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            Los beneficios del presente libro irán destinados a Sine Dolore, una asociación cuyos objetivos consisten en tratar el dolor, aliviar el sufrimiento y  aumentar la calidad de vida de las personas aquejadas de dolor crónico. 
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INTRODUCCIÓN 




			 




			Jenny Moix, Francisco M. Kovacs y Malén Oliver-Frontera 




			 




			En nuestro país, según las estadísticas, entre el 10 y el 23% de las personas sufre dolor crónico, cuyos motivos más frecuentes son la lumbalgia, la fibromialgia, la artrosis y las cefaleas (Catala, 2002; Breivik, Collett, Ventafridda, Cohen y Gallacher, 2006). El impacto económico que ello supone, tanto por el coste de los tratamientos como por las bajas laborales, es altísimo. En Europa, sólo los costes asociados al dolor lumbar suponen aproximadamente entre el 1,7 y el 2,1% del Producto Interior Bruto cada año (Ekman, Johnell y Lidgren, 2001; Ekman, Jonhagen, Hunsche y Jonsson, 2005; Van Tulder, Koes y Bouter, 1995). Y debemos tener en cuenta que más del 70% de estos costes globales son producidos por el 20% de los pacientes crónicos (Anderson, 1997). 




			Sin embargo, más preocupante que sus repercusiones económicas es el impacto del dolor crónico en las vidas de los millones de personas que lo padecen y de sus familiares. Muchas de estas personas pierden su trabajo y sufren por no sentirse útiles. En muchos casos, no pueden continuar con sus aficiones y van perdiendo la ilusión. Las relaciones sociales y personales, la vida en pareja y la esfera sexual, obviamente, también se ven afectadas negativamente. En definitiva, el dolor puede mermar la mayoría, incluso todas, las áreas de la vida. Por ello, no nos debe extrañar que el 29% de quienes lo sufren acaben por padecer depresión (Breivik et al., 2006). 




			Actualmente, ningún profesional de la salud discutiría que el dolor es un fenómeno biopsicosocial (Anand y Craig, 1996), pero desafortunadamente la forma de tratarlo en la mayoría de las ocasiones no se corresponde con la concepción que tenemos del mismo, pues todavía son pocos los casos que se tratan de manera auténticamente multidisciplinar. Concretamente, los tratamientos cognitivo-conductuales están muy lejos de implantarse oficialmente en las clínicas y hospitales de nuestro país, pese a que han demostrado ser eficaces en múltiples investigaciones (Chou y Hoyt, 2007; Hoffman, Papas, Chatkoff y Kerns, 2006; Morley, Eccleston y Williams, 1999). 




			A pesar de ello, por iniciativa propia de algunos profesionales, el tratamiento cognitivo-conductual está entrando en algunos hospitales. Este libro ha sido escrito principalmente por una representación de estos pioneros: 24 psicólogos que colaboran en clínicas del dolor de hospitales públicos españoles. Un equipo integrado tanto por psicólogos clínicos con mucha experiencia práctica como por profesores universitarios muy versados en las teorías del dolor, cuya mutua colaboración ha permitido diseñar un protocolo de acuerdo con la teoría, pero con la indispensable y valiosísima confirmación que aporta la práctica. 




			El objetivo de estas páginas es presentar un protocolo que pueda resultar útil para los psicólogos que tratan a pacientes aquejados de dolor crónico y para estudiantes interesados en adentrarse en este campo en un futuro. Nuestra pretensión es que este manual sea como un «libro de instrucciones» que sirva de referencia para el terapeuta y resulte un manual realmente práctico. 




			Hemos considerado necesario publicar este libro en nuestro país porque actualmente no existe en nuestro mercado editorial ninguno con estas características, por lo que los psicólogos que están trabajando en este ámbito han tenido que confeccionarse su propio protocolo terapéutico.  




			De hecho, cuando creamos el equipo que ha desarrollado el presente protocolo, la mayoría de los profesionales integrantes confesaba sentirse «muy solo», sin ningún punto de apoyo, ante una tarea tan ardua como es tratar a pacientes con dolor crónico. Así que esperamos que el presente manual contribuya a aportar ese punto de apoyo, así como a acabar con la sensación de soledad de los profesionales de la psicología que trabajan en este área. 




			Este libro describe las doce sesiones de las que consta la terapia cognitivo-conductual para el tratamiento del dolor crónico. Se compone de diez sesiones grupales y dos individuales que se detallan en el orden en el que deben realizarse. La duración aproximada de las sesiones es de noventa minutos para las grupales y de sesenta para las individuales. 




			En cada una de las sesiones se realiza: 




			 




			•  una revisión de las tareas para casa que se prescribieron en la  sesión anterior; 




			•  una descripción de los objetivos, las explicaciones y los ejercicios que se aplicarán durante la sesión; 




			•  una explicación de las tareas para casa que debe llevar a cabo el  paciente, y 




			•  un listado de las referencias bibliográficas. 




			 




			Al final de este protocolo se encuentra el dosier que debería entregarse al paciente para ir siguiendo las sesiones. Este dosier incluye el resumen y el material de las sesiones, así como las tareas para casa. 




			Dentro de este protocolo se incluye la entrega de un CD con una relajación guiada. En el anexo se encuentra la transcripción de las instrucciones de este CD. 




			Esperamos haber conseguido nuestra meta y que este manual de orientación cognitivo-conductual se convierta en un instrumento útil para los terapeutas que lo apliquen y beneficioso para sus pacientes. 
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CAPÍTULO 1 




			 




			SESIÓN GRUPAL 1:


			

			
INTRODUCCIÓN A LA TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL 




			Mar Arcos Pros y María José Martín 




			 




			1. Objetivos 




			 




			1. Presentación del grupo y entrega del material. 




			2. Explicar la influencia de los factores psicológicos sobre el dolor. 




			3. Introducir la terapia cognitivo-conductual y sus beneficios. 




			4. Comentar las normas del grupo. 




			 




			2. Contenido 




			 




			2.1. PRESENTACIÓN 




			 




			Con el fin de conocer a todos los miembros del grupo y al equipo de terapeutas, así como para lograr un buen ambiente de trabajo, se inicia la sesión con la presentación de todos los asistentes. 




			Para ello, se propone a los pacientes que formen pareja con el compañero que tengan a su lado y se les deja establecer un breve contacto para que se vayan conociendo personalmente. Se les sugiere que se centren en preguntar sus preferencias, sus aficiones y las actividades que más les agradan. 




			Pasados unos minutos, el terapeuta abre la rueda de presentaciones que, además de su nombre, debe hacer referencia a su experiencia relacionada con el tratamiento del dolor y a la función que cumplirá en el grupo a lo largo de la terapia. 




			Se da paso a continuación a la presentación de cada uno de los participantes. Se les solicita que presenten a su compañero, informando principalmente sobre su nombre y sus aficiones. 




			Se les entrega el dosier (cuyo contenido se encuentra al final del presente protocolo) junto con un CD de relajación y se les explica que, para cada sesión, encontrarán el material necesario para hacer los ejercicios durante la sesión y también un resumen de lo tratado para que lo lean en casa, así como la explicación detallada de las tareas para casa. 




			Igualmente, se les comenta que el CD de relajación que viene adjunto al dosier no deben utilizarlo hasta que en la próxima sesión se les explique detalladamente cómo deben emplearlo. Es importante puntualizar que es necesario traer el dosier en cada sesión. 




			 




			2.2. INFLUENCIA DE LOS FACTORES PSICOLÓGICOS SOBRE EL DOLOR 




			 




			Se inicia la sesión haciendo referencia a la principal característica que une a todos los miembros del grupo: el dolor. 




			En esta segunda parte, se pretende explicar el porqué del tratamiento psicológico en un problema que parece, en principio, físico. Se comienza, por tanto, haciendo referencia a los distintos enfoques que han surgido a lo largo del tiempo sobre el tratamiento del dolor. 




			Así, se inicia con una referencia a los primeros modelos, enfoques tradicionales puramente médicos, donde se considera el dolor un mero síntoma de enfermedad, directamente proporcional al daño o lesión física existente («a mayor lesión, más dolor»). En este punto, se introduce la siguiente reflexión: 




			 




			Como habrá observado, su dolor es algo físico, le duele una parte de su cuerpo, de forma que acude al médico para intentar solucionarlo. Pero se encuentra con que, después de que su médico le haya practicado uno o varios tratamientos para aliviar o eliminar su dolencia, usted sigue teniendo dolor. ¿A qué cree usted que esto puede ser debido? 




			 




			Se deja un espacio para que los pacientes, libremente, den alguna de sus opiniones al respecto. En caso de no aportar ninguna idea, pueden plantearse algunas preguntas a modo de reflexión: 




			 




			•  ¿Diría usted que la intensidad de su dolor es siempre la misma? 




			•  ¿Se ha fijado si su dolor puede ser más intenso cuando tiene un  mal día, está nervioso o ha discutido con un familiar? 




			•  Y, por el contrario, ¿ha detectado si su dolor ha disminuido  cuando está distraído en otras tareas, lo está pasando bien o se siente feliz? 




			 




			Se explica entonces que el papel de la Psicología en el ámbito del dolor crónico no es casual, pero que no se debe a que las personas que lo sufren estén inventando su dolencia o padeciendo un trastorno mental. 




			Se plantea el siguiente ejemplo: 




			 




			Todos hemos podido experimentar cómo un simple dolor de cabeza ha ido en aumento el día en que nos encontramos cansados o nerviosos y, por el contrario, ha podido pasar incluso desapercibido si hemos estado compartiendo un rato con alguna persona agradable. 




			 




			Así pues, se introduce el concepto de los factores psicológicos como moduladores de la experiencia subjetiva del dolor (algo que incide sobre el dolor, no que lo crea o lo genera). 




			En este punto, puede exponerse la «teoría de la puerta» de Melzack, en la que se postula la existencia de unos mecanismos de modulación del dolor que están situados en la médula espinal y que tienen la capacidad de «abrir la puerta», dejando paso al dolor, o «cerrar la puerta», impidiendo el paso de los impulsos dolorosos. 




			Se introducen en este punto los diferentes factores que pueden actuar como moduladores: 




			 




			•  físicos (como la tensión muscular); 




			•  emocionales (como la ansiedad o el enojo); 




			•  cognitivos (como pensar que no vamos a poder superarlo jamás), y 




			•  sociales (como no disponer de familiares que nos apoyen). 




			 




			Proyectar la diapositiva 1. 
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			DIAPOSITIVA 1.  «Teoría de la puerta» 




			 




			Para que los pacientes puedan participar en la elaboración de un listado acerca de todos los factores moduladores de la experiencia de dolor, se les dice: 




			 




			Ahora entre todos vamos a elaborar una lista de lo que ustedes creen que les puede influir negativamente para que «su puerta» se abra y el dolor se intensifique. 




			 




			Se van anotando en la pizarra los elementos aportados por los pacientes, clasificándolos según cierren o abran la puerta (negativos o positivos) y según su naturaleza: físicos, emocionales, cognitivos y sociales, como aparecen en la tabla 1. 




			 




			TABLA 1. Ejemplos de elementos que pueden afectar la percepción del dolor. 
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			Esta tarea nos permite, por una parte, profundizar en la relación entre dolor y psicología y, por otra, da pie a introducir la base teórica de la psicología cognitivo-conductual. 




			 




			2.3. LA TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL 




			 




			El objetivo de esta tercera parte consiste en transmitir la esencia del tratamiento que los pacientes van a recibir a lo largo de la terapia que acaban de iniciar. A modo introductorio se puntualiza que la intervención psicológica en el tratamiento del dolor se centra precisamente en ayudar a cerrar «la puerta», ofreciendo recursos para manejar mejor su dolor. 




			Se explica cuál es el principio de la Psicología Cognitivo-Conductual, disciplina que se basa en el hecho de que cualquier experiencia es vivenciada de forma distinta en función de cómo la interprete cada individuo. Así se especifica que, ante una situación determinada, se ponen en marcha determinados pensamientos, pensamientos o creencias que condicionarán sus sentimientos, emociones que le guiarán hacia un tipo concreto de comportamiento. 




			Para que los pacientes comprendan esta explicación, se ejemplifica con el siguiente relato: 




			 




			Imagine que es medianoche, usted está durmiendo plácidamente en su cama y, bruscamente, se despierta a causa de un fuerte ruido de cristales rotos. ¿Qué es lo primero que pensaría? 




			 




			Se debe dejar que se planteen diferentes hipótesis («ha entrado alguien a robar, ha caído un vaso en la cocina, sólo era un sueño...»). A continuación, se debe preguntar cómo se sentirían con cada uno de los pensamientos surgidos («asustado, contrariado, aliviado...»). Y, para acabar, se debe plantear cómo se comportarían en relación con cada una de estas emociones («llamaría a la policía, me levantaría para comprobar qué es lo que sucede, seguiría durmiendo...»). 




			 




			Proyectar la diapositiva 2. 




			 




			«Imagine que es de noche. Está durmiendo en su cama y se despierta con un fuerte ruido de cristales rotos...» 
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			DIAPOSITIVA 2 




			 




			Se explica entonces que las cadenas de pensamientos-emociones-conductas, propias de cada uno de nosotros, son las que influirán en el modo de afrontar las situaciones cotidianas, incluida la experiencia del dolor. 




			A partir de todo lo comentado, se especifican los elementos sobre los que actúa el tratamiento cognitivo-conductual, ofreciendo una breve explicación sobre ellos (diapositiva 3): 




			 




			

			

			Tratamiento psicológico del dolor


			 


			La terapia cognitivo-conductual actúa sobre las distintas áreas:


			 


			• Elementos físicos. Si los músculos están tensos, duelen más que si están relajados. Gracias al entrenamiento en relajación los músculos se destensan, ayudando así a disminuir la intensidad del dolor.


			• Emociones. Cuando se está triste, enfadado, angustiado..., el dolor es más intenso. Aprender a utilizar técnicas de autocontrol emocional puede servir para disminuir el dolor.


			• Cogniciones. Existen pensamientos erróneos que influyen directamente en el estado anímico, provocando reacciones negativas. Mediante la reestructuración cognitiva pueden detectarse esas cogniciones y cambiarlas por otras más saludables y positivas para nuestro bienestar.


			• Relaciones sociales. El apoyo de los otros es necesario siempre, sobre todo en las situaciones difíciles como es el caso del sufrimiento por dolor. Existen técnicas capaces de aumentar las interacciones personales, optimizando la comunicación a través del aprendizaje de respuestas asertivas.


			

			


			

			 




			DIAPOSITIVA 3 




			 






			Se les explica que estas técnicas, utilizadas en otros países, consiguen beneficios en la mayoría de los pacientes, no sólo disminuyendo el dolor sino también reduciendo otras emociones negativas como la tristeza, la ansiedad o la ira. Igualmente, la calidad de vida mejora en muchísimos casos. 




			Se cierra este apartado proponiendo la siguiente tarea, que tendrán que realizar en sus casas y traerla para revisar el próximo día: elaborar un listado sobre los factores que cada paciente cree que afectan negativamente sobre su experiencia personal del dolor, basándose en la tabla que encontrarán en su dosier. 




			 




			2.4. NORMAS DEL GRUPO 




			 




			Para promover un funcionamiento óptimo del grupo, respetando a todos los miembros y buscando la consecución de los máximos beneficios de la terapia, se van a pactar las siguientes normas: 




			 




			

			

			Normas del grupo 




			 




			1. Puntualidad. Se comienza a la hora en punto, no cinco o diez minutos más tarde. 


			

			2. Asistencia  a  todas  las  sesiones,  salvo  causa  de  fuerza  mayor.  En cualquier caso, se debe avisar siempre que sea posible. 


			

			3. Confidencialidad.  En  el  caso  de  los  grupos,  cada  uno  es  libre  de discutir sus cosas con quien desee, pero no se puede hablar fuera del grupo sobre los problemas ni sobre la información personal proporcionada por los demás miembros participantes. 


			

			4. Tareas entre sesiones. Es imprescindible la realización de las tareas propuestas, con el fin de avanzar en el tratamiento y no perjudicar el ritmo del grupo. Para facilitar su realización se entregarán por escrito la información y el material necesarios. 


			

			5. Dosier. Es necesario traer el dosier en cada sesión. 




			


			

			 




			DIAPOSITIVA 4 




			 




			3. Tareas para casa 




			 




			Se propone a los pacientes que sigan reflexionando sobre los factores que inciden en su dolor y los continúe anotando en la tabla que se ha utilizado durante la sesión. 




			Y, por último, se sugiere que el próximo día es conveniente acudir con ropa cómoda, pues la siguiente sesión se dedicará a la práctica de la relajación. 
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CAPÍTULO 2 




			 




			SESIÓN GRUPAL 2: 


			

			
ENTRENAMIENTO EN RESPIRACIÓN Y RELAJACIÓN 




			Carlos Peña y Carla Casals 




			 




			1. Revisión de las tareas para casa 




			 




			Se pide el listado elaborado por cada paciente para comprobar si han identificado algunos de los factores que influyen negativamente sobre la percepción subjetiva de su dolor. 




			Se revisan las posibles dudas al respecto y se recuerda que estos factores son los que van a intentar modificarse a lo largo de la terapia, mediante el tratamiento cognitivo-conductual, para mejorar su respuesta al dolor. 




			 




			2. Objetivos 




			 




			1. Presentar el modelo del círculo vicioso dolor-tensión-dolor para facilitar la comprensión del propio dolor. 




			2. Resaltar los beneficios de la respiración en la práctica de la relajación. 




			3. Facilitar la incorporación de la relajación muscular como estrategia para romper dicho círculo. 




			 




			3. Contenido 




			 




			Al paciente se le explica que: 




			 




			El entrenamiento en relajación es una de las estrategias habituales cuando se diseñan programas multicomponentes para el tratamiento cognitivo-conductual del dolor crónico en general y del dolor de espalda en particular. 




			Se parte de considerar el dolor crónico como un trastorno que se puede agravar por la inadecuada adaptación a situaciones estresantes o que en sí mismo produce tensión y estrés. La relajación actuaría combatiendo la hipercontracción muscular, pues crea una respuesta o un estado incompatible con la misma y, por otra parte, resulta una técnica muy bien recibida por los pacientes. 




			El entrenamiento en respiración profunda diafragmática constituye un primer paso para entrenarse en relajación y su objetivo fundamental es lograr que los pacientes aprendan a realizar aspiraciones profundas, estables y espaciadas como ayuda a su relajación. 




			Respiración y relajación deben entrenarse en las primeras sesiones del tratamiento, entre otras razones, porque adquirir la habilidad puede resultar algo costoso y al realizarse al inicio puede incorporarse como parte de las tareas para casa durante varias semanas, con la consiguiente posibilidad de supervisar su práctica. 




			 




			Al llegar a esta sesión, el paciente ya ha sido introducido en el modelo biopsicosocial del dolor. Sin embargo, en esta sesión se le vuelve a recordar este modelo y se enfatiza el papel que la respiración-relajación puede desempeñar para romper ese círculo. Apoyándose en gráficos como el de la diapositiva 1, se explica cómo la respuesta más común al daño agudo es tensar los músculos, tensión que actúa limitando el movimiento y facilitando la curación, pero cuando, por los motivos que sean, el dolor empieza a ser un problema crónico, la tensión muscular no reduce los niveles de dolor y es probable que incremente o amplifique el dolor que se siente en un doble sentido: por una parte, la elevación permanente de la tensión de ciertos músculos puede ser un intento de prevenir cualquier incremento del dolor y también es una respuesta instintiva ante los dolores que se experimentan. Evitar el movimiento para reducir el dolor favorece la inmovilidad y esto, a su vez, incrementará la tensión muscular, que inevitablemente provocará más dolor; por otra parte, cuando una persona comienza a estar molesta, enfadada, frustrada o ansiosa (respuestas todas ellas muy comunes ante el dolor persistente), los niveles de tensión muscular se elevan y amplifican el dolor. De esta manera se perpetuaría el círculo vicioso. 
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			DIAPOSITIVA 1.  «Teoría de la puerta» 


			Basado en Phillips (1988).




			 




			Se invita a los pacientes a discutir sobre el modelo y a expresar su propia experiencia. El terapeuta apoya y facilita estas intervenciones. Con las anotaciones iniciales como referente, se profundiza en aspectos como la tendencia a focalizar la atención continuamente en el dolor, la anticipación del mismo que determina posturas protectoras y el no uso de las zonas doloridas, las reacciones asociadas de frustración, ansiedad o desanimo, etc. y cómo todo ello sólo sirve para perpetuar el problema. 




			Es el momento de saber cuál es el papel esperable del entrenamiento en respiración y en relajación para romper ese círculo tensión-dolor-tensión. 




			Se aclara a los pacientes lo siguiente: 




			 




			Muchas personas respiran mal, ya que utilizan una respiración pectoral. Esta respiración se considera superficial y consiste en llenar de aire el pecho, olvidando el abdomen. Sería la respiración que se da en situaciones de estrés, ansiedad y fatiga. Cuando hablamos de una buena respiración, ¿a qué nos estamos refiriendo? Nos referimos a la respiración diafragmática. Esta respiración es la que podemos observar en los bebés y en el movimiento de su abdomen al respirar. Consiste en llenar de aire todo el abdomen permitiendo al diafragma su expansión dejando pasar el aire en la inspiración y dejándolo en su posición natural en la exhalación. Esta forma de respirar contribuye a la sensación de calma y relajación. 




			Una buena respiración aumenta la capacidad pulmonar y perfecciona el proceso respiratorio. A la vez, purifica las vías respiratorias previniendo enfermedades como el asma, la bronquitis y los trastornos respiratorios en general. Además, tiene efectos en la circulación y en el sistema nervioso. En este último tiene, fundamentalmente, un efecto relajante que a la vez actúa sobre la mente dejándola más serena y tranquila como efecto de una respiración prolongada lenta y apacible. 




			En todos los ejercicios de respiración hay tres pasos fundamentales: la inspiración, la retención y la exhalación. Estos tres pasos marcarían el ritmo de la respiración, que es individual. Pero ¿cuál es la forma correcta de inspirar y espirar? En cuanto a la inspiración, podemos decir que preferiblemente se tiene que realizar a través de la nariz y con la boca cerrada. La razón es que la nariz se ocupa de calentar, humedecer y desinfectar el aire inspirado, evitando que se reseque y enfríe la garganta a la vez que reduce el riesgo de padecer infecciones respiratorias, pues evita que se ensucien los bronquios. En cuanto a la espiración, también es preferible realizarla por la nariz exceptuando aquellos casos en que no sea compatible con una actividad, como puede ser la realización de ejercicios físicos más bien duros. En estos casos, se realizará a través de la boca. 
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