de dos semanas, asi como el riesgo de complicacio-
nes en una nueva intervencion. No existe un consen-
so definitivo sobre la duracidn de la fase de prueba.
Durante este periodo se pregunta al paciente por la
zona de parestesias y su coincidencia con la zona de
dolor, sobre el alivio del dolor y sobre la calidad de
vida (humor, suefio nocturno, relacién social, capaci-
dad fisica, etc.). Después de una fase de prueba en la
que el paciente percibe una disminucidn significativa
del dolor, se decide completar el implante con la ex-
tension y el generador.

Se puede percibir una “sensibilidad posicional” de
la estimulacién. Hay que informar al paciente de los
posibles cambios de la estimulacién con los movi-
mientos del tronco, sobre todo al acostarse sobre la
espalda. Esto se debe a la posicién relativa del elec-
trodo dentro del espacio epidural y su relacién con las
estructuras medulares. Si el paciente no es advertido
de estos cambios, puede preocuparse y reducir su con-
fianza en la terapia. El paciente puede activar y des-
activar el generador mediante un programador externo
y modular la intensidad del estimulo.

Los SNEE totalmente implantables estdn alimen-
tados por una baterfa. La vida de la bateria es limita-
da y, por consiguiente, el generador de impulsos
requerird ser reemplazado cada tres a cinco afios en
funcion de los pardmetros de estimulacién y del uso
diario. Aunque no es necesario cambiar los electro-
dos, estos pueden sufrir complicaciones como ero-
sién, rotura o migracién. Esto udltimo puede
solucionarse cambiando la polaridad del electrodo
cuando la localizacion del mismo y el nimero de po-
los disponibles lo permite o, de lo contrario, reposi-
ciondndolo o sustituyéndolo. EI SNEE, al contrario
que el STAM, tiene la ventaja de que el paciente pue-
de controlar su funcionamiento.

El neuroestimulador puede verse afectado por los
imanes. Por ello el paciente debe evitar la exposicion
a detectores antirrobo, dispositivos de seguridad de
los aeropuertos, grandes altavoces con imanes, lineas
de alta tensidn, subestaciones eléctricas y generado-
res de energia. Si no se pueden evitar estas situacio-
nes, se recomienda desconectar el neuroestimulador
momentdneamente. No existe una contraindicacion
absoluta respecto a la realizacién de ciertos procedi-
mientos diagndsticos como la resonancia magnética
nuclear en pacientes portadores de dispositivos de
SIAM o SNEE.

Si el paciente va a someterse a terapia fisica, es
importante advertir al médico rehabilitador de la si-
tuacion del paciente y la incompatibilidad de ciertas
técnicas de electroterapia. Estd absolutamente prohi-
bido aplicar tratamientos con diatermia que pueden
producir lesiones del SNC.

Algunos pacientes muestran gran preocupacion
por el cambio en su imagen corporal. En general, el
perfil del generador en un SNEE es bajo y no es de-
tectable bajo la ropa normal.

La independencia del equipo médico, la progra-
mabilidad y el control por parte del paciente son ca-
racteristicas Unicas y positivas del SNEE frente al
SIAM. Ademds se obvian las complicaciones y efec-
tos secundarios asociados a los fairmacos administra-
dos por via espinal.

8. FACTORES ESPECIFICOS DE LOS SISTE-
MAS IMPLANTABLES DE ADMINISTRACION
DE MEDICAMENTOS

Diversos autores prefieren (16) referirse al SIAM
como un sistema de administracién de medicamen-
tos intraespinales mds que a una “bomba”. Este tér-
mino es a menudo peyorativo y no describe
adecuadamente el sistema. Los sistemas para la in-
fusidn intraespinal de farmacos pueden ser externos,
parcialmente externos o totalmente implantados. En
estos dltimos, debido a su mayor complejidad, alto
coste y la necesidad de una intervencién quirdrgica,
requieren realizar un test previo al implante defini-
tivo. El STAM permite la administracién de varios
farmacos dentro del espacio intratecal (morfina pa-
ra el dolor y bacofleno para la espasticidad son las
Unicas preparaciones aprobadas por la FDA). Se de-
be concienciar al paciente de que no tiene un valor
curativo pero que representa un sistema eficiente pa-
ra la administracién de medicamentos (23) y es una
terapia coste-efectiva a medida que aumenta el tiem-
po de tratamiento. En general, la terapia intratecal
de fdrmacos es un tratamiento decisivo para el dolor
cronico y la espasticidad refractaria, que ofrece
grandes ventajas en comparacion con la terapia con-
vencional. En el caso de la morfina se obtiene ma-
yor potencia a menor dosis, mejor tolerabilidad y
menor desarrollo de tolerancia.

Algunos SIAM (i.e. Synchromed II* de Medtronic
Inc.) pueden ser programados mediante telemetria pa-
ra modificar la dosis de liberacién del fdrmaco
(mg/dia, mcg/dia), con diversas posibilidades de in-
fusion (continua basal, basal con bolos, a demanda
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del paciente, programa de infusion diaria personali-
zada de forma horaria) segun las necesidades del pa-
ciente. Otros sistemas son de flujo fijo y no pueden
ser programados (Isomed® de Medtronic Inc., Archi-
medes® de Codman y AccuRx®). Para el cambio de la
dosis de administracion en éstos, debemos vaciar el
dispositivo y recargarlo con una nueva concentracion
del fdrmaco en cuestion. El flujo de administracion,
que suele ser mds elevado que con los sistemas pro-
gramables (0.5 a 1 ml/dia), puede sufrir minimas va-
riaciones bajo la influencia de pardmetros como el
calor, la presiéon atmosférica, y la cantidad de solu-
cion restante. El paciente tendrd que acudir a relle-
narlo regularmente en funcién de la capacidad del
sistema y de la necesidad de ajuste de dosis, por lo
que es mds dependiente del equipo médico que con
los sistemas programables.

Los catéteres pueden sufrir complicaciones como
desplazamientos, pinzamientos, roturas totales o par-
ciales con pérdida de medicacién y de liquido cefalo-
rraquideo, etc., traduciéndose en una pérdida de efecto
de la terapia. Una habilidosa colocacidn del catéter y
del STAM por un médico experto estd asociada con una
menor frecuencia de complicaciones relacionadas con
el catéter. Algunos de esos acontecimientos son inevi-
tables, pero la mayoria son facilmente solucionables.
En el caso de los SIAM de gran capacidad de volumen,
se requiere una cuidadosa técnica de implante para re-
ducir el impacto visual; este aspecto requiere una es-
pecial atencién en el proceso de preparacion y durante
la fase de seguimiento postimplante.

El test intratecal para la valoracion preimplante es
muy especifico y variable en funcién de la preferen-
cia de los diferentes especialistas (bolo Unico, bolos
multiples o infusidn continua a través de catéter epi-
dural o intratecal), la situacidn global del paciente y
los recursos sanitarios disponibles (24). Los objetivos
de esta fase son valorar la eficacia analgesia (al me-
nos un 50 % durante 8-12 h) y la tolerabilidad del far-
maco por via espinal. Otros objetivos son valorar la
mejoria de la capacidad funcional, establecer los re-
querimientos de la dosis inicial eficaz y sopesar por
parte del paciente, las expectativas realistas que el
tratamiento pueda aportarle. En la fase de prueba el
farmaco utilizado de primera eleccién es la morfina,
salvo cuando el tratamiento va dirigido al control de
la espasticidad, en que se utiliza el baclofeno.

Cada aparato posee su propio perfil de efectos co-
laterales y complicaciones. El paciente y la familia
deben ser informados de ello. La confianza del pa-
ciente puede disminuir si se ofrece esta informacion
de forma inadecuada o incomprensible. El implante

de una prétesis en el cuerpo, sus componentes y la
medicacion administrada a través de ellos, generan
dudas e inquietudes que deben ser resueltas por el
equipo terapéutico. Ademds debe cumplirse con la le-
gislacién vigente y obtener previamente el consenti-
miento informado del paciente. Las complicaciones
mds graves, aunque poco frecuentes, derivadas del
uso de este tipo de sistemas son la infradosificacion
y la sobredosificacién bruscas con consecuencias cli-
nicamente significativas (sindrome de abstinencia o
depresion respiratoria) que se deben generalmente a
errores en la recarga y/o programacion mds que a de-
fectos del sistema. También hay que advertir al pa-
ciente de los efectos secundarios de la terapia a largo
plazo, como la afectacidn del eje hipotdlamo-hipé6fi-
so-gonadal por la infusion intratecal de morfina y
otros opioides mayores.

Estos aparatos son generalmente muy resistentes
y duraderos. El1 STAM programable requerird ser sus-
tituido por agotamiento de bateria aproximadamente
cada cinco a siete afios. El sistema de flujo fijo pue-
de soportar miles de recargas antes de ser reemplaza-
do por deterioro.

El perfil de paciente del SIAM, particularmente si
son dispositivos programables (terapia personaliza-
da), puede ser mds flexible que el del paciente candi-
dato a SNEE y por lo tanto su valoracion tiene
elementos diferenciadores. En la terapia personaliza-
da, mediante un mando de control a distancia, el pa-
ciente puede demandar la dosis de bolo adicional,
previamente programada (dosis/bolo, n° de bolos/d1a,
intervalo de bloqueo) cubriendo mejor sus demandas

analgésicas.

9. CONCLUSIONES

En este articulo se analizan distintos aspectos de la
formacion del psicélogo y de su papel en la evaluacién
del dolor y en la preparacion de pacientes para terapias
implantables, sefialando aspectos especificos de los
SNEE y los STAM. Asimismo se revisa la literatura que
afirma que los factores psicosociales pueden influen-
ciar los resultados de las terapias implantables dirigi-
das al alivio del dolor crénico.

La consideracidn del papel del psicélogo en la
evaluacién preimplante y en la preparacidon del pa-
ciente de dolor crénico para el implante de un SNEE
o SIAM puede ser compleja y significativa en el re-
sultado de la terapia.

El psicélogo debe estar adecuadamente formado
en aspectos relacionados con la patologia y con la te-
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rapia en cuestion. Entrevistar solamente al paciente
es a menudo insuficiente y resta importancia a la in-
fluencia que los factores psicoldgicos tienen sobre la
experiencia de dolor y los resultados de tratamiento.

Es necesario realizar una evaluacion multicontex-
tual profunda con multiples niveles integrados (fisi-
co, conductual, emocional y cognitivos) y unidades
de andlisis de la persona con dolor crénico (indivi-
duo, pareja y contexto) (25), segun su patologia y la
modalidad terapéutica. Es importante optimizar el
proceso diagndstico del paciente para establecer las
diferentes modalidades terapéuticas; una terapia pro-
gramable mediante un STAM, exige una valoracion
psicolégica mds profunda para un paciente con dolor
crénico que si presenta espasticidad muscular severa.

La aplicacion de un algoritmo de valoracion psi-
coldgica (9) optimiza la seleccién apropiada de los
pacientes para la colocacién de sistemas implantables
para el tratamiento del dolor crénico e identifica fac-
tores de riesgo psicosocial (cognitivos, emocionales,
de personalidad, conductuales y sociales) que inter-
fieren en la percepcidn de los sintomas, permitiendo
una mejor adaptacion del paciente a la terapia. En ge-
neral, estos factores de riesgo tienen un efecto aditi-
vo, aumentan la posibilidad de fracaso de la terapia y
se asocian con pobres resultados del tratamiento. Es
necesario identificar y cuantificar tanto los factores
que indiquen un mayor riesgo, como aquellos que me-
jorarfan con la terapia.

Queda claro en la literatura revisada que la figura
del psicélogo, junto con un equipo multidisciplinar
integrado, es fundamental para que el paciente esta-
blezca unos objetivos realistas de la terapia, basados
en unas expectativas bien planteadas, con participa-
cién activa antes, durante y después de las técnicas de
implante.

La preparacion psicoldgica de los pacientes que
cumplan los criterios de inclusién/exclusion para las
terapias implantables, debe centrarse en proporcionar
al paciente técnicas para obtener el control del dolor
sobre su vida, identificando y modificando los obstd-
culos psicoldégicos que impiden un cambio. Las expe-
riencias conductuales ayudan a demostrar a los
pacientes que son capaces de mds de lo que ellos cre-
en, incrementando as{ su sentido de competencia per-
sonal. Las técnicas cognitivas ayudan a situar las
respuestas afectivas, conductuales, cognitivas, y sen-
soriales bajo el control del paciente. El paciente debe
asumir que las conductas se mantendrdn a largo pla-
zo solamente si ha aprendido a atribuir el éxito a sus
propios esfuerzos. Existe evidencia de que estos tra-
tamientos pueden producir cambios en las creencias

de dolor, estilo de afrontamiento y severidad infor-
mada del dolor, a la vez que cambios conductuales di-
rectos (26, 27, 28). Un tratamiento que produzca una
percepcién de control del paciente sobre el dolor y re-
duzca la catastrofizacion ha sido asociado con una re-
duccion de los indices de severidad del dolor y de la
discapacidad funcional (29, 30).

Una importante implicacién desde la perspectiva
psicosocial es la necesidad, de identificar las caracte-
risticas fisicas, psicoldgicas y sociales de los pacien-
tes para poder desarrollar tratamientos ajustados a
dichas caracteristicas y finalmente evaluar su eficacia.
El objetivo ultimo es la prescripcion de tratamientos
que hayan demostrado que maximizan los resultados
en los diferentes subgrupos de pacientes (31).

Para finalizar, queremos resaltar que la combina-
cion de las terapias implantables y terapias psicol6-
gicas probablemente tendria un gran éxito ya que
aseguraria que las dimensiones bioldgicas, psicoldgi-
cas y del comportamiento del proceso de adaptacion
fuesen dirigidas y manejadas. Aunque la extensa lite-
ratura sobre la relacidn entre factores psicolégicos y
dolor es mds que concluyente, no tenemos evidencia
de que la aplicacion de tratamientos interdisciplina-
res a este tipo de terapia se haya realizado en ensayos
clinicos controlados. Desafortunadamente, existen po-
cos estudios que exploren la eficacia potencial de in-
corporar métodos psicolégicos a la preparacidn de los
pacientes al implante, lo que proporciona un campo
de conocimiento para el desarrollo de futuros estudio
y lineas de investigacidn.
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