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Resumen

Objetivo: Aplicar y evaluar el impacto de un programa de tratamiento psicolégico grupal destinado a perso-
nas mayores con dolor crénico articular que viven en residencias.

Pacientes y método: El grupo de intervencion conté con 53 participantes y el grupo control, con formato de
minimo contacto terapéutico, con 48 participantes. La intervencidn const6 de nueve sesiones. Las técnicas de
tratamiento fueron las propias de la Terapia de Aceptacion y Compromiso y el entrenamiento en estrategias de
seleccion, compensacion y optimizacion.

Resultados: Hallamos cambios significativos en la cualidad y frecuencia del dolor, seleccién de actividades,
aceptacion del dolor y depresion. Con un nivel del 96% hubo cambios en la capacidad de movilidad y en la in-
terferencia del dolor. Todos los indicadores de satisfaccion y calidad de la implementacion fueron elevados.
Conclusion: El tratamiento psicol6gico que combine la Terapia de Aceptacion y Compromiso con el entrena-
miento en estrategias de seleccidn, optimizacién y compensacion puede resultar de utilidad para mejorar la
funcionalidad y el bienestar emocional de las personas mayores con dolor asociado a artrosis.
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Abstract

Objective: The purpose of this study was the implementation and evaluation of a group psychological treat-
ment for older people with chronic pain living in nursing homes.

Patients and methods: The intervention group had 53 participants and the control group, with minimal the-
rapist contact format, had 48 participants. The intervention consisted of nine sessions. Treatment techni-
ques were typical of Acceptance and Commitment Therapy and selection, compensation and optimization
strategy training.

Results: Assuming a confidence level of 95%, significant changes in the quality and frequency of pain, range
of activities, acceptance of pain and depression was found. Data showed significant changes in the capacity of
mobility and pain interference. All indicators of satisfaction and quality of implementation were high.
Conclusion: A group program that combines psychological treatment under acceptance and commitment the-
rapy to training in screening strategies, optimization and compensation can be useful to improve the functio-
nality and emotional wellbeing of older people with pain associated with osteoarthritis.
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I Introduccion

Cerca de un 80% de la poblacién mayor de 65 afios su-
fre alguna enfermedad que le predispone a experimentar
dolor [1]. En el caso de las personas que viven en residen-
cias, entre un 50% y un 86% informa sufrir algin tipo de
dolor [2], siendo el de tipo articular uno de los mas fre-
cuentes [3]. Por otra parte, el padecimiento de dolor créni-
co articular en las personas mayores se ha relacionado con
desajustes fisicos y funcionales y también psicol6gicos y
sociales, dando mayor relevancia al problema. Los traba-
jos que han investigado los factores que determinan la ma-
yor o menor adaptacion funcional y emocional coinciden
en sefialar que los factores psicolégicos son mejores predic-
tores que otros factores fisicos, tales como el deterioro ra-
dioldgico [4].

Pese a la gran prevalencia de los trastornos de dolor créni-
co en la edad avanzada, los estudios que tratan de evaluar la
eficacia de los programas de intervencion psicoldgica en po-
blacién mayor con dolor son escasos, estando contrastados
con personas adultas jovenes. Por otra parte, gran parte de
los programas se basan en intervenciones cognitivo-conduc-
tuales centradas en el manejo del dolor como sintoma o en
programas educativos de automanejo, que, pese a conseguir
cierto aumento en la funcionalidad, presentan limitaciones y
no estan adaptados para poblacion de mayor edad.

Los tratamientos cognitivo-conductuales han desarrolla-
do las Terapias de Tercera Generacion [6], entre las cuales
la Terapia de Aceptacién y Compromiso (ACT) [7] tiene es-
pecial interés en el campo del dolor croénico [8], con resulta-
dos positivos en poblacién adulta joven [9] y con personas
mayores [10]. Por otra parte, datos previos hacen pensar
que la combinacion de la ACT con el entrenamiento en es-
trategias de Optimizacién Selectiva con Compensacion
(SOC) [11] puede mejorar la funcionalidad y el estado ani-
mico de personas mayores con dolor que viven en residen-
cias [12]. En el presente trabajo hemos aplicar y evaluado el
impacto de un programa de tratamiento psicolégico grupal
destinado a personas mayores con dolor crénico articular
que viven en residencias.

I Pacientes y métodos

La muestra estuvo compuesta por personas mayores con
dolor asociado a artrosis que vivian en residencias de la ter-
cera edad. Los criterios de exclusion fueron el padecimiento
de enfermedades crénicas graves distintas a la patologia ar-
ticular, tales como enfermedades infecciosas, metabolicas,
renales, endocrinas, oncoldgicas, neuromusculares u orga-
nico-cerebrales; padecimiento de otros trastornos de dolor
crénico, tales como cefaleas cronicas, fibromialgia, etc.;

presencia de trastornos que impliquen discapacidad funcio-
nal méas alla de la relacionada con la patologia articular;
poseer un indice de masa corporal mayor de 30 kg/m?; pre-
sencia de sintomas psicoticos, historia de psicosis o cual-
quier otro desorden psiquiatrico mayor; mantenimiento de
regimenes actuales de medicacion psicoactiva; cualquier ti-
po de discapacidad sensorial que impidiese la correcta par-
ticipacion en el estudio (se requiere una adecuada agudeza
visual y auditiva), asi como cualquier condicién fisica o
mental que incapacite para ofrecer su consentimiento infor-
mado de manera consciente y voluntaria.

Todos los participantes fueron reclutados en residencias
publicas y privadas de tres comunidades auténomas, a tra-
vés del médico del centro. Un total de 141 residentes cum-
plian los criterios de inclusion en el estudio, de los cuales
30 rechazaron firmar el consentimiento informado por di-
versos motivos, entre los que se encontraban no disponer
de tiempo o no estar interesados en acudir a ningan progra-
ma de intervencion.

Las 111 personas finalmente incluidas fueron aleatoriza-
das, mediante un procedimiento informatico, a las condi-
ciones experimentales. De este modo, el grupo de interven-
cion lo formaban 57 personas y el grupo control, con
formato de Minimo Contacto Terapéutico (MCT), lo cons-
tituian 54 personas. Tras la aleatorizacién de los partici-
pantes, comenzo la fase de evaluacién antes del tratamien-
to. Todas las personas incluidas fueron evaluadas mediante
entrevista individual.

Una vez realizadas las evaluaciones se procedi6 a analizar
los informes médicos facilitados por el personal del centro
con el fin de asegurarnos de que todos los participantes
cumplian los criterios de inclusion. Tras el andlisis exhaus-
tivo de los informes médicos de las patologias, el tratamien-
to médico y el funcionamiento cognitivo, se decidi6 elimi-
nar del estudio a 10 personas: cinco de ellas por tener una
puntuacién menor de 23 puntos en el Mini-Examen Cog-
noscitivo [13] y otras cinco por no tener diagnéstico de do-
lor crénico de tipo 6seo o muscular. De estas diez personas
eliminadas, cuatro de ellas pertenecian al grupo experimen-
tal y seis pertenecian al grupo control. De este modo, un to-
tal de 101 participantes pasaron a la fase de intervencién.
El grupo de intervencién contd con 53 participantes y el
grupo control, con formato de Minimo Contacto Terapéu-
tico, se formo con 48 participantes.

Todos ellos firmaron un consentimiento informado en el
que se determinaba el objetivo del estudio y las condiciones
de participacion. El presente estudio fue aprobado por el
Comité de Etica de la Investigacion de la Universidad Rey
Juan Carlos.
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El programa de tratamiento, aplicado por un psicdlogo
experto, constd de nueve sesiones, de una hora y media de
duracion, que se aplicaron a razon de una por semana.
Las técnicas de tratamiento fueron las propias de la Tera-
pia de Aceptacion y Compromiso y el entrenamiento en
estrategias de seleccién de actividades, compensacion del
déficit y optimizacion del funcionamiento. La metodolo-
gia empleada fue principalmente experiencial, es decir, la
aproximacion hacia los objetivos se realizaba mediante
gjercicios practicos, entre los que se incluian debates, jue-
go de roles, andlisis de metaforas, resolucién de proble-
mas, entrenamiento en estrategias terapéuticas y ejercicios
de mindfulness.

El formato del grupo control fue de Minimo Contacto
Terapéutico, siguiendo el procedimiento empleado en es-
tudios previos de intervencion psicolégica [14]. El MCT
consistia en un breve taller de dos horas de duracién con
metodologia principalmente expositiva. Los contenidos
del taller tenian un caracter psicoeducativo (no terapéu-
tico).

La evaluacion del proceso de implantacion del programa
se realiz6 mediante una combinacién de evaluacion forma-
tiva y evaluacion sumativa. La evaluacién formativa se lle-
v0 a cabo a través del empleo de observacion participante
sobre la conducta de los pacientes durante la aplicacién del
programa. Igualmente, se realizaron encuestas de evalua-
cién de la satisfaccion de los participantes. Se efectuaron
analisis de diferencia de medias con prueba t de Student,
asumiendo un nivel de confianza del 95%.

Los instrumentos utilizados para la evaluacion de las va-
riables fueron los siguientes:

Localizacion. Se utilizé el Dibujo de Dolor de McGill co-
rrespondiente al Cuestionario de Dolor de McGill desarro-
llado por Melzack (MPQ; 15), en el que el participante te-
nia que sefalar en qué zonas sentia dolor de caracter 6seo o
muscular.

Cualidad del dolor. Cuestionario de Dolor de McGill [15]
validado al castellano [16]. La fiabilidad test-retest tras
cuatro semanas oscila entre el 66 y el 80% y tras 3-7 dias,
entre el 50% y el 100% [15].

Frecuencia del dolor. Para evaluar la frecuencia con la
que aparece el dolor en las Gltimas semanas se empled una
medida no agregada utilizada en estudios previos con per-
sonas mayores con dolor [17]. Las respuestas se ajustaban
a una escala nominal de cuatro puntos: (1) todos los dias,
(2) alguin dia a la semana, (3) algun dia al mes y (4) muy de
vez en cuando.

Intensidad del dolor. Cuestiones 2 a 5 del Cuestionario
Breve de Dolor (CBD). EI CBD es la adaptacién al castella-

no de la escala Brief Pain Inventory [18][19]. La escala
completa del CBD ha mostrado unos adecuada fiabilidad
(alpha de Cronbach = 0,89; test-retest = 0,77).

Actividades de la vida diaria (AVD’s). indice de Barthell
[20]. La escala ha demostrado buenas propiedades psico-
métricas (alpha de Cronbach entre 0,86 y 0,92) [20].

Estrategias de seleccion, optimizacion y compensacion.
Forma breve del Cuestionario de Seleccion, Optimizacion y
Compensacién (SOC) [21].

Aceptacion del dolor. La evitacion experiencial del dolor
se ha evaluado mediante el Cuestionario de Aceptacién del
Dolor Cronico (CPAQ) [22]. El instrumento evalUa la acep-
tacion psicologica del dolor mediante: (a) el enganche a las
actividades, entendido como el funcionamiento positivo en
las actividades diarias a pesar del dolor, y (b) la propension
al dolor (pain willingness), considerada como la tendencia
a centrarse en el dolor con estrategias de evitacion y con-
trol. La escala adaptada a la poblacion espafiola ha demos-
trado buenas propiedades psicométricas (alpha de Cron-
bach de 0,83 y una fiabilidad test-retest de 0,83) [23].

Sintomatologia depresiva. Se ha evaluado con la adapta-
cion al castellano de la Escala de Depresion Geriatrica
(GDS) [24], que tiene propiedades psicométricas adecuadas
(alpha de Cronbach de 0,89 y una fiabilidad test-retest de
0,89) [25].

Satisfaccion con la vida. Evaluada con la Escala de Satis-
faccion con la Vida (SWLS) [26]. Este instrumento ha sido
utilizado en otros estudios con personas mayores, mostran-
do una adecuada consistencia interna (alpha Cronbach =
0,77) [27].

Creencias de catastrofismo. Las creencias de catastrofis-
mo han sido evaluadas con la adaptacion al castellano de la
Escala de Catastrofismo hacia el Dolor (PCS) [28][29]. La
escala tiene una adecuada consistencia interna (alpha Cron-
bach = 0,79; test-retest = 0,84) y sensibilidad al cambio con
un tamario del efecto =2 [29].

I Resultados

No encontramos diferencias entre la demografia de los
dos grupos de poblaciones antes de proceder al estudio (Ta-
bla 1). Las zonas donde era mas frecuente sentir dolor fue-
ron la lumbar y las rodillas, mientras que en las mufiecas,
en los brazos o en los pies no era muy habitual (Figura 1).
Ambos grupos, experimental y control, eran diferentes en el
dolor de la zona de la nuca (p = 0,01) y en el dolor en las
rodillas (p = 0,03).

Los datos relacionados con las preguntas relativas a la sa-
tisfaccion con el programa, valoradas con un formato de
respuesta tipo Likert de cinco opciones (0= muy satisfecho
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Tabla 1. Analisis de diferencia de medias en los datos descriptivos entre los participantes de los grupos experimental y control

Grupo Grupo >
ACT-SOC MCT el P
Edad
Media (D.T.) 82 (7) 84 (7) 0,95 0,34
Sexo
Mujer 26 (86,7%) 25 (73,5%) 169 0.19
Hombre 4 (13,3%) 9 (26,5%) ’ ’
Estado Civil
Casado 6 (20%) 3 (8,8%)
[0) [0)
S(?Itero 6 (20%) 8 (23,5%) 0,88 0,38
Viudo 16 (53,3%) 21 (61,8%)
Separado/ divorciado 2 (6,7%) 2 (5,9%)
Nivel educativo
Ninguno 2(6,7) 2 (5,9%)
Leer y escribir 10 (33,3%) 12 (35,3%)
Primarios 12 (40%) 17 (50%) -1,22 0,22
Secundarios 3 (10%) 3 (8,8%)
Superiores 2 (6,7%) 0
Respecto a la pregunta relacionada con la dificultad de la
wen informacion transmitida por el terapeuta, tenia un formato
noymros otk G de respuesta cuantitativo (0= nada dificil a 4= muy dificil);
30% GC el 70% no las consider6 nada dificiles, un 21% de una difi-
lomat cultad regular y un 9% algo dificiles. La cuestion en la que
BRAZOS CcODos 15,2% GC

13.3% Gl
12.1% GC

MANOS
23,3% GI
24.2% GC

RODILLAS
46,7% Gl
72,7% GC

TOBILLOS
16,7% Gl
27,3% GC —_

PIES
20% GI
12,1% GC

ZONA
LUMBAR
51,9% Gl
42,4% GC

MURNECAS
3.3% Gl
12,1% GC

CADERAS
16,7% GI
15,1% GC

GC: Grupo control

Gl: Grupo de intervencién

Fig. 1. Diferencias en la localizacion del dolor entre los grupos

control e intervencion.

a 4= muy insatisfecho), mostraron que un 64% de los parti-
cipantes estaban muy satisfechos con el programa de trata-
miento, un 33,5% bastante satisfechos y un 35% algo sa-
tisfechos. Ningun participante mostrdé poca o nula
satisfaccion con el programa de intervencion.

se preguntaba a los participantes si recomendarian el pro-
grama a otros residentes tenia un formato de respuesta di-
cotémico (0= no recomendaria el programa a otros residen-
tes; 1= si recomendaria el programa a otros residentes). El
100% de los participantes indicé que recomendaria el pro-
grama a otros residentes. Respecto a la satisfaccion general
con el manejo del dolor logrado tras el tratamiento, el 47%
de los participantes del grupo experimental se mostraron
muy satisfechos; el 30%, bastante satisfechos; el 21% mos-
traron una satisfaccion regular, y solo el 3% dijeron estar
algo insatisfechos.

Por otra parte, las cuestiones relativas a la opinion de los
participantes sobre el programa de intervencion y el pro-
grama de Minimo Contacto Terapéutico tras finalizar cada
sesién de los talleres, permitieron conocer la valoracion de
la duracion de la sesion, que debia de ser contestada en for-
mato tipo Likert de tres opciones de respuesta (1= muy lar-
ga; 2= adecuada; 3= muy corta), y la valoracion de los con-
tenidos trabajados en cada sesion, que se evaluaba en
formato tipo Likert de cuatro opciones de respuesta (0= na-
da interesante a 3= muy interesante). Tanto la terapeuta co-
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Tiempo sesiones
B Corta ®Adecuada ™ Muy larga

1 @ 3@ 4 S g T B 90 MCT
sesiones

Fig. 2. Valoracion de la duracion de las sesiones.

B Muy interesante ™ Bastante interesante

-

s§y8883848

valoracién contenidos sesiones
(% pacientes)

Fig. 3. Valoracion de los contenidos de las sesiones.

mo los dos coterapeutas registraban la respuesta grupal (Fi-
gura 2) (Figura 3).

La valoracion del grado en el que se habian conseguido
los diferentes objetivos de las sesiones debia ser contestada
por la terapeuta y por los dos coterapeutas en formato tipo
Likert de cuatro opciones de respuesta (0= nada consegui-
dos, 1= algo conseguidos; 2= bastante conseguidos; 3= to-
talmente conseguidos). En la Tabla 2 se muestra la valora-
cioén de la consecucion de los objetivos de las sesiones de los
programas. Respecto a los cambios producidos tras el pro-
grama de intervencidn, los analisis de efectos simples mues-
tran cambios en distintas variables, los cuales se detallan en
la Tabla 3.

I Discusion

Los resultados encontrados en las diferentes dimensiones
evaluadas de la implementacién del programa sugieren que
los objetivos de la transmision de la informacion, la satis-
faccion con la intervencion, la recepcion de la informacion
y la puesta en marcha de las habilidades y técnicas en su vi-
da diaria han sido conseguidos. La mayoria de los partici-
pantes se muestran satisfechos con el programa de interven-
cién, con la duracién de las sesiones y con los contenidos
trabajados en cada sesion, y todos recomendarian el pro-
grama de intervencion a otros residentes. A pesar de que se
traté de adaptar los contenidos del programa, algunos de
los participantes encontraron dificultades para comprender
la informacién de las sesiones (un 30% la consideran difi-
cil). Probablemente, una mayor duracién del programa de
intervencion habria ayudado a que los participantes tuvie-
ran méas tiempo para poder asimilar los contenidos trabaja-
dos en el programa. Otra posible explicacion de este resul-

Tabla 2. Valoracion de la consecucion de los objetivos de las sesiones de los programas

Programa MCT

Programa ACT-SOC

Media S.D.

Consecucion objetivos S1 2,5 0,2
Consecucién objetivos S2 2,4 0,2
Consecucién objetivos S3 2,4 0,2
Consecucién objetivos S4 2,4 0,2
Consecucion objetivos S5 2,4 0,1
Consecucién objetivos S6 2,3 0,1
Consecucion objetivos S7 2,6 0,2
Consecucién objetivos S8 2,4 0,2
Consecucién objetivos S9 2,3 0,2
Consecucién objetivos MCT na na

Media S.D.
na na 0-3
na na 0-3
na na 0-3
na na 0-3
na na 0-3
na na 0-3
na na 0-3
na na 0-3
na na 0-3
2,3 0,1 0-3

na = no aplicable (el MCT consta de una sesién Unica)
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Tabla 3. Andlisis de diferencia de medias en las variables objeto de estudio segin grupo de intervencién

Variable

Pre intervencion

Post intervencion

media (DT)

media (DT)

Cualidad del dolor (MPQ) ACT-SOC 30,62 (10,94) 24,00 (10,32) 3,61 0,00
MCT 27,69 (12,26) 26,38 (9,50) 0,46 0,64
Frecuencia del dolor ACT-SOC 1,33 (0,48) 1,77 (1,08) -2,12 0,04
MCT 1,34 (0,68) 1,65 (1,09) -1,31 0,20
Intensidad del dolor ACT-SOC 4,25 (1,81) 4,53 (1,83) -0,83 0,41
MCT 4,54 (2,08) 4,62 (2.42) -0,29 0,77
Actividades diarias ACT-SOC 4,70 (3,24) 4,77 (3,85) -0,08 0,93
MCT 5,36 (3,59) 4,96 (3,59) 0,57 0,57
Interferencia estado de animo  ACT-SOC 5,48 (3,29) 4,00 (3,48) 1,95 0,06
MCT 5,19 (3,17) 5,03 (4,04) 0,26 0,79
Interferencia movilidad ACT-SOC 6,50 (3,25) 5,15 (3,60) 1,92 0,06
MCT 6,07 (3,23) 6,53 (3,21) -0,91 0,19
Seleccion ACT-SOC 1,40 (0,91) 2,12 (0,66) -3,84 0
MCT 1,44 (1,08) 1,88 (0,88) -1,52 0,14
Optimizacién ACT-SOC 1,60 (0,86) 1,60 (1,04) 0 1
MCT 1,64 (1,35) 1,56 (1,26) 0,27 0,78
Compensacion ACT-SOC 1,16 (1,02) 1,36 (0,99) -0,92 0,36
MCT 1,52 (1,04) 1,04 (0,93) 1,85 0,07
Aceptacion del dolor ACT-SOC 64,92 (18,83) 73,07 (17,76) -2,88 0
MCT 70,30 (22,32) 67,88 (23,37) 0,67 0,50
Depresion ACT-SOC 10,81 (6,39) 8,88 (5,62) 2,18 0,03
MCT 12,00 (6,87) 11,92 (7,24) 0,08 0,93
Satisfaccion con la vida ACT-SOC 22,57 (9,38) 24,0 (9,30) -1,81 0,08
MCT 22,00 (7,64) 23,24 (8,82) -0,99 0,33
Catastrofismo ACT-SOC 22,34 (14,86) 15,76 (10,65) 3,64 0,00
MCT 19,32 (14,03) 20,44 (20,73) -0,29

tado esta relacionada con la variable alfabetizacién, que es
definida por la Unesco como la capacidad para identificar,
entender, interpretar y hacer uso de las capacidades linguiis-
ticas [30]. En general, los resultados relativos a la imple-
mentacién del programa sugieren que los participantes han
comprendido adecuadamente los contenidos trabajados en
las sesiones, que han aprendido correctamente las estrate-
gias y habilidades entrenadas durante las sesiones, que han
generalizado la aplicacién de dichas estrategias y habilida-
des a su vida diaria y que se muestran bastante satisfechos
con la intervencion.

De modo general, los resultados encontrados para los
participantes en la intervencion ACT-SOC son mas positi-
vos que los resultados encontrados para los participantes
en el programa MCT. En relacién al objetivo terapéutico de
mejorar la adaptacion al dolor de los participantes, los re-
sultados muestran que disminuye la interferencia del dolor
en la realizacion de algunas AVD's en el grupo ACT-SOC.

En concreto, disminuyd la interferencia del dolor en la ca-
pacidad de relacionarse con otras personas y en la capaci-
dad de caminar y la movilidad. Estos resultados tienen una
relevancia destacable debido al alto nimero de personas
mayores que viven en residencias que informan de que el
dolor interfiere de manera significativa en su ejecucién fun-
cional [31]. Estos datos, junto con el hallazgo de que los ni-
veles de intensidad media percibida del dolor se mantienen
estables a lo largo del estudio, sugieren que, a pesar de tra-
tarse de un dolor crénico, existe la posibilidad de mejorar
la funcionalidad de las personas mayores que padecen do-
lor cronico sin necesidad de tener que disminuir la percep-
cion subjetiva del dolor. En concreto, parece que la inter-
vencion psicoldgica desde la terapia ACT, junto con el
entrenamiento en estrategias SOC, se muestra eficaz en la
disminucion de la interferencia del dolor en la capacidad
funcional. Aunque algunos estudios han encontrado que la
interferencia del dolor se relaciona de manera positiva con
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la intensidad del mismo [19], otros estudios de intervencién
psicoldgica bajo el enfoque ACT con personas mayores con
dolor crénico encuentran que estas se pueden beneficiar de
una mejora en sus niveles de ejecucion funcional, a pesar de
que no se modifiquen sus niveles de intensidad del dolor
percibido.

Respecto a las estrategias de seleccion, compensacion y
optimizacion, los resultados indican un aumento significati-
vo de las estrategias de seleccion en el grupo ACT-SOC. Es
decir, se ha encontrado un aumento en el uso de las estrate-
gias que se ponen en marcha para seleccionar las activida-
des y roles en prevision de que los cambios ocurran. Estu-
dios con personas mayores con dolor de tipo 6seo o
muscular [32] encontraron que el empleo de estrategias de
seleccion estaba relacionado con menores niveles de recur-
sos sociales y con una mayor percepcion de impacto del do-
lor. Los datos de los estudios de entrenamiento en estrate-
gias de SOC, al igual que han indicado otros estudios
previos [33], parecen ir en la linea de que las personas ma-
yores, en especial las personas con dolor cronico que viven
en residencias, pueden beneficiarse de un entrenamiento en
dichas estrategias. Asimismo, el empleo de las estrategias
SOC en las personas mayores que viven en residencias re-
percute en un aumento del control del ambiente social, en
un mayor apoyo social y en la reduccion de la soledad [33].
En cuanto a las estrategias de optimizacion, no se encontra-
ron cambios en ninguno de los grupos experimentales en el
empleo de esta estrategia. En este sentido, se desconocen es-
tudios de entrenamiento en estrategias de SOC en los que se
encuentre un aumento de las estrategias de optimizacion.
Diferentes trabajos han sefialado posibles factores que pue-
den influir sobre las estrategias de optimizacion. Asi, Brim
et al [34] sostenian que es primordial un analisis individua-
lizado de los recursos, las competencias y las necesidades de
cada persona para poder potenciar una optimizacion exito-
sa. Por otra parte, Baltes y Wahl [35] indicaron que el en-
torno de la persona mayor ejerce una influencia fundamen-
tal en la potenciacién del uso de las estrategias de
optimizacion. En concreto, determinados ambientes sobre-
protectores o excesivamente restrictivos pueden inhibir la
realizacion de estrategias de optimizacion. Seria interesan-
te, por lo tanto, conocer como esta influyendo el entorno
residencial en la utilizacidn de estrategias SOC en nuestra
muestra. Queda abierta una linea de investigacion en la que
se analice el efecto de un entrenamiento en estrategias SOC
en el que no sblo se intervenga con las personas mayores
que viven en residencias, sino también con el personal de la
residencia para que fomente y facilite el uso de estas estra-
tegias de adaptacion.

Uno de los hallazgos fundamentales en este estudio es la
confirmacion general de las hipotesis planteadas en rela-
cién al aumento significativo de la aceptacion del dolor.
Los participantes del grupo ACT-SOC se beneficiaban de
una mayor aceptacion del dolor y de una mayor disposi-
cién a experimentar dolor sin intentar luchar contra el mis-
mo y sus sintomas asociados. La aceptacion general del do-
lor mejora en la mayoria de los estudios conocidos, tanto
cuando se interviene con poblacion adulta [8][36] como
cuando se trabaja con poblacion mayor [12][10]. Todos es-
tos resultados son consistentes con los datos encontrados
en nuestro estudio, si bien en un estudio realizado con una
persona mayor con dolor la tendencia de lucha hacia el do-
lor aumenta a lo largo del tratamiento y a los seis meses de
seguimiento [10]. Diversos trabajos encuentran que la dis-
posicion al dolor se relaciona de manera positiva con bie-
nestar emocional [37], mientras que la aceptacion general
del dolor se relaciona de modo positivo con mejores niveles
de capacidad funcional [38].

No se produjo ninguna variacion significativa en la inten-
sidad del dolor percibido. En esta misma linea, otros traba-
jos no encontraron diferencias relevantes en los niveles de
intensidad del dolor en poblacion adulta [38] y en personas
mayores [10]. Por otra parte, los resultados indicaron que
aumento la percepcion del dolor como algo menos desagra-
dable en el grupo ACT-SOC, confirmando asi la hipotesis
inicial de que la valoracion emocional asociada al dolor
tras la participacion en la intervencion seria menos negativa
para el grupo de intervencién. Estos resultados son simila-
res a los encontrados en la dimensién de frecuencia de do-
lor t, que indican que el grupo ACT-SOC se beneficia de
una menor frecuencia de los episodios de dolor tras la inter-
vencion.

Los resultados relativos a las variables emocionales indi-
caron que el grupo de ACT-SOC mejor6 de manera rele-
vante en los sintomas depresivos. Diversos estudios de in-
tervencién en ACT han encontrado mejoras significativas
de la sintomatologia depresiva en poblacién adulta
[8][36][38]. Es destacable la reduccién notable de las creen-
cias catastrofistas en el grupo ACT-SOC tras la interven-
cion. Dado que el catastrofismo contiene componentes de
magnificacion, indefension y rumiar, estos datos indican
que los participantes del grupo ACT-SOC cambiaron la
percepcion de su dolor como algo amenazante e incontrola-
ble en sus vidas, y que disminuyeron la rumiar sobre el do-
lor y su magnificacion al finalizar el programa de interven-
cién. Estos resultados son similares a los encontrados por
otros estudios de tratamiento bajo el enfoque de ACT, que
han encontrado que tras la intervencion se redujeron las
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creencias de catastrofismo en personas adultas [36]. Por
otra parte, diversos estudios han encontrado que las creen-
cias catastrofistas se relacionan de manera negativa con la
capacidad funcional [39]. 1
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