Presentacion de un protocolo de tratamiento psicolégico (grupal cogni-
tivo-conductual) en pacientes con dolor crénico en Navarra.
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RESUMEN

La actual conceptuacion del dolor crénico como
una experiencia compleja en la que se asocian aspec-
tos sensoriales, afectivo-emocionales y cognitivos,
tiene importantes implicaciones en el tratamiento ya
que plantea la necesidad de incluir propuestas tera-
péuticas multidisciplinares donde se integren trata-
mientos médico-farmacoldgicos y psicologicos.

En el presente articulo explicaremos de forma
detallada un protocolo de tratamiento psicolégico, gru-
pal cognitivo-conductual, que durante los dos proéxi-
mos afnos se llevara a cabo con pacientes de dolor cré-
nico en la Unidad del Dolor del Hospital de Navarra y
en el Servicio de Traumautologia de la Clinica Ubarmin.

Palabras clave. Dolor crénico. Tratamiento psico-
légico. Técnicas cognitivo-conductuales.
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ABSTRACT

The present conceptualisation of chronic pain as a
complex experience, in which sensorial, affective-emo-
tional and cognitive aspects are associated, holds
important implications for treatment, since it poses
the need for including multi-disciplinary therapeutic
proposals within which medico-pharmaceutical and
psychological treatments are integrated.

In the present paper we explain in a detailed way a
protocol of psychological treatment, cognitive-behav-
ioural group therapy, which for the next two years will
be carried out with patients with chronic pain in the
Pain Unit of the Hospital of Navarra and in the Trau-
matology Service of the Ubarmin Clinic.

Key words: Chronic pain. Psychological treat-
ment. Cognitive-behavioural techniques.
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Este protocolo de tratamiento psicolégico se lle-
vara a cabo en la Unidad del Dolor del Hospital
de Navarra y el Servicio de Traumatologia de la
Clinica Ubarmin dentro de un proyecto de inves-
tigacién aprobado en la Convocatoria de Ayu-
das a la Investigacion 1997, del Gobierno de
Navarra.

Aceptado para su publicacién el 6 de octubre de
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ANALES Sis San Navarra 1998, Vol. 21, N° I, enero-abril

Correspondencia

Ana Biurrun Unzue

Unidad de Hospitalizacién Psiquiatrica 1I (Pa-
bellon E). Hospital de Navarra.

C/ Irunlarrea, s/n

31008 Pamplona

Tino: (948) 42 22 54

55




A. Biurrun et al

INTRODUCCION

Una de las distinciones principales en
la caracterizacién del dolor es la existente
entre dolor agudo y dolor crénico. El dolor
agudo, ordinariamente asociado a una
causa especifica y bien localizada, tiene
una rapida aparicion y un posterior mante-
nimiento a lo largo de un perfodo mas o
menos largo hasta que la causa ha desapa-
recido. El dolor crénico, que puede iniciar-
se como el agudo, se diferencia esencial-
mente en que se mantiene un largo
periodo de tiempo atn después de que se
haya producido la curacién y por fanto
haya desaparecido la causa que lo produ-
cia.

El dolor crénico (DC) puede ser consi-
derado como uno de los grandes proble-
mas de salud de la sociedad contemporéa-
nea:

- Por la alta prevalencia. A falta de
datos de poblacién espafola, podemos
considerar, como referencia los relativos a
EE.UU. donde existen 20-30 millones de
pacientes afectados de artritis, 25 millones
de cefaleas crénicas, 8 millones de lumbal-
gia'.

~ Por los elevados costes econémicos
y sociales que conlleva, como la elevada
utilizacion de servicios médico-sanitarios,
gastos en medicacién, pérdidas de horas
de trabajo, costos asociados a indemniza-
ciones... En EE.UU. se estima que el coste
financiero del DC valorando los anteriores
conceptos se acerca a los noventa mil
millones de ddélares®

~ Por los efectos que tiene en la vida
del paciente: trastornos afectivos, proble-
mas sociales, familiares, aislamiento, inac-
tividad, efectos iatrogénicos de los trata-
mientos.

Pero ante todo, el dolor es una expe-
riencia vivencialmente compleja y asi lo
recoge la Asociacion Internacional para el
Estudio del Dolor (IASP), que lo define
como una “experiencia sensorial y emocio-
nal desagradable asociada con una lesion
histica presente o potencial o descrita en

"3

términos de la misma™.

Esta definicién contiene implicaciones
que constituyen importantes avances en la
conceptualizacién del dolor: lo considera
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como algo subjetivo; otorga importancia al
informe verbal del sujeto en la definicion
del cuadro; invalida el concepto de dolor
como modalidad sensorial, presentandolo
como una experiencia compleja, donde
existen tres componentes o dimensiones:

- Sensorial-discriminativa. Su funcién
es transmitir la estimulacién nociva y des-
cribir su intensidad y caracteristicas espa-
cio-temporales. Se trata de una primera
codificacién del dolor.

— Motivacional-afectiva. Implica la
vivencia del dolor como desagradable y
aversivo, cualidades capaces de elicitar
ansiedad y alteraciones de las respuestas
emocionales del sujeto, asi como motivar
complejas conductas de escape y/o huida.

- Cognitivo-evaluativa. El papel que
variables cognitivas (atencién, sugestion,
tipos de pensamiento, creencias, atribu-
ciones...) tienen sobre la experiencia de
dolor, demuestra su capacidad de modular
el funcionamiento del resto del sistema
implicado en la percepcién del dolor.

Durante los tltimos veinte afos, han
sido numerosas las propuestas de trata-
miento psicolégico en el manejo del dolor
crénico: desde el tratamiento basado en el
condicionamiento operante desarrollado
por Fordyce’ a tratamientos mediante téc-
nicas cognitivo-conductuales: relajacion,
biofeedback, estrategias cognitivas de con-
trol atencional’, La tendencia actual es la
aplicaciéon de paquetes terapeuticos com-
puestos por varias de estas técnicas que
se incluyen dentro de programas multidis-
ciplinares.

La conveniencia y eficacia de los Cen-
tros Multidisciplinares de Dolor, donde se
integra una combinacién de tratamiento
médico-farmacolégico, terapia fisica y psi-
colbgica, estd aceptada internacionalmen-
te. En un reciente meta-analisis®, donde
fueron examinados 65 estudios que eva-
luaban la eficacia de tratamientos multi-
disciplinares para DC de espalda, se llega a
las siguientes conclusiones: los efectos
inter e intragrupo revelaban que los trata-
mientos multidisciplinares para el dolor
crénico eran superiores al no tratamiento,
lista de espera y a los tratamientos Gnicos
como los médico-farmacoldgicos o los
basados en terapia fisica; por otra parte
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los efectos beneficiosos eran estables a lo
largo del tiempo y no estuvieron limitados
a mejoras en el dolor y en el estado de
animo sino que se extendieron a variables
conductuales tales como la vuelta al traba-
jo o el uso del sistema sanitario.

Por parte de la Unidad del Dolor del
Hospital de Navarra y del Servicio de Trau-
matologia de Ubarmin (ambas con un volu-
men importante de pacientes con DC) sur-
gi6 el interés por incluir, junto a la
terapéutica médico-farmacolégica habi-
tual, un abordaje psicolégico. Interés que
propicio el contacto de la Unidad del Dolor
con el Psicologo Clinico de la Unidad de
Psiquiatria del Hospital de Navarra y que
culminé en la puesta en marcha (por los
autores de este articulo) de este protocolo
de tratamiento en Septiembre de 1997. Sur-
gio, asi mismo, la necesidad de investigar
de forma seria y rigurosa la efectividad de
este protocolo de tratamiento, como paso
previo a una utilizacién clinica del mismo
dentro de una concepcién multidisciplinar.
La aprobacioén de este proyecto de investi-
gacion por el Gobierno de Navarra, posibi-
litard4 su desarrollo en los citados Servi-
cios durante dos afos.

A través de este trabajo, pretendemos
realizar de forma detallada la presentacion
de este protocolo de tratamiento psicol6-
gico (grupal cognitivo-conductual) y que,
al menos durante dos anos, estara incluido
en el abordaje terapéutico de pacientes
con dolor crénico tanto en la Unidad de
Dolor del Hospital de Navarra como del
Servicio de Traumatologia de la Clinica
Ubarmin.

DESCRIPCION DEL PROTOCOLO DE
TRATAMIENTO

Caracteristicas generales

Se basa en el tratamiento psicolégico
desarrollado por Philips’ en el Shaugh-
nessy Hospital de Vancouver B.C. (Cana-
da).

El objetivo principal de este protocolo
de tratamiento es mejorar el nivel de con-
trol activo y autodominio del paciente
sobre su dolor con la consiguiente mejora
en su calidad de vida.
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La propuesta de tratamiento es grupal.
Si bien el programa puede desarrollarse
también de forma individual, considera-
mos mas ventajosa su aplicacién en grupo.
Este estara constituido por 5-7 sujetos.

Estimamos que en estos dos afos el
tratamiento podra ser aplicado a unos 15
grupos (100 pacientes aproximadamente).

Para la valoracion de los resultados del
tratamiento emplearemos un diseno trans-
versal pre-postratamiento. El tratamiento
estadistico se realizarda mediante el paque-
te estadistico SPSS-Windows.

Seleccion de los sujetos
Criterios de inclusion:

— Dolor crénico (DC) definido como
dolor persistente con una duracién de, al
menos, seis meses y resistente a la tera-
péutica médica convencional.

— Reduccién del nivel de actividad
(actividades diarias y ejercicio fisico).

—~ Intensa respuesta emocional a las
experiencias de dolor.

— Depresion de ligera a moderada valo-
rada a través de HAD, SCL 90-R y entrevis-
ta clinica.

— Ganancias ambientales por emisioén
de conductas de dolor y de evitacién
(atencion y cuidado por parte de familia-
res, abandono de actividades y responsa-
bilidades...). A pesar de que el concepto
“Ganancias ambientales” resulta dificil de
evaluar y objetivar se tratard de determi-
nar a través de la entrevista clinica.

— Carencia de estrategias de afronta-
miento activo, entendiendo el concepto de
afrontamiento como todos aquellos es-
fuerzos cognitivos y conductuales desa-
rrollados por el individuo con el fin de
manejar las demandas internas y externas
generadas por su afeccién de dolor créni-
€0, y que suponen un reto a su potencial
de recursos individuales.

Criterios de exclusion:

- Pacientes con cancer. La tinica pato-
logia causante de dolor que excluimos en
nuestro programa de tratamiento es la aso-
ciada a procesos oncolégicos.

— Pacientes psicéticos activos.
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- Individuos con deficiencia intelec-
tual. Si existe sospecha de deficiencia inte-
lectual efectuamos una exploracion psico-
diagnostica especifica (TONI 2, prueba que
no esta incluida en el protocolo de evalua-
cién general definido en términos de sen-
cillez de respuesta, y rapidez, eficacia y
relevancia en la obtencién de datos).

— Pacientes con depresion grave. En
estos casos el paciente es derivado a su
Centro de Salud Mental correspondiente.

- Mayores de 65 anos.

— Pacientes con una clara ganancia
secundaria en torno al dolor (querellas
con seguros, litigios con empresas...).

En este punto consideramos de interés
realizar una breve reflexién en torno al
diagnéstico diferencial con otra categoria
de trastornos mentales: los trasfornos
somatomorfos y mas concretamente el tras-
torno de dolor somatomorfo persistente.
Segun la CIE-10 el rasgo principal de este
trastorno es la presencia de un dolor inten-
s0 y persistente que no puede ser explica-
do por un proceso fisiolégico o un trastor-
no organico. El dolor suele aparecer en
circunstancias que hacen suponer que estd
vinculado a conflictos o problemas, o que
permite que el paciente reciba mayor aten-
cién y apoyo por parte de médicos y otras
personas significativas para él. Se excluyen
los dolores debidos a mecanismos psicofi-
siolégicos conocidos o inferidos.

Por el contrario, en los pacientes con
los que trabajamos existen mecanismos
psicofisiélogicos conocidos que explican
la presencia de sintomatologia dolorosa.
En cuanto a la presencia de factores psico-
logicos involucrados, en el ambito de estu-
dio sobre dolor crénico existe un acuerdo
mayoritario a la hora de adoptar esquemas
conceptuales dimensionales en lugar de
categoriales; es decir, los factores psicol6-
gicos siempre van a estar presentes en
mayor o menor medida en la percepcién y
modulacién del dolor crénico, como se
recoge en la Teoria de la Puerta de Melzack
y Wall/ y sus posteriores desarrollos.

Aspectos descriptivos de las
sesiones

La duracién total del protocolo de tra-
tamiento es de nueve sesiones, de hora y
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media cada una y con frecuencia semanal.
El régimen de aplicacién es ambulatorio.

Las sesiones tienen la siguiente estruc-
tura:

A) Revisién de tareas para casa (pres-
critas en la sesién anterior y efectuadas
durante la semana). Es fundamental este
trabajo fuera de las sesiones ya que permi-
te el entrenamiento y la generalizacién de
las estrategias aprendidas. La asuncion,
por parte del paciente, de un papel activo
en el cuidado y mantenimiento de su salud
es fundamental en este enfoque terapéuti-
co.

B) Presentacién didactica. El psicolo-
go clinico realiza una corta y didactica
disertacién sobre el tema central de la
sesion. Los temas abordados en las sesio-
nes integrantes del programa son: acerca-
miento al autodominio del dolor; el rol de
la relajacion; el ejercicio fisico; la medica-
cion; el estado emocional; la focalizacion
de la atencion; la valoracion del dolor; dis-
tribucién de la actividad; prevencién de
recaidas.

C) Demostracién y préactica de una
estrategia relacionada con la presentacion
didactica. Las estrategias que se presentan
son las siguientes:

- Relajacién progresiva de Jacobson.
Se trata de un método de relajacion activa
y progresiva de nueve grupos musculares
por medio del cual el paciente, no sélo
aprende a relajarse sino que incrementa su
capacidad de percepcién propioceptiva
sobre los niveles de tension muscular,
siendo finalmente capaz de efectuar una
relajacidon diferencial en funcién de sus
necesidades tensionales.

- Incremento de la actividad/vigor fisi-
co. Muchos de los pacientes con dolor cré-
nico han reducido su nivel de ejercicio fisi-
co practicamente a cero. Desde el inicio
del tratamiento se inicia un programa de
incremento gradual del mismo, practicado
diariamente.

— Descenso gradual de las drogas. En
la medida en que los pacientes van tenien-
do maés recursos para manejar su dolor
son mas capaces de ir reduciendo la toma
de medicaciéon. Cada caso es valorado en
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las reuniones periédicas que mantenemos
con los médicos de los dos Servicios.

- Reduccion de la hiperreactividad
emocional. En la experiencia de la gran
mayoria de los pacientes se encuentra la
repercusion de sus reacciones emociona-
les (ansiedad, tension, ira...) en sus niveles
de dolor. En el grupo se trabajan diferentes
estrategias reductoras de estas reaccio-
nes: aplicacién de la relajacién y técnicas
de respiracién, planificacién y distribu-
cion de las actividades, alejamiento
momentdneo del contexto (tiempo
fuera)...

- Focalizacion externa. Existe una rela-
cion directa entre focalizaciéon de la aten-
cién en el dolor y los efectos directos
sobre el mismo, pero también crea efectos
indirectos en la relacién con los demaés. En
el grupo se trabajan estrategias de focali-
zaciéon externa: atenciébn a estimulos
ambientales (sonidos, imégenes...), activi-
dades de concentracion.

— Asertividad. Es un hecho habitual
que los pacientes emitan conductas de
dolor para conseguir sus objetivos en las
relaciones interpersonales, generando
patrones de conducta an6émalos y negati-
vos. En el grupo se trabajan una serie de
aspectos encaminados al desarrollo de
una conducta asertiva que podria definir-
se como aquella conducta que afirma, ase-
gura o ratifica las opiniones propias en
situaciones interpersonales y que tiene
como consecuencia el producir y mante-
ner auto-refuerzos sin utilizar conductas
aversivas para los otros.

- Revalorizaciéon del dolor. Se trabajan
una serie de estrategias encaminadas a
reinterpretar la experiencia de dolor con
objeto de minimizarla o trivializarla: trans-
formacién de sensaciones, transformacién
del contexto, limites en la extensiéon del
dolor...

— Reestructuracion cognitiva. Se traba-
jan aspectos como la toma de conciencia
sobre los pensamientos asociados a situa-
ciones de dolor y la creacion de un habito
de pensamiento méas positivo y encamina-
do a la accién.

— Distribucién, espaciamiento y no evi-
tacién de la actividad. Se dan pautas enca-
minadas a romper el patron de inactividad
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de muchos de los pacientes y a mantener
un nivel general de actividad lo méas nor-
malizado posible.

- Relajacion controlada por claves.
Tras el entrenamiento realizado en relaja-
cién progresiva es posible inducir esta
relajaciéon mas rapida.

D) Asignacién de tareas para casa:
ejercitaciéon de la estrategia trabajada y
autoregistro(se trata de una hoja en la que
el paciente registra la informacién deman-
dada en funcion de la sesion y referida a si
mismo) relacionado con la presentacion
didactica de la proxima sesion.

E) Fin de sesion y recogida de material
por los pacientes.

A lo largo del programa se van presen-
tando y entrenando una serie de estrate-
gias relacionadas con la presentacién
didactica, las cuales se centran en los fac-
tores que se sabe afectan a los niveles de
dolor experimentado y/o al desarrollo de
circulos viciosos que pueden amplificar el
dolor; es decir, todas las reacciones pro-
ducidas ante un problema de dolor que se
mantiene durante mucho tiempo(tensién
muscular, proteccion y desuso de la zona
dolorida, ansiedad, ira, depresién...) y que
produce, a su vez, mas dolor. De esta
forma, las estrategias llegan a ser vias por
las que el paciente puede llegar a adquirir
control sobre su problema de dolor, tanto
rompiendo los circulos viciosos como dis-
minuyendo la experiencia dolorosa.

El desglose del tratamiento por sesio-
nes se explica a continuacién:

Sesion 1
A. Revisi6n de tareas para casa.

- Hoja de metas.
B. Presentacion didactica.

— Abordaje del problema centrado en
el autodominio del dolor.

— Presentacion del Modelo de Control
de la Puerta.

C. Demostracién y practica de estrategia
1A.

— Respiracién diafragmética.
D. Asignacion de tareas:

— Practicar el control de la respiraciéon
dos veces al dia.
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— Registrar el ejercicio para establecer
el nivel basal.

Sesion 2

A. Revisién de tareas.

- Hoja de registro de ejercicio (nivel
basal).

- Resolucién de problemas sobre la
practica de respiracion.

B. Presentacién didactica.

~ El rol de la relajacion en el dominio
del dolor.

- El rol negativo de la tensién muscu-
lar.

C. Estrategia 1B:

- Relajacion progresiva (9 grupos mus-
culares con control de respiracion).

D. Asignacién de tareas:

~ Practica de la relajaciéon con cinta
(dos veces al dia).

~ Ejercicio diario a nivel basal.

- Tomar la medicacion 3 6 4 veces al
dia con horario repartido regular-
mente.

- Hoja de registro (HR) de patrones de
dolor.
Sesion 3
A. Revisién de tareas:
- Resolucién de problemas: relaja-
cion/ejercicio diario.
- Discusion sobre HR de patrones de

dolor (conclusiones generales, picos,
valles...).

B. Presentacion didactica:

- Elrol del ejercicio y niveles de activi-
dad.

C. Estrategia 2:

- Ejercicios especificos y/o aclaracién
de eleccion/demanda de ejercicios
generales,

D. Asignacion de tareas:
- Incremento de actividad.
- Relajacion (dos veces al dia).
— Diarios de dolor.
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Sesion 4
A. Revisién de tareas para casa.
- Utilizacion de los diarios de dolor.
- Ejercicio y relajacion.
- Problemas relativos al autorregistro
del dolor y patrones individuales,
B. Presentacién didactica:

- Elrol de las drogas (efectos colatera-
les, tolerancia, etc.).

C. Demostracién y practica de estrategias:

— Estrategia lc: relajacién e imagina-
cion distractora.

- Estrategia 3: reduccién de drogas.
D. Asignacién de tareas:
- Incremento del ejercicio.
~ Relajacion.
- Registro de sucesos estresantes en el
diario del dolor,
Sesion 5
A. Revision de tareas para casa:

- Reacciones a la reduccién de medi-
cacion, incremento de ejercicio y
descanso.

- Conclusiones referentes a los suce-
50s estresantes para cada paciente.

B. Sesion didactica:

- Elrol del estado emocional; ansiedad
eira.

C. Demostracién y practica de estrategias:
- Estrategia 4: manejo de estrés.

D. Asignacién de tareas:
= Incremento de ejercicio.
— Relajacion.

- Técnicas de reduccion de estrés
(indicando resultado de la HR).

~ Allegados y paciente registran discu-
siones/acciones referentes al dolor,
independientemente.

— Discusion de las pruebas de asercion,
Sesion 6

A. Revisién de tareas para casa:
- Reacciones a las tareas.

~ Conclusiones referentes a la asertivi-
dad.
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- Conclusiones referentes al registro
de discusiones/acciones referentes
al dolor.

- Problemas.
B. Presentacién didactica:

- El rol de la focalizacién de la aten-
cién y de las quejas.

— Demostracién indirecta de necesida-
des (y quejas).

- La necesidad de la asertividad.
C. Demostracion y préactica de estrategias:

- Estrategia 5: técnicas de focalizacién,
distraccion.

- Estrategia 6: role-playing de asertivi-
dad.

D. Asignacién de tareas:
- Incremento del ejercicio.
- Relajacion regular.

— Discusién con allegados sobre comu-
nicacion y respuesta de los mismos
ante las quejas.

- Ejercicio de asertividad.
- Suspension del diario.
- Registros del habla interna.
Sesién 7
A. Revision de tareas para casa:
- Reacciones a las tareas para casa.

- Exito en las negociaciones con los
allegados y en asertividad (reaccio-
nes de la familia).

— Problemas con habla interna.
B. Presentacion didactica.

- El rol de la valoracion del dolor y la
depresion.

C. Estrategias:

~ Estrategia 7: relajacién controlada
por claves.

~ Estrategia 8: revalorizacion, técnicas
de habla interna.

D. Tareas para casa:
~ Incremento del ejercicio.
~ Relajacion regular y corta.

- Reduccion del habla interna negati-
va.
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- Incremento de actividades placente-
ras.

— Técnicas de revalorizacion.
— Registrar la actividad evitadora.
Sesién 8
A. Revision de tareas para casa:
- Reacciones a las tareas.

. ! .
- Conclusiones referentes al registro
de evitacién/confrontacion.

B. Presentacidn didactica:

— El rol de la distribucion de la activi-
dad.

C. Estrategias:

- Estrategia 9: espaciamiento de la
actividad.

— Estrategia 7: relajacién por claves
(continuacién).

D. Asignacion de tareas:
~ Incremento del ejercicio.
— Relajacion.
— Reduccién de evitacidon/confronta-
cién.
— Control por claves.
- Registro de comparacion de estrate-
gias.
Sesion 9
A. Revision de tareas:
— Reacciones a las tareas.

— Conclusiones referentes a la distribu-
cion de la actividad y a las diferen-
cias individuales en el uso de estra-
tegias.

B. Presentacion didactica.

— Revisién de las diferencias individua-
les.

- Estrategias episddicas vs preventi-
vas.

- Adaptacién de los otros a los cam-
bios del paciente.

— Cémo enfrentarse con las contrarie-
dades y recaidas.

C. Estrategias:

— Abordaje global de todas las estrate-
gias trabajadas.
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- Enfasis en el uso episodico de las téc-
nicas y en la induccién corta de la
relajacion.

- Examen de las hojas de metas.
D. Tareas para casa:

- Incremento del ejercicio.

- Incremento de actividades.

— Hojas de meta para las ocho semanas
hasta el seguimiento.

— Diarios de una semana.

Evaluaciéon pre y postratamiento

Todos los pacientes seran evaluados
antes y después de la aplicacion del proto-
colo de tratamiento con los siguientes ins-
trumentos:

- Escala Numérica de Dolor(0-5) donde
0 es ausente y 5 incapacitante.

— Entrevista estructurada para pacien-
tes con DC de Philips?, permite una recogi-
da sistematica de informacion sobre datos
personales y aspectos relacionados con el
dolor (tipo de dolor, localizacion, patrén
de desarrollo de los episodios de dolor,
antecedentes, uso de medicacion, historia
del problema...)

~ Inventario de Actividad de Penzo®. Se
trata de un Inventario de 41 actividades
(adaptacién a poblacion espaiiola del Indi-
cador de Patrén de Actividad de Fordyceg)
que permite una recogida de informacion,
sistematica y detallada, del patrén de acti-
vidad diaria del paciente.

- Sympton Check List 90 - Reform (SCL
90-R)1 . La version castellana ha sido rea-
lizada por Gonzalez de Rivera et cols'. Es
un inventario de sintomas psicopatologi-
cos compuesto por 90 items, agrupados en
nueve escalas o dimensiones. Se obtienen
doce medidas: nueve correspondientes a
las escalas y tres indices globales.

— Escala de Ansiedad y Depresion en el
Hospital (HAD)12. La version castellana ha
sido recogida por Echeburua®. Compuesta
por 14 items, se trata de una escala espe-
cialmente sensible para evaluar ansiedad y
depresién en pacientes con enfermedad
fisica, ya que se han eliminado aquellos
items que pueden confundirse con sinto-
mas propios de trastorno fisico.
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— Escala Multidimensional de Locus de
Control del Dolor", adaptada a pacientes
con DC en poblacién espaiiola por Pastor y
cols”. En esta Escala de 15 items se ha con-
firmado la formulaciéon multidimensional
del constructo “locus de control”, obte-
niéndose cuatro factores o subescalas
independientes: “Profesionales”, “Interno”,
“Azar” y “Destino”.

— Cuestionario de Formas de Afronta-
miento (CEA), adaptado para poblacion
espafnola por Rodriguez-Marin y cols™,
Compuesto por 50 items, permite estable-
cer 11 escalas representativas de diferen-
tes formas de afrontamiento.

Los dos dltimos cuestionarios se cen-
tran en la evaluacién de dos dimensiones
de la personalidad (Locus de Control y
Estrategias de Afrontamiento) que son
consideradas de gran relevancia tanto en
la experiencia de dolor, como en la res-
puesta a las diferentes propuestas tera-
péuticas.

REFLEXION FINAL

La caracterizacion actual del dolor,
avalada por numerosos hallazgos clinicos
y experimentales, como una experiencia
vivencialmente compleja en la que existen
tres dimensiones (Sensorial-discriminati-
va, Motivacional-afectiva y Cognitivo-eva-
luativa), tiene importantes implicaciones
en el tratamiento, ya que plantea como
necesario un abordaje terapéutico multi-
disciplinar donde se integren tratamientos
médicos, farmacologicos y psicolégicos.

Dentro de este marco de referencia de-
sarrollaremos, en los préximos dos afios,
nuestro estudio sobre la efectividad de
este protocolo de tratamiento psicologico
en pacientes con dolor crénico en nuestra
comunidad. Por lo tanto quedamos empla-
zados a un préximo futuro en el que este-
mos en condiciones de aportar los resulta-
dos obtenidos en nuestra investigacion.
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