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ABSTRACT

This review article describes the Psychological Protocol for
the evaluation of candidates for neuromodulation implant to be
held in the Multidisciplinary Pain Treatment Unit at the University
and Polytechnic Hospital “La Fe”, in Valencia. Data on cognitive,
emotional and sensory factors are collected. An initial opinion is
made: positive, negative or partly negative. Patients with positive
opinion make a therapy and highly structured group prepara-
tion form, accompanied by a collaborator already implanted in
this Unity. In this therapy, aspects of pathophysiology of pain,
psychological aspects of pain and technical issues are addressed.
It impinges on all beliefs and expectations of the patient on the
implant and proceeds to the second part, the Surgical Protocol,
and to include in the operating room list. The protocol presented
is proving to be a valuable tool to discriminate eligible patients,
being particularly important psychological preparation.

Key words: Pain assessment, implantable systems, patient’s
selection, psychological factors, neuromodulation.

RESUMEN

El presente articulo de revision describe el Protocolo Psico-
légico para la evaluacion de pacientes candidatos a implante de
neuromodulacién que se realiza en la Unidad Multidisciplinar de
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tratamiento del Dolor del Hospital Universitario y Politécnico la
Fe de Valencia. Se recogen datos sobre factores cognitivos, emo-
cionales y sensoriales. Se realiza un dictamen inicial: positivo,
parcialmente negativo o negativo. Los pacientes con dictamen
positivo realizan una terapia de preparaciéon de modalidad gru-
pal y muy estructurada, acompariados por un colaborador ya
implantado en la Unidad. En esta terapia se abordan aspectos
sobre fisiopatologia del dolor, aspectos psicologicos del dolor
y aspectos técnicos. Se incide sobre todas aquellas creencias y
expectativas que tiene el paciente sobre el implante y se procede
a la segunda parte, el protocolo quirtrgico, y a incluir en lista
de quiréfano.

El protocolo presentado esta demostrando ser un instrumento
valioso para discriminar a pacientes idéneos, siendo de especial
relevancia la preparacion psicolégica.

Palabras clave: Evaluacion del dolor, sistemas implantables,
seleccién de pacientes, factores psicolégicos, neuromodulacion.

INTRODUCCION

La Encuesta Europea de Salud en Espaia (1) pone de mani-
fiesto que mds del 17 % de la poblacién adulta sufre dolor
crénico, especialmente dolor lumbar o cervical, generan-
do un malestar significativo y ocasionalmente irreversible
sobre su vida y repercutiendo de forma importante en el
entorno personal, familiar, social y laboral.

El tratamiento del dolor crénico ha avanzado mucho los
dltimos afios, especialmente con la aplicacién de las nuevas
tecnologias de neuromodulacion y sus diferentes moda-
lidades, mostrando gran eficacia en pacientes con dolor
neuropdtico crénico, como el sindrome regional comple-
jo y sindrome fracaso cirugia lumbar y cervical. Dichas
modalidades de tratamiento del dolor crénico, requieren
una seleccion idénea de pacientes desde un “enfoque mul-
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tidisciplinar” en el que no sé6lo hay que evaluar la naturale-
za del dolor, sino también valorar los factores psicolégicos
que puedan generarlo, mantenerlo o modificarlo. De hecho,
estd bien documentado que algunas de estas variables
correlacionan con el éxito y el fracaso en los procedimien-
to de implante, aunque no existe un consenso claramente
establecido que garantice una intervencién exitosa. El gru-
po de trabajo sobre neuromodulacién (en adelante, NE) de
la TASP realiz6 en 2005 una encuesta entre las Unidades
de Dolor existentes en ese momento, sobre la evaluacion
realizada por los profesionales para determinar la idoneidad
de los pacientes; los resultados fueron alentadores, pero
revelaron que sélo la mitad de ellos realizaba un protocolo
estandarizado con profesionales entrenados. A partir de este
estudio, se publicé una guia de recomendaciones (2).

Por todo lo anterior, es imprescindible considerar al pacien-
te desde un enfoque biospsicosocial determinando también
su potencial capacidad de respuesta a la neuroestimulacion,
valorando posibles co-morbilidades, expectativas y creen-
cias asociadas al dolor y a la terapia, respuestas afectivas
que puedan modular la intensidad o frecuencia del dolor
y los posibles beneficios primarios o secundarios tanto de
la patologia como de la terapia. Spike y cols. en 2012 (3)
seflalaron que el elemento clave reside en el proceso de
toma de decisiones y recomienda el uso de cuestionarios
psicoldgicos complementarios a la entrevista clinica junto
con la introduccién de un partener o colaborador terapéuti-
co (paciente exitosamente implantado), asi como la realiza-
cion de evaluaciones prolongadas que permitan y faciliten
el cambio en algunas de las variables excluyentes con los
temas judiciales, la bisqueda de beneficios secundarios al
dolor o al procedimiento y la mejoria clinica cuando se
trata de problemas de salud mental.

Desde esta perspectiva, se considera recomendable devol-
ver al paciente la decisién, mds alla del tramite del con-
sentimiento informado, proporcionarle informacién veraz
sobre la técnica, adiestrarle en el manejo de creencias sobre
dolor y en estrategias para afrontar el mismo antes de la
intervencion y, posteriormente a la misma (dolor residual),
revisar su expectativas sobre la reduccion del dolor, sobre
su eficacia, efectos, complicaciones, estética, dependencia,
tolerancia, etc.

Hasta la actualidad no existe un consenso sobre cudles son
las caracteristicas psicoldgicas y pruebas a realizar respecto
a la idoneidad de los pacientes propuestos para implante.
Estd ampliamente evidenciado que los antecedentes pre-
morbidos, perfil psicolégico y valoracién funcional de
capacidades determinan la percepcién del dolor (4). Pos-
teriormente, Merayo y cols., en 2007 (5), consideraron que
la seleccion indiscriminada de pacientes o la evaluaciéon
incompleta de los mismos puede redundar en un mayor
nimero de fracasos en las terapias minimamente invasi-
vas, como el implante de NE. Por ello, sugieren que debe
seguirse una metodologia aplicada basada en los conoci-

mientos tedrico-practicos actuales que rija una cuidadosa
seleccion, siempre teniendo en cuenta el fenémeno de la
individualidad-variabilidad caracteristico entre los pacien-
tes con dolor crénico. Celestin y cols. (6) realizaron un
metandlisis para determinar los resultados relativos a las
caracteristicas psicoldgicas observadas y su impacto sobre
la eficacia. Los resultados fueron contradictorios, si bien
parece que las variables afectivas y las emocionales pueden
modificar la respuesta terapéutica. Otros estudios indican
que existe una relacion positiva entre somatizacién prein-
tervencion, depresion, ansiedad y locus de control externo
y fracaso del implante, asi como edad avanzada y mayor
duracién del dolor (7-10).

La exhaustiva revision de los ensayos controlados durante
la dltima década realizada por Sparkes y cols. sugiere que
los resultados son poco congruentes en lo que respecta a la
influencia de las variables psicoldgicas. Por ejemplo, algu-
nos factores, como mania, hipocondria e histeria, medidos
a través del MMPI, resultan poco determinantes. Otros,
como la depresion, resultan contradictorios puesto que ésta
puede ser causa o consecuencia, e inclusive puede mejo-
rar con el implante. Unicamente recomiendan desestimar
aquellos pacientes en los que exista una vinculacién econ6-
mica a su proceso doloroso o un beneficio sociolaboral, evi-
denciando un incremento de fracasos en estos casos (3,11).
Se constata, pues, que la evaluacion psicoldgica previa pue-
de contribuir a identificar candidatos adecuados, predecir
posibles complicaciones, incluso una mala evolucién del
tratamiento. Sin embargo, todavia no queda claro cudles
son las variables mds predictivas de un resultado exitoso
tras el implante; parece que ni los resultados de otros trata-
mientos, ni la interferencia producida por el dolor sobre las
actividades de la vida diaria, ni la intensidad del dolor, son
predictores ni de éxito ni de fracaso. Sparkes (3,11) consi-
deré6 que el fracaso en el control del dolor con NE podria
deberse a las creencias que presenta el paciente respecto a su
dolor, su ajuste vital, el miedo a la intervencidn tras diversas
intervenciones fallidas, a la propia técnica, dejando el control
de su dolor a un artefacto electronico, a la desesperanza o al
catastrofismo. Variables, todas ellas cognitivas y afectivas,
que podrian condicionar el resultado final. Otros autores
(12) han puesto de manifiesto también la estrecha relacién
entre ansiedad y dolor: la ansiedad potencia la percepcion
del dolor, existiendo una alta correlacion entre intensidad
de dolor y nivel basal de ansiedad. De hecho, North y Kidd,
(10) en 1996, en un estudio prospectivo donde analizaron
variables predictoras del éxito de implantes, demostraron
que un bajo nivel de ansiedad es un predictor relevante. Otras
investigaciones revisadas apuntan que la depresion puede no
ser una contraindicacién completa.

La resiliencia como capacidad que posibilita la adaptacion
en situaciones de adversidad y, por tanto, puede limitar la
aparicion de ansiedad o depresion, ha sido objeto de nume-
rosas investigaciones. Parece ser una variable imprescin-
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dible en la modulacién y ajuste del dolor (13,14) y encon-
trando una correlacion positiva entre éxito en el implante
y mayor nivel de resiliencia. Algunos autores han demos-
trado la importancia de las creencias del paciente respecto
al dolor en el control personal sobre el mismo y sobre las
estrategias que utiliza para su manejo (15). En este senti-
do, podriamos hipotetizar que las variables de naturaleza
cognitiva son las que mejor predicen el éxito terapéutico y,
por tanto, la preparacion psicoldgica al implante.

Por otro lado, varias revisiones sistematicas demuestran la
efectividad de las intervenciones cognitivo-conductuales
en pacientes con dolor crénico (8). Estas reflejan que la
discapacidad generada por el dolor es una de las varia-
bles con mayor incidencia sobre el sufrimiento fisico y
emocional y sobre la calidad de vida. Rial Blanco (15) y
cols., en 2001, trataron de vincular las principales variables
psicosociales al dolor de naturaleza vascular y mostraron
que las personas con dolor crénico presentan malestar apre-
ciable, mayores limitaciones de la actividad, alta vivencia

de limitacion o sufrimiento, presencia marcada de estados
emocionales negativos y tendencia a la insatisfaccién en
diversas dreas basicas de la vida.

La introduccién de la metodologia cognitivo-conductual
en el protocolo de implantes permite comprender mejor los
mecanismos del dolor, aprender estrategias de autocontrol,
mejorar el afecto, desestimar creencias disfuncionales sobre
las técnicas y sobre la propia intervencion y, de este modo,
facilitar el empoderamiento del paciente. Se trata, en defini-
tiva, de implicar al paciente en el propio proceso decisional
optimizando las estrategias de autocontrol y su resiliencia.
Tras la revision bibliografica, incorporamos en el protoco-
lo todos aquellos en los que existe evidencia de consenso
(Tabla I).

En este articulo se describird el Protocolo de Evaluacién
para candidatos a implante de NE, que se realiza en la Uni-
dad Terapéutica del Dolor de la HUP La Fe como Modelo
de Evaluacién-Intervencion, incorporando al colaborador
terapéutico.

TABLA I
CRITERIOS DE INCLUSION-EXCLUSION

Area Criterios de inclusion Criterios de exclusion
Perfil — Funciones cognitivas conservadas — Abandono emocional: sentimientos de
psicopatoldgio | — Sintonia afectiva desesperanza, catastrofismo y discapacidad

Estabilidad emocional
— Juicio de la realidad conservado

Concordancia con las puntuaciones de los
cuestionarios HAD, Tensién Emocional
McGill, Ansiedad-Depresién Euroqol-5D

— Reactividad afectiva intensa frente al dolor

— Retraso mental constatado que impida
comprender el funcionamiento técnico

— Trastorno mental grave no reactivo a dolor crénico
(especialmente por déficit cognitivo, demencia,
dependencia de téxicos, alcoholismo, espectro
psicético, depresion mayor y sospecha de facticio)

— Presencia de ideacién autolitica actual y/o
intencién pasada frustrada

— Presencia de trastorno en Eje II (rasgos o
trastorno de la personalidad)

— Sospecha de simulacién (btsqueda de
compensaciones laborales, de compensaciones
econdmicas, de reconocimiento y apoyo social)

Personalidad | — Buen ajuste premérbido

— Rasgos estables y adaptados

Capacidad conservada para tomar decisiones | — Dificultades para tomar decisiones

Capacidad de apertura a la experiencia

— Ajuste premérbido desadaptado

— Rasgos de inestabilidad emocional y desadaptados
— Capacidad de apertura a la experiencia deficitaria

Comorbilidad | — IMC inferior a 30

Hébitos sanos y saludables

— Tendencia a la actividad y ejercicio adaptado | — Tendencia al sedentarismo

— IMC igual o superior a 30

— Patologia orgdnica grave que comprometa
supervivencia

— Aparicién de otra patologia dolorosa, que requiera
nuevo diagndstico médico-quirdrgico

— Dependencia/abuso téxicos

(Contintia en la pdgina siguiente)
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TABLAI

CRITERIOS DE INCLUSION-EXCLUSION

Area

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Perfil social

Presencia de apoyo social y familiar
Garantia de supervisién familiar adaptativa
y favorable tras el implante

Cuidador principal refuerza las conductas
saludables del paciente

Cuestionario Duke positivo

— Ausencia de apoyo familiar o social o bien,
actitud de hostilidad, criticismo y/o sobrecarga
frente al paciente y a su percepcién de dolor

— Sospecha de falta de cooperacién del cuidador
principal

— Sospecha de beneficio secundario (valoracién de
incapacidad, bisqueda de pension o subsidio o
indemnizacién)

— Proceso litigante en activo por razones
directamente relacionadas con la lesién dolorosa o
con sus consecuencias

Dimension — Uso de estrategias de afrontamiento al — Estrategias de afrontamiento al dolo negativas
cognitiva dolor positivas y activas que favorezcan el o pasivas que favorezcan la desesperanza
autocontrol (cierto manejo en el control del (rigidez, baja tolerancia a la frustracion,
dolor, locus de control externo e inestable o indefension, tendencia a conductas manipulativas
interno en el control del dolor) o disruptivas, frente al fracaso en las terapias
— Buena capacidad subjetiva de resiliencia indicadas para su dolencia)
— Puntuacién RISC-10, positiva — Expectativas y atribuciones respecto a dolor
— Indice Discapacidad de Oswentry inferior a 60 externas
— Decisién favorable congruente al implante — Expectativas y atribuciones respecto a la terapia
poco realistas
Dimensiéon — Escala Malestar del Dolor — Escala Malestar del Dolor. Dimension afectiva,
emocional — Dimensién Afectiva, inferior a 15 superior a 15
— Evaluacién subjetiva de malestar clinicamente
significativo de gran intensidad
— Consecuencias emocionales del dolor: ira,
tristeza, inquietud
METODOLOGIA * Caracteristicas bdsicas del dolor y etiologia.

Descripcion del protocolo NE

La Unidad Multidisciplinar Terapéutica de Dolor del Hos-
pital La Fe de Valencia, en Sesién Clinica Multidiscipli-
nar, discute y determina el manejo terapéutico de aquellos
pacientes con mayor grado de complejidad y se definen las
propuestas del implante: se inicia el protocolo (Figura 1).
El protocolo consta de tres fases secuenciales:

— Fase 1: consiste en la realizacién de una entrevista,

donde se recogen datos de anamnesis y se sigue una
entrevista semiestructurada para valorar las diferentes
dimensiones del dolor, de caracter clinico (a través de
entrevista semiestructurada y observacion directa) y psi-
cométrica (cuestionarios y test validados para poblacién
espafiola).

* Motivo de consulta en la UDO.

Antecedentes médicos, quirdrgicos, psiquidtricos per-
sonales y familiares.

Tratamientos actuales.

Psicobiografia: escolaridad, valoracién apoyo socio-
familiar, hdbitos sanos, historia laboral actual y situa-
cién administrativa correspondiente (incapacidad,
minusvalia, litigios, etc.).

 Estrategias afrontamiento al dolor: activas y pasivas.
* Psicopatograma y su relacién con dolor y discapacidad.
* Valoracién: IMC y EVA.

Al finalizar la entrevista semiestructurada se entregan
los cuestionarios y se realizan recomendaciones bésicas:
adhesion al tratamiento, ejercicio fisico, dieta, manejo
del afrontamiento, solicitar otros informes.

Fase 2: entrevista centrada en el impacto psicoldgico
del dolor donde se determinan, desde el punto de vista
funcional, las dimensiones en la percepcion de dolor.
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Fig. 1. Algoritmo del protocolo general.

Topografia: localizacién y extensiones.
Determinacién de intensidad: EVA + Lattinen.
Descripcion subjetiva del dolor.

Temporalidad: edad y forma de inicio, evolucidn, tra-
tamientos efectuados y eficacia, ritmo circadiano del
dolor, duracién y localizacién.

Factores conductuales asociados a dolor: conductas
que informan, consecuencias sobre la vida afectiva,
conductas desadaptadas reforzadas por el entorno y
actitud de la familia (hostilidad, aceptacién, sobrepro-
teccién, ignorancia).

Factores cognitivos: cantidad de tiempo que emplea
en pensamientos (catastrofismo, discapacidad, dolor,
consecuencias, etc.), creencias irracionales asociadas.
Factores emocionales asociados al dolor: valoracion
de tristeza, rabia, irritabilidad, nerviosismo.
Estrategias de afrontamiento utilizadas que modifican
el dolor: actividad fisica, social, cognitivas, de ocio.
Observaciones: congruencia entre informacién apor-
tada en entrevista clinica y cuestionarios en lo que
respecta a intensidad de dolor, perfil psicolégico aso-
ciado, implicacion emocional , datos sociales.

Se procede a realizar un proceso de compilacién de la
informacién en funcién de los criterios de inclusién-
exclusion descritos en la Tabla I.

Posteriormente, se procede a convocar a los pacientes
con dictamen inicial favorable para la sesién grupal de
preparacién al implante. Se informa el lugar, dia y hora
de dicha sesidn, asi como la conveniencia de no buscar
informacién complementaria en las redes sociales a fin
de evitar confusiones y falsedades respecto a la técnica.
Fase 3: grupo informativo-psicoeducativo con introduc-
cion del colaborador terapéutico.

La incorporacién del colaborador terapéutico es uno de
los elementos diferenciadores de este procedimiento
(3,11). La seleccion del colaborador es sencilla, paciente
recientemente implantado con éxito respecto al control
del dolor que ofrece su colaboracién de forma voluntaria
y desinteresada y que relata su experiencia, dificulta-
des técnicas, asi como todas aquellas cuestiones que el
resto de pacientes le demanden. Se desestiman aquellos
pacientes poco habilidosos en la comunicacién, aquellos
otros con dificultades para el transporte hasta el hospital
y aquellos con alguna complicacién quirdrgica. El cola-
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borador proporciona informacién en primera persona,
siempre supervisada por los facultativos, y ofrece mati-
ces utiles complementarios a los datos técnicos.
El grupo informativo consiste en la continuacién de eva-
luacién individual a través del formato grupal siguiendo
criterios de idoneidad de los pacientes candidatos, faci-
litando el proceso de toma de decision de los pacientes
como responsables dltimos de aceptacion de la técnica.
Se realiza una Unica sesion de, aproximadamente, tres
horas de duracién en la que participan pacientes pro-
puestos y acompaiiantes, psicologia clinica, enfermeria y
personal técnico y un colaborador voluntario o “partener
terapéutico”.
El esquema de esta sesion seria el siguiente (Tabla II):
* Presentacion de pacientes y expectativas terapéuticas.
* Presentacion de los diferentes profesionales que van
a intervenir secuencialmente en la sesion: psicologia
clinica, enfermeria, técnico del estimulador y, final-
mente, el colaborador terapéutico.
* Definicién de dolor crénico, teoria de la puerta e impli-
caciones en el manejo del dolor (variables que incre-
mentan o reducen el dolor).

Creencias asociadas a dolor: discapacidad y catastro-
fismo.

El apoyo familiar. Identificacion de principales roles:
facilitador, hostilidad, criticismo, indiferencia, sobre-
proteccion.

Descripcion del proceso quiridrgico: dias hospitaliza-
cion, necesidad de ayuda al alta, tipo de intervencion,
naturaleza de la sedacidn, la secuencia de las dos
intervenciones, el contacto con la Unidad tras el alta,
alimentacidn, higiene, etc.

Especificaciones técnicas del NE: simulacién de elec-
troestimulacion e identificacion de sensaciones asocia-
das, manejo de prototipo, el proceso y seguimiento en
quiréfano y al alta, datos generales sobre programa-
cién, beneficios y riesgos, complicaciones.

Modelado con colaborador terapéutico: explicacion bési-
ca de procedimiento y de resultados, observacion cicatri-
ces y manejo de la técnica. Resolucion de dudas bésicas.
Creencias asociadas a la tecnologia: reduccion del
dolor, supuestas incompatibilidades técnicas del mis-
mo, reduccién o no de tratamiento farmacoldgico,
grado de afectacion sobre estilo de vida.

TABLA II
ESTRUCTURA DE LA SESION DE PREPARACION

Psicologia clinica

Presentacién de pacientes y definicidn de expectativas

Presentacién de los diferentes profesionales que van a intervenir secuencialmente
en la sesion: psicologia clinica, enfermeria, técnico del estimulador y, finalmente, el
colaborador terapéutico

Definicion de dolor crénico, teoria de la puerta e implicaciones en manejo del dolor
(variables que incrementan o reducen el dolor)

Creencias asociadas a dolor: discapacidad y catastrofismo

Familiar acompariante

El apoyo familiar. Identificacién de principales roles: facilitador, hostilidad, criticismo,
indiferencia, sobreproteccion y rol del acompaiiante terapéutico

Enfermeria — Descripcidn del proceso quirdrgico: dias de hospitalizacion, necesidad de ayuda
al alta, tipo de intervencidn, naturaleza de la sedacidn, la secuencia de las dos
intervenciones, el contacto con la unidad tras el alta, alimentacion, higiene, etc.
Técnico — Especificaciones técnicas de NE: simulacién de electroestimulacion e identificacion de

sensaciones asociadas, manejo de prototipo, el proceso y seguimiento en quiréfano y
al alta, datos generales sobre programacion, beneficios y riesgos, complicaciones

Colaborador terapéutico

Modelado con colaborador terapéutico: explicacion basica de procedimiento y de
resultados, observacién cicatrices y manejo de la técnica. Resolucién de dudas basicas

Psicologia clinica

Creencias asociadas a la tecnologia: reduccién del dolor, supuestas incompatibilidades
técnicas del mismo, reduccidn o no de tratamiento farmacoldgico, grado de afectacion
sobre estilo de vida

Resolucion: sintesis de datos para facilitar la toma de decisiones. Incidencia sobre
cuestiones confusas, creencias disfuncionales e informacion relevante

Despedida: se recomienda reflexién y contacto telefénico si se producen nuevas dudas
o cambios de decision respecto al implante

Nueva cita: al mes del implante
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* Resolucidn: sintesis de datos para facilitar la toma
de decisiones. Incidencia sobre cuestiones confusas,
creencias disfuncionales e informacion relevante.

* Despedida: para finalizar, se realiza un breve resumen
de la sesidn, se clarifican dudas vy, si los pacientes
manifiestan su compromiso y aceptacién de la técnica
(dictamen final), se les emplaza a la segunda parte del
proceso: protocolo quirdrgico. No obstante, se esta-
blece la consigna sobre la reflexién y posibilidad de
cambiar la decision.

El tratamiento grupal presenta una serie de ventajas en

este caso: 1) el grupo ofrece un repertorio conductual mas

amplio, siendo el aprendizaje de estrategias mas senci-

llo. 2) Permite obtener refuerzo positivo de la conducta a

través de la intervencion de los integrantes del grupo. 3)

Las dudas de unos pacientes las resuelven otros. El coste

econdémico de personal y tiempo es menor (Tabla III).

En resumen, tras la evaluacién podemos considerar las

siguientes situaciones:

— Dictamen positivo.

— Dictamen negativo temporal: seguimiento y se pos-
terga el dictamen hasta que cambien las variables de
riesgo al fracaso.

— Dictamen negativo completo: derivacion a sesion clini-
ca para estudio de nuevas alternativas terapéuticas.

En los pacientes cuyo dictamen es positivo, se procede a

incluirlos en lista de espera quirtirgica para la interven-

cion inminente del NE. Tras ella, los pacientes deciden si
aceptan o no la técnica. En aquellos casos con dictamen
negativo temporal se procede a resolver los parametros que
retrasan el procedimiento. En los pacientes con dictamen
negativo completo, se rechaza completamente la técnica
y se evalia de nuevo de forma multidisciplinar en sesion

clinica para determinar el seguimiento farmacolégico, téc-
nico, derivacién a otro dispositivo o servicio, alta.

Tras el dictamen se procede a proseguir protocolo quirtr-
gico, o bien cita para revision médica y alternativas tera-
péuticas (Figura 2).

La responsabilidad de la aceptacion del protocolo a través
de una sesién psicoeducativa multiprofesional constituye
el segundo elemento innovador de este procedimiento. Esta
ampliamente aceptado que la participacion de los pacientes
es esencial para la adhesién al tratamiento, para la toma de
decisiones médicas y para el éxito en los procedimientos
médico-quirdrgicos.

Instrumentos
— Entrevista semiestructurada inicial: se recogieron datos

demograficos (sexo, edad, nivel educativo y situacién
laboral), asociados a la patologia dolorosa (diagndstico

Fig. 2. Sesion grupal. Grupo de preparacion con colaborador
terapéutico.

TABLA III
CLASIFICACION DE LAS CREENCIAS MAS FRECUENTES RELACIONADAS CON LA NE

Generales Con la técnica Con la intervencion Con la eficacia
quirirgica
Y mientras tanto, qué hago | Puedo electrocutarme Anestesia Qué hago con el dolor

residual

No puedo depender de un Si no es curativo...

aparato

Sentiré dolor Que me “quiten” el dolor

No puedo dejar de trabajar | Podré llevar vida normal

y hospitalizarme dos veces

No quiero més
intervenciones que salgan
mal

Si de todos modos tengo
que tomar medicacién... de
qué sirve...

Por qué esperar al jucio Y si tengo que hacerme una

RM

Se notaran las cicatrices Y si decido no ponérmelo,

qué alternativas tengo

(Sabré utilizarlo?

Cudnto tiempo de
hospitalizacién
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asociado, intensidad y frecuencia del dolor, taxonomia,

discapacidad asociada) clinicos (comorbilidad psiquidtri-

ca, ansiedad, depresion, capacidad de resiliencia, percep-
cion de apoyo social y calidad de vida).

— Entrevista semiestructura centrada en evaluacién
multidimensional del dolor: el dolor es evaluado en
cada consulta y se comprueba la correlacion entre las
diferentes medidas: Escala Visual Analégica (EVA),
McGill y Lattinen, que exploran localizacion, cualidad,
intensidad e impacto emocional y las diferentes dimen-
siones sensitivo-evaluativa, cognitivo-discriminativa y
la emocional.

— Evaluacién psicométrica: los instrumentos utilizados
para realizar la determinacion de la idoneidad del pacien-
te incluye la evaluacion de naturaleza e intensidad de
dolor, la incapacidad relacionada con el dolor, la calidad
de vida, sintomatologia ansioso-depresiva y otras varia-
bles cognitivas y afectivas (Tabla IV). Las propiedades
psicométricas de estos cuestionarios estdn bien docu-
mentadas, asi como la alta correlacién entre algunas de
ellas, y han sido validadas en el &mbito del dolor crénico.
 Evaluacion del dolor: es evaluado y registrado en cada

consulta y se comprueba la correlacion entre las dife-
rentes medidas de la misma y diferentes escalas: Escala
Visual Analégica (EVA), McGill y Lattinen, que exploran
localizacion, cualidad, intensidad e impacto emocional.

* La incapacidad es medida por la Escala Oswestry
Disability Index 2.0, que tiene como foco el impacto
del dolor en las actividades de la vida diaria, aportando
un indice de discapacidad.

* La sintomatologia ansioso-depresiva la determinamos
através de la HAD de Hamilton, que permite delimitar
diferentes sintomas presentes en el momento presente,
ofreciendo una doble puntuacion.

* La escala CRisc-10 de Crespo, Fernandez y Soberén
mide la resiliencia, proceso dindmico caracterizado
por respuestas adaptativas en entornos adversos.

* Escala Duke-Unc, cuestionario autoadministrado que
determina la percepcion de apoyo social.

* Cuestionario de Salud EUROQoL 5-D, que termina la
calidad de vida en puntuacién global y en 5 dimensio-
nes, movilidad, cuidado personal, actividades habitua-
les, dolor y malestar y ansiedad-depresion.

e Escala de malestar por dolor de Rial y cols. (escala
modificada y validada en Cuba a partir de la Pain Dis-
comfort Scale (PDS) de Jensen y Karoly.

CONCLUSIONES

El dolor es un fenémeno multidimensional en el que los
aspectos psicoldgicos tienen una especial relevancia. Ya
los trabajos de Melzack y Wall y su Teorfa de la Compuerta
proporciond evidencia neuroldgica y dio un papel esencial
a la subjetividad, incorporando una dimensién sensorial-
discriminativa, motivacional-afectiva y cognitivo-evalua-
tiva en la percepcion del dolor (16).

La evidencia cientifica refiere que, para obtener un buen
resultado de la técnica, es importante: “la seleccion idonea
de pacientes”, un dominio absoluto de la técnica y un buen
manejo de los pardmetros eléctricos en el momento de la pro-
gramacion. Sin embargo, estos criterios resultan como condi-
cién necesaria pero no suficiente (13). La evaluacion psico-
16gica ha sido ampliamente recomendada (6,10,11,13,14) a
fin de mejorar los resultados de las terapias intervencionistas
en el abordaje del dolor crénico. Ya en 2006, en la Unidad de
Dolor de la Fe de Valencia (4), mediante técnicas de analisis
multivariado, se encontr6 que la unidireccionalidad del afron-

TABLA IV
INSTRUMENTOS: CUESTIONARIOS UTILIZADOS EN EL PROTOCOLO
Dimension Cuestionario Criterio de alarma
Dolor McGuill PD mayor de 7
EVA PD mayor de 12
Lattinen Discrepancias entre ellas
Apoyo social DUKE-UNC-11 Inferior a PD = 15
Salud mental HAM Superior a:
PDA=38
PDD =8
ID Oswestry Discapacidad PD % superior a 60
Afrontamiento y resiliencia CD-RISC 10 PD inferior a 20
Dimensio6n afectiva Escala de Malestar por Dolor de Rial | PD superior a 14
Calidad de vida EuroQoL 5-D Inferiora PD =5
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tamiento, la depresion y la creencia en la incontrolabilidad
del dolor fueron los criterios que mejor discriminaban a los
sujetos que tenian una evolucidn negativa tras el implante,
de aquellos cuya intervencion era exitosa. Los investigado-
res sugirieron que en Ultima instancia, el éxito del implante
dependia de un adecuado diagndstico psicoldgico. Posterior-
mente, Monsalve y cols. (14) elaboraron un algoritmo que
incorporaba las principales variables susceptibles de garan-
tizar el éxito terapéutico ofreciendo una serie de recomenda-
ciones, iniciativa util pero insuficiente. Posteriormente, en
2014 se analizaron los principales factores responsables del
éxito-fracaso de esta técnica, incorporando variables aso-
ciadas al propio paciente como el miedo al procedimientos,
expectativas errdneas, falta de adherencia al tratamiento y
recomendaciones facultativas, etc., ademas de las ya conoci-
das como las procedentes de la propia técnica o de una eva-
luacién psicosocial incompleta. Los resultados, presentados
en el Congreso 2014 de la SED en Toledo, revelaron que la
incorporacién del modelo cognitivo-conductual como fase
activa del protocolo en la que se incluye un colaborador tera-
péutico mejora los resultados y reduce la tasa de fracaso (6).
El protocolo descrito sintetiza la experiencia del equipo
multiprofesional e interdisciplinar de la Fe desde 2013. Ha
permitido alcanzar un consenso homogeneizando la eva-
luacién y los criterios de seleccion y de éxito del implante.
El proceso de evaluacion es largo, pero garantiza buenos
resultados con alta tasa de eficacia terapéutica y alta espe-
cificidad, y parece demostrado que las variables que deter-
minan el éxito del implante para el control del dolor son
aquellas relacionadas con creencias y expectativas de los
pacientes (16,17) respecto a propio control doloroso y a la
técnica en si misma, por lo que la inclusién de los grupos
terapéuticos de preparacion con la incorporacién de un
colaborador terapéutico se considera muy valiosa y eficaz.
Actualmente, y tras 2 afios de establecer este protocolo con
la nueva evaluacién psicoldgica, podemos concluir que el
éxito del implante, entendido éste como control del dolor en
mas de un 60 % de la escala visual analdgica, gira en torno
al 92 %, con una tasa de falsos positivos del 9,43 %, lo cual
ha contribuido a obtener las mejores cifras coste/beneficio
a nivel hospitalario, siendo la Unidad Centro de Referencia
de NE en la Comunidad Valenciana. Estos resultados serdn
publicados en breve.

Finalmente, sefialamos que se necesitan estudios prospecti-
vos a largo plazo que amplien la evidencia sobre la relevan-
cia de las variables cognitivas y afectivas determinantes del
resultado final del protocolo, de aquellas variables maxi-
mamente significativas en el establecimiento del dictamen,
asi como la capacidad prondstica del proceso.
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