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Creencias, afrontamiento y estado de animo deprimido en pacientes

con dolor croénico

Laura Camacho Martel y Maria Teresa Anarte Ortiz
Universidad de Maaga

En este estudio se analizan las posibles relaciones entre |as creencias de dolor, | as estrategias de afron-
tamiento (autoafirmaciones), el dolor percibido y €l estado de animo deprimido en pacientes con do-
lor crénico. Se propone un modelo tedrico que es contrastado en dos muestras de pacientes que acu-
den a diferentes servicios médicos para tratar su dolor, concretamente 100 pacientes de Reumatol ogia
y 114 dela Unidad del Dolor. Los resultados ponen de manifiesto la existencia de diferencias en cuan-
to alasrelaciones entre las variables estudiadas en pacientes con dolor crénico de diferentes servicios
meédicos. Como conclusiones generales se destaca que las creencias mantenidas por |os pacientes in-
fluyen sobre la percepcion de su dolor, sin embargo, no se encuentran relaciones significativas entre el
tipo de autoafirmaciones empleadas y dolor percibido. Finalmente, el dolor que el paciente percibe y
el estado emocional deprimido correlacionan positivamente.

Beliefs, coping, and depressive mood state in chronic pain patients. This study analyses the relations-
hip between pain-related beliefs, coping strategies (self-statements), pain perception, and depressive
mood state in chronic pain patients. A theoretical model is proposed and tested with two groups of ch-
ronic patients attending two different medical services. The sample was made up of 100 patients from
the Rheumatology Unit, and 114 patients from a Pain Clinic. The results suggest that there are diffe-
rences in the relationships between the different variables studied. A general conclusion is that the
pain-related beliefs of patients with chronic pain play aimportant role on pain perception. However,
no significant relationships were found between self-statements and pain. Finally, the pain intensity
and the depressed mood are positively correlated.

El estudio de los factores cognitivos en pacientes con dolor cré-
Nico Se reconoce como un componente importante. En concreto,
un area que cada vez recibe mayor atencion es el estudio de las
creencias (Turk y Rudy, 1992; Turner, Jensen y Romano, 2000).
Se considera que estas variables cognitivas (creencias especificas
de dolor) mantienen e incrementan el dolor crénico, ya que diver-
sas investigaciones encuentran que las creencias desadaptativas
gjercen una influencia desfavorable en el afrontamiento del dolor
crénico reduciendo su eficacia (Comeche, Vallgjo y Diaz, 2000;
Jensen, Turner y Romano, 2001; Turner, Dworking, Mancl, Hug-
ginsy Truelove, 2001). Por lo tanto, € sistema de creencias rela-
cionadas con la experiencia del dolor desempefia un papel funda-
mental, y es de gran interés para el tratamiento saber como las
creencias que |os pacientes tienen sobre su dolor pueden influir en
la capacidad para hacerle frente, en su estado emociona y en la
percepcion final del mismo.

Al respecto, se viene estudiando €l dolor crénico desde la pers-
pectiva del Modelo Procesual del Estrés de Lazarus y Folkman
(1984). Partiendo de este modelo, e dolor crénico puede ser en-
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tendido como una experiencia que es estresante para la personay
que requiere continuos esfuerzos adaptativos considerados como
estrategias de afrontamiento. Dichas estrategias de afrontamiento,
a su vez, vendran determinadas por la valoracion que hace la per-
sona de su situacion y de los recursos de los que disponga. Es en
dicho proceso valorativo donde intervienen las creencias de dolor,
es decir, aquellas creencias especificas que tiene €l paciente en re-
lacion con el contexto del dolor y su tratamiento (DeGood y
Shutty, 1992) y que mediante su influencia sobre las estrategias de
afrontamiento daran lugar a diferencias en cuanto alos niveles de
adaptacion manifestados por |os pacientes.

Por otra parte, puede observarse que entre los pacientes que pa-
decen dolor de forma crénica, |as ateraciones emocionales son muy
frecuentes y suelen manifestarse en niveles elevados de ansiedad,
depresion, miedo o ira(Bank y Kerns, 1996; Madland, Feinmann'y
Newman, 2000). Concretamente €l andlisis de las alteracionesen €
estado de animo puede ayudarnos a comprender cdmo se intensifi-
calasensibilidad al dolor mediante €l malestar emocional.

A continuacién se presenta el modelo tedrico (Figura 1) que
proponemosy que sera contrastado posteriormente en dos tipos de
Servicios Médicos.

Las relaciones que se establecen entre las variables estudiadas
se concretan en las siguientes hipotesis:

— Se postula que las creencias se relacionan con € tipo de es-
trategias de afrontamiento cognitivo & dolor crénico. Numerosas
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investigaciones han concluido que la percepcion de control sobre el
dolor serelacionacon unamejor adaptacion al dolor crénico, detal
forma que la creencia de falta de control personal esta relacionada
con estrategias de afrontamiento no efectivas para € manejo del
dolor (Arnstein, Caudill, Mandle, Norrisy Beasley, 1999; Cough-
lin, Bandura, Fleischer y Guck, 2000; Martin-Aragon et al., 2001).
Se contemplan en este estudio dos tipos de creencias: las creencias
de recursos (control y prediccion del dolor) y las creencias de in-
defensién (incapacidad para controlar y predecir € dolor). De este
modo, las creencias de recursos tendran un efecto positivo sobre
las autoafirmaciones de afrontamiento (autoafirmaciones positi-
vas). Y, en cambio, las creencias de indefension se relacionaran de
forma positiva con la utilizacion de autoafir maciones catastrofistas
(autoafirmaciones negativas).

Asimismo, se ha encontrado que la creencia de incontrolabili-
dad aumenta la percepcion de la intensidad del dolor (Edwards,
Pearce, Turner-Stokes y Jones, 1992; Nicassio, Shuman, Radoje-
vic y Weisman, 1999). Por lo tanto, se propone que las creencias
de indefension de los pacientes ante € dolor se relacionan de for-
ma positivacon laintensidad del dolor que perciben. Mientras que
las creencias de recursos se relacionaran de forma negativa, asi
cuanto mayor sea la creencia de recursos que e paciente tiene
frente a dolor menor serd laintensidad percibida.

— En cuanto a las estrategias de afrontamiento cognitivo los
diferentes estudios encuentran que las autoafirmaciones de afron-
tamiento se relacionan significativamente con un funcionamiento
mejor, con €l aumento de la actividad y negativamente con depre-
sién, mientras que las autoafirmaciones negativas se relacionan
con malestar psicoldgico y con mayor intensidad del dolor (Jensen
y Karoly, 1991; Severeijns, Vlaeyen, Vander Hout y Weber, 2001).
De estaforma, el tipo de estrategia de afrontamiento cognitivo que
utilice el paciente se relacionara con la percepcion final del dolor.
Concretamente, se postula que la utilizacion de autoafirmaciones
de catastrofismo se relacionara de forma positiva con € dolor, en
cambio las autoafirmaciones de afrontamiento se relacionaran de
manera negativa con la intensidad del dolor. Cuanto mayor sea el
uso de autoafirmaciones de afrontamiento menor sera la intensi-
dad del dolor que el paciente percibe.

— Por otra parte, recientes investigaciones indican que el do-
lor también puede ser determinante de otras variables como € es-
tado de &nimo. Asi, los pacientes con dolor crénico que informan

de més dolor también informan de mayores niveles de malestar
emocional (Jaminson y Virts, 1990; Gaskin, Greene, Robinson y
Geisser, 1992). De este modo, se postula que laintensidad del do-
lor que & paciente percibe serelacionade formapositivacon el es-
tado de animo deprimido, de manera que cuanto mas intenso sea
el dolor que éste experimente mayor sera el efecto del dolor sobre
el estado emocional deprimido.

— Referente a estado de animo negativo, los resultados de los
estudios encuentran una relacion positiva entre malestar emocio-
na y gravedad del dolor (McCracken, Zayfert y Gross, 1992;
Kerns, Rosenberg y Jacob, 1994). Teniendo en cuenta estos resul-
tados, se postula que el estado emocional del paciente va a tener
un efecto positivo sobre la intensidad del dolor que éste percibe,
de forma que a mayor estado de animo deprimido mayor dolor.

A suvez, € estado de animo puede interferir en la eleccion por
parte del paciente de estrategias que sean efectivas para afrontar el
dolor y por consiguiente dificultar los esfuerzos para un funciona-
miento adaptativo (Brown, Nicassio y Wallston, 1989; Downey,
Paredie y Schaffe-Neitz, 1999; Amigo, Fernandez y Pérez, 1998).
Se postula, pues, que €l estado de animo deprimido se relacionara
de forma positiva con las autoafirmaciones de catastrofismo y ne-
gativamente con las autoafirmaciones de afrontamiento. De este
modo, cuanto mayor sea el estado de animo deprimido el pacien-
te utilizard mas autoafirmaciones de catastrofismo.

— Finamente, en un estudio anterior (Camacho, 2000) com-
probamos cémo los pacientes con dolor crénico que fueron aten-
didos en diferentes servicios médicos para tratar su dolor (Unidad
del Dolor y Servicio de Reumatologia de la provincia de Ma aga)
mostraron puntuaciones medias diferentes en las variables objeto
de nuestro estudio. Los pacientes de la Unidad del Dolor mostra-
ban una mayor intensidad del dolor, un estado de animo mas ne-
gativo, mayores autoafirmaciones de catastrofismo y més creen-
cias de indefension en comparacion con los pacientes del Servicio
de Reumatologia, siendo significativas dichas diferencias. Tenien-
do en cuenta esos resultados podemos esperar que las relaciones
entre las variables anteriormente descritas puedan ser diferentes
entre los pacientes de la Unidad del Dolor y del Servicio de Reu-
matologia. No obstante, segiin nuestro conocimiento, no se han
realizado estudios previos que analicen las posibles diferencias en-
tre pacientes con dolor crénico atendidos en diferentes dispositi-
VOS sanitarios.
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Figura 1. Modelo general
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Considerando todo lo anterior, €l objetivo de esta investiga-
cion es contrastar el modelo tedrico presentado en laFiguralen
dos dispositivos médicos diferentes (Unidad del Dolor y Servi-
cio de Reumatologia) donde se atienden a pacientes con dolor
crénico.

Método
Sujetos

La muestra estaba formada por 214 pacientes con dolor créni-
CO que aceptaron participar de formavoluntariaen e estudioy que
acudian por primeravez aconsulta. Del total de pacientes 100 per-
tenecian a Servicio de Reumatologiay 114 ala Unidad del Dolor,
ambos en Malaga. Las caracteristicas demogréficas se presentan
enlaTablal.

Variables e instrumentos
Las variables consideradas en el Modelo Tedrico expuesto

anteriormente (Figura 1) fueron evaluadas mediante los siguientes
instrumentos.

Tabla 1
Caracteristicas demogréficas
Variables Unidad del Dolor Reumatologia
(n=114) (n=100)
Edad (en afios)
M (D.T) 60.38 (13. 59) 48.99 (14.18)
Sexo
Mujer 68 (60%) 79 (79%)
Hombre 46 (40%) 21 (21%)
Nivel de estudios
Sin conocimientos |ecto-escritores 17 (15 %) 7 (7%)
Conocimientos lecto-escritores 29 (25 %) 23 (23%)
Estudios primarios 44 (39%) 41 (41%)
Bachiller 15 (13%) 23 (23%)
Diplomado universitario/a 4 (3%) 4 (4%)
Licenciado universitario/a 5 (4%) 2 (2%)
Ocupacion
Empleado/a 5 (4%) 25 (25%)
Desempleado/a 4(3%) 6 (6 %)
Jubilado/a 39 (34%) 13 (13%)
Debgja 21 (18%) 17 (17%)
Amo/a de casa 45 (39%) 38 (38%)
Estudiante 0 1 (1%)
Duracién del dolor (en meses)
M (D.T.) 62.63 (72.99) 75.13 (69.64)
Tratamiento anterior
Si 102 (89%) 85 (85%)
Etiologia del dolor
6seos (31.6%) aer. (23.23%)
neuropéticos (40.3%) t.d.ot. (41%)
oncoldgicos (25.4%) r.n.a (36.36%)
aer.: artritisy enfermedades relacionadas; t.d.o.t.: trastornos degenerativos osteoarticula-
resy tendinosos; r.n.a: reumatismos no articulares.
M= media; D.T.= desviacion tipica.

— Creencias y Autoafirmaciones: para la evaluaciéon de las
creenciasy estrategias de afrontamiento cognitivo (autoafirmacio-
nes) utilizamos el Pain-Related Control Scale (PRCS) / Pain - Re-
lated Self Satements (PRSS) (Flor, Behle y Birbaumer, 1993). La
primera escala (PRCS) consta de 15 items y evalUa las actitudes
generales sobre el dolor y esquemas cognitivos subyacentes en pa-
cientes con dolor crénico, especialmente creencias sobre la Con-
trolabilidad y Predictibilidad del dolor denominadas Indefension y
Recursos. La segunda escala del instrumento (PRSS) esta forma-
da por 18 items y evallia e afrontamiento cognitivo en pacientes
con dolor crénico. Concretamente, cogni ciones especificas que fa-
vorezcan o no €l afrontamiento a dolor y estan agrupadas en dos
subescalas denominadas Catastrofismo y Afrontamiento. El cues-
tionario presenta buenas cualidades psicométricas. Para las subes-
calas del PRCS los valores alfa son, segun los autores del cuestio-
nario, 0,83 para la subescala de Indefension y 0,77 para la
subescala de Recursos. En cuanto a las subescalas del PRSS los
valores alfa son de 0,92 parala subescala de Afrontamiento y 0,88
para la subescala de Catastrofismo, encontrando nosotros valores
similares en muestra espafiola. Dado que en estudios anteriores
comprobamos que |os sujetos tenian tendencia a contestar Si-NO,
utilizamos respuestas dicotémicas.

— Dolor: Cuestionario de Evaluacion del Dolor McGill (Mel-
zack, 1975), concretamente |a version espafiol a adaptada a nuestro
pais por Lazaro, Bosch, Torrubia y Bafios en 1994. Consta de 66
descriptores distribuidos en cada una de | as tres dimensiones (cog-
nitiva, afectivay evaluativa). Los indices de fiabilidad en pobla-
cion espafiola del cuestionario aportados por Masedo y Esteve
(2000) son paralaescalatotal de 0.74, parala dimension sensorial
de 0.63 y paraladimension afectiva de 0.56. No se incluyen datos
para la dimension evaluativa, puesto que silo se compone de un
item. Nosotros hemos tenido en cuenta la escala total encontrando
indices similares.

Recientemente se hadesarrollado la version espafiola del Cues-
tionario de Dolor McGill (Masedo y Esteve, 2002). El instrumen-
to resultante se muestra sensible a las diferencias entre dolor cré-
nico y agudo.

— Estado de &nimo deprimido. Mediante |a subescala depresion
de la forma abreviada del Perfil de Estados de Animo (POMS)
adaptado a una muestra espafiola por Fuentes y colaboradores
(1995). Es un cuestionario que se utiliza para la autodescripcion de
las emociones y cuyos resultados muestran una buena calidad psi-
cométrica, siendo los valores afa de la subescala depresion de
0,902. En este cuestionario también se dicotomizaron |as respuestas.

Procedimiento y analisis de los datos

Larecogida de los datos se realizé en dos servicios médicos, la
Unidad del Dolor y el Servicio de Reumatologia. Los cuestiona-
rios fueron administrados en formato entrevista debido al bajo ni-
vel cultural que, por lo general, tenian los pacientes. Para facilitar
las respuestas en € cuestionario de dolor de McGill se utilizaron
tarjetas con las aternativas impresas en letras grandes. Todos los
pacientes que intervinieron en el estudio manifestaban dolor por
un periodo de seis meses 0 més.

Para analizar |as relaciones causales entre |as variables presen-
tadas en el Modelo Genera (Figura 1) utilizamos como metodolo-
gia de andlisis los Model os de Ecuaciones Estructurales, y, dado
que no se cumplia el supuesto de normalidad, utilizamos el Méto-
do de estimacion de «minimos cuadrados generalizados» (GLS).
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Puesto que desedbamos establecer simultaneamente € gjuste
del modelo en los grupos de pacientes con dolor crénico del Ser-
vicio de Reumatologia y de la Unidad del Dolor, aplicamos un
contraste multimuestra sobre las matrices de covarianza de ambos
grupos (Tabla 2). Para contrastar el modelo se utilizd el programa
LISREL 8.20 para Windows desarrollado por Joreskog y Sérbom
(1999). Una vez estimados los parametros se procede ala evalua-
cion del modelo, a fin de comprobar si el modelo se gjusta a los
datos observados.

Tabla 2
indices de ajuste global del modelo bajo |os tres supuestos de invarianza

N gl P. G.Fl.
Invarianza total 24.48 22 0.32237 0.97
Estimacion de parametros e
invarianza de las varianzas de error 10.99 12 0.53013 0.99
Estimacion de pardmetros y
varianzas de error 6.66 8 0.57389 0.99

2, chi cuadrado; d.f., grados de libertad; P, probabilidad; G.F.., indice de bondad de
auste

Resultados

Analizadas | as ecuaciones estructural es planteadas en € mode-
lo general, a continuacion presentamos €l modelo resultante en
ambos servicios sanitarios. La significacion (p<0.05) viene repre-
sentada en la Figura 2 por un asterisco.

En la muestra de pacientes de la Unidad del Dolor encontramos
(Figura 2) que las creencias de indefensidn tienen un efecto positi-
vo sobre el dolor, que essignificativo (y=0.44, t= 3.36, p<0.05), sin
embargo, en los pacientes del Servicio de Reumatologia no hay
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efecto (y= 0.068, t= 0.51, p>0.05). Por tanto, |as creencias de inde-
fension que los pacientes tienen ante el dolor solo tienen un efecto
significativo en el caso de pacientes de la Unidad del Dolor. De es-
ta forma, cuanto mayor es la creencia de indefension del paciente
atendido en la Unidad del Dolor, mayor es la intensidad del dolor
que experimenta. De otro lado, |as creencias de recursos tienen un
efecto negativo y significativo sobre el dolor, tanto en los pacientes
delaUnidad del Dolor (y=-0.77, t=-6.45, p<0.05), como en & Ser-
vicio de Reumatologia (y=-0.71, t=-6.01, p<0.05). Asi, cuanto ma
yor sealacreencia de control sobre el dolor, menor es laintensidad
del dolor que perciben los pacientes de ambos servicios.

Por otra parte, encontramos que no parece haber un efecto sig-
nificativo de las autoafirmaciones de catastrofismo sobre lainten-
sidad del dolor ni enlaUnidad del Dolor (3= 0.11; t= 0.71; p>0.05)
ni en el Servicio de Reumatologia (f= 0.046; t= 0.35; p>0.05). Lo
mismo podriamos decir de las autoafirmaciones de afrontamiento
(p=-0.010, t="-0.46, p>0.05) (p=-0.0015, t= -0.068, p>0.05).

Referente a estado emocional deprimido encontramos que és-
te tiene un efecto positivo y significativo sobre el dolor en los pa-
cientesde laUnidad del Dolor (= 0.60, t= 3.98, p<0.05), y en los
pacientes que acuden a Reumatologia (= 0.34, t= 2.23, p<0.05).
Asi, cuanto mayor es € estado emociona deprimido de los pa-
cientes de ambos servicios, mayor es la intensidad del dolor que
experimentan. No obstante, como puede observarse, la intensidad
de larelacién es mayor en los pacientes de la Unidad del Dolor
(p=0.60).

Con respecto alas autoafirmaciones de catastrofismo encontra-
mos que, como muestra el coeficiente de determinacion, € 27% de
la varianza de la variable autoafirmaciones de catastrofismo viene
explicada por la influencia de las creencias de indefension y e es-
tado emocional deprimido en la Unidad del Dolor, alcanzando €l
42% en los pacientes del Servicio de Reumatologia. En cuanto al
mayor 0 menor uso de estrategias de afrontamiento cognitivas, en-
contramos que las creencias de indefensién influyen de forma posi-
tiva sobre las autoafirmaciones de catastrofismo en ambos servi-

AUTOAFIRMACIONES
DE CATASTROFISMO |«

0.068

N
DOLOR

m’
0.60* 0.82*

AUTOAFIRMACIONES
DE AFRONTAMIENTO

ESTADO DEANIMO

-0.23 DEPRIMIDO

AUTOAFIRMACIONES

0.049

DE CATASTROFISMO

O 046
O 068
DOL OR

CREENCIAS DE
RECURSOS

Figura 2. (*) p<0.05. n= 214, chi cuadrado y*= 10,99 (d.f.= 12; p= 0.53013); indice de bondad de ajuste GFI=

0.32 |

AUTOAFIRMACIONES
DE AFRONTAMIENTO

-0.71*

-0.0093 |ESTADO DEANIMO
DEPRIMIDO

0.99; raizmedia residual cuadrada RMR=

0.033; indice de ajuste comparativo CFl= 1; raiz media cuadrada de error de aproximacién RMSEA= 0.000



468 LAURA CAMACHO MARTEL Y MARIA TERESA ANARTE ORTIZ

cios, siendo significativa la relacion en los pacientes de la Unidad
del Dolor (y=0.45, t= 4.69, p<0.05), y en € Servicio de Reumato-
logia (y= 0.60, t= 8.43, p<0.05). De forma que cuanto mayor es la
creenciade indefension mayor es e uso de autoafirmaciones de ca-
tastrofismo en |os pacientes delos dos servicios, siendo mayor lain-
tensidad de larelacion en los pacientes de Reumatologia (y= 0.60).

En cuanto a estado emaocional deprimido no parece que tenga
un efecto significativo en las autoafirmaciones de catastrofismo y
ello en ambos servicios, esto es, Unidad del Dolor (= 0.068, t=
0.59, p>0.05) y Reumatologia (= 0.049, t= 0.54, p>0.05).

Por otro lado, € 0.92% de la varianza de la variable autoafir-
maciones de af rontamiento viene explicada por lainfluenciade las
variables creencias de recursos y estado emocional deprimido en
la Unidad del Dolor, siendo del 0.44% en los pacientes del Servi-
cio de Reumatologia. En este caso €l bajisimo valor de R? (0.0092
y 0.0044, respectivamente) nos indica que la variable autoafirma-
ciones de afrontamiento no esté determinada por ninguna de las
variables del modelo.

No apreciamos un efecto significativo de las creencias de recur-
s0s sobre esta variable (autoafirmaciones de afrontamiento) y ello
en ambos servicios. Unidad del Dolor (y= 0.24, t= 0.41, p>0.05) y
Reumatologia (y= 0.32, t= 0.55, p>0.05). Aunque dicha relacion es
positivay de cierta magnitud.

Tampoco encontramos que el estado emocional deprimido ten-
ga un efecto significativo sobre las autoafirmaciones de afronta-
miento en ninguno de los dos servicios: Unidad del Dolor (f= -
0.23, t= -0.32, p>0.05) y Reumatologia (= -0.0093, t= -0.014,
p>0.05). Si bien, en laUnidad del Dolor la magnitud del efecto es
de considerar.

Finalmente, encontramos que la variable dolor tiene un efecto
positivo y significativo sobre el estado emociona deprimido en
los pacientes de la Unidad del Dolor (f= 0.82, t= 7.28, p<0.05) y
en los pacientes del Servicio de Reumatologia (f= 0.68, t= 5.14,
p<0.05). Por lo tanto, cuanto mayor es el dolor del paciente mayor
es el estado de animo deprimido. Puede observarse que en los pa
cientes de la Unidad del Dolor €l valor del parametro 3 es mayor.

Discusion

Segun los resultados comentados, existen diferencias entre los
pacientes de dos servicios médicos considerados en este estudio
(Unidad del Dolor y Reumatologia).

Referente alarelacion entre creencias y estrategias de afronta-
miento, los resultados que obtenemos son similares a los encon-
trados en estudios previos, donde las creencias de dolor se rela-
cionaban con las estrategias de afrontamiento que el paciente
utilizaba (Crisson y Keefe, 1988; Thompson, Sabolew-Shubin,
Galbraith, Schwankovsky y Cruzen, 1993). Asi, cuando la perso-
na evalUa su situacion en ese proceso valorativo estan influyendo
las creencias (indefension y recursos) que tiene sobre el dolor, lo
cual asu vez determina el tipo de estrategia cognitiva que utiliza
para afrontarlo (en nuestro caso autoafirmaciones de catastrofismo
y de afrontamiento). En este sentido, parece que cuando los pa-
cientes creen tener recursos para afrontar €l dolor utilizan més au-
toafirmaciones de afrontamiento, mientras que aguellos pacientes
cuyas creencias son de indefensi6n son también més catastrofistas.
Aungue larelacion entre creencias de recursos y autoafirmaciones
de afrontamiento no sean significativas en ninguno de los dos gru-
pos, es de considerar el signo positivo de dicha relacién. Por otra
parte, se puede comprobar (Figura 2) que las creencias de inde-

fension se relacionan con las autoafirmaciones de catastrofismo de
forma positiva y significativa en los dos servicios, aunque puede
observarse un efecto mayor de dicha relacion entre los pacientes
de Reumatologia, lo cual parece indicar que los pacientes de este
servicio que acuden por primera vez manifiestan més su malestar
através de la utilizacion de autoafirmaciones catastrofistas.

Como puede observarse la relacion entre creencias de indefen-
siény dolor solamente es significativa en |os pacientes que acuden
alaUnidad del Dolor (Figura 2). Este resultado podria ser expli-
cado teniendo en cuenta las caracteristicas diferenciales de ambas
muestras, asi |0s pacientes recibidos por primera vez en la Unidad
del Dolor puntan mas en creencias de indefensién ante su dolor,
en comparacion con los pacientes del Servicio de Reumatologia,
posiblemente debido a los fracasos anteriores relacionados con el
tratamiento. En laliteratura se sugiere que cuando el paciente cree
no tener control sobre su dolor se acentlian alin més | as caracteris-
ticas aversivas del mismo y, por lo tanto, puede ser percibido de
forma més negativa, ya que a medida que pasa €l tiempo y €l do-
lor contintia la persona se cree indefensa ante laimposibilidad de
hacer algo para disminuir e dolor (Spinhoven, Ter Kuile, Linssen
y Gazandam, 1989). En este sentido se confirman los resultados de
estudios previos donde laincontrol abilidad se relaciona con el au-
mento en la intensidad del dolor (Boston, Pearce y Richarson,
1990). En consonancia con lo anterior, algunos estudios indican la
posibilidad de que |as cogniciones negativas asociadas con |os ni-
veles de incapacidad de los pacientes con dolor pueden cambiar a
medida que la condicién de dolor empieza a ser mas cronica (Su-
[livan, 1999). Al respecto, nuestros resultados muestran que en los
pacientes de la Unidad del Dolor las creencias de indefensién se
relacionan de forma positivay significativa con la percepcion del
dolor. Las circunstancias de cronicidad quedan reflejadas por el
tiempo que llevan padeciendo dolor, por la intensidad del dolor
que manifiestan y por la repeticion en los fracasos de los trata-
mientos.

Por otro lado, los resultados que se obtienen entre creencias de
recursos y dolor muestran que éstas se relacionan de forma nega-
tivay significativa con laintensidad del dolor percibido por € pa-
ciente en ambos tipos de servicios. Estos resultados destacan la
importancia de las creencias de control en la percepcion del dolor
crénico. Segun los resultados obtenidos, |as creencias de recursos
juegan un papel importante en la modulacion del dolor en ambos
tipos de servicios, mientras que las creencias de indefension tienen
una mayor repercusion en los pacientes que son atendidos en la
Unidad del Dolor. Tal vez pueda entenderse si tenemos en cuenta
que laUnidad del Dolor es el ultimo medio del que disponen los
pacientes con dolor crénico para tratar su dolencia, en compara-
cién con los pacientes del Servicio de Reumatol ogia que acuden a
especialista con mayores expectativas de encontrar un tratamiento
gue sea eficaz para su problema de dolor.

Aunque en laliteratura se alude a unarelacion entre estrategias
de afrontamiento cognitivo y dolor (Sullivan y D’Eon, 1990; Gil,
Williams, Keefe y Beckham, 1990), en el presente estudio no se
encuentran relaciones significativas entre ambas variables. Esto
nos indica, a menos en este estudio, que la intensidad del dolor
viene determinada por su relacién directa con las creencias de do-
lor quetiene el pacientey no tanto por € tipo de autoafirmaciones
que utiliza. En concreto, |as autoafirmaciones de afrontamiento no
se relacionan de forma significativa con la percepcion quetiene el
paciente de la intensidad de su dolor en ninguno de los servicios.
Este resultado puede entenderse a la luz de los hallazgos encon-
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trados por Jensen y Karoly (1991), donde las autoafirmaciones de
afrontamiento, como estrategia para afrontar €l dolor, se relacio-
naban de forma positiva con medidas de adaptacion de los pacien-
tes pero solamente en aquellos casos en donde los niveles de lain-
tensidad del dolor eran relativamente bajos. Recordemos que los
pacientes que acudian tanto ala Unidad del Dolor como al Servi-
cio de Reumatol ogia manifestaban dolor intenso en el momento de
la entrevista, ya que al ser pacientes que acuden por primera vez
no tenian tratamiento eficaz para su dolor, y esto puede explicar
gue no encontremos en ninguno de los dos servicios relaciones
significativas entre autoafirmaciones de afrontamiento y dolor.
Finalmente, revisando | os estudios sobre afrontamiento y dolor,
podemos comprobar que los cuestionarios que se emplean para
evaluar métodos de afrontamiento en dolor crénico incluyen dife-
rentes tipos de estrategias. En cambio, en este estudio nos hemos
centrado exclusivamente en laposible influenciade un solo tipo de
estrategia de afrontamiento, las cognitivas, y dentro de éstas las
autoafirmaciones, para especificar cua era su relacion con la per-
cepciodn del dolor, ya que seglin se sugiere en laliteratura (Jensen,
Turner y Romano, 1992) el uso exclusivo de medidas compuestas
puede oscurecer laimportancia de estrategias de afrontamiento es-
pecificas que se relacionan con la adaptacion del paciente.
Respecto alas relaciones que estableciamos entre la intensidad
del dolor y el estado emociona negativo, |0s resultados muestran
que los pacientes que informan de mayor dolor también manifies-
tan mayor malestar emocional. Como puede observarse en la Fi-
gura 2 el efecto que el dolor tiene sobre el estado de animo depri-
mido es mayor entre los pacientes de la Unidad del Dolor que
entre los pacientes del Servicio de Reumatologia. Por tanto, esto
nos esta indicando que €l estado emociona negativo de los pa-
cientes de la Unidad del Dolor se ve sensiblemente incrementado
por laintensidad del dolor que experimentan, lo que, a su vez, se
veria apoyado por |as relaciones significativas que obtenemos en-
tre creencias de indefension y dolor en los pacientes de la Unidad
del Dolor exclusivamente. Asimismo, el estado emaociona depri-
mido del paciente se relaciona con la intensidad del dolor. Parece
ser que cuanto peor es el estado emocional del paciente mayor es
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el dolor percibido, conclusion recogida también en laliteratura al
respecto (McCracken, Zayfert y Gross, 1992; Kerns, Rosenberg y
Jacab, 1994).

Referente alarelacién entre estado emocional deprimidoy es-
trategias de afrontamiento cognitivo, no encontramos unarelacion
significativa en ninguno de los dos servicios. Quiza la utilizacion
de diferentes tipos de estrategias de afrontamiento, y no slo auto-
afirmaciones, en los diversos estudios sobre el temay diferencias
también en cuanto a concepto y evaluacion de las ateraciones
emacionales en los pacientes con dolor crénico, pueden influir en
los resultados que nosotros hemos encontrado respecto a los que
se indican en la literatura. Parece, pues, que la mayor influencia
sobre laintensidad del dolor se establece através de larelacion di-
recta tanto de las creencias como del estado emocional negativo.

Teniendo en cuenta todo |o anterior, podemos decir que las re-
laciones que se establecen entre las variables darian lugar alacre-
acion de un circulo de perpetuacion, donde las creencias de inde-
fensién aumentan la percepcidn del dolor, que a su vez intensifica
€l malestar emocional del paciente aumentando asi la sensibilidad
al dolor (Figura 3).

A partir de los resultados obtenidos pueden plantearse nuevas
cuestiones en €l estudio del papel de las creencias en la modula-
cién del dolor crénico. Entre ellas contemplando en futuros estu-
dios el efecto que puedan tener las creencias sobre la eleccion por
parte del paciente de otros tipos de estrategias de afrontamiento.
Igualmente estudiar como se relacionan distintas estrategias de
afrontamiento con la percepcion del dolor. Y, finalmente, conside-
rar también otros indices de adaptacion al dolor como pueden ser
el nivel de funcionamiento, la aceptacion de la cronicidad del do-
lor, etc.
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