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Introduccion

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP,
por sus siglas en inglés) define el dolor como una experiencia
sensorial y emocional desagradable asociada o similar a la aso-
ciada a una lesion tisular real o potencial (1). El dolor es uno de
los sintomas mas crueles y persistentes que pueden acompariar
a la enfermedad. Sin embargo, cuando persiste y se cronifica,
este debe dejar de entenderse como un mero sintoma para ser
considerado como una entidad patoldgica propia (2). Por lo tanto,
el dolor crénico, también conceptualizado como persistente, debe
ser entendido como una enfermedad y, consecuentemente, debe
ser diagnosticado, evaluado y tratado debidamente. Se estima
que esta patologia afecta a aproximadamente a un 20 % de la
poblacién adulta globalmente (3-5).

Ante este escenario no es sorprendente que la IASP haya nom-
brado a 2023 el Afio Mundial para el Cuidado Integral del Dolor,
enfatizando ademas de la atencidn integral a las personas con
dolor, laimportancia de la autogestién sin medicamentos, inclu-
yendo los enfoques que engloban tanto la mente como el cuerpo.
En relacion con esto Ultimo, en la reunién mas reciente del grupo
de trabajo de la IASP para actualizar la definicion del dolor ya se
introdujeron algunas indicaciones, sugiriendo la importancia de
abandonar una vision puramente mecanicista y biomédica del
dolor (1). Como conclusiones de esta reunion, se enfatizd que:

1. Eldoloresuna experiencia personal y subjetiva, influen-
ciada por factores bioldgicos, psicoldgicos, sociales y de
la propia historia personal.

2. Queeldolory lanocicepcidon son fendmenos diferentes,
donde cada persona tiene una experiencia vital que
condicionara su percepcion de dolory la posibilidad de
expresarlo (o no hacerlo) de diferentes formas.

Durante la reunidn se recordé también que, si bien el dolor,
sobre todo el agudo, suele cumplir una funcién adaptativa y de
proteccion para nuestra supervivencia, cuando se cronifica puede
tener efectos particularmente adversos y desadaptativos sobre
el funcionamiento y el bienestar social y psicolégico (6). En este
sentido, en las Ultimas décadas los aspectos psicoldgicos han
recibido un creciente interés en el campo del dolor. Esto se ha
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evidenciado, por ejemplo, en el auge desde la neurociencia por el
estudio del complejo procesamiento del dolor, que ha contribuido
a entender desde este marco cientifico lo que pasa realmente en
el cerebro de la persona con dolor (7).

A pesar de los ultimos avances en terapias farmacoldgicas e
intervencionistas, no siempre se alcanza el objetivo deseado en
cuanto a disminucién de la experiencia dolorosa (8). Resulta difi-
cil permanecer impasible ante este sufrimiento de las personas,
por lo que las aportaciones de las terapias psicoldgicas tienen
un papel crucial en los programas de abordaje de dolor crénico.
Desde la psicologia se pueden llevar a cabo funciones evaluado-
ras, terapéuticas, de supervision y refuerzo, educacion en dolor
y analisis de resultados, teniendo ya una gran evidencia sobre la
utilidad de incorporar esta perspectiva en equipos multidiscipli-
nares (9).

Esta necesidad de abordaje psicoldgico para los pacientes
movio al Grupo de Trabajo de Psicologia de SEMDOR a plantear
unas jornadas de talleres practicos y supervision de casos celebra-
das, tanto presencialmente como online, en las que se actualiza-
ron las principales aportaciones terapéuticas en este campo y que
se resumen a continuacion.

Abordaje del dolor cronico: aportaciones
desde la psicologia, piezas de un puzzle

Evaluacion en dolor
(Rubén Nieto Luna y Francisco Javier Cano Garcia)

El abordaje del dolor debe ser multi e interdisciplinar. Por
su naturaleza subjetiva, el rol del psicdlogo es fundamental en
la evaluacién del dolor (10). Siguiendo las recomendaciones
existentes, existen seis dominios basicos de evaluacion para
personas con dolor persistente: dolor (intensidad, tratamientos
y medicacidn, cualidad y temporalidad), funcionamiento fisico,
funcionamiento emocional, nivel de mejoria percibiday reaccio-
nes adversas (estos dos ultimos estan vinculados a la interven-
cién recibida). Incluso se han realizado recomendaciones sobre
métodos e instrumentos para evaluar cada dominio, en base a la
evidencia disponible en cuanto a las propiedades psicométricas
de los instrumentos (11,12).
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Por ejemplo, en el funcionamiento emocional se recomienda
el Inventario de Depresion de Beck (IDB) y, para medir los aspec-
tos cualitativos, el McGuill Pain Questionnaire. Ademas, existen
dominios de evaluacién complementarios, como el funciona-
miento de rol, el funcionamiento interpersonal, el consumo de
recursos sanitarios, el afrontamiento del dolor, el funcionamiento
neuropsicoldgico o el sufrimiento.

Si bien la evaluacion psicoldgica es necesaria siempre, no
ocurre lo mismo con la intervencion psicoldgica. Se deber valorar
si hay un trastorno mental preponderante y si la persona presenta
un buen ajuste a la enfermedad antes de prescribir una interven-
cién psicoldgica (13).

Finalmente, la experiencia del dolor es Unica para cada
persona, lo cual exige personalizar tanto el proceso de evaluacion
como de intervencion (teniendo en cuenta el contexto asistencial
y nuestra experiencia). Para ello, la entrevista clinica nos puede
ayudar a articular el proceso de evaluacion y ademas conocer la
perspectiva de la persona que es fundamental. Podemos utilizar
preguntas como: ;cual es su vision del problema de dolor?, ;le
gustaria explicarme algo mas sobre su experiencia del dolor?, o
(sobre qué le gustaria que buscaramos mas informacion?

:Como explicar la Educacion en Ciencia del Dolor?
(Mayte Serrat Lopez)

La Educacion en Ciencia del Dolor (PSE, por sus siglas en
inglés Pain Science Education) ha sido extensamente investigada
en relacion con el dolor crénico. Existen estudios que demuestran
su efectividad y que explican la forma en la que deberia aplicarse.
Ayuda a realizar una reconceptualizacion del dolor, proceso que
ayuda a las personas que sufren dolor a poder afrontar correcta-
mente su enfermedad.

La PSE ayuda a las personas a comprender cdmo se produce
el dolor, qué sienten y entender que, aunque no hay unos mar-
cadores que puedan objetivar ese dolor, este siempre es real.

El objetivo principal es que puedan entender que el dolor no es
fruto de un dafio tisular, sino de una evaluacion (errénea o no) del
cerebro (14). Se enfatiza la idea de que cualquier evidencia creible
de dafio en los tejidos puede incrementar la percepcién del dolor
y cualquier evidencia creible de seguridad en los tejidos podria
disminuir la percepcidn dolorosa. Se pretende cambiar las creen-
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cias sobre el dolor, hacer una reconceptualizacion y entender
como funciona para nuestra supervivencia. Esto puede favorecer
un cambio en las creencias negativas y las cogniciones erréneas
sobre el dolor. Esta comprension supone un cambio conceptual
de todos los abordajes relacionados con el dolor crénico y podria
llegar a ser determinante para mejorar la calidad de vida de los y
las personas con fibromialgia (15).

Aprender a reconceptualizar el dolor implica poder utilizar es-
trategias de afrontamiento activas mas adaptativas que ayudarian
a disminuir la percepcion del dolor y mejorar la calidad de vida de
las personas con dolor. Para explicar la PNE es necesario poner el
foco de atencién en cuatro aspectos clave:

1. Eldolorno es una medida de cdmo se encuentran los

tejidos.

2. Existen muchos factores, tanto fisicos (como la tensién
muscular) como psicoldgicos (como cogniciones erré-
neas) o como sociales (como la falta de comprension
social) que modulan la percepcién del dolor.

3. Larelacion entre el dolor y el estado de los tejidos es
menos congruente a medida que el dolor se alarga en el
tiempo.

4. Eldolor puede comprenderse como una relacion con la
percepcion de peligro que puedan tener los tejidos.

Los dos aspectos mas importantes de esta nueva conceptua-
lizacién serian que ante la percepcion de peligro de un tejido, ade-
mas del dolor, existen otras respuestas del SNC que también estan
implicadasy que es esa percepcion de amenaza la que acabara
determinando la respuesta emocional y conductual y no el estado
o laamenaza real de los tejidos (16).

Terapia Cognitivo Conductual (TCC)
(Maria Magdalena Truyols Taberner y Francisco Javier
Cano Garcia)

La terapia cognitivo conductual pretende capacitar a los pa-
cientes con dolor crénico con estrategias efectivas de manejo del
dolor persistente y sus consecuencias.

Su fundamentacidn tedrica es diversa, con el Modelo de
Miedo-Evitacion como el mas exitoso de los aplicados especifica-
mente al dolor. Es un abordaje con la maxima evidencia empirica
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reconocida por la APAy con tamaiios de efecto medianos en todas
las esferas de la experiencia dolorosa, especialmente en formatos
grupales (17,18).

El programa que utilizamos fue desarrollado integramente
en Espafia por un grupo de 20 psicdlogos, incluidos los autores
de este capitulo. Consiste en diez sesiones grupales estructura-
das, mas 2-3 sesiones de seguimiento individual, en las que se
instruye y entrena a los pacientes en técnicas como la relajacién
musculary la respiracion, el control de la atencion, el manejo
de las emociones negativas, la reestructuracion cognitiva, las
habilidades sociales, la gestion de las actividades y los valores
personales, etc. (19).

La TCC es una terapia de eleccion para pacientes con dolor
crénico en general (20). Como cualquier tratamiento psicoldgico
requiere una motivacion para el cambio adecuada, lo que impli-
ca la gestion del compromiso, la implicacidn, la adherenciay la
generalizacion de los aprendizajes fuera de la consulta (21). Por
este motivo esta contraindicada si el paciente con dolor crénico se
encuentra pendiente de medidas compensatorias vinculadas a los
sintomas o a la enfermedad.

Terapia Aceptacion y Compromiso (ACT)
(Beatriz Lechuga Carrasco y Carlos Suso Ribera)

La Terapia de Aceptacion y Compromiso resulta muy Gtil en el
tratamiento del dolor crénico (22). Cuando nos encontramos con
personas con un proceso poco entendido, como es el dolor, y que
se puede extender en el tiempo volviéndose crénico, debemos
ayudarlas a conseguir que este no condicione su vida por com-
pleto. A través de esta terapia, se pretende que la persona acepte
su situacion y viva con ella de la forma que menos condicione su
bienestar. De esta manera, no se pretende que la persona evite el
problema, lo ignore o contindie como si nada. Se intenta conseguir
que la persona sepa que habra cosas que podra hacer y otras que
tendra que limitar para no empeorar (23).

Un buen ejemplo de la necesidad de esta terapia lo podemos
ver en esas personas que, aunque saben que una determinada
actividad puede provocarles a posteriori un malestar intenso o
un empeoramiento del dolor, la hacen para hacerse los “fuertes”
o “valientes” pagando mas tarde las consecuencias de dicho acto
(24). Con estas técnicas se pretende conseguir que la persona
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entienda donde estan sus limites y los asuma sin que esto condi-
cione su vida.

Como se compartié el pasado junio en las | Jornadas de Psico-
logia de la SEMDOR, tanto los pacientes como los profesionales,
que al finy al cabo somos los primeros que debemos asumir esto,
tenemos que ser conscientes del momento presente. Vivimos
siempre pensando en lo que vamos “a hacer después” sin parar-
nos a pensar en el momento actual que estamos viviendo. A tra-
vés de estrategias como el mindfulness, nuestra labor profesional
puede reeducar a las personas en pensamientos mas centrados
en el disfrute de la vida y el aprovechamiento del momento actual
sin que el pasado y el futuro sean el motor que rige nuestras vidas
(25).

Aplicaciones de mindfulness en el manejo del
dolor persistente
(Carlos Suso Ribera y Montserrat Aguirre Dionisio)

Como herramienta imprescindible basada la conexién men-
te-cuerpo, en el abordaje no farmacoldgico del dolor crénico, las
intervenciones basadas en mindfulness o atencién plena trabajan
el cultivo de la conciencia experiencial del momento presente (26).

Esta practica de meditacion sugiere la posibilidad de que, al
entrenar ciertos rasgos como la observacion, la aceptaciéon o la
conciencia de las sensaciones de dolor y de la respuesta condi-
cionada al estrés, los pacientes con dolor crénico podrian estar
mas capacitados para ejercer una mejor estrategia de afronta-
miento (25).

Aunque originaria de tradiciones budistas de hace mas
de 2500 afios, Jon Kabat-Zinn y sus colegas desarrollaron una
version occidentalizada para intervenir con pacientes con dolor
crénico. El conjunto de ejercicios estandarizado conocido como
MBSR (Mindfulness Based Stress Reduction) es un programa de
8 semanas de practicas formales e informales que incluirian la
meditacidn basada en la respiracion, escaner corporal o el ca-
minar consciente y de forma complementaria ejercicios de yoga
que ayudan a mejorar la flexibilidad y la consciencia corporal
(27,28).

Actualmente, los abordajes psicoldgicos para el dolor crénico
basados en mindfulness se han convertido en un componente
comun de otras intervenciones como la Terapia Dialéctica Con-
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ductual, Terapia Cognitiva Basada en Mindfulness o la Terapia de
Aceptacion y Compromiso entre otras habiendo logrado el apoyo
cientifico necesario formando parte de lo que se denomina la
“tercer ola” (29).

;De qué forma es eficaz mindfulness? Tres mecanismos que
en la practica serian inseparables y que se afectan mutuamente,
parecen ser los inductores de los cambios a través del entrena-
miento en mindfulness:

— Lamayor conciencia de nuestra corporalidad y menor

procesamiento autorreferencial.

— Lamayor capacidad para regular las emociones.

— Lamejora del control de la atencién.

Al prestarle atencién con curiosidad a las sensaciones y pen-
samientos (incluidas las sensaciones de dolor) y al poder ofrecer-
se a uno mismo apoyo y compasion, se consigue:

— Reduccién de la sensacion de pérdida de control.

— Disminucidn del catastrofismo.

— Reducir la rumiacion la identificacion con lo que senti-

Mos y pensamos.
— Disminucién de las conductas de evitacidn.

Con el tiempo se produce un efecto sobre el estrés, la frustra-
cidény la ira acumulada que sustenta el sufrimiento a largo plazo
(30). Con la atencién educada, podremos elegir objetivos y direc-
ciones antes imposibles, cambiarad nuestro modo de “estar con” el
dolory el sufrimiento, allanando el camino hacia la resiliencia y la
paz mental. No nos evitara el dolor (o si) pero serd mas tolerable.

El progreso de las técnicas de neuroimagen ha venido a avalar
la evidencia del poder de estos estados de calma y autoconciencia
sobre la neuroplasticidad cerebral observandose cambios funcio-
nalesy estructurales en el cerebro (31).

Técnicas de control atencional e imaginacion
guiada en el manejo del dolor
(Milena Gobbo)

Estas técnicas se utilizan con frecuencia en el manejo del do-
lor, pudiendo formar parte del proceso terapéutico de distintas
escuelas tedricas de la psicologia (32), aunque es en el modelo
cognitivo-conductual donde se incluyen de un modo mas siste-
matico.
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Las técnicas de control atencional se basan en que nuestra
atencién presenta unas caracteristicas que pueden hacer que el
dolor aumente o disminuya. La atencidn es selectiva (podemos
elegir qué atendemos), limitada (no podemos atender profunda-
mente a varias cosas a la vez), y tiene la capacidad de magnificar
aquello que atendemos (33).

Las personas con dolor crénico tienden a focalizar la atencion
en el dolor, amplificando la sefial dolorosa, contribuyendo asi
a un aumento de extension e intensidad del dolor percibido. De
modo paralelo el paciente “desatiende” otras sefiales y activida-
des beneficiosas para él (34).

Las estrategias centradas en el manejo de la atencion bus-
can limitar el impacto del dolor desviando la atencién hacia otro
estimulo o reajustando la atencidn puesta en el dolor hacia otros
aspectos que sean menos estresantes o que interfieran en menor
medida.

Podemos distinguir en la literatura dos tipos de técnicas.

Por una parte, las basadas en la toma de conciencia sensorial,
que buscan ir tomando contacto con los estimulos externos del
paciente a través de todos los érganos de los sentidos, para sacar
la atencidn del dolor; y, por otro lado, las técnicas de cambio del
foco atencional, que alternan entre el foco externo (estimulos fue-
ra del cuerpo), interno (estimulos corporales que no sean el dolor)
y mentales (planes, proyectos, recuerdos). El entrenamiento del
paciente en estas técnicas, enmarcadas dentro de su propio pro-
ceso terapéutico, le proporciona una herramienta de gran utilidad
en su dia a dia para el manejo del dolor.

Ademas de las técnicas de control atencional destacamos
también las técnicas de imaginacion guiada. Estas técnicas se
basan en que las areas neuroldgicas que se activan con la imagi-
nacion no difieren de las areas que se activan con los estimulos
de la vida real, y eso ha mostrado su utilidad en distintos tipos
de dolor crénico, como dolor de espalda, cefaleas, fibromialgia o
dolor oncolédgico (35).

Estas técnicas actian sobre aspectos emocionales y cogniti-
vos de la experiencia del dolor, reduciendo la tension emocional
y la sensacion de no control ante el dolor, aportando una herra-
mienta eficaz que permite un afrontamiento activo (36). La imagi-
nacion guiada se puede usar de dos formas: generando imagenes
sensoriales de situaciones agradables, o transformando el dolor a
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través de la variacion “voluntaria” de sus cualidades, como color,
temperatura o forma (37).

Tanto los profesionales como los propios pacientes deben
usar estas técnicas de modo personalizado, acorde a las caracte-
risticas del paciente y de su dolor, para que sean mas efectivas, y
preferiblemente en el marco de un proceso terapéutico que per-
mita dar sentido a la técnica. Las expectativas deben ser realistas.
No vamos a eliminar el dolor totalmente, pero podemos reducirlo
o hacerlo menos molesto. Por Gltimo, recordar que es posible que
la técnica no funcione a la primera, por lo que la repeticion de los
ejercicios es necesaria para conseguir los objetivos propuestos.

Hipnosis
(Francisco Marques)

El dolor crénico plantea grandes desafios en cuanto a
diagndstico y tratamiento, especialmente los sindromes soma-
tico-funcionales (FSS) médicamente inexplicables (MUS), como
la fibromialgia. La mayor parte de la investigacion, ademas de
mayoritariamente correlacional, se ha centrado en identificar
los factores de riesgo y en el impacto en la calidad de vida de la
persona. En consecuencia, su abordaje se dirige a la psicoedu-
cacion y al manejo del dolor. Sin embargo, se necesitan todavia
estudios para conocer en profundidad los factores implicados
en la aparicion, desarrollo y mantenimiento de este trastorno
si pretendemos mejorar tanto diagndstico como tratamiento.
Recientemente, se ha demostrado la eficacia de los estados
modificados de conciencia (EMC) como forma de acceder a la
causalidad autoasignada de la fibromialgia (38). Proponemos un
método exploratorio muy simple, factible de emplear en consul-
tas de atencion primaria sin entrenamiento exigente en hipnosis.
Se basa en la induccién de relajacién para acceder a contenidos,
normalmente reprimidos en estado de vigilia, sobre atribuciones
causales de enfermedad. Los resultados mostraron en EMC, en
comparacion con el estado habitual de vigilia, una alta prevalen-
cia de trauma (hasta diez veces mas), en diferentes modalidades
y grados. Lo mismo ocurrid con estresores psicosociales no trau-
maticos, a diferencia de en vigilia, que las atribuciones se centra-
ron en factores fisioldgicos y médicos. Aunque los EMC pueden
inducirse mediante hipnosis, son espontaneos y naturales, de
hecho, Milton Erikson los denomin trances cotidianos. Una
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exposicion de 10 minutos diarios puede generar beneficios en el
control del estrés constatables a nivel neuropsicoldgico (39). Los
EMC son frecuentes en terapia, sobre todo cuando se producen
insights. Sin embargo, fuera del contexto hipnético no se reconoce
su potencial terapéutico. Utilizarlos de forma inteligente puede
ayudar al diagndstico e incrementar la eficacia de la intervencion
terapéutica.

Fidelizacion a una prescripcion de ejercicio para
tratamiento del dolor
(Dolores Bedmar Cruz y Cecilia Pefiacoba Puente)

Los programas de actividad fisica y ejercicio terapéutico se es-
tan promoviendo y aplicando cada vez mas en diversos sistemas
de salud, y para una variedad de condiciones de dolor crénico
(40). Por lo tanto, en esta fase es importante establecer la eficacia
y la seguridad de estos programas, y ademas para abordar los
factores criticos que determinan su éxito o fracaso.

El papel del médico especialista en dolor es procurar un diag-
nostico y elaborar un plan de tratamiento adecuado para cada
paciente. Dentro del plan terapéutico la prescripcion de ejercicio
solo puede considerarse correcta, si el sujeto realmente realiza el
ejercicio prescrito y esto resulta en una mejora de los mecanis-
mos fisioldgicos como los controles endocrinos, inmunoldgicos y
autondmicos.

Los programas de actividad fisica y ejercicio pueden conllevar
lesiones del aparato locomotor y aumentar los riesgos cardio-
vasculares pero el beneficio supera los riesgos. El beneficio se
observa en ambos sexos y es mayor cuanto mayor es el volumen o
la intensidad del ejercicio fisico (41).

Hacer una correcta prescripcion de ejercicio es una tarea
ardua que debe llevarse a cabo en equipo, los requisitos para ello
se pueden resumir en tres puntos fundamentales:

1. Experiencia médica convencional para evaluar las capa-
cidadesy limitaciones de salud del paciente (edad, sexo,
peso, habitos de vida, patologia...).

2. Senecesita experiencia técnica para prescribir ejercicio,
para educar a los pacientes y ayudarlos a superar las
barreras practicas.

3. Senecesita experiencia psicoldgica para motivar y ayudar
a los pacientes a cambiar el comportamiento y mane-
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jar posibles problemas psicoldgicos resultantes de una
enfermedad importante (si esta presente).

En lo que se refiere al Gltimo punto, la investigacion previa
pone de manifiesto que la adhesion al ejercicio fisico en pacientes
con dolor crénico es baja, pese a que mas del 80 % de los pacien-
tes reciben la prescripcién médica del ejercicio fisico por parte
de los profesionales sanitarios. Ademas, se ha observado que la
intencion por parte del paciente de llevar a cabo el ejercicio fisico
no constituye un factor suficiente que asegure la realizacion de
la conducta, lo que se ha venido a denominar “la brecha entre
intencion y conducta” (42).

La realizacion del ejercicio fisico, como conducta saludable,
es un comportamiento complejo que incluye aspectos motores,
cognitivos, emocionales y motivacionales. En el caso de los pacien-
tes con dolor crénico, ademas, la realizacion de esta conducta
se lleva a cabo dentro de un contexto con numerosas variables
“inhibidoras” de la conducta, entre las que se incluyen el dolor, la
fatiga o el estado emocional. A su vez, estas variables contextuales
se encuentran influidas por las variables psicosociales propias
del paciente. Existen numerosos trabajos que han focalizado su
interés en el estudio, evaluacidn e intervencion de estas variables
desde la psicologia. Ademas, del abordaje directo del dolor crénico
con técnicas psicoldgicas de evidencia cientifica, entre las que se
incluyen la terapia cognitivo-conductual y la terapia de aceptacion
y compromiso (ya comentadas a lo largo de este manuscrito), no
cabe duda de que, si el ejercicio fisico es el tratamiento de eleccidn
para la mayoria de pacientes con dolor crénico, la aplicacion de las
técnicas psicoldgicas dirigidas a la mejora de su adhesidn constitu-
ye sin duda un objetivo relevante, de interés y utilidad dentro del
necesario abordaje interdisciplinar del paciente con dolor crénico
y desde enfoques biopsicosociales (43,44).

Una reciente revisidon de revisiones (umbrella review) sefiala
los factores esenciales que contribuyen a la adhesion al ejercicio
fisico en pacientes con dolor crénico:

a) Caracteristicas del programa de ejercicio.

b) Implicacién de profesionales de diferentes disciplinas.

c) Supervision.

d) Tecnologia.

e) Exploracion inicial de las caracteristicas de los participan-

tesy las barreras y facilitadores.

Conclusiones de las I Jornadas de Psicologia y Dolor. De la teoria a la practica 18

f)  Educacion de los participantes, expectativas adecuadas y
conocimiento sobre riesgos y beneficios.

g) Disfrutey ausencia de experiencias desagradables.

h) Integracion en la vida cotidiana.

i)  Apoyo social y relacion.

j)  Comunicaciény retroalimentacion.

k) Informacién disponible sobre el progreso y seguimiento.

[) Autoeficaciay competencia.

m) Papel activo del participante.

n) Establecimiento de objetivos.

Con relacion a estos factores, el papel de la autoeficacia y las
percepciones catastrofistas de los pacientes han despertado un
especial interés. Respecto a la primera, se pone de manifiesto la
relacidn entre autoeficaciay el funcionamiento general en dolor
crénico (incluyendo la adhesidn al ejercicio fisico), observan-
dose correlaciones negativas de la autoeficacia con el deterioro
fisico, la ansiedad y la intensidad del dolor, y correlaciones po-
sitivas entre la autoeficacia y el manejo de los sintomas para la
realizacion de la actividad, aunque se observa una heterogenei-
dad considerable en todos los tamafios del efecto. Por otro lado,
niveles elevados de catastrofismo se asocian a mayor intensi-
dad y duracion de dolor y discapacidad (incluyendo medidas
de ejercicio fisico), concluyendo los trabajos existentes en la
necesidad de atender a los factores cognitivos y emocionales en
los programas de prevencién del dolor crénico y la discapacidad
relacionada (45).

Problemas de sexualidad en pacientes con dolor
(Milena Gobbo y Almudena Mateos)

Hay una alta prevalencia de dificultades sexuales en pacien-
tes con dolor (46). Es un tema complejo y apenas tenido en cuenta
(47). A través de los mitos mas frecuentes en nuestra practica
clinica nos acercamos a varios aspectos fundamentales en la
sexualidad de las personas con dolor.

1. Siuna persona con dolor crénico practica sexo es sequro
que después tendrd mds dolor. Las personas con dolor
asocian erroneamente el movimiento al incremento del
dolor (kinesiofobia), lo que genera miedo y ansiedad
anticipatoria (48).
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2. Hay cosas mds importantes de las que ocuparse. La aten-
cion del paciente se centra en la erradicacién del dolor.
Sin embargo, los efectos beneficiosos de las relaciones
sexuales no son desdefiables: se produce liberacion de
endorfinas, oxitocina y melatonina (disminuye el dolor,
mejora el suefio y el estado de animo), disminuye la se-
gregacion de cortisol (disminuye el estrés y la ansiedad) e
incrementan las inmunoglobulinas (mejora las defensas
del cuerpo). Activa la circulacion sanguinea periférica
(disminuye la fatiga) y genera sensaciones agradables
(mejora la autoestima y la relacion de pareja) (49).

3. Yo=enfermedad/mi aspecto fisico no es agradable. Con
frecuencia, la persona con dolor se abandonay adopta
un rol de enfermo, como si externamente tuviera que
demostrar que no se encuentra bien. Ademas, la enfer-
medad y los tratamientos pueden producir alteraciones
fisicas. Eso reduce la autoestima y el autoconcepto como
persona atractiva y deseable, disminuyendo las posibili-
dades del encuentro sexual.

4. Voya fracasar en mis relaciones sexuales. El catastrofismo
y la anticipacion negativa forman parte del circulo vicioso
de miedo-evitacion: evitando las relaciones sexuales se
reducen el dolor y el miedo, esto incrementa el catastro-
fismo, la hipervigilancia, la anticipacion, el miedo y la
desesperanza, afectando a la percepcion dolorosay a la
respuesta sexual (50).

5. Nopueden ayudarme. El modelo PLISSIT facilita el abor-
daje de alteraciones de la sexualidad en consulta (51).

— P (Permiso): un entorno de confianza y respeto a
la intimidad y dignidad del paciente para tratar los
problemas que hayan surgido.

— LI (Informacidn Limitada): proporcionar informacién
anatémica y psicoldgica, corregir las ideas erréneas
sobre los aspectos detectados en la fase anterior.

— SS (Sugerencias Especificas): proporcionar sugeren-
cias y recursos especificos para problemas concretos.

— IT (Terapia Intensiva): derivacion a un especialista
cuando se detecta la necesidad.

6. Solo me incumbe a mi. La comunicacion asertiva en las
relaciones sexuales es basica: pensar qué se quiere tras-
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mitir, de forma asertiva, teniendo en cuenta la comuni-
cacion verbaly no verbal, elegir el momento y el lugar
adecuado para hablarlo (52).

Problemas en la familia. Terapia familiar (TF) y
dolor crénico
(Luis Antonio Merayo Alonso)

El enfoque de la terapia familiar en personas con dolor créni-
co se centra en comprendery abordar las dindmicas familiares y
relacionales que influyen en la experiencia del dolor del paciente.

La TF en el contexto de las enfermedades crdnicas se ofrecen
como un elemento de los programas multimodales que involu-
cran atencion médica, demostrando la importancia de interven-
cién en contexto familiar (53) y en particular en el dolor crénico
con las siguientes evidencias:

1. Sehaobservado una disminucién en la severidad de

los sintomas y manifestaciones de dolor, asi como una
mejoria en la calidad de vida relacionada con la salud
individual y familiar como del impacto de la enfermedad
(54).

2. Laterapiafamiliar ha demostrado ser efectiva en dis-
minuir en impacto de la enfermedad, interviniendo en
mejorar la comunicacion y las relaciones en las familias y
parejas afectadas por el dolor crénico (55).

3. Alinvolucrar a la familia en el proceso de tratamiento, se
fomenta el apoyo y la colaboracién que permitan contri-
buir a la adherencia al tratamiento, cambios en el estilo
de viday la participacidn en terapias complementarias
(56).

4. Laterapiafamiliar ha demostrado ser efectiva en forta-
lecer la resiliencia familiar frente al dolor crénico. Ayuda
a la familia a desarrollar estrategias de afrontamiento
conjuntas, a encontrar nuevos significados y narrativas
en torno al dolor crénico, y a fortalecer la cohesion y la
adaptabilidad familiar (57).

Para un profesional sanitario que trabaja con personas que
sufren de dolor crénico y desea incluir a la familia en su tratamien-
to, aqui hay algunas recomendaciones: evaluacion del contexto
familiar, psicoeducacién sobre el dolor crénico y suimpacto en la
dindmica familiar y sus relaciones interpersonales, inclusion en
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la toma de decisiones relacionadas con el manejo del dolor que
promuevan la adherencia al tratamiento, orientacidn sobre estra-
tegias de apoyo individual, comunitarios y derivacion a servicios
de asesoramiento psicoldgico (58).

Para un familiar que sufre de dolor crénico, pueden ser util al-
gunas recomendaciones de apoyo: aprender sobre la enfermedad
que cursa con dolor crénico, mejorar la escucha activa y empatia,
fomentar una comunicacidn abierta y honesta y el apoyo social
adecuado en la familia (59).

Como gestionar el trabajo y el dolor
(Almudena Mateos y Encar Martin)

El area laboral se altera enormemente por el dolor. Se estima
que mas de un tercio de los pacientes se ven obligados a dejar su
trabajo (60,61). Sin embargo, esto apenas se habla en consulta.

Tratar los aspectos psicoldgicos relacionados con esta area
favorecera el bienestar del paciente para aceptar la jubilacidon o
sentir de nuevo motivacién para volver a trabajar (62,63).

Algunos de los aspectos psicoldgicos mas frecuentes son:
miedos (no volver a trabajar, recaidas...), falta de motivacion
para la reincorporacion, expectativas inalcanzables, incertidum-
bre acerca de sus capacidades para reinventarse y pérdida de la
autoestima (64).

Algunas estrategias fundamentales para mejorar estos aspec-
tos son las siguientes:

1. Autoestima sana: favorecer la recuperacion de activida-

des gratificantes, analizar las creencias y miedos, como
“ser un indtil”... Y rebatirlos basandose en la experiencia
y enfocarse en objetivos centrados en valores.

2. Vuelta al mismo puesto de trabajo: evaluar aspectos del
trabajo que incrementaban el dolor, como la gestion del
estrés, la organizacién del propio trabajo, problemas re-
lacionales... Y generar nuevas formas de afrontar la situa-
cion laboral para no volver al mismo punto y habilidades
sociales para relacionarse.

3. Reinventarse: empezar por la reflexion, por el autocono-
cimiento enfocado a un aspecto profesional. Conocery
“re”conocer las fortalezas y las dreas que pueden necesi-
tar mejora. Sera importante hacer otra reflexion sobre lo
que se desea en esa vida laboral. Un buen analisis ayuda-

Conclusiones de las I Jornadas de Psicologia y Dolor. De la teoria a la practica 20

rd a crear un curriculum mas adecuado, para encontrar
ese trabajo que acompafie en una mejor calidad de vida.

En base a estas reflexiones anteriores, el Grupo de Trabajo
de la Sociedad Espafiola Multidisciplinar del Dolor (SEMDOR)
harealizado un decalogo de recomendaciones para un adecua-
do manejo del dolor persistente:

1. Planificacion desde la multidisciplinariedad. Trabajar
en colaboracion con otros profesionales de la salud, para
ofrecer un enfoque integral y personalizado.

2. Abordaje biopsicosocial. Adoptar un enfoque que reco-
nozca la interaccion entre factores bioldgicos, psicold-
gicos, sociales y espirituales en la experiencia del dolor
crénico, facilitando la participacion de la persona en su
propio cuidado, ayudandole a establecer metas realistas
y a tomar decisiones informadas sobre el tratamiento.

3. Comunicacion abierta y honesta. Practicar una escucha
atenta y empdtica para comprender la experiencia Unica
de cada persona, brindando un espacio seguro para que
pueda expresar sus emociones y preocupaciones sin
juicio.

4. Evaluacién amplia y sistematica. Partiendo del punto
anterior, planificar y realizar una evaluacién amplia que
nos permita conocer la persona y su situacion, establecer
metas y evaluar los efectos de nuestras intervenciones.

5. Educacion sobre dolor. Proporcionar informacién clara,
precisay actualizada sobre las causas y mecanismos del
dolor crénico, ayudando a comprender como funcionay
desmitificar posibles temores.

6. Contar con diversas estrategias de afrontamiento ac-
tivas. Orientar sobre diversas técnicas de afrontamiento
activas, como la relajacion, la meditacidn y la atencidn
plena, que puedan ayudar a la persona a manejar el
estrésy la ansiedad asociados con el dolor crénico.

7. Valorar la ayuda del terapeuta especializado. Remitir
a personas psicologas especializadas en intervenciones
como la terapia cognitivo-conductual o la terapia de acep-
tacién y compromiso, para abordar el manejo de pensa-
mientos y conductas mas adaptadas a sus necesidades.
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8. Abordaje de la sexualidad. Reconocer la importancia de
la sexualidad en la vida de las personas con dolor crénico
y proporcionar orientacién y apoyo para abordar cual-
quier dificultad en este aspecto.

9. Abordaje de la situacion laboral. Evaluar cémo el dolor
crénico impacta en el ambito laboral de la personay ofre-
cer orientaciones para la gestidn de estas situaciones.

10. Evaluacion de la repercusion del dolor crénico en el
ambito familiar. Valorar las consecuencias y proporcio-
nar pautas para una comunicacion asertiva y efectiva'y
asesorar para el apoyo mutuo en la familia.

11. Enfoque en la calidad de vida y promocion del ejerci-
cio fisico. Mas alld de la reduccién del dolor, centrarse en
mejorar la calidad de vida general de la persona, inclu-
yendo la promocion de actividades que brinden satis-
faccidn y bienestar, asi como la inclusion de la persona
en programas de ejercicio fisico programados de forma
individualizada.
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