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Resumen

Aproximadamente un 17% de la poblacion espafiola sufre dolor cronico. Entendemos
como dolor crénico aquel que persiste durante méas de 3 meses y que altera el funcionamiento
fisico y emocional de las personas que lo padecen, disminuyendo su calidad de vida. El dolor
cronico resulta de la interaccion de factores bioldgicos, psicologicos y sociales, por ello la
manera més efectiva de abordarlo es desde una perspectiva multidimensional. Pese a todo,
existen pocos estudios cientificos que evallen la eficacia de las intervenciones realizadas en
el &ambito sociofamiliar. En el presente trabajo se propone un proyecto de evaluacion e
intervencion dirigido a los pacientes con dolor crénico basado en la evaluacion del dolor, de
la adherencia terapéutica y del apoyo social percibido. En cuanto a la intervencion, se
propone la utilizacion de estrategias cognitivas, conductuales y socio — afectivas (en las que
también participaran los familiares) para mejorar la adherencia terapéutica, asi como una
intervencion cognitivo — conductual para trabajar el manejo del dolor y las creencias

disfuncionales relacionadas con éste.

Palabras clave: dolor cronico, evaluacion, intervencion.



Abstract

Approximately 17% of the Spanish population suffers from chronic pain. Chronic
pain is one that persists for more than 3 months and could disturb the physical and emotional
functioning of people who suffer it, decreasing their quality of life. Chronic pain results from
the interaction of biological, psychological, and social factors, so the most effective way to
approach it is from a multidimensional perspective. However, there are few scientific studies
evaluating the effectiveness of interventions in the socio-family setting. We propose an
evaluation and intervention project aimed at patients with chronic pain based on the
evaluation of pain, therapeutic adherence and perceived social support. Regarding the
intervention, the use of cognitive, behavioural and socio-affective strategies (in which family
members will also participate) is proposed to improve therapeutic adherence, as well as a
cognitive-behavioural intervention to work on pain management and beliefs dysfunctional

disorders related to it.

Key words: chronic pain, evaluation, intervention.



Introduccion

El dolor puede clasificarse de diversas formas dependiendo del criterio que utilicemos
como referencia: el criterio temporal o el criterio etioldgico. Atendiendo al criterio temporal,
encontramos que el dolor puede dividirse en dos categorias (Tabla 1): el dolor agudo y el
dolor crénico. El dolor agudo se puede definir como una respuesta normal al dafio tisular que
normalmente se resuelve cuando el tejido se cura. En cambio, el dolor crénico se define como
el dolor que persiste durante méas tiempo del que se espera para la curacion o el dolor

asociado a una enfermedad progresiva no maligna (Ashburn y Staats, 1999).

Segun refiere la Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor (IASP), el dolor es
definido como “una experiencia emocional y sensorial desagradable, asociada o similar a la
asociada con dafio tisular real o potencial” (Raja et al., 2020). Esta definicion incluye las
vivencias que no se asocian claramente con un dafio tisular y la posibilidad de que exista
dolor sin que haya una lesion real (Almendro et al., 2011). Es decir, que no es necesario que
exista un dafio tisular real para sentir dolor, puesto que se acepta que el dolor se produce en el
cerebro (Castel, Garcia y Tornero, 2006). Hoy en dia aceptamos que el dolor crénico no es
solamente la experiencia del dolor, sino que es el resultado de la interaccion de numerosos
factores: fisiolégicos, genéticos, cognitivos, afectivos, conductuales, culturales, sociales y

familiares (Castel, Garcia y Tornero, 2006).



Tabla 1

Clasificacion del dolor segun el criterio temporal (adaptado de Ashburn y Staats, 1999).

Categorias del dolor Dolor agudo Dolor croénico
Duracion De horas a De meses a afios
dias
Patologia asociada Presente ComUnmente ninguno
Pronostico Previsible Impredecible
Problemas asociados Poco comdn Depresidn, ansiedad, problemas de
ganancia secundaria
Conduccién nerviosa Rapida Lento
Afectacion del Sistema Presente Generalmente ausente
Nervioso Autonomo
Valor biolégico Alto Bajo o ausente
Efectos sociales Pocos Profundo
Tratamiento Analgésicos Farmacos multimodales,
primarios principalmente conductuales,

pueden tener un papel moderado




Segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades (112 ed.; CIE — 11;
Organizacién Mundial de la Salud, 2020), el dolor cronico es aquel que persiste durante mas
de 3 meses. Dicha afectacion altera el funcionamiento tanto fisico como emocional de las
personas que lo padecen, disminuye su calidad de vida y altera su capacidad para trabajar
(Ashburn y Staats, 1999). Bajo la calificacion de dolor cronico se engloban patologias como
fibromialgia, lumbalgia, cefaleas y artrosis (Moix y Casado, 2011). Aproximadamente, un
19% de los europeos sufre dolor crénico. En Espafia, se estima que la prevalencia se sitla en
torno al 17% (Torralba et al., 2014), se da con mayor frecuencia en mujeres y su incidencia

aumenta con la edad (Tsang et al., 2008).

Resulta 16gico entender el dolor desde un modelo biopsicosocial, puesto que la
experiencia del dolor se ve influida por la fisiopatologia subyacente, por las cogniciones, el
afecto, el comportamiento y el estatus sociocultural (Kerns et al., 2011). En concordancia, la
terapia que se ocupa de un solo componente de la experiencia del dolor esta destinada al
fracaso (Ashburn y Staats, 1999). Por esta razén, la manera mas efectiva de abordar el dolor
cronico es desde una perspectiva multidimensional que atienda a las distintas dimensiones de
la persona. Si bien es cierto que hoy en dia no siempre es posible, ya sea por la carencia de
equipos multidisciplinares, por la escasez de presupuesto o por la falta de entrenamiento

(Londorio et al., 2005).

La evaluacion psicoldgica es la disciplina de la Psicologia dedicada al estudio
cientifico del comportamiento humano con la finalidad de describir, diagnosticar, predecir,
explicar y cambiar la conducta (Fernandez Ballesteros, 1992). La evaluacion psicoldgica es

necesaria en pacientes con dolor cronico por tres motivos principales:

1. Porque un gran porcentaje de pacientes con dolor cronico presentan también

depresion. Es frecuente que las personas diagnosticadas de dolor cronico sufran



también depresion, como se puede constatar en el estudio de Breivik et al. (2006)
donde se entrevistd a 4.839 personas que sufrian dolor cronico se descubrio que el
21% habian sido diagnosticados de depresion debido a su dolor, siendo Esparia el pais
con mayor tasa (29%). Asimismo, suelen aparecer otros sintomas psicologicos como

ansiedad o trastornos del suefio (Bakaikoa et al., 2008).

2. Por la complejidad de la experiencia del dolor: ningtn factor explica por si solo los

casos de dolor cronico y es preciso evaluar todos los factores (Castel et al., 2006).

3. Esun proceso perceptivo, es decir una experiencia subjetiva (Castel et al., 2006).

No cabe duda de que medir el dolor crénico es una tarea complicada que se debe, en
parte, a las distintas manifestaciones que puede adoptar el dolor cronico. Este hecho puede
dificultar la instauracion del origen, por lo que el diagnostico puede llevar tiempo. Asimismo,
es dificil valorarlo con métodos objetivos puesto que es una experiencia subjetiva (Cid et al.,
2014). Las personas con dolor crénico han manifestado insatisfaccion en relacion con el
tiempo de demora hasta establecer el diagndstico, situdndose el tiempo medio en Espafia

alrededor de los 2°2 afios (Torralba et al., 2014).

Actualmente, se reconoce que incluir la terapia cognitivo — conductual (TCC) en la
intervencion de pacientes con dolor crénico mejora su capacidad funcional, la calidad de vida
y que disminuye la necesidad de uso de los servicios de salud (Londofio et al., 2005). En la
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (2013) se comparé un grupo control de la lista de
espera con aquellos pacientes que sufrian dolor de espalda crénico que habian recibido TCC
y mostraron beneficios en la reduccidon de la intensidad del dolor, reduccion en el consumo de
analgésicos, reduccién de la discapacidad relacionada con el dolor, mejoras de la calidad de
vida relacionada con la salud, mejoras en las estrategias de afrontamiento adaptativas,

reduccién de la depresion y reduccion del nimero de visitas al doctor.



Pese a que la manera mas efectiva de abordar el dolor cronico es desde una
perspectiva multidimensional, existen pocos estudios cientificos que hayan evaluado la
eficacia de intervenciones realizadas desde el ambito sociofamiliar. La aparicion del dolor en
un miembro de la familia puede desencadenar angustia entre sus miembros, asi como también
una serie de disfunciones que afectan al normal funcionamiento y desarrollo de ésta y a los
miembros de manera individual (Ballis-Creus et al., 2011). Por tanto, podemos afirmar que

es crucial incluir a los familiares en la intervencidn y ofrecerles los recursos necesarios.

Los resultados obtenidos en el estudio de Jamison y Virts (1990) sugieren que el apoyo
familiar percibido juega un papel importante en la rehabilitacion de los pacientes con dolor
cronico, relacionandose significativamente con conductas de dolor como el uso de

medicamentos, los niveles de actividad, la verbalizacion del dolor y estrés emocional.

En el estudio de Holtzman (2004) se obtuvo que el apoyo social parecia influir en la
gravedad del dolor, tanto al fomentar el uso de estrategias de afrontamiento especificas como

al influir en la eficacia con la que se emplearon dichas estrategias.

Segun los resultados obtenidos por Lopez — Martinez et al. (2008), existe una relacion
significativa entre el apoyo percibido y las estrategias de afrontamiento pasivas, indicando asi
que los niveles mas altos de apoyo social percibido estan relacionados con estrategias de

afrontamiento del dolor menos pasivas.

En un ensayo realizado por Guillori et al. (2015) donde un grupo de
participantes recibian atencion estandar junto con la recepcion de mensajes de texto de apoyo,
se demostro que una simple muestra de apoyo social como recibir un SMS diariamente puede
reducir la interferencia percibida del dolor y el dolor con la actividad en general y las

relaciones con los demas.



Asi pues, sabemos que la interaccion social y familiar es un factor importante que
puede influir en el bienestar psicologico y fisico de las personas (Jamison y Virts, 1990).
Cuando una persona esta bien informada de la dolencia que afecta a su familiar mejora la
comprension y posibilita el cambio de actitud, lo que probablemente disminuira la
conflictividad en la relacion (Ballus-Creus et al., 2011). Por tanto, lo que se pretende con este
proyecto es conseguir que los familiares dispongan de un espacio dénde puedan resolver sus

dudas, expresar como afrontan ellos la situacién y compartir sus preocupaciones.

Segun Martos et al. (2008), el apoyo social es uno de los factores psicosociales mas
influyentes en la conducta de adherencia terapéutica a las prescripciones de salud,
fundamentalmente en el caso de los pacientes cronicos. Por ello resulta l6gico incluirlo en el
programa. Asimismo, el apoyo social puede contribuir a incrementar la ejecucion de las
prescripciones terapéuticas animando al enfermo a mantener el régimen médico (Ferrer,
1995). Es importante remarcar el papel de los grupos de apoyo en la intervencion, puesto que
han demostrado ser una fuente de ayuda y de apoyo para pacientes con dificultades
complejas, poca motivacion para el manejo del dolor y problemas psicosociales (Arthur y

Edwards, 2005).

Las sesiones dirigidas a familiares pretenden servir como apoyo psicolégico,
ofreciendo la oportunidad para compartir sus sentimientos y para evaluar la capacidad de la
familia para sobrellevar la relacion (Fernandez 2001). Las sesiones conjuntas de familiares y
pacientes hacen referencia a grupos de psicoeducacion, cuyo proposito es informar. Asi pues,
mediante el grupo se pretende lograr el cambio de actitudes para disminuir la tension en la
relacion, la conflictividad y la ansiedad. En esta misma linea, se intenta conseguir que el

familiar sea un aliado mas en el tratamiento (Ballis — Creus et al., 2011).



Este tipo de intervencion se aplica desde hace afios en las dependencias de las clinicas
del dolor (CLD). Un ejemplo es la CLD del Hospital Clinic de Barcelona, que inicié una
nueva modalidad de tratamiento consistente en la atencion a los pacientes y a sus familiares

directos mediante talleres sobre dolor y grupos de continuacion (Ballis-Creus et al., 2011).

En este punto, es importante tener presente el concepto de adherencia, que puede
definirse como el grado en que el comportamiento de un paciente se corresponde con las
recomendaciones terapéuticas (Rand, 1993). Son varios los factores que influyen en la
conducta de cumplimiento terapéutico (Tabla 2): las variables sociodemogréficas, las
caracteristicas del régimen terapéutico, la gravedad de la enfermedad percibida por el
paciente, los costes del cumplimiento terapéutico, las caracteristicas psicosociales del

paciente y la interaccion entre médico y paciente (Rodriguez — Marin, 2006).

La intervencion dirigida a incrementar la conducta de adherencia es el resultado de
combinar estrategias cognitivas, estrategias conductuales y estrategias dirigidas a la
optimizacion del apoyo emocional por parte de los familiares mas cercanos y el grupo de

iguales (Coté y Godin, 2005).
Segun Pozo et al., (2007) dichas estrategias pueden definirse de la siguiente manera:

- Estrategias cognitivas. Tienen como objetivo ensefiar e instruir a los pacientes sobre
aspectos como la enfermedad que padecen, las ventajas del tratamiento o los

beneficios de un cambio en el estilo de vida, entre otros.

- Estrategias conductuales. Dirigidas a modificar o reforzar determinados

comportamientos y cambiar los estilos de interaccion y los habitos.

- Estrategias afectivas. Son de utilidad para optimizar el apoyo social a través de grupos
de apoyo que ayuden a los pacientes a mejorar el manejo emocional del dolor y que

permitan obtener un feedback sobre la conducta de adherencia.
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Siguiendo esta linea, segun Ferrer (2005) una de las estrategias destinadas a modificar
las creencias, actitudes o atribuciones y que puede ser de utilidad es el cambio de actitudes
tanto del profesional de la salud como del paciente con relacién a la adherencia, sus
dificultades y sus consecuencias. Son igual de utiles la modificacion de las creencias del

paciente relacionadas con la salud y el entrenamiento atribucional.

Cabe destacar que para lograr el éxito en la intervencion seré necesario identificar a
aquellos pacientes que presenten mayor riesgo de obtener malos resultados. Es por ello, que
debemos estar atentos, sobre todo, a la presencia de las denominadas “yellow flags”
relacionadas con los aspectos sociales. Este concepto hace referencia a factores psicosociales
que son predictores de la evolucion de dolor agudo a crénico, asi como de una mayor
discapacidad. Entre estos factores se encuentran la baja expectativa de reincorporacion al
trabajo, la falta de confianza en el desempefio de actividades laborales, bajos niveles de
control sobre la tasa de trabajo, disfuncion social, problemas médico — legales y malas

relaciones laborales (SIGN, 2013).
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Dimensiones y variables implicadas en la adherencia al tratamiento (adaptado de Pozo,

Tabla 2

Alonso y Hernandez, 2007).

Dimensiones

Variables

Variables personales y

sociodemograficas

Caracteristicas de la enfermedad

Variables relacionadas con el

tratamiento

Factores psicosociales

Apoyo social

Interaccion profesional de la

salud - paciente

Sexo, edad, nivel educativo, nivel socio —

econdmico Yy actividad laboral.

Tipo de enfermedad cronica, duraciéon de la
enfermedad, sintomatologia asociada y estado

de salud percibido.

Complejidad del tratamiento, duracion del
tratamiento, dosificacion, efectos secundarios,
barreras/beneficios, historia previa con otros

tratamientos y cumplimiento previo.

Creencias sobre la enfermedad y sobre el

tratamiento, gravedad y vulnerabilidad
percibidas, valor de la salud, autoeficacia

percibida y locus de control en salud.

Fuente de apoyo social percibido, tipo de apoyo

percibido y satisfaccion con el apoyo percibido.

Calidad de la relacion y comunicacion,
satisfaccion con la relacion y calidad del

servicio y satisfaccion del paciente.
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Objetivos

Teniendo esto presente, proponemos un programa de intervencion sociofamiliar
dirigido a pacientes con dolor cronico. Los objetivos especificos del programa son los

siguientes:

- Mejorar la adherencia al tratamiento.

- Mejorar el manejo del dolor.

- Trabajar las creencias disfuncionales acerca del dolor.

Metodologia

Criterios De Elegibilidad

El proyecto va dirigido a todas las personas mayores de 18 afios (sin discriminacion
de sexo), puesto que las opciones de tratamiento para nifios con dolor cronico son diferentes a
las de los adultos. Asimismo, sera un criterio indispensable presentar dolor cronico de tipo no
oncologico, puesto que el tratamiento para el dolor relacionado con el cancer es,

fundamentalmente, farmacoldgico.

Evaluacion

En este apartado nos interesa evaluar tanto el dolor como el apoyo social percibido. Es
importante tener en cuenta que la evaluacion psicoldgica debe enfocarse en el dolor, asi como

también en evaluar a la persona (Castel et al., 2006).

Por un lado, la evaluacion del dolor seré de utilidad para poder determinar la
frecuencia, intensidad y la cronologia temporal del dolor (Olivares y Cruzado, 2008)

mediante el uso de distintas herramientas de evaluacion. Por otro, la evaluacién del apoyo
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social percibido es esencial por su influencia en el afrontamiento y en la adaptacién ante el

dolor cronico (Fernandez Pefia, 2015).
Herramientas De Evaluacion Del Dolor

En los pacientes con dolor cronico se debe realizar una evaluacion biopsicosocial,
recogiendo la historia del paciente, el tipo de dolor que presenta, la gravedad, el impacto

funcional y el contexto (SIGN, 2013).

En primer lugar, deberiamos realizar una entrevista con el paciente para recopilar el
méaximo de informacion posible. Segun Cid et al. (2014), algunos de los aspectos que se

deben abordar en la entrevista son los siguientes:

= Anamnesis: se debe iniciar con un recopilatorio de las caracteristicas demograficas del
paciente, asi como su historia laboral y social. Ademas, nos puede proporcionar

informacidn sobre el estado emocional y psicologico del paciente.

= Los antecedentes médico - quirtrgicos nos otorgan una idea general de la salud del

paciente.
= Los antecedentes familiares pueden proporcionarnos las claves del perfil genético.

= Los antecedentes sociales son de utilidad para tener una idea de cuél es la estructura

social del paciente, de los mecanismos de defensa y de los sistemas de apoyo con los que

cuenta.

= Los antecedentes psiquiatricos, puesto que el tratamiento del dolor sera incompleto si no

tratamos también estos posibles problemas.

Para la evaluacion del dolor, los cuestionarios mas utilizados son los que miden la
funcionalidad, el afrontamiento, la calidad de vida y que exploran ademas indicadores

psicopatolégicos (Olivares y Cruzado, 2008). Tanto las escalas como los cuestionarios
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pueden ser validos, aunque ninguno lo es de forma concluyente. Sera el evaluador quien
decidira cudl utilizar en cada caso en funcion del objetivo y de su experiencia (Vicente et al.,

2018).

Uno de los instrumentos con més aceptacion para evaluar el dolor es el cuestionario
de Dolor de McGill (McGill Pain Questionnaire, MPQ). Dicho cuestionario es bastante
extenso, por lo que nos centraremos solamente en la versién corta en espafiol: MPQ-SV
(Masedo y Esteve, 2000). Este cuestionario permite evaluar la localizacion del dolor y las
dimensiones sensorial — discriminativa, afectiva y cognitiva — evaluativa del dolor (todo ello
mediante el uso de adjetivos). Esta formado por 15 descriptores, de los cuales 11 son
sensoriales y 4 afectivos, en los que el paciente debera puntuar de 0 a 3 segun su dolor (Nava
- Bringas et al., 2015). La puntuacion refleja la manera en la que el paciente califica su
experiencia dolorosa, permitiendo al evaluador valorar el grado de influencia que ejercen los
factores sensoriales y emocionales sobre dicha experiencia (Serrano-Atero et al., 2002). Asi
pues, este cuestionario permite realizar un abordaje multidimensional del dolor (Montero y

Manzanares, 2005).

Las escalas también son una buena opcion para valorar el dolor, puesto que son
facilmente comprensibles y demuestran validez y fiabilidad (Vicente et al., 2018). La escala
visual analogica (EVA) consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, cuyos extremos
indican la experiencia dolorosa: el extremo izquierdo indica ausencia de dolor y el extremo
derecho indica la mayor intensidad (Vicente et al., 2018). La tarea del paciente consistira en
marcar sobre la linea la intensidad de su sensacién dolorosa en relacion con los extremos de

ésta (Montero y Manzanares, 2005).
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Herramientas De Evaluacion Del Apoyo Social Percibido

Para evaluar el apoyo social percibido es comun la utilizacién de la version espafiola
del Cuestionario de Apoyo Social Funcional Duke-UNK-11 (de la Revilla et al., 1991). Se
trata de un cuestionario auto — administrado, formado por 11 items de respuesta tipo Likert
(con puntuaciones de 1 a 5) y que hace referencia dos dimensiones del apoyo social: el apoyo
confidencial y el apoyo afectivo. El apoyo confidencial hace referencia a la posibilidad de
contar con personas para comunicarse, mientras que el apoyo social afectivo se refiere a las
demostraciones de amor, carifio y empatia (Bellon et al., 1996) El rango en la puntuacion
total oscila de 11-55 puntos, donde a mayor puntuacion, mayor apoyo social percibido

(Castellano — Tejedor et al., 2014).

Herramientas De Evaluacion De La Adherencia Terapéutica

La adherencia al tratamiento puede medirse mediante una adaptacion del Test de
Haynes-Sackett o test de cumplimiento auto comunicado (Haynes et al., 1979), que se
compone de dos partes. La primera parte se caracteriza por un formato de respuesta
dicotémico, en el que el entrevistado debera indicar si ha incumplido en alguna ocasién el
tratamiento para su enfermedad cronica. La segunda parte, en cambio, se caracteriza por un
formato de respuesta abierto, en el que el paciente debe registrar el nimero de veces que ha
olvidado seguir las prescripciones médicas: la medicacion, el ejercicio fisico o la dieta

(Martos et al., 2008; Rodriguez - Chamorro et al., 2008).

Intervencién

Intervencion Dirigida a La Adherencia Terapéutica

La intervencion dirigida a mejorar la adherencia al tratamiento deberd incluir las

estrategias cognitivas, conductuales y socio — afectivas mencionadas anteriormente.
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Estrategias Cognitivas

En las estrategias cognitivas podemos informar a los pacientes sobre la enfermedad
cronica que padecen, su tratamiento y un listado de las barreras que les impiden seguir el
tratamiento (Pozo et al, 2007). Asimismo, seria de utilidad informar sobre los beneficios de
seguir una dieta y de realizar ejercicio fisico. En el anexo se muestra una guia para que el
profesional sanitario pueda valorar si realmente ha informado sobre los aspectos mas

relevantes de la enfermedad y del tratamiento.
Estrategias Conductuales

Con este tipo de estrategias se pretende instaurar o fomentar una determinada
conducta (dieta o ejercicio fisico) mediante el refuerzo. Es decir, cada vez que se realice la
conducta deseada la persona obtendra una consecuencia agradable. Los reforzadores que se
proponen en este proyecto son los sociales, que constituyen interacciones personales
agradables para el enfermo, puesto gque en la asistencia sanitaria son los mas factibles

(Arribas, 2001).

Asi pues, segun Arribas (2001) si queremos fomentar la realizacién del ejercicio
fisico, seria conveniente establecer en primer lugar el tipo de refuerzo segun las preferencias
del paciente y elaborar el plan de aplicacién del refuerzo: quién lo aplicard y cuando. En este

punto es importante programar consultas semanales para valorar la evolucion.

Estrategias Socio - afectivas

Los familiares participaran mediante sesiones dirigidas a familiares y sesiones
conjuntas (pacientes y familiares). Las sesiones para familiares pueden servir como apoyo
psicologico, permitiendo un acercamiento mas empaético, y ofreciendo un espacio donde
poder compartir los sentimientos y poder evaluar la capacidad de la familia para sobrellevar

la situacion (Fernandez, 2001).
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Las sesiones conjuntas de pacientes y familiares seran ideales para tratar contenidos
de caréacter psicoeducativo y pueden realizarse en formato de taller, puesto que resulta un
ahorro de tiempo y de esfuerzos por parte de los terapeutas; y facilita la creacion de la
dinamica grupal (Ballis — Creus et al., 2011). En la Tabla 3 se muestra un ejemplo de los

contenidos a trabajar en un taller sobre el dolor.

Tabla 3

Contenidos del taller sobre el Dolor (adaptado de Ballts — Creus et al., 2001)

Sesion 1 Diferencia entre el dolor agudo y cronico

¢Qué es el dolor? Areas afectadas por el dolor

Factores que influyen en el curso del dolor

Sesion 2 Informar sobre el tratamiento global
¢Qué tratamientos Tipos de tratamientos para el dolor
existen?

Conceptos bésicos de farmacologia

Otros tratamientos coadyuvantes para el dolor y aspectos

relacionados (estados de animo, tension muscular...)

Sesion 3 Reacciones a la cronicidad en paciente y familiar
La experiencia del Proceso de duelo por la pérdida de la salud en pacientes y
paciente y la familia familia

Estilos de afrontamiento de la situacién

Cambios vitales personales y familiares

Sesion 4 Reacciones frecuentes en los pacientes y la familia
¢Qué podemos Dificultades ante la cronicidad
hacer?

Reactivacion de recursos personales y familiares
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Intervencién cognitivo — conductual

Para trabajar con el manejo y las creencias disfuncionales acerca del dolor es

necesario realizar una propuesta terapéutica cognitivo — conductual.

Las sesiones constan de tres partes diferenciadas: en la primera se comentan las tareas
realizadas en casa, en la segunda se explica la temética que se abordara en la sesion y en la
ultima parte se proponen las tareas que deben llevar a cabo los pacientes hasta la siguiente

sesion (Moix y Casado, 2011).

A pesar de que este tipo de terapia engloba diversas técnicas, nos centraremos
exclusivamente en la relajacion, el manejo de la atencidn, en la reestructuracion cognitiva y

en el manejo de las emociones. Todas las técnicas pueden realizarse en grupo.
Relajacion

Empezaremos explicando el circulo vicioso entre dolor y tensién y los beneficios que
supone la préctica de la relajacién (Moix y Casado, 2011). A partir de aqui se instruira a los
pacientes en la respiracion abdominal y seguidamente, se les ensefiara la relajacion
progresiva de Jacobson. Esta Gltima consiste en la practica regular y programada de una serie
de ejercicios de contraccion y distension de diferentes bloques musculares, cuyo nimero se
va reduciendo al tiempo que el paciente intenta concentrar su atencion sobre las sensaciones
que experimenta en los diferentes grupos musculares conforme va realizando los ejercicios
(Van — der Hofstadt y Quiles, 2001). Se les puede entregar materiales adicionales, como por

ejemplo un CD, para que les resulte mas facil practicar la relajacion en casa.
Manejo De La Atencion
Consiste en explicar a los pacientes que los procesos atencionales estan implicados en

la percepcion del dolor (Moix y Casado, 2011).
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Podemos ensefiar a los pacientes a controlar su atencion mediante ejercicios donde
deberan redireccionar su atencién hacia estimulos propioceptivos, externos o hacia imagenes
mentales. Por Gltimo, se les pedira que cuando estén en casa presten atencion con todos los

sentidos a una situacion especifica (un paseo, comer...).

Reestructuracion Cognitiva

Iniciaremos la parte tedrica explicando qué son las distorsiones cognitivas con
ejemplos de situaciones que viven los pacientes con dolor crénico. Es importante destacar el
peso que poseen las interpretaciones subjetivas e irracionales e la generacién de diferentes

tipos de emociones (Moix y Casado, 2001).

Una vez hayamos hecho la explicacion, procedemos a identificar y registrar los
pensamientos que inducen emociones negativas. En este punto, los pacientes realizaran un
ejercicio en el cual deberan analizar la situacion y los pensamientos que tuvieron la dltima

vez que sintieron una emocion negativa (Moix y Casado, 2011).

Por ultimo, se les pedira que realicen un registro (véase anexo) cada vez que
experimenten estados emocionales negativos, anotando en qué situacion los han

experimentado y cudles han sido sus pensamientos.

Manejo de emociones

En primer lugar, se deben identificar las emociones desagradables y entender su
relacion con el dolor. A nivel préctico, se realiza un ejercicio en el que se entrega una
descripcion de lo que siente un paciente con dolor en distintas situaciones y deberan

especificar el nombre de la emocidn en cada caso (Moix y Casado, 2001).
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Conclusiones

Segun la bibliografia revisada para elaborar el proyecto, el dolor crénico debe
abordarse desde una perspectiva multidimensional, puesto que es resultado de la interaccion
de multiples factores (Ashburn y Staats, 1999; Castel et al., 2006). Sin embargo, no siempre
es posible realizar este tipo de intervencion debido a la carencia de equipos
multidisciplinares, la falta de entrenamiento de los profesionales o la escasez de presupuesto

(Londofio et al., 2005).

La evaluacion del dolor puede resultar una tarea complicada debido a las distintas
manifestaciones que puede adoptar, por esta razon los instrumentos mas aceptados son el
Cuestionario de Dolor de McGill y la escala visual analdgica (Cid et al., 2014; Nava —

Bringas et al., 2015; Vicente et al., 2018).

Segun diversos estudios, existe una relacion significativa entre el dolor y el apoyo
familiar. Asi pues, los niveles altos de apoyo social percibido pueden mejorar las relaciones
con los demas y el uso de estrategias de afrontamiento especificas (Guillori et al., 2015;
Lopez — Martinez, 2008, Holtzman, 2004). Asimismo, disminuyen la interferencia percibida
del dolor, el uso de medicamentos y el estrés emocional (Guillori et al., 2015; Jamison y
Virts, 1990). Para evaluar el apoyo social percibido es comun utilizar el Cuestionario de
Apoyo Social Funcional Duke — UNK — 11, que nos permitira evaluar el apoyo confidencial y

el apoyo afectivo (de la Revilla et al., 1991).

Para realizar una buena intervencion es necesario tener en cuenta el nivel de
adherencia del paciente, asi como los factores que pueden influir en la conducta de
cumplimiento terapéutico, siendo el apoyo psicosocial uno de los factores mas influyentes
(Rodriguez — Marin, 2006 Martos et al., 2008). La evaluacion de la adherencia terapéutica

puede realizarse mediante el Test de Haynes — Sackett (Haynes et al., 1979).

21



Por ultimo, cabe destacar que entre las intervenciones eficaces para el dolor cronico se
encuentra la terapia cognitivo — conductual, que ha demostrado ser beneficiosa en para
mejorar la calidad de vida y las estrategias de afrontamiento adaptativas; y para reducir la

intensidad del dolor y la depresion (SIGN, 2013).

Por todo lo expuesto anteriormente, resulta lIdgico disefiar un proyecto de evaluacion e

intervencion en el cual se incluyan a los familiares como parte del proceso terapéutico.
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AnNexos

Auto cuestionario dirigido al profesional sanitario

Adaptado de Arribas (2001)

Acerca del paciente

¢Han sido explicados la naturaleza de la enfermedad, los fundamentos del

tratamiento y los beneficios del compromiso?
= ;Ha sido entendido todo lo anterior por el paciente?

= ;Esta el paciente consecuentemente preocupado por su enfermedad y motivado para

iniciar el tratamiento? Y si no ¢por qué?

¢Puede el paciente repetir las instrucciones del tratamiento?

Acerca del régimen terapéutico

= Es el régimen terapéutico lo méas simple en términos de: nimero de pastillas,

dosis diarias y prescripciones conductuales?

= ;Estan las prescripciones farmacoldgicas y/o conductuales adaptadas a las

rutinas de cuidados diarios?

= ;Se han anticipado y explicado los efectos secundarios y/o dificultades méas

frecuentes sin alarmar al paciente?

Acerca del conyuge y la familia

= ;Entiende el conyuge u otro sujeto de apoyo, la enfermedad, la necesidad de
tratamiento y estara dispuesto a apoyar el compromiso terapéutico? Y si no,

(por que?

= ;Se ha explicitado la forma en que él mismo puede colaborar?
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AnNexos

Registro de estados emocionales desagradables

Situacion

Emocioén

Pensamiento
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