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			Prólogo

			La psicología tiene un papel cada vez más relevante en el tratamiento del dolor, sobre todo del dolor crónico, como se ha ido demostrando. Un psicólogo puede participar en muchos aspectos del manejo del dolor de cualquier condición. Puede llevar a cabo funciones de evaluador, supervisor de cumplimiento y terapeuta, así como educador previo a la intervención, reforzador, y analista de resultados.

			Una evaluación psicológica integral de un paciente con dolor crónico puede cumplir varias funciones como complemento de una evaluación médica (recopilando datos adicionales sobre las quejas de dolor del paciente, completando su historia psicosocial, ayudando en el establecimiento de objetivos de tratamiento individuales), y puede igualmente colaborar en la medición apropiada de los resultados del tratamiento.

			Los psicólogos pueden evaluar a los pacientes antes del tratamiento (antes de una implantación de estimulador de médula espinal antes de la administración de fármacos, especialmente de una terapia con opioides, o antes de participar en un programa multidisciplinario de manejo del dolor). Con ello pueden «resaltar a la persona que hay detrás del dolor», detectar en el paciente señales de advertencia de posibles incumplimientos, pronosticar resultados sobre la base de posibles barreras o ventajas psicosociales para la recuperación o considerar si una intervención psicológica para la ansiedad podría mejorar las posibilidades de éxito del tratamiento.

			Los psicólogos pueden considerar e indicar si se justifica la información/educación previa al tratamiento (por ejemplo, sobre los cambios necesarios de comportamiento, dejar de fumar, control de peso, etc.). Además, una evaluación psicológica previa al tratamiento puede sugerir medidas de resultado adecuadas para determinar el éxito de la intervención prescrita. Así, puede que los porcentajes de regreso al trabajo no sean las medidas de resultado ideales después de la intervención; en cambio, se podrían considerar las medidas de ansiedad, calidad de vida, apoyo social o creencias sobre el dolor, en varios momentos durante el tratamiento, para evaluar el cambio en ámbitos importantes para un individuo en particular.

			La participación de la psicología en la supervisión del cumplimiento sirve como apoyo para el médico que prescribe. Por ejemplo, si el paciente presenta una prueba positiva de detección de drogas en orina, el psicólogo puede ayudar a evaluar por qué estaba presente la sustancia no autorizada. Una evaluación cuidadosa puede aclarar si el paciente está experimentando una recaída de abuso de sustancias, implicado en el uso recreativo de una sustancia ilícita una sola vez, o no está poniendo en práctica las habilidades de afrontamiento adecuadas y por qué. El psicólogo puede orientar y ayudar a educar al paciente después de una violación de reglas del tratamiento u ofrecer al paciente el asesoramiento apropiado, y puede evaluar si hay características de personalidad que están involucradas en violaciones crónicas o uso excesivo de la atención médica.

			Por otro lado, muchos pacientes bajo tratamiento farmacológico desean mantener, o se espera que mantengan, actividades diarias «normales», incluido el trabajo con máquinas, conducción de automóviles, labores de la casa, etc. Estas actividades requieren atención, memoria, concentración y reacciones rápidas, que se pueden ver afectadas por diversos agentes farmacológicos, incluidos los opioides. En tales situaciones, las pruebas neurocognitivas pueden ser muy útiles para evaluar el deterioro cognitivo, que puede imponer restricciones a determinadas funciones, y también pueden detectar a pacientes con demencia, lesión cerebral traumática o dificultades de atención asociadas con estrés postraumático u otros trastornos que pueden afectar a su cumplimiento y respuesta a la terapia farmacológica. Las pruebas neurocognitivas pueden proporcionar una evaluación bastante precisa de la memoria, la atención, el tiempo de reacción, la precisión general del procesamiento y la eficiencia. Además, los resultados de las pruebas también pueden orientar sobre el desarrollo de terapias de rehabilitación cognitiva para pacientes con deterioro cognitivo.

			Otro de los papeles relevantes de la psicología en el tratamiento del dolor, sobre todo del dolor crónico, es la intervención psicológica. En el caso de la terapia psicológica aplicada al dolor, los papeles de la psicología pueden ser varios:

			Uno, desarrollar la educación del paciente, que puede ser útil en cualquier momento durante el proceso de tratamiento y sobre todo puede ser especialmente crítica antes de ciertas intervenciones de manejo del dolor. La intervención informativa/educativa puede involucrar tanto al paciente como a la familia para: 1) preparar y educar sobre un procedimiento específico (por ejemplo, implantación quirúrgica de un dispositivo); 2) establecer metas apropiadas y manejables; 3) aclarar y reorientar al paciente respecto de las expectativas de resultado adecuadas, y 4) aumentar la motivación. La «psicoeducación» puede servir para reducir el miedo y la ansiedad sobre los procedimientos médicos o quirúrgicos, el proceso de recuperación, los riesgos y las alternativas. Habitualmente se lleva a cabo mediante sesiones grupales que incluyen material escrito, presentación de vídeos que describen métodos terapéuticos y la problemática psicológica asociada, con su posterior discusión y puesta en común.

			Dos, si las preocupaciones del paciente sobre un tratamiento determinado persisten incluso después de estar bien informado sobre el proceso, el asesoramiento psicológico previo al procedimiento también puede ser beneficioso. Este asesoramiento puede ayudar al paciente a modificar las percepciones negativas sobre el tratamiento, si es que se presentan (por ejemplo, en el caso de la implantación de un estimulador de la médula espinal). Se puede ayudar al paciente que teme el estigma o el potencial de adicción de un régimen de opioides orales. Este paciente puede beneficiarse de las discusiones diseñadas para ayudarlo a identificar sus creencias sobre el dolor y el tratamiento del dolor y generar creencias alternativas que sean más adaptativas y productivas. 

			Tres, la terapia psicológica puede ser eficaz y útil antes, durante y después de las terapias médicas y, en algunos casos, como alternativa a las mismas. Su utilidad puede incluir: ayudar al paciente a comprender la interacción dinámica entre el dolor y su estado emocional; ayudar a reducir la angustia emocional asociada con la experiencia del dolor crónico; prevenir y resolver trastornos psicológicos a largo plazo, y ayudar al paciente a desarrollar estrategias y habilidades de adaptación para afrontar el estrés y el dolor.

			El tratamiento psicológico para los pacientes con dolor crónico puede proporcionarse en una variedad de formatos, fundamentalmente terapia individual y/o terapia grupal; y sus enfoques varían, pero generalmente caen bajo los términos generales de terapia conductual o cognitivo-conductual (TCC). La TCC para el dolor crónico es un término que cubre una amplia gama de intervenciones que comparten un conjunto de suposiciones teóricas sobre interacciones entre pensamientos/cogniciones, estado de ánimo, comportamientos y eventos ambientales que se combinan para determinar las percepciones subjetivas del dolor de los pacientes. Las intervenciones de TCC han demostrado que consiguen lograr educación sobre la dolencia y adquisición de habilidades para su gestión y afrontamiento.

			En suma, el tratamiento del dolor debe ser integral y en él tienen importancia todos los componentes de la condición del paciente. Este tipo de tratamiento subraya el interés por la persona en su conjunto y no como mero receptáculo de tratamiento. La presencia de un psicólogo en el equipo garantiza que los componentes cognitivos y emocionales («sufrimiento») del dolor, especialmente el dolor crónico, y sus comportamientos asociados sean correctamente atendidos. Este libro pretende colaborar a la construcción de ese tratamiento integral presentando un programa de intervención psicológica grupal, que incluye explicaciones, ejercicios y tareas progresivas, psicoeducación, entrenamiento en técnicas de relajación, toma de decisiones o autoestima y aceptación, entre otras, que, como hemos señalado, aportan beneficios en los componentes de la experiencia del dolor, biológicos, psicológicos y sociales.

		

	
		
			1.INTRODUCCIÓN

			El dolor es uno de los síntomas más frecuentes en la práctica clínica, probablemente la queja más común de las personas en las consultas sanitarias y una de las razones principales de la búsqueda de atención médica (Bayés, 1986; Palanca, Puig, Somoza et al., 2011). En particular, el dolor crónico es probablemente el problema más frecuente en la sociedad en que vivimos, pues lo sufre aproximadamente un 30 % de la población de los países desarrollados (Miguel Tobal, en Redondo y León, 2014, 9). En España, se estima que uno de cada seis españoles (17 %) sufre de dolor crónico (Torralba, Miquel y Darba, 2014).

			De acuerdo con los resultados del estudio ITACA (Casals y Samper, 2004), la mayor parte de los pacientes estudiados padecían principalmente dolor crónico de origen lumbar degenerativo o inflamatorio, con una evolución media del mismo de 5,32 ± 6,31 años. Igualmente, según estos autores, en España el dolor crónico osteoarticular es el motivo más frecuente en las consultas para la población general. Resultados semejantes se encuentran en otros estudios epidemiológicos nacionales respecto a la prevalencia de la patología dolorosa lumbar de causa inflamatoria o mecánica. En el estudio ITACA citado (Casals y Samper, 2004), esa patología representó en su estudio más de la mitad de los diagnósticos de dolor crónico no oncológico.

			Asimismo, en un estudio realizado por la Sociedad Española del Dolor (SED) sobre la prevalencia de dolor en Europa (2006), en el que se entrevistaron a más de 46.000 personas de 16 países, se comprobó que el dolor crónico afecta a 1 de cada 5 europeos (19 %). En España, este porcentaje se sitúa en el 12 % y la duración e intensidad del dolor es mayor que en el resto de los países. Este porcentaje coincide con el resultado del estudio ITACA (2004) ya citado, que daba una tasa de 29,6 % de personas con dolor en población general española y del 17,6 % específico para dolor crónico, datos que son coincidentes con otros estudios como el denominado Pain proposal (Torralba, Miquel y Darba, 2014). Otros estudios sitúan la prevalencia de dolor crónico entre el 25 y el 40 % de la población española (Catalá, Reig, Artes et al., 2002).

			De los encuestados españoles que padecían dolor crónico en el citado estudio de la SED, un 73 % requirieron atención médica y el 65 % seguía algún tipo de tratamiento farmacológico (número medio de fármacos/día de 2,6). Pese a estas cifras, más de la mitad de los pacientes consideraba que su medicación era insuficiente para alcanzar un resultado analgésico óptimo. De ellos, un 47 % declaró sufrir dolor diariamente, un 35 % todo el tiempo y un 18 % alguna vez. Además, en el 40 % había diversos grados de incapacidad para desarrollar la actividad cotidiana, conduciendo a la pérdida o el cambio de trabajo (Catalá, Reig, Artes et al., 2002).

			El dolor crónico tiene unas consecuencias personales y laborales muy negativas para el enfermo que lo padece y representa una carga importante para el sistema sanitario. Tiene también repercusiones familiares y sociales que, a pesar de su importancia, han recibido hasta ahora poca atención en la literatura científica y muy poca por parte de instituciones y organizaciones encargadas de establecer las pautas y políticas de atención y cuidado de los pacientes. Los problemas relacionados con el dolor se extienden más allá del individuo, porque causan profundas consecuencias en su red social (familiares, amigos y compañeros de trabajo). La incapacidad y la dependencia que ocasiona en los enfermos frecuentemente provoca reacciones en sus familiares, que se ven sobrepasados por la necesidad de desarrollar actividades para las que, en muchos casos, no se sienten preparados y que son incapaces de gestionar de forma adecuada, con consecuencias negativas tanto físicas como psicológicas (Van-der Hofstadt, Leal, Alonso y Rodríguez-Marín, 2017).

			El dolor crónico es, pues, un problema sanitario de primera línea, cuyo afrontamiento terapéutico es absolutamente prioritario.

			La Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (IASP, 1979; 1994) definió el dolor como «una experiencia sensorial y emocional desagradable que se asocia con daño tisular real o potencial, o que se describe en términos de ese daño, cuya presencia se manifiesta por alguna forma de conducta observable, visible o audible».

			Esa definición de dolor de la IASP, aceptada como «canónica», incluye las diferentes «dimensiones» del dolor:

			En primer lugar, lo afirma como una experiencia subjetiva compleja (no una simple modalidad sensorial) que da lugar a variaciones tanto en el umbral de percepción como en su integración. La actividad inducida en el receptor nociceptivo por un estímulo nocivo no es dolor. Dolor es siempre una experiencia psicológica, aunque frecuentemente se produzca asociada a una causa física.

			En segundo lugar, amplía su relación con el daño tisular, pudiendo aparecer sin daño que lo justifique. Muchas personas manifiestan dolor en ausencia de daño tisular o de cualquier causa fisiopatológica. Por eso, en muchas ocasiones la intensidad percibida del dolor puede no corresponder con la gravedad del daño, encontrándose una amplia variabilidad individual.

			En tercer lugar, el significado y aplicación de la palabra «dolor» se aprende a partir de experiencias previas relacionadas con daños, heridas, lesiones, etc., tenidas durante la historia vital. La experiencia del dolor implica asociaciones entre los elementos de la experiencia sensorial y un estado emocional negativo.

			En cuarto lugar, la definición otorga una importancia relevante a la conducta del sujeto. El dolor es una «experiencia» que se expresa mediante comportamientos, incluyendo la conducta verbal (informe verbal) de la persona. De hecho, lo que «objetivamente» sabemos del dolor es «la conducta del dolor»: un conjunto de comportamientos socialmente significativos e interpretados como indicación o señal de lo que le está ocurriendo al que los emite, es decir, de la experiencia del dolor.

			Por su parte, el dolor crónico se ha definido como «un dolor presente durante más de tres meses de forma continua o de forma intermitente más de cinco» (SMFG, SemFyC y SEMERGEN, sin fecha) o como «el dolor que persiste en el tiempo, más allá de los 3-6 meses, incluso aunque las causas que lo desencadenaron hayan desaparecido» (Cerdá-Olmedo y De Andrés, 2002). Es decir, dolor crónico es el que permanece después de la lesión causal, pudiendo perpetuarse por un período de tiempo prolongado después de dicha lesión e incluso en ausencia de lesión periférica. Bajo esta calificación se suelen englobar diversas patologías como lumbalgia, fibromialgia, artrosis y cefaleas, entre otras.

			En ese sentido, el dolor crónico ha sido calificado como «algo más que un problema de quien lo padece», estando considerado un trastorno con entidad propia (Bonica, 1953; Frailde, 2014, 1). Como también señala David Niv, «el dolor crónico no deberá ser considerado como un simple síntoma, como es el caso cuando se habla de dolor agudo, debido a que, en contraste con este último, el dolor crónico se debe a mecanismos fisiológicos diferentes, crea las bases para que aparezca un conjunto complejo de cambios fisiológicos y psicológicos, los cuales son una parte integral del problema y potencian grandemente el sufrimiento del paciente con dolor» (Niv, 2004, citado por Ibarra, 2006). Insistiendo en esa perspectiva, Ibarra (2006, 69) afirma que «adhiriéndonos en forma estricta a los términos definidos por la Organización Mundial de la Salud (OMS), se llega a la conclusión de que el dolor crónico constituye una enfermedad per se».

			Así pues, la explicación del dolor crónico debe implicar, además de los elementos fisiopatológicos, todos los elementos de la ecuación básica de cualquier comportamiento: los estímulos antecedentes y consecuentes, los elementos y procesos biológicos y psicológicos del organismo, y el propio comportamiento de dolor como respuesta. El estudio de esos elementos, cognitivos, emocionales y comportamentales, constituye el núcleo de la psicología del dolor (Chapman, 1986; Fordyce, 1976; Gala et al., 2003; Rodríguez-Marín, 2001).

			Esa concepción biopsicosocial y multidimensional del dolor ya se estableció con la formulación de la teoría de la puerta de control (TPC) de Melzack y Wall (Melzack y Wall 1965; Melzack y Casey, 1968). De acuerdo con ella, el dolor se explica apelando a unos sistemas fisiológicos de regulación y unas vías de transmisión que explican, a su vez, los procesos conductuales, cognitivos y emocionales asociados al dolor. De acuerdo con esta teoría multidimensional, que sustituye a los modelos explicativos unidimensionales, los estímulos nocivos transmiten un mensaje desde el punto en que se ha producido el estímulo doloroso hasta el cerebro, para que tenga lugar la percepción del dolor (comienzo de la experiencia dolorosa). Ese mensaje viaja por la médula espinal, donde una serie de interneuronas que funcionan como una compuerta, dejan pasar los mensajes de dolor (abriendo la compuerta) o no (cerrando la compuerta). Hay una serie de factores que favorecen la apertura de la compuerta, por ejemplo la gravedad de la lesión o la conducta de frotar la zona lesionada; pero, además, la teoría acepta que los procesos psicológicos pueden modular la señal sensorial, de modo que la naturaleza y la gravedad del dolor se tornan consecuencias tanto de acontecimientos sensoriales derivados del daño tisular como de mecanismos afectivos y cognitivos (atención/distracción, emociones negativas/emociones positivas, relajación, creencias positivas/negativas, creencias de control) (Redondo y León, 2013). Una vez que el mensaje de dolor llega al cerebro, su percepción, como todas las percepciones, es una interpretación de la señal influida por nuestras experiencias anteriores, lo que implicará procesos cognitivos y afectivos, que finalmente desembocarán en comportamientos de afrontamiento del dolor.

			A la hora del tratamiento del dolor crónico, esta formulación fue aceptada, dado que la intervención médica tradicional había tenido un éxito parcial, dejando un largo resto de pacientes sufriendo dolor prolongado (Miró, 1997; Rodríguez-Marín, 2001).

			Así pues, se buscaron abordajes psicológicos, complementarios al farmacológico, que pudieran contribuir a mejorar el tratamiento del dolor crónico. De hecho, ya hay desde hace tiempo estudios que demuestran que los pacientes tratados conjuntamente con técnicas médicas y psicológicas muestran una mayor reducción del dolor, de la incapacidad y de los estados emocionales negativos (Philips, 1991; Moix y Kovacs, 2009; Moix y Casado, 2011; Ruvalcaba Palacios y Domínguez Trejo, 2009; Vallejo, 2005; 2010).

			A la vista de ello, revisaremos sucintamente la psicología del dolor, incluyendo los tratamientos psicológicos del dolor, como fundamento del programa de tratamiento que proponemos. Hace unos años, en 2013, publicamos una primera presentación de nuestro programa de intervención grupal en dolor crónico (Rodríguez-Marín, Van-der Hofstadt y Couceiro, 2013). Pasados los años y con la experiencia de su aplicación repetida, nos ha parecido importante publicar ahora una versión revisada y ampliada, que incluye los resultados obtenidos después de muchas aplicaciones a diferentes grupos de pacientes, cuyo factor común era el dolor crónico (Alonso, Tirado, Van-der Hofstadt y Rodríguez-Marín, 2014; Van-der Hofstadt, Couceiro, Mateu, Margarit, Peiró y Pérez, 2012; Van-der Hofstadt, Leal Costa, Alonso Gascón y Rodríguez-Marín, 2017).

		

	
		
			2.PSICOLOGÍA DEL DOLOR

			Como ya hemos señalado, de acuerdo con su definición «canónica», el dolor es una «experiencia» que se expresa mediante comportamientos. La experiencia del dolor es, pues, el resultado de un proceso «mental» ligado a factores «externos o internos» que lo determinan, y que se asocia a comportamientos que la persona realiza para adaptarse a ese «acontecimiento» aversivo al mismo tiempo que lo construye (Rodríguez-Marín, 2001).

			Muchos autores han puesto de relieve la importancia del estudio de los factores psicológicos relacionados con el dolor, incluyendo el desarrollo de modelos conceptuales integrales, la atención al contexto social del dolor y a los mecanismos subyacentes a la eficacia de los tratamientos psicológicos para el dolor (Keefe et al., 2004; González, 2014). Sin esos estudios no sería posible diseñar, construir, ni poner en práctica posibles tratamientos psicológicos eficaces.

			Consideraremos, pues, cogniciones, emociones y comportamientos ligados a la experiencia dolorosa.

			2.1. EL PAPEL DE LOS FACTORES COGNITIVOS EN EL DOLOR

			«Cognición» es un término genérico que abarca la cualidad del conocimiento, incluyendo la percepción, la atención, el almacenamiento de información, su recuperación, su reconocimiento, su categorización, el razonamiento y la imaginación.

			El análisis de los factores cognitivos en la explicación del dolor se inició principalmente con la aparición de la TPC de Melzack y Wall (1965), ya mencionada, que integra comprensivamente los factores psicológicos y fisiológicos en la explicación del dolor. Con la TPC las formulaciones unidimensionales para explicar el dolor dejaron paso a un concepto multidimensional, que otorga importancia a los aspectos cognitivos y emocionales, tanto como a los componentes sensoriales, incorporando el concepto de «sufrimiento» al concepto de «dolor» (Fordyce, 1988; Rodríguez-Marín, 2001). La TPC subraya el papel relevante de las variables psicológicas en la «construcción» de la experiencia dolorosa y de la reacción ante el dolor. Especialmente en el caso del dolor crónico, el control «exitoso» del dolor implica cambiar los componentes cognitivos, mientras que los componentes sensoriales permanecen intactos.

			Así pues, desde comienzos de los años setenta del siglo XX se han estudiado factores intervinientes en la experiencia dolorosa tales como la atención (Bantick et al., 2002; Tracey et al., 2002), la memoria y las expectativas (Eich et al., 1985; Linton, 1991), las atribuciones y las creencias: tanto creencias sobre autoeficacia y control personal, como catastrofismo y creencias pesimistas sobre sí mismo, el mundo y el futuro (Romano y Turner, 1985; Smith et al., 1986a; Smith et al., 1986b; Bishop, Ferrano y Borowiak, 2001; Buer y Linton, 2002; Flor, Behle y Birbaume, 1993; Olmedilla, Ortega y Abenza, 2013; Sullivan, 2001; Sullivan et al., 2001; Turner, Jensen, Warms y Cardenas, 2002), la inventiva (capacidad de improvisación) (Corbishley et al., 1990), el afrontamiento (López-López, Montorio y Fernández de Troconiz, 2010; Torre et al., 2008), la indefensión percibida (Reeves, 2000) y la incontrolabilidad percibida (Rudy et al., 1988).

			Otros autores han presentado un modelo, complementario al de la TPC, en el que los conceptos cognitivos ocupan un lugar prominente, pero subrayan que ninguna dimensión por sí sola es adecuada para entender el dolor crónico, sino que hay una interacción dinámica entre factores intrínsecos (como la percepción de dolor, su valoración y las respuestas comportamentales al dolor) y factores extrínsecos (como contextos sociales, familiares, laborales y el sistema sanitario) (Dworkin et al., 1992).

			La primera propuesta sobre el papel de las variables cognitivas en la experiencia del dolor la hicieron Meichenbaum y Turk (1976, 243-260), sugiriendo que la forma en que la persona valora el dolor puede afectar significativamente a la percepción del dolor y al nivel de tolerancia al mismo.

			Tal y como se ha dicho, el punto inicial de la experiencia dolorosa es la percepción del dolor, que puede cambiar la forma en cómo las personas procesarán la información relacionada con el dolor (Flor y Turk, 2007, 248). Entre las variables cognitivas estudiadas, ya citadas, es interesante considerar la atención y la memoria, y un primer elemento central de ese procesamiento que es la atención.

			La presencia de dolor crónico puede centrar la atención en muchas señales corporales. Los pacientes con dolor crónico con frecuencia pueden creer que el dolor es el síntoma de una enfermedad oculta y comportarse para evitar el aumento del dolor, sobre todo dejando de hacer diferentes actividades (Turk, Wilson y Swanson, 2012, 158). El procesamiento de la información interna puede verse perturbado en los pacientes con dolor crónico, de forma que estos lleguen a sobreestimar síntomas físicos e interpretarlos como estimulación dolorosa. El dolor atrae la atención y, a mayor atención, mayor dolor percibido provocado por el mismo estímulo nociceptivo.

			Por lo que toca a la memoria, diversos estudios han encontrado que la activación de un recuerdo de un acontecimiento doloroso puede incrementar la percepción del dolor y la activación fisiológica correspondiente (Flor y Turk, 2007). Estos mismos autores (Flor y Turk, 2007, 249) señalan, además, que los recuerdos implícitos e inconscientes de dolor juegan también un papel relevante en la evolución del dolor crónico, y son un factor importante en la agravación y mantenimiento del dolor. Estos recuerdos implícitos escapan a la percepción consciente del paciente, pero provocan una mayor respuesta a los estímulos nociceptivos, por lo que los recuerdos de dolor aprendidos influyen directamente en el procesamiento fisiológico del dolor (Flor, 2000).

			Otra de las variables cognitivas más estudiadas es el afrontamiento. La importancia del afrontamiento en la adaptación de los enfermos de dolor crónico se ha plasmado mucho en la literatura (Boothby et al., 1999; Esteve, López y Ramírez, 2001; Rodríguez-Marín, 2001).

			La autorregulación del dolor y su impacto depende de la forma de afrontamiento del mismo. Es decir, de las formas cómo el paciente se ajusta al dolor, reduce su percepción y el estrés que le causa, y ese afrontamiento se manifiesta mediante actos específicos espontáneos e intencionados que se pueden evaluar en términos de comportamientos manifiestos y encubiertos. Las conductas abiertas incluyen descanso y relajación, uso de medicamentos, búsqueda de atención médica y búsqueda de apoyo social. Las conductas encubiertas incluyen diversas maneras de distracción del dolor, como repetirse a uno mismo que el dolor disminuirá o desaparecerá, o buscar información (Turk, Wilson y Swanson, 2012, 156). Como Flor y Turk (2007, 248) indican, «las estrategias de afrontamiento alteran tanto la percepción de la intensidad del dolor como la propia capacidad para gestionarlo o tolerarlo y continuar con las actividades diarias».

			Las conclusiones de diferentes estudios sobre la relación entre afrontamiento y dolor señalan:

			En primer lugar, que las estrategias de afrontamiento «activas» pueden asociarse con un mejor funcionamiento psicológico y físico, mientras que el uso de las estrategias «pasivas» predice un funcionamiento peor; y que las estrategias de afrontamiento pasivo (depender de otros que ayuden a controlar el dolor) están relacionadas con mayor dolor y depresión. Sin embargo, más allá de todo esto no hay pruebas que apoyen la mayor eficacia de una estrategia activa de afrontamiento con respecto a otra. Lo que parece más probable es que unas estrategias serán más eficaces que otras para unas personas y en ciertas ocasiones, pero no necesariamente para todo el mundo y en todas las ocasiones.

			En segundo lugar, señalan que las estrategias de afrontamiento basadas en «pensamientos desiderativos» se asocian con niveles más bajos de afecto positivo y de funcionamiento físico.

			Y, en tercer lugar, consideran que, sobre el resto de las estrategias de afrontamiento, es difícil establecer afirmaciones concluyentes (Fernández y Turk, 1989; Flor y Turk, 2007; Jensen et al., 1991).

			El uso de estrategias de afrontamiento «evitativas» contribuye al mantenimiento del cuadro doloroso y además tiene consecuencias negativas. Así, cuando alcanzan un escaso éxito para controlar el dolor crónico, los pacientes pueden percibir el dolor como algo fuera de su control personal, pueden creer que este es incontrolable y recurren a estrategias de afrontamiento pasivas (tales como inactividad, automedicación o alcoholismo) para reducir su tensión emocional y su dolor. Por el contrario, los pacientes que creen que son capaces de controlar las situaciones que contribuyen al agravamiento del dolor tienen más recursos y es más probable que desarrollen estrategias eficaces para limitar el impacto de los episodios de dolor o su recrudecimiento (Flor y Turk, 2007, 248).

			La investigación ha seguido demostrando que se da una relación negativa entre los «pensamientos catastróficos» y el mal funcionamiento, y que el afrontamiento de «evasión» (ignorar el dolor, reinterpretar las sensaciones dolorosas o llevar a cabo actividades de distracción) no juega un papel muy importante en el ajuste al dolor crónico. Por el contrario, estrategias que incluyen autoafirmación, comparaciones sociales positivas, ejercicio regular y búsqueda de apoyo social parecen tener una relación positiva con una buena adaptación (Turk, Wilson y Swanson, 2012, 156). Los diferentes recursos y formas de afrontamiento no son mutuamente excluyentes y pueden interaccionar de múltiples formas para contribuir al ajuste y la adaptación al dolor.

			En cualquier caso, un modelo multidimensional del dolor y de la discapacidad debe colocar el afrontamiento en un lugar relevante para entender y predecir el ajuste al dolor (Arathuzik, 1991; Unruh, 1996; Weir et al., 1994).

			Otras de las variables cognitivas más estudiadas en la investigación sobre el dolor han sido las creencias sobre el dolor.

			Por un lado, las creencias sobre la causa de sus síntomas son un factor determinante en el comportamiento de dolor y su discapacidad, sin que haya diferencias objetivas según su patología física (Turk y Okifuji, 1996). En esa línea se han llevado a cabo estudios experimentales en el laboratorio alterando la valoración o significado del dolor. Paralelamente, en el marco clínico se han utilizado estrategias cognitivas para reducir la intensidad del dolor o disminuir su impacto en la vida del paciente (Turk, Meichenbaum y Genest, 1983a; 1983b).

			Por otro lado, la creencia sobre la capacidad de controlar el dolor (el locus de control; control percibido) ha demostrado ser también una variable importante en marcos clínicos y de laboratorio para entender la forma en que las personas procesan los estímulos nociceptivos (Pastor, 1990; Jensen et al., 1991). El control percibido sobre el dolor se refiere a la creencia que una persona tiene de que puede ejercer influencia sobre la duración, frecuencia, intensidad o desagrado del dolor que experimenta. Varios estudios han demostrado que un «locus de control interno» se asociaba con un mejor afrontamiento del dolor, mientras que el «locus de control externo» se asociaba con un afrontamiento maladaptativo (Affleck et al., 1987; Jensen y Karoly, 1991; Harkapaa, 1991).

			La controlabilidad percibida de un estímulo doloroso puede modificar el significado de ese estímulo y afectar directamente a su evaluación (el dolor puede ser experimentado como menos intenso o menos displacentero) y puede aumentar la tolerancia al mismo. En el ámbito psicofisiológico, algunos estudios han mostrado, usando imágenes obtenidas por resonancia magnética funcional, que la manipulación de la controlabilidad de un estímulo doloroso atenuaba la respuesta neural al dolor (Turk, Wilson y Swanson, 2012, 157).

			Las atribuciones de control interno se han mostrado como un factor clave en el tratamiento clínico del dolor, especialmente en el caso del dolor crónico. Estos pacientes exhiben a menudo indefensión aprendida como un resultado de su discapacidad, que tiende a ser reforzada por medicación frecuente y dependencia de otros. Por tanto, como parte de un programa de tratamiento comprensivo se ha de enseñar a los pacientes autorregulación más que regulación de fármacos para manejar sus problemas.

			Otra variable cognitiva estudiada ha sido la autoeficacia percibida. Una expectativa de autoeficacia se define como la convicción personal de que uno puede ejecutar con éxito la conducta necesaria para producir un resultado deseado en una situación dada (Bandura, 1977, 193). Bandura (1977) ya indicó que la autoeficacia percibida da a la persona una motivación suficiente para llevar a cabo un comportamiento, determinar la elección de qué actividades puede iniciar, la suma del esfuerzo a utilizar y cuánto persistirá el comportamiento frente a los obstáculos que se puedan presentar. Tales juicios de autoeficacia están basados en las siguientes cuatro fuentes de información respecto de las capacidades de la persona, por orden descendiente de impacto: uno, su propia ejecución pasada de la tarea o tareas similares; dos, la ejecución de otros, que son percibidos como semejantes a uno mismo; tres, la persuasión verbal por otras personas de que somos capaces de hacerlo, y cuatro, la percepción de nuestro propio estado de activación fisiológico, que es a su vez parcialmente determinado por la estimación de eficacia previa.

			Esta variable ha demostrado ser un mediador importante del cambio terapéutico (Keefe et al., 2004; O’Leary, 1985; Turk, Wilson y Swanson, 2012, 158). Se supone que aquellas personas que no se creen capaces de realizar las conductas necesarias para manejar su problema percibirán mayores dificultades en su funcionamiento físico y presentarán mayores reacciones emocionales negativas que aquellas que se crean capaces de afrontar la situación. Además, se supone que aquellos que se creen capaces de continuar realizando determinadas conductas cotidianas a pesar de su problema de dolor presentarán menor deterioro funcional. En el mismo sentido, otros autores han afirmado que las personas con altas expectativas de autoeficacia reducen los pensamientos anticipatorios estresantes que provocan un aumento de la tensión corporal, evitando de este modo el incremento del dolor (Dolce, 1987; Martín-Aragón et al., 1999). Bandura y sus colaboradores (Bandura et al., 1987) demostraron ya que los mecanismos inhibidores del dolor, mediados por los opioides, se activan con creencias positivas sobre la autoeficacia y aumentan la tolerancia al dolor.

			Finalmente, estudios sobre la relevancia de los factores psicológicos en el dolor crónico han concluido que existen pruebas sobre el papel que la autoeficacia juega en una amplia gama de poblaciones de pacientes con dolor (Turk, Wilson y Swanson, 2012, 158).

			Otra de las creencias importantes en el caso del dolor es el catastrofismo (Flor y Turk, 2007, 247).

			El catastrofismo es una creencia irracional que consiste en imaginarse y rumiar acerca del peor resultado posible, sin importar lo improbable de su ocurrencia, o pensar que la situación es insoportable o imposible cuando en realidad es incómoda (o muy incómoda) o inconveniente. También puede definirse como un conjunto de creencias maladaptativas (por ejemplo, «el dolor es terrible», «el dolor es incapacitante») (Turk, Wilson y Swanson, 2012, 156). En los últimos años la función del constructo catastrofismo en la modulación de las respuestas dolorosas ha recibido una considerable atención, demostrándose una relación coherente entre el catastrofismo y las respuestas de malestar ante estímulos dolorosos (Olmedilla, Ortega y Abenza, 2013, 84; Sullivan, Bishop y Pivik, 1995; Sullivan et al., 2001; Zafra-Polo, Pastor y López-Roig, 2014). El catastrofismo, pues, es un error cognitivo especialmente potente, que influye sobre el dolor y la discapacidad (Sullivan et al., 2001).

			La investigación sobre el papel relevante de las creencias catastrofistas en el caso del ajuste al dolor crónico puso de relieve que están asociadas a un incremento del dolor, de la conducta de enfermedad, y de disfunciones mentales y físicas en numerosas poblaciones clínicas y no clínicas (Castromán et al., 2018; Expósito-Vizcaíno, Burjalés-Martí y Miró, 2019; Ordóñez-Hernández, Contreras-Estrada y González-Baltazar, 2017; Serena, 2018; Serrano-Ibáñez et al., 2018; Turk, Wilson y Swanson, 2012).

			Gran parte de esa literatura científica sugiere que las principales consecuencias asociadas a las creencias catastrofistas acerca del dolor son: una mayor intensidad del dolor, un mayor consumo de analgésicos, una disminución de las actividades diarias y una incapacidad laboral (Sullivan et al., 2001), mayor sensibilidad al dolor (Edwards et al., 2004), mayor nivel de depresión (Edwards, Smith, Kudel y Haythorthwaite, 2006), un uso disfuncional de estrategias de afrontamiento (Sullivan et al., 2001), menos adhesión a los tratamientos farmacológicos en enfermos reumáticos (Neame y Hammond, 2005), mayor actividad en las áreas cerebrales relacionadas con los procesos de dolor (atención, emoción y control motor) en pacientes de fibromialgia (Gracely et al., 2004), incremento de las conductas ante el dolor (Picavet, Viaeyen y Schouten, 2002), peor pronóstico (Stephens, Druley y Zautra, 2002), ideación suicida (Edwards, Smith, Kudel y Haythornthwaite, 2006) y períodos de rehabilitación más largos tras intervenciones quirúrgicas (Kendell, Saxby, Farrow y Naisby, 2001).

			Los estudios prospectivos indican que las creencias catastrofistas pueden ser predictivas de dolor crónico músculo-esquelético en la población general, así como de un dolor más intenso y una recuperación más lenta después de intervenciones quirúrgicas.

			Sullivan et al. (2001) enmarcan un contexto teórico en el que el catastrofismo puede contribuir a que una experiencia de dolor sea más intensa aumentando el foco atencional y la respuesta emocional ante los estímulos dolorosos. Además, ese catastrofismo puede surgir ante las emociones negativas causadas por el dolor crónico con la intención de reclutar apoyo social como recurso de afrontamiento (Olmedilla, Ortega y Abenza, 2013).

			Otros estudios han probado que la reducción de las ideas catastrofistas está significativamente relacionada con cambios de la tolerancia e intensidad del dolor (Butler et al., 1989; Turk et al., 1996; Turner y Clancy, 1986).

			Las creencias catastrofistas también se han mostrado como mediadores importantes de la respuesta al tratamiento. Así, reducciones de las creencias catastrofistas conseguidas después de un tratamiento cognitivo-comportamental estaban significativamente relacionadas con la tolerancia al dolor (Keefe et al., 2004; Sullivan et al., 2001; en Turk, Wilson y Swanson, 2012, 156). En general, las creencias sobre el dolor son importantes para entender la respuesta al tratamiento y el cumplimiento de las actividades de autocontrol (Kerns y Rosenberg, 2000). Al conseguir una rehabilitación correcta, se produce un cambio adaptativo importante de las creencias sobre la disponibilidad de recursos y sobre la capacidad para seguir activo a pesar del dolor (Flor y Turk, 2007, 246).

			Finalmente, dentro del ámbito de los procesos cognitivos, Flor y Turk (2007) han puesto de relieve la relevancia de los procesos de aprendizaje que se producen cuando experimentamos el dolor y que, a la vez, son una consecuencia del mismo.

			Los procesos de aprendizaje pueden clasificarse en no asociativos, que son «estructuras adquisitivas previas», y asociativos, que se consideran «formas superiores de aprendizaje» (Pinillos, 1975, 236).
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