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Resumen

En este trabajo se recogen algunos de los aspectos que son objeto de numerosas
investigaciones desde la perspectiva cognitiva-conductual, principalmente varia-
bles cognitivas y su papel en la percepci6n del dolor en pacientes que padecen dicho
dolor de forma crénica. Recientemente, el dolor se viene estudiando desde el
modelo procesual del estrés, considerdndose como una experiencia estresante, esto
es, que es valorada por la persona como tal. Variables cognitivas como la percep-
ci6n de control, las expectativas, la indefensién o el catastrofismo parecen ser
relevantes en el estudio de los procesos cognitivos junto con las estrategias de
afrontamiento.
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Abstract

This work analyses some aspects that are the object of a great deal of research
from the cognitivebehaviour framework, in particular cognitive variables and their
role on pain perception in patients with chronic pain. In recent studies, chronic pain
has been studied from the perspective of the Process Stress Model. The pain is
considered as a stressful experience and, therefore, assessed as such by the
individual. Cognitive variables such as control perception, expectations about pain,
helplessness, or catastrophizing seem to be relevant to the study of cognitive
processes and of the strategies used in coping with pain.
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Una vez superados los primeros mode-
los teéricos explicativos del dolor, por su
falta de recursos para explicar el fenémeno
del dolor, parece haber un gran acuerdo en
considerar que en la percepcién del dolor
intervienen miltiples factores.

En este sentido, Melzack y Casey
(1968) y Melzack y Wall (1983) propusie-
ron un modelo del dolor donde por prime-
ra vez se contempla una visién multidi-
mensional, nos referimos al Modelo del
Control de 1a Puerta (Gate Control Model),
donde se distinguen tres dimensiones que
estdn implicadas en la experiencia de do-
lor: dimensién sensorial-discriminativa,
que hace referencia a la transmisién de la
informacién relacionada con las propieda-
des fisicas del estimulo; dimensién moti-
vacional-afectiva, relacionada con la ca-
racterizacién del dolor como algo desagra-
dable o aversivo dando lugar a una expe-
riencia emocional displacentera y a con-
ductas de evitaci6én o escape; dimensién
cognitiva-evaluativa, implica el papel de
variables cognitivas como pueden ser las
experiencias anteriores, pensamientos,
creencias, valores, etc., en el proceso de
interpretaci6n y valoracién del dolor. Esta
dimensién integra y modula, a su vez, a las
otras dos dimensiones anteriores (Loeser y
Melzack, 1999). Desde esta teoria se
enfatiza la importancia del sistema nervio-
so central y periférico en la experiencia del
dolor. Este ya no se considera como el re-
sultado final de un sistema de transmisién
lineal, sino que tales sensaciones son mo-
dificadas cuando son conducidas al cere-
bro por la médula y también influidas por
las vias eferentes que provienen del cere-
bro interpretando dicha experiencia, por lo
que de este modo, determinados aspectos
psicolégicos pueden modular la percep-
cién del dolor.

Asi, para poder entender la compleji-
dad del fen6meno de dolor crénico hay que
tener en cuenta los factores cognitivos,
afectivos, sensoriales y conductuales. Sin
embargo, aunque la importancia de las
variables cognitivas ha sido reconocida de
forma generalizada, el posible mecanismo
a través del cual las cogniciones modulan
la experiencia nociceptiva sigue siendo
objeto de investigacién y estudio (Herda,
Siegeris y Baster, 1994).

Recientemente se viene estudiando el
dolor crénico desde la perspectiva del Mo-
delo Procesual del Estrés de Lazarus y
Folkman (1984). Partiendo de este modelo,
el dolor crénico puede ser entendido como
una situacién estresante que ademds estd
mantenida en el tiempo y que requiere con-
tinuos esfuerzos adaptativos por parte de la
persona. Dichos esfuerzos son denomina-
dos estrategias de afrontamiento que la per-
sona utiliza con la intencién de manejar el
dolor, y que previamente vendran determi-
nadas por el tipo de valoracién que haga la
persona de su situacién y de los recursos de
que disponga. Por lo tanto, el papel de la
valoracién cognitiva en la adaptacién a en-
fermedades crénicas es especialmente im-
portante (Afflec, Tennen, Pfeiffer y Kifield,
1987) existiendo en la literatura al respecto
continuos debates entre los investigadores
referentes a la evaluacién de las actitudes,
creencias, y expectativas de los pacientes
sobre su dolor, asi como sobre la relacién
con las estrategias de afrontamiento y el tra-
tamiento (Riley, Ahern y Follick, 1988;
Shutty y DeGood, 1990).

El papel de las creencias en la
experiencia de dolor crénico

Aunque el significado que los pacien-
tes dan a su experiencia de dolor ha sido
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considerado como un factor importante en
su adaptacion, sélo recientemente se ha
empezado a investigar el papel de las
creencias en la adaptaci6n al dolor crénico,
asf como su influencia en la percepcién
final del dolor, y en las estrategias de
afrontamiento. En consonancia con lo an-
terior, se puede decir que actualmente el
dolor crénico es un 4mbito de estudio rela-
tivamente reciente para la Psicologfa, y
dentro de él, el estudio de las creencias de
dolor lo es atin mas. Aunque de forma ge-
neralizada se piensa que las creencias tie-
nen un importante valor en el desarrollo
posterior de la conducta, se puede compro-
bar en la literatura que son muy pocos los
estudios que se han hecho sobre las creen-
cias y su evaluacién en el contexto del do-
lor crénico, sin embargo es una linea de
investigacién de creciente interés. El tér-
mino creencia, es en si mismo comple;jo, es
decir, es un concepto cognitivo que se uti-
liza con cierta asiduidad pero no siempre
con la claridad necesaria, debido, en parte,
a que es un tema de actual desarrollo en el
contexto del dolor crénico, lo que le con-
fiere una dificultad afiadida a su estudio.
Por otro lado, la palabra creencia es una
expresion general que, a su vez, engloba a
diferentes conceptos més especificos (por
ejemplo, creencias de control, expectati-
vas), dependiendo su evaluacién de lo que
cada autor entienda por creencias y tam-
bién de qué tipo de creencias se pretenda
estudiar en un 4mbito concreto (por ejem-
plo, creencias de control en dolor).
Conrelacién al tema, las creencias han
sido definidas como configuraciones
cognitivas personalmente formadas o
culturalmente compartidas (Wrubel, Benner,
y Lazarus, 1981). Son nociones preexisten-
tes acerca de la naturaleza de larealidad la
cual moldea la percepci6én de nosotros mis-

mos y nuestro ambiente, configurando su
significado (Lazarus y Folkman, 1984).

También en la literatura encontramos
definiciones de creencias en el 4mbito de
estudio del dolor crénico. Asi, Jensen,
Turner, Romano y Karoly (1991) las definen
como aquellas cogniciones (pensamientos)
que el paciente tiene en relacién con su pro-
blema de dolor. Williams y Thorn (1989)
consideran que las creencias de dolor son
conceptualizaciones propias de cada pacien-
te sobre qué es el dolor y qué significa para
ellos, y pueden ser entendidas como un
subconjunto de un sistema de creencias del
paciente el cual representa una comprension
personal de la experiencia de dolor.

Desde la perspectiva del procesamien-
to de la informacién, se considera que las
personas activamente buscan, seleccionan
y utilizan la informacién (Merluzzi, Rudy
y Glass, 1981). Dicha actividad es una ca-
racteristica esencial del sistema cognitivo
y se piensa que da lugar a una serie de con-
tenidos en diferentes niveles de operacioén.

Dentro de la literatura al respecto, se
han identificado tres niveles distintos de
andlisis: estructuras cognitivas, procesos
cognitivos 'y productos cognitivos (Arnkoff
y Glass, 1982; Turk y Salovey, 1985).

Turk y Rudy (1992) aplican esta clasi-
ficacién al dolor y diferencian entre:

- Esquemas cognitivos: son estructuras
cognitivas que permiten clasificar y
ordenar la informacién y todo el cono-
cimiento que hemos ido acumulando a
través de nuestras experiencias pasa-
das, o con la observacién de lo que
otras personas han experimentado pre-
viamente. Las creencias formarian
parte de los esquemas cognitivos.

- Procesos cognitivos: a través de los
procesos cognitivos los individuos
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manipulan la informacién y estén in-
fluidos por los esquemas cognitivos.

- Contenido cognitivo: son considera-
dos como el resultado final (productos
cognitivos) del procesamiento de la
informaci6n (Hollon y Kriss, 1984).
Dentro del contenido cognitivo se in-
cluyen las estrategias de afrontamien-
to cognitivas.

Por otro lado, DeGood y Shutty (1992)
realizan una clasificacién de las creencias dis-
tinguiendo, en un continuo (general vs. espe-
cificas), diferentes niveles: creencias genera-
les, creencias como caracteristica de perso-
nalidad y creencias especificas de dolor.

Las creencias generales representan va-
lores filoséficos y éticos que cada persona
tiene. Cuando las creencias se mantienen
mas o menos estables a través de las diferen-
tes situaciones son consideradas como carac-
teristicas de personalidad (por ejemplo: locus
de control, expectativas, estilo atribucional).
Finalmente, las creencias especificas de do-
lor son las relacionadas directamente con el
contexto del dolor y su tratamiento. En esta
iltima categoria se incluyen creencias sobre
la duracién del dolor, su origen, asi como, las
creencias que tienen que ver con el diagnds-
tico y el tratamiento.

Principales variables cognitivas
asociadas al dolor crénico: control,
expectativas

Percepcion de control en dolor cronico

Una de las creencias que més atencién
ha recibido en la investigacién sobre dolor
crénico es la creencia de control. Las prin-
cipales lineas de investigacién que este
tema ha generado han sido dos. Por un
lado, el control se ha estudiado como una

creencia general. Al respecto, se han utili-
zado instrumentos que evaldan el locus de
control general, es decir, como una carac-
terfstica m4s estable a través de las diferen-
tes situaciones. Y de otro lado, se ha estu-
diado la percepcién de control que tienen
los pacientes con dolor crénico especifica-
mente sobre su dolor. Con este fin se han
creado instrumentos que evaldan la per-
cepcién de control sobre el dolor crénico.

De las investigaciones realizadas, al
respecto, pueden extraerse las siguientes
conclusiones: un locus de control interno
se relaciona con una adaptacién més posi-
tiva al dolor y ala inversa un locus de con-
trol externo se asocia a una peor adapta-
cién (TerKuile, Linssen y Spinhoven,
1993). En este sentido, un locus de control
externo se relaciona con la tendencia a uti-
lizar estrategias de afrontamiento pasivas,
que, a su vez, se relacionan con una peor
adaptacién al dolor crénico (Crisson y
Keefe, 1988). Igualmente, en los estudios
referentes a la percepcidn especifica sobre
el control del dolor en pacientes con dolor
crénico, se concluye que la percepcién de
control sobre el dolor se relaciona con una
mejor adaptacién, de tal forma, que la per-
cepcibn de falta de control personal estd
relacionada con estrategias de afronta-
miento que no logran el control del dolor
(Affeck, Tennen, Pfeiffer y Tifield, 1987).
Asimismo, se ha encontrado que la incon-
trolabilidad aumenta la percepcién de la
intensidad del dolor e influye en los nive-
les de actividad diaria (Flor y Turk, 1988;
Williams y Thorn, 1989; Edwards, Pearce,
Turner-Stokes y Jones, 1992). Resultados
similares se han hallado también en estu-
dios de laboratorio donde la percepcién
de control se relacioné6 con la reduccién
del impacto de la estimulacién aversiva
(Thompson, 1981).
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Expectativas y dolor crénico

Un tipo de creencias de especial inte-
rés y a las que se les ha dedicado mucha
atencién son las expectativas. Referidas
normalmente en la literatura como creen-
cias acerca del futuro, y mds particular-
mente como la relacién entre un evento en
curso y futuras consecuencias (DeGood y
Shutty, 1992).

Dos tipos de expectativas son relevan-
tes para el manejo del dolor: las expectati-
vas de autoeficacia y las expectativas de
resultado. La expectativa de autoeficacia
puede ser definida como la creencia sobre
la propia capacidad para realizar una con-
ductarequerida y producir cierto resultado
(Bandura, 1977), es decir, un juicio rela-
cionado con las propias capacidades.
Mientras que las expectativa de resultado
se refieren a la creencia personal de que
una conducta dada conduce a unos resulta-
dos, sin tener en cuenta si la persona tiene
o no la habilidad para realizar la conducta.
Asi, las expectativas sobre uno mismo y el
ambiente pueden ejercer un papel impor-
tante en la determinacién de la conducta
(Turk y Okifuji, 1997).

Diversas investigaciones se han cen-
trado en el estudio de la asociaci6n entre
expectativa y adaptacién dentro del 4mbi-
to del dolor crénico. Entre ellas, se comen-
tan los resultados encontrados por Loring
Chastain, Ung, Shoor y Holman (1989),
donde las creencias de pacientes con artri-
tis reumdtica sobre sus capacidades para
realizar ciertas actividades diarias, fueron
asociadas negativamente con los niveles de
incapacidad que manifestaban. Otros re-
sultados nos muestran como a pacientes a
quienes se les asignaron ejercicios fisicos
como parte de un programa de rehabilita-
cién, informaron de un aumento en puntua-

ciones de eficacia para realizar actividades
y disminuyeron las puntuaciones relacio-
nadas con el dolor, encontrdndose correla-
ciones significativas entre autoeficacia y
aumento en el nivel de ejercicios (Dolce,
Crocker y Doleys, 1986). En otro estudio
con pacientes aquejados de dolor crénico,
Council, Ahern, Follick y Kline (1988)
obtuvieron que las valoraciones que estos
pacientes realizaban sobre la propia capa-
cidad para realizar 10 movimientos sim-
ples, estaba positivamente relacionada con
una mejora observada en los movimientos,
y negativamente asociada con las conduc-
tas de dolor y las comunicaciones de los
pacientes sobre la gravedad del dolor.

Evaluacién de creencias en dolor
cronico

Actualmente la evaluacién de las
creencias es un drea de la investigacion
dentro del estudio del dolor crénico que
cada vez tiene mas interés (Williams y
Thorn, 1989). Comprobamos como en los
dltimos afios con el aumento de 1a atencién
sobre la evaluacién de las creencias de
dolor, se han creado escalas especializadas
y métodos para este prop6sito. A continua-
cién, pasamos a describir los principales
instrumentos que suelen utilizarse para tal
fin (tabla 1), asi como algunos resultados
obtenidos con dichos instrumentos:

Pain Beliefs and Perceptions Inventory
(PABI)

Williams y Thorn (1989), crearon este
instrumento para evaluar algunas de las
dimensiones que consideraban importan-
tes en relacién con las creencias de dolor.
El instrumento evalia tres tipos de creen-
cias: 1) autoculpa; 2) percepcién del dolor
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Tabla 1. Instrumentos de evaluacién de creencias en dolor crénico.

Autores Instrumentos Subescalas
Lefebvre, 1981 Cognitive Error - Catastrofismo.
Questionnaire - Sobregeneralizaci6n.
(CEQ) - Personalizacién.
- Abstraccién selectiva.
Jensen, Karoly y Survey‘ of Pain  Evalla creencias sobre
Huger,1987; Attitudes (SOPA) - Control: creencias sobre el propio control

revisado por
Jensen y Karoly,
1989

Schwartz, DeGood  Pain Information

del dolor.

Solicitud: creencia en que la propia familia
responde adecuadamente a los requeri-
mientos del paciente cuando tiene dolor.
Medicacién: creencia en que la medicacién
es buena, en general, para los problemas de
dolor crénico.

Incapacidad. creencia en que uno estd
limitado funcionalmente debido al dolor.
Emocion: creencia en la relacién emocién-
dolor.

Tratamientos médicos: creencia en que
existe un remedio médico para el propio
dolor.

Conocimientos generales sobre qué es el

y Shutty, 1985; and Beliefs dolor crénico y creencias sobre su propio
revisado por Questionnaire problema de dolor.
Shutty y DeGood, (PIBQ) - Grado de acuerdo con el tratamiento.
1990.
Riley, Ahern 'y Pain and - Creencias y actitudes asociadas a la
Follick, 1988; Impairment experiencia del dolo crénico y la propia
revisado por Relationship Scales capacidad de funcionamiento a pesar del
Slater, Hall, (PAIRS) dolor.
Akinson y Garfin,
1991.
Williams y Thorn,-  Pain Belief and - Tiempo: creencia de que el dolor es y serd
1989. Perceptions perdurable en el tiempo.

Inventory (PBAPI) - Misterio: el dolor es un evento aversivo que

no se comprende.

- Autoculpa: creencia de que los pacientes
son los propios culpables de su experiencia
de dolor.
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Autores Instrumentos Subescalas
Boston, Pearce y Pain Cognitions - Afrontamiento.
Richarson, 1990. Questionnaire - Desesperanza.

(PBQ) -" Indefension.

- Optimismo

Edwards, Pearce, The Pain Beliefs  Creencias sobre la causa del dolor y su

Turner-Stokes y Questionnaire  tratamiento:

Jones, 1992. (PBQ) - Creencias ‘orgdnicas: creencia en la
importancia de los factores orgénicos en la
experiencia del dolor.

- Creencias psicolégicas: creencia en los
factores psicol6gicos personales que
influyen en la experiencia de dolor.

Flor, Behle y Pain-Related Self- - Autoafirmaciones de catastrofismo.

Birbaumer, 1993.  Stafements / Pain- - Autoafirmaciones de afrontamiento.

Related Control - Creencias de indefension.
Scale - Creencias de recursos.
(PRSS/PRCS)

Waddell, Newton, The Fear- Creencias especificas sobre cémo la actividad

Henderson, Avoidance Beliefs fisica y el trabajo afectan al dolor crénico:

Somerville y Main, Questionnaire - Creencias de miedo-evitacién relacionadas

1993. (FABQ) con el trabajo.

- Creencias de miedo-evitacién relacionadas

con la actividad fisica.

como un misterio; 3) creencias sobre la
duracién del dolor.

Utilizando este instrumento, los auto-
res encontraron que esas creencias de dolor
eran predictivas de la intensidad subjetiva
del dolor y del cumplimiento de los trata-
mientos multidisciplinares para el dolor
crénico. También se relacionaron con baja
autoestima, somatizacién y malestar emo-
cional, asf como, con atribuciones acerca
del locus de control sobre la salud.

En otro estudio Williams y Keefe
(1991), examinaron la relacién entre las
creencias de los pacientes evaluadas con el
PBAPI y las estrategias de afrontamiento
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utilizadas por dichos pacientes. Estos auto-
res encontraron que los pacientes que se
caracterizaban por tener creencias sobre la
temporalidad del dolor (persistencia del
dolor en el tiempo) y conceptualizaban el
dolor como un misterio, fueron mas catas-
trofistas y menos propensos a usar estrate-
gias de afrontamiento cognitivas (como
por ejemplo: reinterpretacion de la sensa-
ci6n del dolor), y puntuaron menos en los
indices de efectividad sobre las estrategias
de afrontamiento que usaban para contro-
lar y disminuir su dolor, en comparacién
con aquellos pacientes que crefan que su
dolor no se prolongaria y lo entendian, es
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decir, comprendian la naturaleza de su
dolor.

Posteriormente, Williams, Robinson 'y
Geisser (1994) encuentran més convenien-
te que el factor tiempo sea dividido en dos
nuevos factores: constanciay permanen-
cia del dolor.

Pain Belief Questionnaire (PBQ)

Edwards, Pearce, Turner-Stokes y
Jones (1992) construyeron el PBQ para
evaluar dos tipos de creencias. Creencias
acerca de la importancia de los factores
orgédnicos en la experiencia de dolor
(creencias orgdnicas) y creencias sobre los
factores psicol6gicos personales que influ-
yen en la experiencia de dolor (creencias
psicolégicas). Estos autores llevaron a
cabo un estudio donde comprobaron que
los pacientes con dolor crénico y los suje-
tos controles (sin dolor), difieren en sus
creencias sobre el dolor. Asi, los paciente
con dolor crénico ponen mayor énfasis que
los controles en los aspectos orgénicos del
dolor, y los controles eran mds propensos
acreer que los factores psicol6gicos inter-
vienen en la experiencia de dolor.

Pain Information and Beliefs
Questionnaire (PIBQ)

Shutty y DeGood (1990) construyeron
el PIBQ para evaluar las creencias que tie-
nen los pacientes sobre qué es el dolor cré-
nico y el grado de acuerdo con los progra-
mas de tratamiento que enfatizan factores
como la responsabilidad del paciente para
el cambio (la participacién activa del pa-
ciente en la terapia), plantearse como meta
terapéutica el manejo del dolor més que la
cura definitiva, y la preferencia por el uso
de técnicas no invasivas. Para ello, los au-

tores utilizan un video educativo en el que
se describen las caracterfsticas del dolor
crénico y las estrategias de tratamiento
para su manejo. Posteriormente se le pre-
gunta al paciente sobre el contenido del
video y el grado de acuerdo con el trata-
miento. DeGood (1983) concluye que las
creencias previas de los pacientes sobre las
terapias psicol6gicas para el dolor pueden
influir en la baja adherencia al tratamiento.

Pain and Impairment Scales (PAIRS)

En 1988, Riley, Ahern y Follick crea-
ron el PAIRS, un instrumento que evalia
las creencias y las actitudes del paciente en
relacién con el dolor crénico, asi como, la
capacidad de funcionamiento a pesar del
dolor. En un estudio inicial encuentran que
el PAIRS se asociaba significativamente
con la incapacidad funcional en una mues-
tra heterogénea de pacientes. Posterior-
mente, Slater, Hall, Atkinson y Garfin
(1991) obtuvieron que las creencias de
incapacidad evaluadas con el PAIRS, fue-
ron mayores en pacientes con dolor cré-
nico de espalda que en personas sanas
(grupo control). Las puntuaciones en el
PAIRS, se relacionaron significativamen-
te con medidas de incapacidad fisica, pero
no con las puntuaciones que los médicos
daban en relacién con la gravedad de la
enfermedad.

Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire
(FABQ)

Otro cuestionario de creencias sobre
el dolor es el FABQ, que fue desarrolla-
do basdndose en las teorias sobre las con-
ductas de miedo y evitacién (Waddell,
Newton, Henderson, Somerville y Main,
1993). El cuestionario evalia creencias de
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miedo-evitacién sobre el trabajo y creen-
cias de miedo-evitacion sobre la actividad
fisica. Los resultados encontrados por es-
tos autores mostraron que ambos tipos de
creencias estaban relacionadas con la inca-
pacidad de los pacientes para realizar acti-
vidades de la vida diaria y con la pérdida
del trabajo (debido a la incapacidad gene-
rada por el dolor), incluso una vez que los
datos se analizaron controlando la grave-
dad del dolor.

Suvery of Pain Attitudes (SOPA)

El SOPA (Jensen, Karoly y Huger,
1987) es un instrumento que evalda las
creencias sobre el control del dolor, 1a res-
puesta de la familia a los requerimientos
del paciente por el dolor, la utilidad de la
medicacidn, las creencias de incapacidad,
la creencia de que existe relacidn entre
estado de dnimo y dolor que se percibe, y la
creencia de que existe un remedio médico
para el propio dolor. Con dicho instrumen-
to los autores encontraron que los datos
obtenidos se asociaban con el informe de
los pacientes sobre las conductas de dolor
y las respuestas de afrontamiento. Jensen y
Karoly (1991) encontraron que algunas
creencias medidas con el SOPA, se asocia-
ban con las valoraciones de los pacientes
sobre su ajuste psicosocial, social y médi-
co, por ejemplo, la creencia de incapacidad
personal se asocié con menores puntuacio-
nes en el nivel de actividad, mayor uso de
medicacién a causa del dolor y menores
niveles de bienestar.

Cognitive Error Questionnaire (CEQ)
El CEQ es un instrumento que evalda

cuatro errores cognitivos tipicos (catastro-
fismo, sobregeneralizacidn, personaliza-

ci6n y abstraccidn selectiva) en pacientes
con dolor crénico cuando describen su si-
tuacién en cuanto al dolor. Utilizando di-
cho instrumento, Lefebvre (1981) encuen-
tra que los sujetos con dolor crénico de
espalda y depresivos presentaban mds
errores relacionados con la propia expe-
riencia de dolor que los pacientes deprimi-
dos sin dolor crénico cuyos errores cogni-
tivos se relacionaban con aspectos mads
generales. Los resultados sugieren que el
dolor y la depresi6n interactian en la deter-
minacién de los errores cognitivos en una
situacién de dolor crénico.

Pain Cognition Questionnaire (PCQ)

El PCQ (Boston, Pearce y Richarson,
1990) evalda cuatro factores: afrontamien-
to, desesperanza, indefensién y optimis-
mo. Los andlisis realizados con este instru-
mento indican que el factor negativo (inde-
fensién y desesperanza), se asocia positi-
vamente con medidas de la intensidad del
dolor, malestar emocional y conductas de
dolor.

El cuestionario desarrollado por Flor,
Behle y Birbaumer en 1993, para la evalua-
cion de cogniciones de pacientes con dolor
crénico, consta de dos escalas:

- La primera, Pain-Related Self State-
ments Scale (PRSS), pretende evaluar
cogniciones situacionalmente especi-
ficas que promueven o dificultan que
el paciente afronte con éxito su situa-
cién de dolor crénico. Son pensamien-
tos tipicos de personas con dolor cré-
nico y representan estrategias de
afrontamiento cognitivas. A su vez, se
compone de dos subescalas: autoafir-
maciones de catastrofismo y autoafir-
maciones de afrontamiento.
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- La segunda escala, Pain-Related Con-
trol Scale (PRCS), es una medida de
las actitudes generales del paciente
sobre el dolor, evalia los esquemas
cognitivos subyacentes de los pacien-
tes con dolor crénico, concretamente
creencias sobre la controlabilidad y
predictibilidad del dolor. También estd
compuesta por dos subescalas denomi-
nadas recursos (creencia en la capaci-
dad para controlar y predecir el dolor)
¢ indefensién (creencia en la falta de
capacidad para el control y prediccién
del dolor).

En un estudio realizado por Flor y
Turk (1988) utilizando el PRSS/PRCS en
una muestra de pacientes con dolor créni-
co de espalda y pacientes con artritis
reumatoide, encontraron que el dolor y la
incapacidad correlacionaron positivamen-
te con las autoafirmaciones de catastrofis-
mo y con la subescala de indefensién. Por
otra parte, las autoafirmaciones positivas y
la subescala de recursos se relacionaron
negativamente con el dolor y con los nive-
les de incapacidad.

Utilizando este instrumento en un es-
tudio reciente (Camacho, 2000) destaca,
como conclusién general, que las creencias
(indefensién y control) de los pacientes
con dolor crénico influyen sobre la inten-
sidad del dolor percibida, pero las autoafir-
maciones de los pacientes no influyen sig-
nificativamente sobre el dolor que experi-
mentan.

Estrategias de afrontamiento del dolor
crénico

Numerosos estudios indican que el
tipo de estrategia que el paciente utiliza
predice su nivel de ajuste que se refleja en

indices sobre la capacidad de funciona-
miento, conductas de dolor, manifestacio-
nes de la severidad del dolor, uso de la me-
dicacién o malestar emocional (Rosensteil
y Keefe, 1983; Keefe, Crisson, Urban y
Williams, 1990).

Dentro de la investigacién sobre las
estrategias de afrontamiento un objetivo ha
sido identificar esas estrategias, o tipos de
estrategias, que son m4s efectivas para la
disminucién de la experiencia estresante
(dolor crénico). Entre las clasificaciones
de las estrategias de afrontamiento del do-
lor crénico encontramos las siguientes:

Cognitivas vs. conductuales

Por estrategias de afrontamiento con-
ductuales se entienden aquellas conductas
observables que la persona realiza con el
propésito de afrontar el dolor, por ejemplo,
hacer actividades como caminar. Mientras
que, las estrategias de afrontamiento cogni-
tivas se refieren a la utilizacién de los pen-
samientos para alterar la percepcién de la
intensidad del dolor y la propia capacidad
para manejar o tolerar el dolor y continuar
con las actividades de cada dia (Turk,
Meichenbaum y Genest, 1983), o lo que las
personas hacen con sus pensamientos para
intentar controlar el dolor o tolerar los even-
tos estresantes (DeGood y Shutty, 1992).

Ferndndez (1986) agrupa las estrate-
gias de afrontamiento cognitivas en tres
categorias: imaginacién, autoafirmaciones
y atencién-distraccién. .

Uno de los cuestionarios de estrate-
gias de afrontamiento que se utilizan con
més frecuencia en la literatura es el
Coping Strategies Questionnaire (CSQ)
de Rosenstiel y Keefe (1983), un instru-
mento que incorpora estrategias de afron-
tamiento cognitivas (por ejemplo, distrac-
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cidn, reinterpretar las sensaciones de do-
lor, autoafirmaciones de afrontamiento, ig-
norar las sensaciones de dolor-negar que
nos duele-, rezar o esperar y catastrofismo)
y estrategias de afrontamiento conductua-
les (por ejemplo, aumentar el nivel de ac-
tividad, y el aumento de conductas de dolor
que reducen las sensaciones dolorosas -
toma de medicacién).

Utilizando este instrumento, Jensen y
Karoly (1991) en una investigacién con
pacientes que presentaban dolor crénico,
encontraron los siguientes resultados (des-
pués de controlar la gravedad del dolor). El
uso de estrategias de afrontamiento como
ignorar el dolor (negar que nos duele) y el
aumento de las actividades se asociaron
con un funcionamiento psicolégico mejor,
mientras que otras estrategias de afronta-
miento como desviar la atencién del dolor
(distraccién), autoafirmaciones de afronta-
miento y, de nuevo, ignorar el dolor (negar
que nos duele), se asociaron positivamen-
te con el aumento del nivel de actividad
pero sélo en aquellos pacientes que infor-
maban de niveles bajo de intensidad del
dolor. Asi, el aumento del reposo se asocié
positivamente con el aumento de la incapa-
cidad.

Resultados similares se han encontra-
do en otros estudios (Keefe y William,
1990). De este modo, desviar la atenci6n
del dolor (distraccién) y un nivel de activi-
dad menor, se asocia positivamente con la
gravedad del dolor. Por otro lado, las au-
toafirmaciones de afrontamiento y el au-
mento en el nivel de actividad se relacio-
nan negativamente con depresion.

También se ha encontrado que las
autoafirmaciones negativas se relacionan
con malestar psicolégico y con la intensi-
dad del dolor (Gil, Williams, Keefe y
Beckham, 1990).

Por otra parte, el estudio del catastro-
fismo ha alcanzado gran interés en la lite-
ratura sobre el dolor crénico. Puede defi-
nirse como la tendencia de la persona en
utilizar pensamientos negativos cuando
tiene dolor, o como una exagerada orienta-
cién negativa hacia la estimulacién nociva
y la experiencia de dolor (Sullivan, Bishop
y Pivick, 1995).

En la actualidad, el catastrofismo es con-
siderado tanto como una estrategia de afron-
tamiento, que como una valoracién que rea-
liza la persona de su situacién, es decir, como
una creencia. Al margen de dichas conside-
raciones, lo que parece claro es que los estu-
dios indican que el catastrofismo se relacio-
na de forma positiva con la intensidad del
dolor y con el malestar emocional, es decir,
el catastrofismo se relaciona negativamente
con la adaptacién del paciente al dolor (Gil,
Abrams, Phillips y Keefe, 1989; Sullivan y
D’Eon, 1990; Beckham, Keefe, Caldwell y
Roodman, 1991).

Activas vs. pasivas

Brown y Nicassio (1987) ofrecen otra
clasificacién que ha dado lugar a un cues-
tionario para la evaluacién de la frecuencia
con la que los pacientes usan diferentes
estrategias para afrontar su dolor, esto es,
el Vandebilt Pain Management Inventory
(VPMI), que divide las estrategias de
afrontamiento en Activas o Pasivas:

Las estrategias de afrontamiento Acti-
vas son aquellas en la que la persona se
implica activamente en el manejo de su
dolor, por ejemplo hacer ejercicios fisicos,
permanecer ocupado (activo) o participar
en actividades placenteras. Mientras que
cuando el paciente deja en manos de otras
personas (médicos o cuidadores), o en
otras cosas (medicacién, tumbarse en la
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cama, etc), el manejo del dolor se conside-
ra un afrontamiento pasivo.

Referente al tema, existe considerable
evidencia en la literatura sobre el uso de
estrategias de afrontamiento pasivas y su
relacién con el incremento del dolor (Parker,
Smarr, Buescher, Phillips, Frank, Beck,
Anderson y Walker, 1989), con depresi6én
(Brown, Nicassio y Wallson, 1989) y con
una peor adaptacién (Manne y Zautra,
1990). Por el contrario, las estrategias de
afrontamiento activas correlacionan negati-
vamente con depresién y con mayor incapaci-
dad fisica (Brown y Nicassio, 1987).

En consonancia con lo anterior, en un
estudio més reciente de Snow-Turek,
Norris y Tan (1996), evaluaron estrategias
de afrontamiento activas y pasivas en pa-
cientes con dolor crénico. Encontraron que
las estrategias pasivas se relacionaban con
malestar psicolégico y depresion, mientras
que las estrategias de afrontamiento acti-
vas se asociaban positivamente con el ni-
vel de actividad, estando inversamente re-
lacionada con el malestar psicolégico.

Igualmente, Spinhoven, TerKuile,
Linssen y Gazendam (1989) llevaron a
cabo un estudios en pacientes con dolor
crénico de espalda. Controlando el nivel de
incapacidad, la duracién del dolor, las ope-
raciones previas, la edad y el género, obtu-
vieron que las estrategias de afrontamien-
to activas se asociaban negativamente con
la intensidad del dolor y con limitaciones
funcionales. La indefensidn se asoci6 posi-
tivamente con la intensidad del dolor, limi-
taciones funcionales, ansiedad y depresién.

Resultados similares se han encontra-
do en un estudio reciente donde se compa-
ra tipos de pacientes con dolor crénico
benigno y oncoldgicos (Anarte, Ramirez,
Lépez y Esteve, 2001). Las estrategias de
afrontamiento activas fueron adaptativas

sélo en pacientes con dolor crénico benig-
no, mientras que las estrategias de afronta-
miento pasivas se relacionaron con mayor
intensidad de dolor en ambos grupos de
pacientes.

En relacién con el estado de 4nimo, las
estrategias de afrontamiento activas o pa-
sivas y la edad, los resultados obtenidos
por Gris, Lépez, Ramirez, Anarte, Esteve y
Rodriguez (1998) indican que los sujetos
con mayor edad y malestar emocional,
tienden a utilizar estrategias de afronta-
miento pasivas.

Adaptativas vs. no adaptativas

Por ditimo, otra forma en la que las
estrategias de afrontamiento han sido con-
sideradas, més que clasificadas, parte de
las reflexiones de autores como Turk y
Rudy (1992), que consideran que lo impor-
tante en cuanto a las estrategias que los
pacientes utilizan para afrontar el dolor, es
que, efectivamente, esas estrategias sean
adaptativas o no adaptativas para la perso-
na. Al respecto, conviene tener en cuenta
que una respuesta de afrontamiento puede
ser adaptativa o no dependiendo del estre-
sor y de los recursos disponibles (Lazarus
y Folkman, 1984).

En definitiva, parece ser que la utiliza-
cién de diferentes estrategias para afrontar
el dolor se relacionan con el ajuste de la
persona a su situacién, siendo éste tema,
por tanto, de gran relevancia al estudiar,
investigar y tratar el dolor crénico como
queda reflejado en la literatura.

Conclusiones
El dolor crénico es un tema de investi-

gacién dentro de la Psicologia relativa-
mente nuevo y que, por tanto, requiere ain
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de muchos estudios que permitan el avan-
ce en la comprension de los mecanismos
involucrados en el complejo fenémeno del
dolor crénico. Partiendo de dicha conside-
racién, puede decirse que aunque se reco-
noce la importancia de las cogniciones, es
necesario un mejor conocimiento de la in-
fluencia de las mismas en los procesos de
valoracién que realiza el paciente sobre su
situacion que, a su vez, dan lugar a la per-
cepcién final del dolor. En esta linea, la
revisién de la literatura ha demostrado la
importancia de las creencias, como puede
observarse por el nimero de investigacio-
nes realizadas al respecto en los tltimos
afios. No obstante, estas investigaciones
son tan numerosas como diversas. Siaello
le afiadimos que el término de creencia no
siempre es entendido del mismo modo,
podrd comprenderse la complejidad del
tema y la dificultad de delimitar dicho tér-
mino. Asf, cuando se hace referencia a las
creencias en el dmbito del dolor crénico, se
puede estar aludiendo a numerosos con-
ceptos (control, expectativas, indefensién,
etc.) ya que al ser un término muy general
se emplea para referirse a diferentes aspec-
tos que siempre es necesario delimitar.
Revisando la literatura podemos com-
probar que entre las variables cognitivas
que mayor atencién reciben por parte de
los investigadores se encuentran las creen-
cias sobre el control del dolor y las expec-
tativas. Al respecto, los estudios muestran
una clara relacién entre control y adapta-
cién. Asi, cuando el paciente cree tener
control sobre su situacién percibe menos
intensidad del dolor, muestra mayores ni-
veles de actividad, utiliza estrategias de
afrontamiento mds adaptativas, quedando
todo ello reflejado en mejores niveles de
adaptacién. Por el contrario, cuando el
paciente se cree indefenso ante la imposi-

bilidad para controlar su situacién de dolor
c6nico (dolor que se prolonga en el tiem-
po) la frecuencia e intensidad de episodios
dolorosos aumenta. En definitiva, los re-
sultados encontrados destacan la importan-
cia de la percepci6n de control en los pa-
cientes que padecen dolor crénico. De
igual forma, las expectativas relacionadas
con el dolor y su afrontamiento son objeto
de numerosos estudios ya que su influencia
repercute en los niveles de adaptacién del
paciente tal y como se recoge en la litera-
tura. Frecuentemente, se relacionan conel
aumento en la eficacia personal que reper-
cute en el aumento de la actividad y en la
puesta en marcha de estrategias més efica-
ces para el manejo del dolor.

Estas conclusiones, derivadas de los
resultados encontrados, destacan la rela-
cién que se observa entre las creencias que
el paciente tiene relacionadas con el con-
texto del dolor y su tratamiento, y el tipo de
estrategia que utiliza para manejar el dolor.
Dicha relacién, entre creencias y afronta-
miento, pone de manifiesto la influencia de
las creencias como variables determinan-
tes del afrontamiento posterior.

Referente a los diversos estudios sobre
las estrategias que los pacientes utilizan
para afrontar el dolor puede concluirse,
que lo importante es que esas estrategias
sean adaptativas. De este modo, las dife-
rencias en los niveles de adaptacién que se
observan en los pacientes, se explicarian
por la utilizaci6én de diferentes estrategias
de afrontamiento mds o menos eficaces
dependiendo de cada persona y situacién
en particular. No obstante, el estudio de
qué tipo de estrategia/s parecen ser mas
eficaces ha atraido, y sigue haciéndolo, el
interés y atencién de los investigadores.
Algunas de las clasificaciones son las que
diferencian entre estrategias cognitivas vs
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conductuales; estrategias activas vs. pasi-
vas, entre otras, y que han dado lugar a la
creacién de instrumentos especificos de
evaluacién del afrontamiento en pacientes
que padecen dolor crénico.

Por otro lado, en la literatura sobre
dolor crénico actualmente hay cuestiones
que son debatidas por los investigadores,
especialmente las relacionadas con las
creencias. Entre ellas, las que tienen que
ver con la evaluacién de creencias y los
instrumentos que se utilizan para tal fin, ya
que aunque los titulos de los instrumentos
aluden a cuestiones parecidas pueden estar
evaluando cosas muy diferentes. Por con-
siguiente, es muy importante mejorar y
perfeccionar los instrumentos de evalua-
ci6én. Ademds, se hace fundamental, tam-
bién, la definicién de los conceptos que se
pretenden evaluar ya que de la imprecisién
de éstos surgen problemas metodolégicos
reflejados en las dificultades para extraer
conclusiones generales de los diversos es-
tudios.

Como deciamos, todavia quedan mu-
chas cuestiones por aclarar que necesitan
la realizacién de estudios que nos permitan
ir profundizando en el conocimiento de los
factores implicados en el dolor crénico y
sus relaciones. :
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