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Resumen

Actualmente se tiende a aplicar paquetes terapéuticos multidisciplinares (incluidas técnicas
psicoldgicas) para €l tratamiento del dolor crénico. En este sentido, €l propésito de esta investi-
gacion es analizar la efectividad de un tratamiento psicol 6gico cognitivo-conductual, previo a
su utilizacion clinica y sistematica.

Método: Se ha utilizado para €l estudio €l programa de tratamiento psicol égico “ autodomi-
nio del dolor” de Philips HC en el Shaughnessy Hospital de Vancouver B.C. (con algunas
variantes). Serealiza un disefio transversal de medidas repetidas pre/post tratamiento.

Resultados: Ha sido efectivo para producir una leve disminucion (aunque significativa) de la
intensidad dd dolor; los pacientes con incapacidad laboral son los que menos se benefician, en
algunos casos nada. Eficaz para internalizar las expectativas de control sobre el dolor, asi como
para disminuir niveles de depresion leve/moderada asociada al dolor (no para las mas graves).

Conclusién: el programa de “ autodominio del DC” ha demostrado ser suficientemente efec-
tivo. Los resultados mejorarian aplicando con masrigor los criterios de inclusion/exclusion de
los pacientes.
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Summary

Background: There is a tendency nowadays to administer chronic pain patients multimodal
treatments that include psychological interventions.

Purpose: the aim of the present study was to evaluate the effectiveness of a cognitive-beha-
vioural program for chronic pain patients. The results of this study could drive usto include this
program as one of the treatments that are offered in our institution.
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Methods: the program evaluated was the self management of pain (o self control) “that is
administered by Philips HC at the Shaughnessy Hospital de Vancouver B.C. A transversal
design with repeated measures analysis, pre-post treatment, has been carried out.

Results: there has been a low but statistically significant decrease in the level of pain intensity.

Patients with incapacity to work showed the lowest level of benefit. The treatment helped to
internalise the expectances of pain control, and to decrease the degree of depression related to
pain in patients with low/moder ate levels of depression (no in higher levels).

Conclusion: The program self management of chronic pain has shown to be effective. The
results of the present study might improve if the criteria of inclusion/exclusion of patients were

applied with more rigor.

Key words: Effectiveness. Psychological treatment. Chronic pain

El dolor crénico (DC) puede ser considerado
como uno de los grandes problemas de salud de
lasociedad contemporanea: Por la alta prevalen-
cia, en este sentido, la Sociedad Espariola del
Dolor (SED, 2000)1 estima que unos 14 millones
de espafioles sufren de dolor crénico, 35% de la
poblacion. Por los elevados costes econémicos y
sociales que conlleva; segun la SED, el dolor
crénico es una enfermedad cuyo tratamiento
cuesta actualmente en Espafia unos 760.250
millones de pesetas. Por |os efectos psicosociales
quetiene en lavidadel paciente.

Pero ante todo, el dolor es una experiencia
subjetiva vivencialmente complejay multidimen-
sional. Asi lo recoge la Asociacion Internacional
para el Estudio del Dolor (IASP), que lo define
como “ una experiencia sensorial y emocional
desagradable, asociada con una lesién histica
presente o0 potencial, o descrita en términos de la
misrna” (IASP, 1979)2. Otorga importancia al
informe verbal del sujeto en la definicion del
cuadro; invalida el concepto exclusivo de dolor
como modalidad sensorial, considerando también
las dimensiones afectivo-emocionales y atribu-
cionales asociadas a dolor.

Bajo €l término de dolor crénico (DC) nos
referimos ademas, a aquellos trastornos caracteri-
zados bésicamente por un dolor persistente, con
unaduracién de al menos seis meses, y resisten-
tes a la terapéutica médica convencional. Se
trata, en general, de problemas en los que resulta
dificil identificar el dafio fisico o lesién que man-
tiene el dolor. O bien la alteracion que da origen

al dolor es preferentemente funcional, obede-
ciendo a disfunciones en los complejos sistemas
de autorregulacion general del organismo. El
dolor cronico se configura asi como un problema
genérico que requiere un abordaje especializado
y multidisciplinar (Vallgjo y Comeche, 1994) (3).

Durante los ultimos veinte afios, han sido
numerosas las propuestas de tratamiento psicol 6-
gico en el manejo del DC: desde el tratamiento
basado en el condicionamiento operante desarro-
Ilado por Fordyce (1976, 1978) (4, 5), a trata-
mientos mediante técnicas cognitivo-conductua-
les como relgjacion, biofeedback, estrategias cog-
nitivas de control atencional (Turk, 1975, 1978;
Meichembaum y Turk, 1980) (6-8). Latendencia
actual es la aplicacion de paguetes terapéuticos
compuestos por varias de estas técnicas que se
incluyen dentro de programas multidisciplinares.

En este sentido, Flor, Fydrich y Turk (1992)
(9) realizaron un meta-andlisis donde fueron exa-
minados 65 estudios que evaluaban la eficaciade
tratamientos multidisciplinares para el DC de
espalda, Ilegando alas siguientes conclusiones:
a) El tratamiento multidisciplinar es superior a
los tratamientos unidisciplinares. b) Los efectos
son estables en el tiempo y no se limitan a una
disminucién de la intensidad del dolor o a una
mejora del estado de animo, sino que también se
extiende a variables conductual es como retorno
al trabajo o uso del sistema de salud.

En un reciente estudio, Mc Quay, Moore,
Eccleston Morley y Williams (1997) (10) conclu-
yen que son varias las intervenciones que han
demostrado ser efectivas parael manegjo del DC.:
analgésicos menores, anticonvulsivantes, antide-
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presivos, anestési cos sistémicos locales, AINES
tépicos en cuadros reumatolégicos, capasicina
tépica en neuropatia diabética, corticoesteroides
epidurales para dolor lumbociético e intervencio-
nes psicol égicas.

Por parte de laUnidad del Dolor del Hospital
de Navarray del Servicio de Traumatologia dela
Clinica Ubarmin, ambas con un volumen impor-
tante de pacientes con DC, surge lanecesidad y €l
interés de investigar |a efectividad de un programa
de tratamiento psicolgico, como paso previo a
una posible utilizacion clinicay sistematica del
mismo, dentro de la concepcion multidisciplinar
planteada del tratamiento del DC. Larespuestaa
esta demanda ha originado la puesta en marcha de
este estudio, cuyos resultados presentamos.

El Objetivo principal ha sido evaluar la
efectividad de un protocolo de tratamiento psico-
[6gico grupal cognitivo-conductual en pacientes
con DC en Navarra.

L os obj etivos especificos: 1) Valorar los cam-
bios en la intensidad del dolor como efecto del
tratamiento.. 2) Valorar los cambios en la capaci-
dad de afrontamiento activo al dolor, “locus de
control” y distrés psicol 6gico en respuesta a este
tratamiento. 3) Valorar la efectividad del trata-
miento en pacientes con DC en funcion de su
situacién laboral (“con incapacidad laboral”, “sin
incapacidad laboral”).

Se ha empleado un disefio transversal con
medidas repetidas, antesy después del tratamiento
psicol 6gico.

Los sujetos son pacientes atendidos en la
Unidad de Tratamiento del Dolor del Hospital de
Navarra y del Servicio de Traumatologia-
Cirugia-Ortopediade la Clinica Ubarmin. Parala
seleccion de los sujetos se han empleado los
siguientes criterios de inclusién: 1) Dolor crénico
(DC), definido como dolor persistente, con una
duracion de, al menos, seis mesesy resistente a
la terapéutica médica convencional. 2) Re-
duccion del nivel de actividad (actividades dia-
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riasy gjercicio fisico). 3) Con respuesta emocio-
nal alas experiencias de dolor. 4) Ausencia de
depresion, o presencia de ligeraa moderada.

De los 204 pacientes remitidos por cumplir
criterios deinclusion, 157 aceptaron someterse a
laevaluacion preliminar. De estos pacientes eva-
luados 40 fueron excluidos por cumplir alguno
de los siguientes criterios de exclusién: 1) Pre-
sencia de alteraciones psicopatol gicas graves. 2)
Deterioro intelectual. 3) Ser mayor de 65 afios. 4)
Clara ganancia secundaria en torno al dolor (que-
rellas con seguros, demanda de incapacidad |abo-
ral, litigios con empresas).

Otros 39 de los pacientes seleccionados no
iniciaron el tratamiento y 10 mas abandonaron €l
programa una vez comenzado. L os 68 restantes
(43,3% de los evaluados) completaron el pro-
grama en su totalidad.

A medida que se completaba la evaluacion
inicial en las variables a estudio de un nimero
suficiente de sujetos para formar un grupo (entre
4y 7 personas), se procedia a iniciar €l trater
miento. Este programa esta basado en el trata-
miento psicol 6gico cognitivo-conductual desarro-
[lado por Philips en el Shaughnessy Hospital de
Vancouver B.C. (Canadd), en el que hemosintro-
ducido algunas modificaciones para adecuarlo a
nuestra realidad. Se administra ambulatoriamente
y se compone de nueve sesiones de horay media
de duracion cada una con frecuencia semanal.

L as sesiones estan estructuradas en cinco par-
tes: 1) Revision de tareas para casa; las tareas
psicdlogo clinico realiza una corta y didactica
exposicion del tema central de la sesion. Los
temas que se abordan son: acercarniento al auto-
dominio del dolor; € rol delarelajacion; el ejer-
cicio fisico; lamedicacion; el estado emocional;
lafocalizacion de la atencion; la valoracion del
dolor; la utilizacién del dolor y asertividad; dis-
tribucion de la actividad; prevencion de recai-
das.2) Demostracion y practica de una estrategia
relacionada con la presentacion didactica. 3)
Asignacion de tareas a |l os pacientes; se les pide
que practiquen la estrategia trabajaday registren
informacion relacionada con la sesion siguiente.
4) Fin de sesién y recogida de material didéactico
por los pacientes.
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Al final de lanovena sesion se entregaba alos
pacientes |os mismos cuestionarios que cumpli-
mentaron en la evaluacion inicial. Una semana
después, se recogian los datos post-tratamiento
de las variables a estudio.

Aungue no se ha tenido en cuenta para el
estudio, en 10 grupos se llevo a cabo una sesion
de seguimiento alos dos meses del tratamiento,
en la que los pacientes hacian una valoracion
subjetiva de los resultados clinicos obtenidos.

El total de grupos realizados ha sido de 12
con una media de 5,6 sujetos por grupo (minimo
4 personas, méximo 7). El tratamiento grupal se
ha desarrollado a lo largo de dos afios, entre
marzo 1997 y abril 1999.

|.Socio-demogréficas. sexo, edad, nivel de
estudios, estado civil, situacion laboral.

2.Variables psicopatol 6gicas. somatizacion,
ansiedad, obsesidn-compulsion, sensibilidad inter-
personal, psicoticismo, hostilidad, ansiedad fébi-
ca, depresion, ideacidn paranoide.

3.Variables descriptivas del dolor: localiza-
cion, intensidad media, frecuencia, agravantes,
atenuantes, incapacidad percibida, medicacion
prescrita, historiadel dolor.

4.Intensidad del dolor semanal.
5.Habilidades de afrontamiento al dolor.

6.Expectativas de control de la experiencia
del dolor (locus de control).

7.Distrés psicol 6gico: niveles de ansiedad y
depresion.

1.Entrevista Estructurada para pacientes con
Dolor Crénico (Philips, H.C. 1991) (1I). Setrata
de una entrevista estructurada desarrollada por
H.C. Philips en el Shanghnessy Hospital de
Vancouver para explorar a pacientes con dolor
cronico que permite una recogida sistemética de
informacion sobre datos personales y aspectos
relacionados con € dolor.

2. Escala Nurnérica (0-5) parael registro dia-
rio del dolor.

3. Symptom Check List 90-Reform (SCL 90-
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R) (Derogatis, 1983) (12). Laversién castellana
ha sido realizada por Gonzélez de Rivera et al.
(1993). Es un inventario de sintomas clinicos
compuesto por 90 items, agrupados en 9 escalas
o dimensiones psicopatol ogicas.

4. Escala de Ansiedad y Depresiéon en el
Hospital (HAD). Se trata de una adaptacion al
castellano del Cuestionario de Ansiedad vy
Depresion Hospitalaria de Zigmond y Snaith
(1983) (13), realizada por Caro e |bafiez (1992)
(14). Es una escala especialmente sensible para
evaluar laansiedad y depresidn en pacientes con
enferrnedad fisica, en la que se han eliminado los
items que puedan confundirse con sintomas pro-
pios del trastorno fisico.

5. Escala Multidimensional de Locus de
Control del Dolor (Toomey y cols., 1988) (I5).
Adaptada a pacientes con dolor crénico en pobla-
cion espafiola por Pastor, Lopez, Rodriguez-
Marin, Sanchez, Salasy Pascual (1990) (16), del
Departamento de Psicologia de la Salud de la
Universidad de Alicante. Permite la exploracion
de las expectativas de control de la experiencia
del dolor (locus de control) con 4 factores o
subescalas independientes. uno interno y tres
externos (Azar, Destino y Otros Profesional es).

6. Cuestionario de Formas de Afrontamiento
(CEA). Se haconstruido apartir de las revisiones
del WCCL (Ways of Coping Checklist) llevadasa
cabo por Folkman y Lazarus (1980, 1985) (17,18),
Folkman y cols. (1986) (19) y Vitaliano y cols.
(1985) (20). Adaptado parala poblacion espafiola
por Rodriguez Marin, Terol, LOpez-Roig y Pastor
(1992) (21). La escala establece 11 subescalas
representativas de diversas formas de afronta-
miento: pensamientos positivos, culpacion de
otros, pensamiento desiderativo, blsqueda de
apoyo social, blsqueda de soluciones, represion
emocional, contabilizacion de ventgjas, religiosi-
dad, autoculpacidn, resignacion y escape. A partir
de un estudio correlacional se han clasificado
estos factores seguin ladimension activo-evitativa.

7. Hojas de Autorregistro durante el trata-
miento sobre diversos aspectos (dolor, gjercicio
fisico, actividad, tareas prescritas...).

Se ha realizado un andlisis de frecuencias
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para el estudio de las variables descriptivas de la
muestra.

Lacomparacion de las variables clinicas antes
y después del protocolo de tratamiento se halle-
vado a cabo segun el nivel de medicién de las
variables: variables cualitativas, “ prueba de chi-
cuadrado”; variables cuantitativas, “ comparacidn
de medias’.

El tratamiento estadistico de |os datos se ha
realizado mediante el pagquete estadistico SPSS-
Windows.

De los 68 sujetos, 40 son mujeres (59,8%) y
28 hombres (41,2%). Con una edad media de 47
ahos (edad minima 27 y maxima 64 afios). Nivel
de estudios: el 50% de la muestra habia comple-
tado la EGB, un 20,6% tenia estudios de FP o
BUP, un 17,6% no habia completado laEGB, y
el 11,8% tenia estudios universitarios. Estado
civil: 80,8% casados; 10,3% solteros, 7,3% sepa
rados y 1,5% viudos. Situacion laboral: 20,6%
“con incapacidad laboral” y 79,4% “sin incapaci-
dad laboral”.

Localizacién del dolor: 44,1% dolor lumbar;
7,3% dolor cervical; 9,8% dolor en extremidades
inferiores; 4,4% dolor dorsal; 2,9% dolor en
hombros y 32,4% otras localizaciones (sefial ar
gue en los “abandonos’ lalocalizacién es prefe-
rentemente lumbar, llegando al 70%; mientras
gue estalocalizacidn es del 40% en los que com-
pletan el tratamiento).

Intensidad del dolor verbalizada por el
paciente (de 0 a 10): media 5,75 (rango 9 a 2).

Frecuencia: diario 88,2%.

Principales agravantes del dolor: tension fisica
en el 67,6%; cambios de tiempo en el 63,2%;
gjercicio fisico en el 61,8%; fatiga en el 60,3%;
frio en el 52,5%; enfados en el 48,5%; preocupa
cionesen el 45,6% y trabajo en e 35,3%.

Principales atenuantes del dolor: bafios calien-
tes en el 58,8%:; calor en el 51,4%; tomar el sol
en el 48,5%; la concentracion en el 48,5%; la
relajacion en el 45,6%.
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|. Somatizacion: puntuacion media SCL 90-R
pretratamiento 20,30 (sobre una puntuacién
méxima de 48), postratamiento 18,85 (diferencia
no significativa).

2. Habilidades de afrontamiento: a) puntua-
cion media en afrontamiento activo pretrata-
miento 54,2 (sobre una puntuacion maxima de
100) y 57,4 en el postratamiento (diferencia no
significativa). b) puntuacion media en afronta-
miento evitativo pretratamiento 38,2 y de 39,87
en € postratamiento (diferencia no significativa).

3. Expectativas de control de la experiencia
de dolor (“Locus de Control”): &) puntuacion
media pretratamiento del factor “LC Profe-
sionales’ 19,17 (sobre un méximo de 30) y 17,14
en el postratamiento (diferencia significativa). b)
puntuacién media pretratamiento del factor “LC
Interno” 14,75 (maximo 24) y 17,39 en el postra-
tamiento (diferencia significativa). ¢) puntuacion
media pretratamiento del factor “LC Azar” 5,20
(méximo 18) y 5,75 postratamiento (diferencia
no significativa). d) puntuacion media pretrata-
miento del factor “LC Destino” 9,29 (méaximo
18) y 8,66 en el postratamiento (diferencia no
significativa). ( Tabla 1)

Tabla 1
Cambios en las variables anteriores pre-post-
tratamiento
Media Media p
pretratamiento  postratami ento

Somatizacion 20,3 18,85 >0,05
Habilidades de
afrontamiento
activo 54,2 57,4 >0,05
“Locus de control”

“Interno” 14,75 17,39 0,001

“Externo-

profesonales’ 19,17 17,14 0,02

4. Distrés psicol 6gico: a) Ansiedad: Se obtie-
nen los siguientes resultados: 11 pacientes se cla-
sificaron como “ansiedad presente” antes del tra-
tamiento, pasando a 10 tras €l tratamiento; 14
pacientes inician el tratamiento con “ansiedad
dudosa’, finalizando 13; por ultimo, 34 inician
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“sin ansiedad”, finalizando 36 (tras una prueba
de Chi-cuadrado, no se obtienen diferencias sig-
nificativas). b) Depresion: 33 comienzan €l trata-
miento sin depresion, finalizando 39 en lamisma
categoria; 17 presentan al inicio depresién sub-
clinica, siendo 11 al final del tratamiento; por
ultimo los 9 pacientes que inician con depresion
franca, no modifican tras el tratamiento (tras una
prueba de Chi cuadrado, se obtienen diferencias
significativas). (Tabla 2)

Tabla 2
Cambios en las variables “ distres psicol 6gico”

Niveles Ausente Dudosa Presente
Ansiedad
Pretratamiento 34 14 11
Postratamiento 36 13 10
Depresion
Pretratamiento 33 17 9
Postratamiento 39 11 9

5.Intensidad de dolor semanal (a partir de los
registros diarios de dolor): a) Muestra total: la
media de intensidad de dolor (escala numérica
O-5) pretratamiento es de 2,76 y de 2,28 en €l
postratamiento (diferencia significativa). b) Sub-
grupo “sin incapacidad laboral” (46 pacientes):
laintensidad media del dolor pretratamiento es
de 2,78y de 2,23 en € postratamiento (diferencia
significativa). ¢) Al comparar dentro de este sub-
grupo Unicamente los 14 pacientes que en el

momento deiniciar € tratamiento se encontraban
en situacion de “bajalaboral transitoria”, hemos
obtenido una media pretratamiento de 3,11y de
2,53 en €l postratamiento (diferencia también
significativa). d) Subgrupo “con incapacidad
laboral total-absoluta”. 14 pacientes presenta-
ban situacion de “incapacidad total o absoluta’.
La puntuacion media en la intensidad de dolor
erade 2,59 en el pretratamiento y de 2,52 en el
postratarniento (diferencia no significativa).
(Tabla3)

L as caracteristicas sociodemogréficas de esta
muestra coinciden en gran medida con las descri-
tas en estudios de prevalenciadel DC, en los que
se observan un predominio de mujeres, con dolor
muscul oesquel ético principal mente en zona lum-
bar y articulaciones (Verhaak, Kersenss, Deklcer,
Sorbi y Bensing, 1998) (22). En este sentido, €l
Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-1V, 1995)23, a des-
cribir caracteristicas sociodemograficas del
Trastorno por Dolor, considera que las mujeres
parecen experimentar ciertos tipos de dolor cré-
nico, como cefaleas y dolor muscul o-esquel ético,
con més frecuencia que |os varones.

Estos mismos estudios constatan la prevalencia
mayor del dolor crénico en niveles socioeconomi-
cos més bajos. En nuestro estudio se harecogido
parcialmente este dato, mediante el nivel educa

Tabla 3
Cambiosen la*“intensidad del dolor” (0-5)

Grupo total
Media
pre-tratamiento 2,76
Media
post-tratamiento 2,28
Significacion p 0,05

Subgrupo con Subgrupo sin Subgrupo
incapacidad incapacidad baja
laboral laboral laboral
2,59 2,78 311
2,52 2,23 2,53
p0.9 p 0,01 p 0,01
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cional, perteneciendo casi € 70% de |os pacientes
aun nivel educaciona medio-bajo o bajo.

Uno de los criterios para el diagnéstico de
Trastorno por Dolor del DSM-IV es el deterioro
significativo que el dolor provocaa nivel socio-
laboral o de otras &reas importantes de la activi-
dad del sujeto. En este sentido hemos encontrado
que Unicamente el 17% de la muestra estaban en
activo en el momento de la evaluacion prelimi-
nar. Este dato |lamativo sobre el deterioro socio-
laboral, se haobtenido a pesar de haber excluido
para el estudio atodos aquellos pacientes en los
gue se detectan claras ganancias secundarias en
torno al dolor (querellas con seguros, demanda
deincapacidad laboral, litigios con empresas), 0
sospecha de rentismo.

En cuanto ala caracterizacion del dolor, enla
mayoria de los pacientes es diario. No consideran
Unicamente como agravantes factores externos
(climatologia), sino que también tienen en cuenta
factores internos (tension, fatiga, enfados, preo-
cupaciones) y situacionales (trabajo) susceptibles
de cambios. Por otra parte consideran como ate-
nuantes actividades sencillas (bafios calientes,
relajacion). Esta caracterizacién del dolor con-
cuerda con las estrategias de afrontamiento acti-
vas que la mayoria presentan ante €l dolor.

Las puntuaciones en la escala“ Somati zacion”
del SCL antesy después del tratamiento han sido
elevadas, apareciendo unatendencia haciala dis-
minucién de las mismas tras el tratamiento (sin
llegar a ser estadisticamente significativa). Al-
gunos estudios han sefialado puntuaciones eleva
das de esta escala del SCL 90-R en sujetos con
dolor crénico frente a un grupo control asintomé
tico (Quint, Hasenburg, Patsalisy Franke, 1998)
(24). La somatizacién se viene considerando
como un factor predictivo de cronicidad, como
sefialan Gatchel, Polatin, Kinney (1995) (25) Las
altas puntuaciones obtenidas en “ somatizacion”
en el pretratamiento confirman la caracteristica
de cronicidad de |os pacientes de esta muestra.
En general, la somatizacion es una caracteristica
estructural de la personalidad, que pocas veces
remite de forma completa, y aunque se observa
unaligeradisminucion en el postratamiento, ésta
no llega a ser significativa.

El distrés psicologico se ha valorado segin
los niveles de ansiedad y depresién. En cuanto a

los niveles de ansiedad, hemos partido de una
muestra en la que la presencia de este sintoma
antes del tratamiento era ya baja, por lo que los
cambiostras el tratamiento han sido poco signifi-
cativos. No ocurre lo mismo con los indices de
depresién que estédn mas patentes a inicio del
tratamiento. En una revision realizada por
Fishbain, Cutler, Rosomoff y Rosomoff, (1997)
(26) sobre la asociacion entre el DC y depresion,
encuentran que los estudios revisados son consis-
tentes al indicar que existe unarelacion estadis-
ticaentreel DCy ladepresion y que ésta es con-
secuenciadel dolor. En este sentido, el DSM-1V,
al establecer los sintomas y trastornos asociados
al Trastorno por Dolor, establece que el DC se
asocia frecuentemente a trastornos depresivos,
mientras el dolor agudo, atrastornos de ansiedad.
Los resultados después del tratamiento muestran
que el programa de tratamiento es efectivo para
mejorar |os cuadros depresivos leves 0 modera-
dos, pero no tiene efectos en la depresion severa
(el programa de tratamiento del DC cuenta con
sesiones especificas dirigidas amejorar el estado
de animo en episodios depresivos leves 0 mode-
rados asociados a dolor, pero no es suficiente-
mente incisivo para tratar episodios depresivos
més graves).

En relacion alas expectativas de control de la
experienciade dolor (Locus de Control), hemos
encontrado que los pacientes presentan, antes del
tratamiento, una puntuacion media altaen €l fac-
tor “otros profesionales’; en el sentido de que
estos enfermos con DC “estan especialmente
convencidos de que, de existir algin medio efi-
caz para la mejoria, Unicamente los médicos
podrian proporcionarlos’ (DSM-1V, 1995). Estas
expectativas cambian tras el tratamiento, dismi-
nuyendo significativamente la puntuacion media
en este factor, y aumentando también de forma
significativa la expectativa de autocontrol del DC
(Locus de Control Interno). Teniendo en cuenta
gue el programa se denomina “autodominio del
DC", estos cambios confirman la efectividad del
mismo para modificar las actitudes en relacion a
manejo del dolor (“algo puedo hacer para mejo-
rar este dolor”).

Los pacientes con DC, en general, presentan
unas estrategias de afrontamiento al dolor activas
yaantesdel tratamiento. Esta caracterigtica, consta:
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tada en otros trabgjos realizados en Navarra
(Arraras, Jusue, 1995; Arraras, Jusue, Calvo y
Anadon, 1998) (27, 28) junto con un LC Externo
centrado en “otros profesionales’, lesllevardala
busqueda de multiples tratamientos médicos y
paramédicos. La clave del tratamiento no se cen-
traria tanto en modificar un comportamiento
activo hacia el manejo del dolor, sino laactitud o
creencia relacionadas con las expectativas de
autocontrol. El programa no ha modificado este
predominio de un afrontamiento activo del
manejo del dolor ya existente previamente.

En cuanto a la variable fundamental de este
estudio, la intensidad del dolor, los resultados
muestran que la disminucion tras el tratamiento
es pequefia, aunque estadisticamente significa-
tiva. Este cambio en laintensidad del dolor clini-
camente escaso, se puede valorar més positiva-
mente si tenemos en cuenta las caracteristicas de
lamuestra antes del tratamiento, con nivelesrela-
tivamente altos en depresidn y somatizacién y un
locus de control principalmente externo (cen-
trado en otros profesionales). En este sentido, en
un estudio correlacional preliminar con 35 pa-
cientes de esta muestra (Martinez, Fernandez,
Biurrun, Jusue, 1999) (29) se encontré unarela-
Cion positiva entre depresiGn/somatizacion con
intensidad del dolor y unarelacién negativa con
un locus de control interno. Posiblemente, los
cambios en estas variables han determinado que
los cambios en laintensidad de dolor hayan sido
significativos, pero clinicamente poco relevantes.

En lo que se refiere a futuras implicaciones
terapéuticas de autocontrol del dolor, seriareco-
mendabl e una sel eccién adecuada de los pacien-
tes, teniendo en cuenta las variables anteriores,
donde | os niveles de somatizacion, depresion y el
locus de control externo no fueran tan elevados.
En este sentido Mc Cauly, Malott (1984) y
Turner y Clancy (1986) (30) ya sefialan que las
estrategias de autocontrol pueden ser més efica
ces en pacientes con niveles bajos de dolor v,
consecuentemente, un LC més internalizado.

Los cambios en la intensidad del dolor se
hacen més patentes en el subgrupo “sin incapaci-
dad”, mientras que no se objetiva ninglin cambio
en el subgrupo “con incapacidad”. En un estudio
danés sobre predictores sociodemogréficos de los
resultados en tratamientos multidisciplinares para

el DC (Becker, Hojsted, Sjogren y Eriksen,
1998) (3l), se encontrd que aquellos pacientes
gue estan tramitando la incapacidad no mejoran
con el tratamiento. Podemos pensar que unavez
gue nuestros pacientes han recibido la califica-
cién de incapacidad, estos estdn més centrados
en mantener esta situacion y/o buscar unainca-
pacitacion mayor, siendo més baja la motivacion
para el cambio. De nuevo nos encontramos con
factores que sefialan laimportancia de una selec-
Cidn adecuada para este tipo de tratamiento.

Se havalorado la efectividad de un protocolo
de tratamiento psicoldgico grupal (cognitivo-
conductual) para pacientes con DC en Navarra,
objetivandose cambios favorables en algunas de
las variables estudiadas.

El programa ha resultado efectivo para produ-
cir una moderada disminucion de la intensidad
del dolor. Los cambios en esta variable, conside-
rada clave para valorar la efectividad del pro-
grama, se han podido ver afectados por factores
relacionados con |os criterios de inclusion/exclu-
sion previstos (niveles elevados en somati zacion,
depresion grave, busqueda y/o mantenimiento de
incapacidad), que no han sido aplicados rigurosa-
mente. Teniendo en cuenta lo anterior, resulta
evidente la importancia de aplicar adecuada-
mente estos criterios en la seleccion de los
pacientes que se pueden beneficiar de este tipo
de tratamientos

El estudio ha puesto en evidencia que aque-
[los pacientes con DC en situacion de incapaci-
dad laboral son los que menos se benefician, en
algunos casos nada, del programa del trata-
miento. En nuestro andlisis, estos resultados son
similares, aunque algo diferentes, a otros estu-
dios que sefidlan los peores resultados en los
pacientes que “buscan unaincapacidad”. Posible-
mente esta diferencia en la situacion laboral no
seatal, ya que nuestros pacientes “con incapaci-
dad” pretenden, en su mayoria, mantener el esta-
tus o buscan cotas mayores de incapacidad.

Uno de nuestros objetivos especificos consis-
tia en modificar |as expectativas de control sobre
el dolor. En este sentido el programa de trata-
miento ha resultado efectivo parainternalizar la
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expectativa de control sobre el dolor (LC In-
terno). Los pacientes, tras el tratamiento, consi-
deran en mayor grado que lo gque €ellos hagan o
dejen de hacer, repercutirden lamejoriadel pro-
blema. Este cambio implica que van a utilizar
aquellas técnicas aprendidas que les han resul-
tado eficacesy que, con mayor seguridad, van a
seguir empleandolas. Asi mismo, este LC méas
interno, garantizara una adecuada utilizacion de
|os recursos sanitarios.

Por ultimo, la depresion aparece asociada al
DC, no tanto laansiedad, que parece mas relacio-
nada con el dolor agudo. Este programa se ha
mostrado eficaz para disminuir los niveles de
depresion leve/moderada asociada al DC; sin
embargo, no para la depresién més grave, que
seguramente requerira intervenciones mas espe-
cificas e intensas que las aportadas por €l pro-
grama.

En suma, €l programa de autodominio del DC
ha demostrado ser parcialmente efectivo, aunque
creemos que se mejoraria su efectividad apli-
cando con mas rigor los criterios de inclusion/-
exclusion. Hay que tener en cuenta que este pro-
grama de tratamiento psicoldgico del DC fue
disefiado para pacientes con unas caracteristicas
determinadas de su problema de dolor.
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