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SUMMARY
Objective:

The objective of this research was to study the relations
and interactions between cognitive assessment procedures
and coping strategies proposed in the Lazarus and Folk-
man model (1984) as processes mediating the adaptation
of patients to their pain, using as adaptation criteria the
level of anxiety (STAI/R) and depression (BDI), in order to
determine variables and coping strategies that predict a
better adaptation to chronic pain, taking the variables sep-
arately.

Material and methods:

The population study included 168 patients with chron-
ic pain attending the Multidisciplinary Pain Unit at the
General University Hospital of Valencia. The patients
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answered to a first set of questionnaires used to record so-
cial and demographical data (age, sex, marital status, edu-
cation level), clinical diagnosis and pain severity measured
on a visual analogical scale (VAS). Afterwards, they an-
swered to another set of questionnaires focused on the as-
sessment of pain, such as pain assessment variables, pain
coping strategies (PCS), and level of anxiety and depres-
sion measured on STAI/R and BDI, respectively.

Results and conclusions:

On a descriptive level and considering the whole study
population, the results show that pain severity reported by
patients ranged between moderate and severe, that pa-
tients perceived their pain as exceeding their own coping
resources and that patients rated low their self-effective-
ness in order to manage, control or relieve pain, this being
a disabling and limiting factor in their everyday life. In our
study population, the most frequently used strategies for
coping with pain were self-assertion, search of information
and religion, and their anxiety and depression scores were
moderate or high. On a predictive level, both anxiety and
depression can be mainly explained by assessment vari-
ables, being the emotional repression the most relevant
variable for predicting anxiety and the feeling of loss the
most relevant variable for predicting depression (things
that could be done and enjoyed in the past, but not any-
more). © 2005 Sociedad Espariola del Dolor. Published by
Aréan Ediciones, S.L.

Key words: Chronic pain. Assessment. Anxiety. Depres-
sion. Transactional model.

RESUMEN
Objetivo:

El objetivo de la investigaciéon consiste en estudiar las
relaciones e interacciones existentes entre los procesos
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de valoraciéon cognitiva y estrategias de afrontamiento
afrontamiento propuestos en el modelo de Lazarus y
Folkman (1984) como procesos mediadores en el ajuste
de los pacientes su dolor, utilizando como criterio de
adaptacion el nivel de ansiedad (STAI/R) y depresion
(BDI), con la finalidad de poder determinar qué variables
de valoracién y qué estrategias de afrontamiento predicen
un mejor ajuste al dolor crénico, tomando las variables
criterio por separado.

Material y métodos:

La muestra del estudio estd compuesta por 168 pa-
cientes con dolor crénico que acuden a la Unidad Multi-
disciplinar del Dolor en el Hospital General Universitario
de Valencia. Los pacientes completaron una bateria de
cuestionarios donde, en una primera parte se recogian
los datos sociodemograficos (edad, sexo, estado civil, ni-
vel de estudios), el diagnéstico clinico, vy el nivel de dolor
a través del EVA (escala visual anal6gica). Posteriormente
completaban un conjunto de cuestionarios centrados en
la evaluacion de su dolor como son las variables de valo-
racién del dolor del paciente, las estrategias de afronta-
miento al dolor (CAD), y el nivel de ansiedad rasgo y de-
presiéon, evaluados a partir del STAI/R y del BDI,
respectivamente.

Resultados y conclusiones:

A nivel descriptivo, y considerando a la totalidad de la
muestra, los resultados muestran que el nivel de dolor in-
formado por los pacientes oscila entre moderado e inten-
so, percibiendo que su dolor supera sus propios recursos
para hacerle frente, y percibiéendose a si mismos con una
baja autoeficacia para manejar, controlar o disminuir el
dolor, siendo este un factor incapacitante y limitante en
su vida diaria. Las estrategias de afrontamiento ante el
dolor mas utilizadas por la muestra han sido la autoafir-
macién, la busqueda de informacién y la religiéon, mos-
trando puntuaciones en ansiedad y depresion moderada-
mente elevadas. A nivel predictivo, tanto la ansiedad
como la depresion es explicada mayoritariamente por va-
riables de valoracién siendo el elemento méas importante
en la prediccion de la ansiedad la represion emocional,
mientras que en el caso de la depresion, la variable mas
relevante en su prediccion seré la valoracién de pérdida
(lo que uno antes podia hacer o disfrutar y ahora no). ©
2005 Sociedad Espariola del Dolor. Publicado por Aran
Ediciones, S.L.

Palabras clave: Dolor crénico. Evaluacién. Ansiedad.
Depresion. Modelo transaccional.
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INTRODUCCION

En la década de los setenta, en el campo de la me-
dicina, Engel postuld la necesidad de un modelo mé-
dico holistico para el tratamiento de las diferentes
patologias, dando lugar al modelo biospicosial de la
enfermedad. A partir del modelo biopsicosocial se
resaltard la necesidad de no sdlo tener en cuenta los
factores fisioldgicos, sino también los factores psico-
logicos y sociales de la enfermedad. Centrandonos
en el campo de estudio del dolor cronico, sera la teo-
ria de la compuerta del dolor (1,2), y la posterior teo-
ria de la neuromatriz (3), las que impliquen el desa-
rrollo de un modelo integrativo en la evaluacidon y
tratamiento del dolor, con la consecuente sustitucion
de los modelos unidimensionales por modelos multi-
dimensionales que abarcan tanto los aspectos fisiolo-
gicos del dolor como los psicologicos y sociales. En
este sentido, diferentes estudios han resaltado la im-
portancia de variables psicoldgicas, como son por
ejemplo los factores cognitivos (4,5), la forma en
que las personas significativas reaccionan cuando es-
te comunica su dolor (6,7), incluyéndose también en-
tre los factores que pueden influir en el dolor y en la
incapacidad consecuente el constructo de afronta-
miento (8,9). Centrandonos en el afrontamiento al
dolor y en las relaciones entre creencias, afronta-
miento y adaptacidon al dolor, distintas dimensiones
han sido estudiadas, por ejemplo: estilo atribucional
(10,11), autoeficacia (12,13), expectativas de resul-
tado (14,15), locus de control (16-18), control sobre
el dolor (17,19), errores cognitivos (20,21), entre
otras, mientras que en relacion a las estrategias de
afrotamiento al dolor en general, diferentes estudios
han identificado estrategias de afrontamiento poten-
cialmente desadaptativas en relacidon con el dolor,
como puede ser el reposo, una mayor atencidon sobre
el dolor, la catastrofizacidén o el pensamiento deside-
rativo, encontrdndose asociaciones positivas entre
estrategias de afrontamiento activas, es decir, que
implican un manejo directo del dolor, e indices de
ajuste fisico y psicoldgico (22-24).

En el presente estudio, se pretende establecer la
existencia de predictores que expliquen un mejor o
peor ajuste del paciente a su dolor crénico, tomando
las variables ansiedad y depresion, como constructos
independientes. En este sentido, nuestro objetivo se
centra en descubrir qué variables de valoracion y es-
trategias de afrontamiento contribuyen a la predic-
cion de la variable criterio ansiedad, y qué variables
de valoracion y estrategias de afrontamiento predi-
cen por el contrario, la variable criterio depresion, en
el paciente con dolor cronico.



10 B. SOUCASE ET AL.

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 12, N.° 1, Enero-Febrero 2005

MATERIAL Y METODOS
Muestra

La muestra seleccionada estd formada por 168 pa-
cientes que acuden a una primera entrevista con el
psicdlogo de la Unidad Multidisciplinar del Dolor en
el Consorcio Hospital General Universitario de Va-
lencia previa exploracion médica. Los pacientes tras
informar sobre su consentimiento completaban una
bateria de cuestionarios de forma individual en la
que se recogian los datos sociodemograficos, el diag-
nostico clinico y nivel inicial de dolor, variables de
valoracion del dolor, estrategias de afrontamiento al
dolor, variables ansiedad-rasgo, y depresion.

DESCRIPCION DE LOS INSTRUMENTOS DE
EVALUACION

Variables de valoracion

La valoracidon del dolor fue llevada a cabo, en pri-
mer un momento, a partir de la puntuacion que el suje-
to asignaba a su dolor a través de la escala analogica
visual (“ahora me gustaria que le diera una puntuacion
a su dolor en una escala de 0 a 10, siendo 0 que no tie-
ne dolor y 10 el peor dolor posible haciendo una media
entre los dias que mas y menos le ha dolido”). Poste-
riormente se valoraban otras variables relacionadas
con el dolor oscilando el rango de respuesta de 1 a 5
puntos de una escala Likert (desde “nunca” o “en abso-
luto” hasta “siempre” o “totalmente”), variables que
han sido extraidas de un trabajo previo realizado por
Soriano y Monsalve (25). Las dimensiones evaluadas
fueron: “la medicacion que tomo me quita el dolor”,
“el dolor depende de mft, de lo que yo haga”, “puedo
controlar mi dolor”, “el dolor supera mis recursos y
posibilidades”, “el dolor limita mi vida”, “puedo dis-
minuir mi dolor”, “puedo anticipar cudndo me va a
doler”, “puedo cambiar mi dolor o hacer algo”, “ten-
go que aceptar mi dolor o acostumbrarme a él”,
“quiero expresar mis emociones o sentimientos y no
puedo”, “sé lo que puedo hacer”, “antes de actuar
ante el dolor me gusta considerar las consecuencias
de mis acciones”, “tengo ganas de ir al médico para
ver lo que me dice”, “esta situacion me desborda cla-
ramente”, “estoy muy preocupado por mi dolor”,
“creo que mi dolor se solucionard en poco tiempo”,
“sé que hay medios para poner solucion a mi dolor”,
“no sé como acabard pero creo que tengo medios a mi
alcance”, “tengo miedo de que no tenga solucion”,
“el dolor es superior a mis posibilidades” .

EVALUACION DE LAS ESTRATEGIAS DE
AFRONTAMIENTO

Las estrategias de afrontamiento fueron evaluadas
a partir del Cuestionario de Afrontamiento al Dolor
(CAD) (26), el cual consta de 31 frases relacionadas
con lo que el paciente hace cuando tiene dolor. Al su-
jeto se le pide que marque la casilla que refleje su
forma de actuar a partir de una escala de cinco pun-
tos (“nunca”, “pocas veces”, “ni muchas ni pocas”,
“muchas veces”, “siempre”) en funcion del grado o
frecuencia de utilizacion de la estrategia en cuestion.
En el CAD podemos distinguir seis subescalas: reli-
gidn, catarsis (bisqueda de apoyo social emocional),
distraccion, autocontrol mental, autoafirmacidén y
basqueda de informacidon (bsqueda de apoyo social
instrumental).

ANSIEDAD-RASGO Y DEPRESION

La dimension ansiedad-rasgo se evalud a partir
del cuestionario STAI de Spielberger, Gorsuch y
Lushene (1970), teéricamente hace referencia a una
propensidn ansiosa relativamente estable, es decir,
una tendencia a percibir las situaciones como amena-
zadoras. Sin embargo en el presente estudio se utili-
z0 como una reaccion emocional del paciente mas
que como variable predisponente simplemente por el
hecho de evaluar al paciente en general, no en el mo-
mento actual del pase, ya que el resto de cuestiona-
rios hacen referencia a lo que el paciente hace o
piensa en general. La escala de ansiedad-rasgo cons-
ta de veinte items que son puntuados de 0 a 3 puntos.
El inventario de depresion de Beck (1961), consta de
21 items en el que se incluyen los componentes cog-
nitivos, conductuales y somaticos de la depresion. En
cada uno de los ftems se establecen cuatro manifesta-
ciones graduadas, de menor a mayor presencia del
sintoma en concreto, siendo evaluadas en una escala
de 0 a 3 puntos, oscilando la puntuacidn total de la
prueba entre 0 y 63 puntos. Al paciente se le pedia
que senalara la opcidn, en cada {tem, que describiera
mejor sus sentimientos durante la Gltima semana, in-
cluyéndose también el dia del pase de la prueba.

RESULTADOS

En relacion a la muestra, y tomando las variables
sociodemograficas sexo y edad, el 71% pertenece al
sexo femenino, perteneciendo el 26,8% restante al se-

xo0 masculino. La edad de los participantes oscila en-
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tre los 20 y los 77 anos, siendo la media de edad de
52,64 anos (con una desviacion tipica de 13,25) pre-
sentando mayoritariamente dolor somatico (54,4%) y
dolor neuropatico (41,4%). En relacion al anélisis
descriptivo de los datos, y centrandonos en la valora-
cidn que los pacientes hacen de su dolor y de las con-
secuencias del mismo en general, el nivel de dolor in-
formado por el paciente es de moderado a intenso (M
= 7,91; SD = 1,74), valorando ademas que “nunca”
pueden disminuir su dolor (M = 1,80; SD = 0,97), an-
ticipar cuando les va a doler (M = 1,87; SD = 1,15) o
cambiar su dolor (M = 1,57; SD = 0,93). Valorando
ademas que sdlo “algunas veces” la medicacidon que
toman les quita el dolor (M = 2,29; SD = 1,09), el do-
lor depende de lo que hagan (M = 2,26; SD = 1,24),
pueden controlar su dolor (M = 2,07; SD = 1,11), la
situacion les desborda claramente (M = 2,55; SD =
1,47), quieren expresar sus emociones y sentimientos
y no pueden (M = 2,66; SD = 1,35), creen que su do-
lor se solucionard en poco tiempo (M = 2,44; SD =
1,34), tienen miedo de que no tenga solucidon (M
2,92; SD = 1,52), y saben que hay medios para poner
solucién a su dolor (M = 2,99; SD = 1,29), y que en
cambio son “bastantes” las veces que el dolor supera
sus recursos y posibilidades (M = 3,42; SD = 1,15), el
dolor limita su vida (M = 3,48; SD = 1,23), estan pre-
ocupados por su dolor (M = 3,54; SD = 1,20), el dolor
es superior a sus posibilidades (M = 3,49; SD = 1,13),
piensan que tienen que acostumbrarse a su dolor (M =
3,48; SD = 1,45), saben lo que pueden hacer (M =
3,18; SD = 1,32), antes de actuar le gusta considerar
las consecuencias de sus acciones (M = 3,31; SD =
1,21), tienen de ganas de ir al médico para ver lo que
les dice (M = 3,35; SD = 1,35), no saben como acaba-
r4 pero creen que tienen medios a su alcance (M =
3,34; SD = 1,17). En segundo lugar, y por lo que res-
pecta a las estrategias de afrontamiento, la estrategia
de afrontamiento al dolor més utilizada del CAD ha
sido la autoafirmacidon (M = 3,82; SD = 0,75), segui-
da de la bsqueda de la informaciéon (M = 2,95; SD =
0,94) y de la religion (M = 2,90; SD = 1,44). Siendo
por el contrario la menos utilizada la estrategia auto-
control mental (M = 2,12; SD = 0,85), siendo estas
diferencias de uso estadisticamente significativas co-
mo demuestra la prueba de contraste Chi cuadrado
(desde 0,006 hasta 0,000). Por Gltimo y centrandonos
en los niveles de ansiedad y depresion y comparando-
los con los baremos poblacionales para su edad y se-
X0, encontramos que en relacion a la ansiedad tanto
en mujeres (M = 32,69; SD = 11,05) como en varones
(M = 28,19; SD = 12,19) la puntuacion obtenida es
moderadamente alta, mostrando un nivel de depresion
moderada (M =17, 76; SD =9, 41).
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Posteriormente se realizd un analisis de conglo-
merados, con la finalidad de determinar si existian
dos grupos diferentes en funcion del nivel de ansie-
dad y depresion, que en Gltima instancia han sido uti-
lizados como indicadores del nivel de adaptacion del
paciente con dolor cronico. En este sentido, hemos
encontrado dos grupos significativamente diferentes
en cuanto a ansiedad (F = 225,252; p = 0,000) y de-
presion (F = 188, 711; p = 0,000) que podriamos eti-
quetar como grupo adaptado ( n = 93) y grupo desa-
daptado (n = 63), presentado el primero bajas
puntuaciones en ansiedad rasgo y depresion mientras
que el segundo grupo se caracterizarian por obtener
puntuaciones elevadas en ambas escalas, siendo su
nivel de adaptacion por lo tanto méas pobre.

Realizando posteriormente una prueba con la t de
Student con la finalidad de determinar si existen di-
ferencias significativas (p = 0,05; p = 0,01) en rela-
cion a las variables de valoracion y estrategias de
afrontamiento entre ambos grupos, encontramos que,
por lo que se refiere a la valoracidon (Tabla I), el gru-
po mejor adaptado (grupo 1) obtiene puntuaciones
significativamente mas altas, en comparacion con el
grupo con un peor ajuste (grupo 2) en las variables
de valoracidon que implican control del dolor (“puedo
controlar mi dolor”), autoeficacia (“puedo disminuir
mi dolor”, “puedo cambiar mi dolor o hacer algo”) y
confianza en la existencia de recursos médicos para
paliar el dolor (“sé que hay medios para poner solu-
cion a mi dolor”), asi como en su solucidén o mejora
(“creo que mi dolor se solucionarad en poco tiempo”).
Por el contrario, el grupo que presenta una peor
adaptacion (grupo 2) obtiene puntuaciones significa-
tivamente elevadas en las variables: “el dolor supera
mis recursos y posibilidades”, “el dolor limita mi vi-
da”, “quiero expresar mis emociones o sentimientos
y no puedo”, “esta situacion me desborda claramen-
te”, “estoy muy preocupado por mi dolor” y “el dolor
supera mis posibilidades”. Por lo tanto, en compara-
cidon con el grupo mejor adaptado (grupo 1), el grupo
con un ajuste pobre al dolor valora este como mas in-
capacitante, con una mayor preocupacidén sobre su
dolor y con un mayor desbordamiento de los propios
recursos para hacerle frente, asi como una mayor re-
presion de las emociones.

Por lo que se refiere a las estrategias de afronta-
miento utilizadas ante el dolor, Gnicamente la reli-
gion serd la estrategia significativamente diferente
entre los grupos, siendo el grupo que muestra un peor
ajuste una mayor utilizacidn de dicha estrategia.

Mediante el analisis de regresion multiple, apli-
cando el método setpwise (o0 por pasos) con una pro-
babilidad de entrada de la variable en el modelo de
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TABLA 1. DIFERENCIAS DE MEDIAS ENTRE EL GRUPO QUE PRESENTA UN MEJOR AJUSTE AL DOLOR
CRONICO (GRUPO 1) FRENTE AL GRUPO CON UN PEOR AJUSTE (GRUPO 2) EN RELACION A LAS
VARIABLES DE VALORACION Y ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO

Variables Grupo 1 Grupo 2
Media D. tipica Media D. tipica p

Puedo controlar mi dolor 2,31 1,13 1,63 0,93 0,000
El dolor supera mis recursos y posibilidades 3,16 1,10 3,94 1,01 0,000
El dolor limita mi vida 3,20 1,19 4,05 1,02 0,000
Puedo disminuir mi dolor 1,96 1,05 1,48 0,65 0,002
Puedo cambiar mi dolor o hacer algo 1,74 1,03 1,31 0,59 0,003
Quiero expresar mis emociones o sentimientos y no puedo 2,29 1,23 3,23 1,34 0,000
Esta situacidon me desborda claramente 2,29 1,37 2,85 1,55 0,018
Estoy muy preocupado por mi dolor 3,27 1,17 3,95 1,03 0,000
Creo que mi dolor se solucionara en poco tiempo 2,62 1,33 2,08 1,31 0,013
Sé que hay medios para poner solucion a mi dolor 3,13 1,23 2,68 1,35 0,033
El dolor es superior a mis posibilidades 3,15 1,09 4,06 0,96 0,000
Estrategia de afrontamiento: religion 13,45 6,71 15,87 7,49 0,037

F igual a 0,05 y de 0,10 de salida, se pretenden esta-
blecer las variables de valoracion y estrategias de
afrontamiento, evaluadas a partir del cuestionario
CAD (27), que pueden predecir el nivel de ajuste de
los pacientes cronicos evaluando de forma indepen-
diente la ansiedad y la depresion como variables cri-
terios y evaluadas a través del STAI A/R (28) y el
BDI (29). En primer lugar y tomando la variable cri-
terio ansiedad, los resultados muestran que el nivel
de ansiedad que presenta el paciente se predice a par-
tir de seis variables de valoracidon, como son, “el do-
lor es superior a mis posibilidades”, “quiero expresar
mis sentimientos y emociones y no puedo”, “creo
que mi dolor se solucionara en poco tiempo”, “estoy
muy preocupado por mi dolor”, “esta situacion me
desborda claramente”, “antes de actuar ante el dolor
me gusta considerar las consecuencias de mis accio-
nes”, y por la estrategia de afrontamiento autoafir-
macidn, explicando conjuntamente el 48,7% de la
varianza total (Tabla II).

Por lo tanto, el nivel de ansiedad, como indice de
ajuste al dolor cronico es explicado en un 48,7% a
partir de una mayor represidon de las emociones, una
menor confianza en que su dolor se solucionara en
poco tiempo, una mayor percepcion de que el dolor
supera los propios recursos para hacerle frente, una
mayor preocupacidén por su dolor, una mayor valora-
cidén de que el dolor le desborda claramente, una me-
nor consideracion de las consecuencias de las accio-
nes realizadas ante el dolor y una menor utilizacion
de la autoafirmacidn como estrategia de afronta-
miento ante el dolor, por este orden.

Los anélisis realizados tomando como variables
independientes las variables de valoracion y las es-
trategias de afrontamiento al dolor, muestran que el
nivel de depresion que presenta el paciente se predi-
ce a partir de cinco variables de valoracion (“el dolor
limita mi vida”, “el dolor es superior a mis posibili-
dades”, “quiero expresar mis emociones o sentimien-

ELINT3

tos y no puedo”, “estoy muy preocupada por mi do-
lor”, “puedo anticipar cuando me va a doler”), y por
la misma y Ginica estrategia de afrontamiento predic-
tiva de la ansiedad, la autoafirmacidn, siendo el por-
centaje de varianza explicada un 34,1% (Tabla III).

En la prediccidn de la depresion el elemento mas
importante sera la percepcidon del paciente de que el
dolor limita su vida, es decir, la incapacidad debido
al dolor en la vida diaria del paciente. La represion
de las emociones, al igual que la preocupacion por el
dolor, y la percepcidon de que el dolor supera las pro-
pias posibilidades para hacer frente, presentan una
relacion positiva con la variable criterio, mientras
que la estrategia de afrontamiento autoafirmacion si-
gue siendo la Gnica estrategia de afrontamiento que
predice la depresidn, presentando un signo negativo.
En este sentido, podemos plantear que cuanto mayor
es la percepcion de que el dolor limita su vida, ma-
yor represion de las emociones, mayor preocupacion
por su dolor, mayor percepcion de que el dolor supe-
ra sus propios recursos, menor utilizacion de la auto-
afirmacidon como estrategia de afrontamiento y ma-
yor sea la anticipacidon del dolor, por este orden, la
depresion como indice de ajuste al dolor es explicada
en un 34,1%.
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TABLA II. ANALISIS DE REGRESION MULTIPLE: VALORACION Y ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO

AL DOLOR

Variable dependiente: ansiedad

Variable independiente Beta Error tipico Coeficiente t p
beta estand.
Quiero expresar mis emociones o 2,916 0,498 0,348 5,861 0,000
sentimientos y no puedo

Creo que mi dolor se solucionara en -2,433 0,491 -0,288 -4,954 0,000
poco tiempo

El dolor es superior a mis posibilidades 2,286 0,645 0,225 3,547 0,001

Estoy muy preocupado por mi dolor 2,125 0,597 0,219 3,556 0,000

Esta situacion me desborda claramente 1,397 0,466 0,182 2,996 0,003

Antes de actuar ante el dolor me gusta -1,566 0,565 -0,165 -2,770 0,006
considerar las consecuencias de mis acciones

Estrategia de afrontamiento: autoafirmacion  -0,488 0,182 -0,158 -2,682 0,008

Constante 24,954 4,741 5,264 0,000

R =0,698 R cuadrado = 0,487 Error = 8,3218 F=21,061 Sig = 0,000

TABLA III. ANALISIS DE REGRESION MULTIPLE: VALORACION Y ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO

AL DOLOR

Variable dependiente: depresion

Variable independiente Beta Error tipico  Coeficiente t p
beta estand.
El dolor limita mi vida 1,803 0,574 0,231 3,139 0,002
Quiero expresar mis emociones o sentimientos 1,481 0,486 0,212 3,050 0,003
y no puedo

Estoy muy preocupado por mi dolor 1,618 0,585 0,202 2,766 0,006
El dolor es superior a mis posibilidades 1,626 0,650 0,197 2,502 0,013
Puedo anticipar cuando me va a doler 1,211 0,553 0,150 2,192 0,030
Estrategia de afrontamiento: autoafirmacion -0,429 0,169 -0,170 -2,534 0,012
Constante 2,049 4,573 0,448 0,012
R =0,584 R cuadrado = 0,341 Error = 7,8468 F=12,737 Sign. =0,000
DISCUSION brarse a ¢l e incluso perdiendo el miedo a que no ten-

A nivel descriptivo, y considerando a la totalidad
de la muestra, encontramos que el nivel de dolor in-
formado por los pacientes es de moderado a intenso.
En cuanto a la valoracion que estos hacen de su do-
lor, en general, tienden a percibir que este supera sus
propios recursos y posibilidades siendo un factor in-
capacitante y limitante en su vida diaria, percibién-
dose ademas, con una baja autoeficacia para manejar,
controlar o disminuir su dolor, sin poder anticipar
cuando les va a doler, y con un nivel de preocupacion
elevado aunque consideren que tienen que acostum-

35

ga solucion, siendo mas bien pesimistas las expecta-
tivas sobre la solucidn de su dolor a corto plazo o so-
bre la posibilidad de medios para mejorar o paliar su
dolor. En este sentido, los pacientes perciben su do-
lor més como una amenaza que como un desafio
mostrando ademas una baja autoeficacia y control
sobre su dolor, siendo las tres estrategias de afronta-
miento mas utilizadas para hacer frente al dolor la
autoafirmacion, la bisqueda de informacion y la reli-
gion, coincidiendo los presentes resultados con los
obtenidos en trabajos anteriores (25).

Por lo que se refiere al nivel de ansiedad y depre-
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sion, variables utilizadas en el presente estudio como
indicadoras del nivel de ajuste o adaptacidon del pa-
ciente cronico, las puntuaciones obtenidas en ambos
constructos, y comparandose con el grupo normati-
vo, son moderadamente elevadas. Posteriormente, en
el analisis de los resultados se clasifico a los pacien-
tes en dos grupos en funcion de su nivel de adapta-
cidon al dolor cronico tomando como variables crite-
rio el nivel de ansiedad y depresidn, obteniéndose
dos grupos estadisticamente diferentes. El grupo 1 o
adaptado representa a pacientes que muestran un ni-
vel de ansiedad moderado (percentil 50) y un nivel
de depresidon media, mientras que el grupo 2 o desa-
daptado abarca al grupo de pacientes con un nivel de
ansiedad elevado (percentil 95) y con un nivel de de-
presion severa. Las diferencias principalmente en-
contradas se centran en que el grupo mejor adaptado
(grupo 1), en comparacion con el grupo peor adapta-
do (grupo 2), valora que tiene un mayor control so-
bre su dolor, percibe una mayor autoeficacia en el
manejo o disminucidon del mismo, valora al dolor co-
mo poco incapacitante en su vida diaria, presenta una
vision mas optimista en relacidon a las posibilidades
de tratamiento del dolor y de su mejora a corto plazo,
utilizando en menor grado la religion como estrate-
gia de afrontamiento al dolor. Por lo tanto, los resul-
tados obtenidos en el presente estudio muestran que
la valoracidon de control se asocia positivamente con
el funcionamiento psicologico adaptativo coincidien-
do otros estudios (22,24,27,28) del mismo modo que
la autoeficacia (29-33). Sin embargo no se han en-
contrado relaciones significativas entre el locus de
control interno (“el dolor depende de mi...”) y el ni-
vel de adaptacion (34) ni entre el locus de control y
el malestar psicoldgico (35). De nuevo, los resulta-
dos obtenidos ponen de manifiesto que en el ajuste al
dolor, para los pacientes de la presente muestra, es
mas importante la percepcidon de autoeficacia y de
control sobre el dolor, asi como una expectativa opti-
mista en la mejoria de su dolor que el paciente consi-
dere que su dolor depende de é1 (locus de control in-
terno) o de otros factores externos. Por otra parte, de
las estrategias de afrontamiento estudiadas, Gnica-
mente el uso de la religion influird significativamen-
te en un mejor o peor ajuste al dolor cronico. De esta
forma, la utilizacidén de la religion como estrategia
de afrontamiento se asocia con un mayor grado de
desadaptacion coincidiendo los resultados con los
obtenidos por diferentes autores (36,37) o con estu-
dios que muestran como el uso de estrategias de
afrontamiento pasivas se asocian con una sintomato-
logia depresiva méas grave, asi como con una adapta-
cidn negativa al dolor (23,38).

Una vez establecidos dos grupos significativamen-
te distintos en cuanto al ajuste al dolor cronico en re-
lacidon a las variables de valoracion y estrategias de
afrontamiento, nuestro siguiente objetivo se centra
en determinar qué variables de valoracion y estrate-
gias de afrontamiento podian predecir las variables
ansiedad y depresidon, como constructos indepen-
dientes, y realizando para ello un anélisis de regre-
sion maltiple. A partir del analisis de regresion mul-
tiple, podemos concluir que por lo que respecta a la
prediccion de la ansiedad en pacientes con dolor cro-
nico, el elemento mas importante dentro de las varia-
bles de valoracidn es una mayor represion de las
emociones, siendo la Gnica estrategia predictora un
menor uso de la autoafirmacidon. En relacién a la re-
presion de emociones, los resultados muestran el
efecto beneficioso del apoyo social en el dolor croni-
co como muestran diferentes estudios (39-42), asi
como el uso de la autoafirmacidén y su relacion con la
ansiedad como variable criterio, los resultados obte-
nidos en el presente estudio se relacionan con los ob-
tenidos por otros autores que relacionan el uso de la
autoafirmacidon con un menor distrés psicoldgico
(36). Esto supone que la represidon de las emociones
en pacientes con dolor cronico tienen un impacto ne-
gativo sobre el nivel de ajuste al dolor, represidon de-
bida algunas veces tras varios ahos de evolucidon del
dolor. Es decir, el paciente al inicio de su enferme-
dad expresa coOmo se siente sin embargo a medida
que la enfermedad se vuelve cronica el paciente, asi
como las personas significativas se cansan de decir y
oir siempre lo mismo, ante lo cual el enfermo repri-
me sus emociones repercutiendo negativamente so-
bre su salud emocional. Ademas, la valoracion de
amenaza junto con una expectativa pesimista sobre
la mejoria del dolor a corto plazo predice una adapta-
cion al dolor marcada por un elevado nivel de ansie-
dad.

En relacion con la prediccidon de la depresion en
pacientes con dolor cronico, el elemento més impor-
tante es la incapacidad percibida por el paciente co-
mo consecuencia del dolor. La percepcion de incapa-
cidad fisica como consecuencia del dolor ha sido
estudiada por diferentes autores (21,43-45). En cuan-
to a la autoafirmacion, los resultados obtenidos se re-
lacionan con otros estudios en los que el uso de la
autoafirmacion se relaciona con un menor distrés
psicologico (36), humor depresivo (46), con eleva-
dos niveles de satisfaccion con la vida y bajos nive-
les de depresion (45).

Finalmente, y para concluir, sehalar que aplicando
el modelo transaccional (47) en el campo de estudio
del dolor cronico se pone de manifiesto, a partir de

36
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los resultados obtenidos, la importancia de las varia-
bles de valoracidon y de las estrategias de afronta-
miento en el ajuste a la enfermedad, siendo un mayor
nimero de variables de valoracion las que contribu-
yen a la prediccion de la ansiedad y de la depresion,
siendo ademaés los elementos mas importantes en am-
bos casos. Ello pone de manifiesto la conveniencia
de no pasar por alto qué tipo de valoracidon hace el
paciente de su dolor, es decir, como se percibe a si
mismo ante el dolor, y qué tipo de estrategias de
afrontamiento estéa utilizando, con la finalidad de do-
tar al paciente de los recursos necesarios para que
aprenda a percibir su dolor como un desafio més que
como una amenaza o pérdida, y consecuentemente
adoptando una actitud mas activa ante su dolor.
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