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RESUMEN

En la actualidad, el dolor se entiende como un fendmeno complejo y multi-
dimensional, en el que el individuo no sdlo tiene una experiencia perceptiva,
sino también afectiva, que estd condicionada por multiples elementos interac-
tivos -bioldgicos, psiquicos y socioculturales- (Melzack y Wall, 1965; Melzack y
Casey, 1968). Asi, las variables cognitivas y emocionales, concretamente la
ansiedad, la tristeza y la ira, parecen explicar mejor que las variables de perso-
nalidad las diferencias individuales en cuanto a percepcion y tolerancia al
dolor. Asi mismo, la falta de expresion emocional se ha relacionado claramente
con una mayor experiencia dolorosa. Por otro lado, las estrategias de afronta-
miento que movilizan acciones instrumentales (activas) y recursos internos, asf
como la busqueda de apoyo social, se asocian a un mejor ajuste y funciona-
miento cotidiano, del mismo modo que las creencias de incontrolabilidad del
dolor, una baja creencia de autoeficacia en el mismo y recurrentes pensamien-
tos catastrofistas, se asocian a una mayor incapacidad, inadaptacion y peor
ajuste.
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ABSTRACT

Pain is currently understood as a complex and multifaceted phenomenon
where the individual has not only a perceptive experience but also an affective
experience which is influenced by a number of interactive elements — whether
biological, psychological or socio-cultural (Melzack and Wall, 1965; Melzack
and Casey, 1968). Therefore, cognitive and emotional variables such as anxiety,
sadness and rage seem to better explain individual differences in pain percep-
tion and tolerance. Likewise, lack of emotional expressiveness is clearly related
to a higher painful experience. On the other hand, coping strategies leading to
(active) instrumental actions, inner resources, and the search of social support
are associated to a better daily fit and functioning, whereas lack of pain control
beliefs, low perceived self-efficacy belief and recurrent catastrophic thoughts
are associated to a higher inability, unfit and lower fit.
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INTRODUCCION

El dolor es el factor principal que
determina la busqueda de ayuda y la
queja mas comun de las personas
que solicitan los cuidados de salud
(Bayés, 1986; McCaffery y Beebe,
1992). Histéricamente ha recibido
diferentes consideraciones que van
desde planteamientos simplistas
hasta los modernos modelos multidi-
mensionales (Gamsa, 1994), llegan-
do a la consideraciéon actual del
dolor como un fendbmeno complejo
multidimensional que surge a partir
de la evidencia neuroldgica y experi-
mental de los trabajos de Melzack y
Wall y su Teoria de la Puerta del
Dolor (Melzack y Wall, 1965; Melzack
y Casey, 1968) y de la propia defini-
cion de la IASP (International Asso-
ciation for the Study of Pain, 1979,
1986) como una “experiencia sen-
sorial y emocional desagradable
que se asocia a una lesidn histica
presente o potencial o que es des-
crita en términos de esta lesion”.
Esta definicion invalida la conceptua-
lizacion del dolor como modalidad
exclusivamente sensorial y otorga
especial importancia a la subjetivi-
dad del paciente (Chapman, 1986;
Gala et al., 2003), destacando el
papel de los factores psicolégicos
como mediadores de la percepcion,
mantenimiento y exacerbacion del
dolor, pudiendo estar desencadena-
do o no por procesos biologicos
(Belloch, 1989). La consideracion de
las variables psicolégicas modulado-
ras del dolor ha permitido, a su vez,
la progresiva e imparable incorpora-
cién de la Psicologia y los psicolo-
gos a su estudio y tratamiento (Gil-
denberg, 1992; Jarana y Ledn, 1990).
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Las aportaciones de las diferen-
tes corrientes psicoldgicas han evo-
lucionando desde las iniciales con-
sideraciones psicodinamicas del
dolor como sintoma de alguna dis-
funcion psicoldgica subyacente,
hasta las mas interesantes y prolifi-
cas aportaciones del Conductismo
(reaccion a un dafo tisular) como el
planteamiento de las conductas de
dolor (Merskey y Spear, 1967;
Fordyce, 1978), instrumentos de
evaluacion y aproximacion terapéu-
tica. El desarrollo del Cognitivismo
enfatizd la importancia del significa-
do y la experiencia del dolor, verifi-
cando experimentalmente la influen-
cia de los componentes motivacio-
nales y de pensamiento en su
expresion y reaccion, examinando
las variables intervinentes como las
creencias, atribuciones, expectati-
vas, autoeficacia, autocontrol, aten-
cion, afrontamiento, resolucion de
problemas, autoinstrucciones e ima-
ginacion (Turk, 1978; Turk, Meichen-
baum y Genest, 1983).

A partir de los anos 80 el dolor en
general, y el dolor cronico en parti-
cular, se entienden como una expe-
riencia subjetiva compleja cuyo
acercamiento debe realizarse desde
una perspectiva integral biopsicoso-
cial, en la que el dolor es considera-
do resultado de la interaccién de
elementos bioldégicos que pueden
provocar y mantener distintas
dolencias, de factores psicologicos
que influiran en la percepcioén de la
experiencia subjetiva interna y de
elementos socioambientales modu-
ladores de la percepcién de la esti-
mulacion nociceptiva y moldeado-
res de las respuestas del organismo
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(Mir6, 2003; Turk y Rudy, 1992). La
contribucion de los factores psicolo-
gicos se hace especialmente rele-
vante y obvia en el caso del dolor
cronico (Ackerman y Stevens, 1989;
Meilman, 1984; Philips, 1991) en el
que la propia cronificacion del dolor
es considerada una enfermedad en
si misma (Bonica, 1976).

Las técnicas psicoldgicas persi-
guen cambiar las actitudes y com-
portamientos aprendidos en rela-
cion al dolor crénico, incluyendo
desde técnicas de relajacion, biorre-
troalimentacién, hipnosis, técnicas
cognitivas y de condicionamiento
operante, encaminadas a cambiar
tanto la conducta manifiesta como
la experiencia subjetiva de dolor
(Kutz, Caudill y Benson, 1985; Tur-
ner y Chapman, 1982).

A lo largo de este trabajo, realiza-
remos un breve recorrido por las
variables psicologicas y de persona-
lidad que han centrado la investiga-
cién en el ambito del dolor cronico,
sirviendo de base para el resto de
los articulos que conforman este
Monografico.

VARIABLES PSICOLOGICAS
Y DOLOR CRONICO

Desde 1968, las emociones se
han establecido como una de las
dimensiones que configura la expe-
riencia de dolor (Melzack y Casey,
1968). Algunos autores han desta-
cando la estrecha relacién entre el
sistema de modulacion nociceptiva
y el sustrato neuroquimico de las
emociones, pudiendo éstas favore-

cer o dificultar el sistema natural de
regulacién o modulacién del dolor
(Esteve, Ramirez y Lopez, 2001;
Vallejo y Comeche, 1999; Vallejo,
2000).

El componente afectivo del dolor
incorpora toda una gama de emo-
ciones negativas en cuanto a su
cualidad. Las mas estudiadas y
relevantes en la literatura sobre
dolor croénico han sido, la depresion,
la ansiedad y, en menor medida, la
ira. Estas emociones se han relacio-
nado tanto con la génesis, como
con el mantenimiento y la exacerba-
cién del dolor crénico en su aspecto
psicolégico y fisico (Ackerman y
Stevens, 1989; Almay, 1989; Fordy-
ce, 1978; Gatchel, Polatin y Kinney,
1995; Klenerman et al., 1995; Lebo-
vits y Bassman, 1996), con la fre-
cuencia de uso del sistema sanitario
y costes asociados (Engel, Van Korff
y Catén, 1996) y con el grado de
incapacidad funcional de los
pacientes (Holzberg et al., 1996),
resultando indispensable su control
para su tratamiento (McCaffery y
Beebe, 1992; Burchiel et al., 1995;
Junge et al., 1995; Riley et al.,
1995). Del mismo modo, la falta de
expresion emocional, se ha relacio-
nado con una mayor experiencia de
dolor (Keefe et al., 2001).

Ansiedad y dolor crénico

La relacion entre ansiedad y
dolor crénico ha sido puesta de
manifiesto por numerosos autores
(McCraven e Iverson, 2001; Pérez-
Pareja, et al., 2004; Turk et al.,
2002) constituyendo una de las res-
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puestas psicolégicas mediadoras
de la experiencia de dolor mas tem-
prana y consistentemente identifi-
cada. Por un lado, la ansiedad
actua como potenciadora y mante-
nedora del dolor, considerandose
que cuanto mayores sean los nive-
les de ansiedad el dolor sera perci-
bido como mas intenso y desagra-
dable (Ackerman y Stevens, 1989;
Ahles, Cassens y Stalling, 1983;
Eppley, Shear y Abrams, 1989). Por
otro, algunos estudios revelan que
las personas con dolor crénico pre-
sentan niveles mas elevados de
ansiedad (Asmudson, Norton y Nor-
ton, 1999; Craig, 1994) y una mayor
incidencia de trastornos de ansie-
dad que la poblacién general
(Asmudson, Jacobson, Allerding y
Norton, 1996), identificandose
incluso un perfil de ansiedad espe-
cifico en pacientes con fibromialgia
frente a pacientes con otros diag-
nosticos de dolor crénico (Pérez-
Pareja, et al., 2004).

Los aspectos que la ansiedad
comparte con el dolor son numero-
sos en cuanto a medida, respuestas
fisiologicas y tratamiento resultan-
do, en ocasiones, dificil diferenciar
una de otro (Karoly y Jensen, 1987).
La ansiedad continua produce un
incremento de la tensién muscular,
alteraciones del Sistema Nervioso
Autéonomo y una mayor receptividad
y aumento de la percepcién de los
estimulos dolorosos. Estas reaccio-
nes tienen como consecuencia final
un mas largo mantenimiento de la
sensacion dolorosa, aunque el esti-
mulo nociceptivo cese (Linton y
Gotestam, 1985a; Pallarés y Palla-
rés, 1989).
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Diferentes hipotesis explicativas
tratan de establecer los mecanis-
mos de accion que regulan la rela-
cion entre la ansiedad y el dolor cro-
nico. Unas sugieren la influencia de
la ansiedad sobre el grado de ten-
siéon muscular perpetuando el
“input” nociceptivo al actuar de
modo reflejo sobre la zona dolorida,
provocando un agravamiento del
dolor y generando un circulo vicioso
de dolor-ansiedad-tension-dolor
(Von-Baeyer y Wyant, 1988; Fri-
dlund et al. 1986; Guitart y Gimé-
nez-Crouseilles, 2002; Jansen,
2002; Truyols, 1993).

Otras hipétesis incluyen la ansie-
dad como parte integral de la reac-
cion de estrés ante el dolor, facili-
tando la percepcion del dolor e
incapacidad y reduciendo los nive-
les de tolerancia (Linton y Kamwen-
do, 1986; Martin y Bulbena, 2006;
Moix-Queralto, 2005).

Desde la teoria atribucional
apuntan el efecto de la ansiedad
sobre la percepcion de la situacion
como mas o menos nociva (Philips,
1987) o que unicamente contribuya a
incrementar el dolor la ansiedad con-
siderada relevante por el sujeto en el
origen del dolor (Al Absi y Rokke,
1991), asi como que principalmente
sea la ansiedad ante o derivada del
dolor la que contribuya a una mayor
percepcion de su intensidad, dura-
cion y evitacion de las situaciones de
dolor (Janssen y Arntz, 1996;
McCracken et al., 1996; McCracken,
Gross, Sorg y Edmands, 1993).

Finalmente, desde |a teoria aten-
cional, la ansiedad favoreceria una
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mayor focalizacion atencional,
dando lugar a la deteccién de mas
areas de dolor y evaluaciones mas
amenazantes y catastroficas del
mismo (Asmundson, Kuperos y Nor-
ton, 1997; Crombez, Vlaeyen, Heuts
y Lysens, 1999; Crombez, Eccles-
ton, Baeyens y Eelen, 1998; Eccles-
ton y Crombez, 1999; McCracken,
1997; McCracken, Faber y Janeck,
1998; Peters, Vlaeyen y Cuneen,
2002), un mayor nivel de alerta
hacia el dolor (Roelofs, Peters, Zee-
gers y Vlaeyen, 2002), y una menor
capacidad discriminativa entre esti-
mulos dolorosos y no dolorosos
(Weisenberg, 1987).

Aunque algunos trabajos sugieren
que los pacientes con dolor presen-
tan puntuaciones consideradas
libres de sintomatologia en ansie-
dad y depresion (Monsalve et al.,
2000), otros indican mayor presen-
cia de ansiedad y depresion en
pacientes con dolor crénico frente a
la poblacion general (Ferrer y Gon-
zalez, 1997; Feuerstein, Suls vy
Houel, 1985), y una mayor inciden-
cia de trastornos de ansiedad en
pacientes con dolor crénico frente a
poblacién normal (Atkinson y cols,
1991), siendo los diagnosticos mas
comunes el trastorno de ansiedad
generalizada, el trastorno adaptativo
con estado de animo ansioso, el
trastorno de panico, el trastorno por
estrés post-traumatico y el trastorno
obsesivo-compulsivo, en este
mismo orden (Dworkin y Caligor,
1988; Fishbain et al., 1986). La pre-
sencia de trastornos de ansiedad
asociados al dolor se relaciona con
procesos de mejoria mas lentos
(Carnwath y Miller, 1989).

En otro extremo, la ansiedad, en
tanto activacion fisiolégica, no es
necesariamente negativa en la
modulacion del dolor (Vallejo, 2000),
ya que el miedo/ansiedad pueden
reducir el dolor siempre que estén
producidos por una situacién distin-
ta del mismo, actuando como ele-
mento distractor y disminuyendo la
focalizacién atencional. Abundando
en esta idea algunos estudios han
sefialado la posibilidad de que el
aumento en la liberacion de opiace-
os endoégenos ligados a la exposi-
cioén a una situacion ansiégena faci-
lite el sistema de modulacion anti-
nociceptivo (Arnsten et al., 1983;
Chapman y Turner, 1986).(Tabla 1)

Depresion y dolor cronico

La depresidon supone una de las
respuestas emocionales mas fre-
cuentemente asociada al dolor
(Meilman, 1984), suscitando un con-
siderable interés tedrico y clinico
por su prevalencia (Atkinson et al.,
1988; Romano y Turner, 1985) y por
la aparicion regular de sintomas de
dolor en el transcurso de la sinto-
matologia depresiva (Knorring,
1975). Pese a haber constatado una
elevada presencia de desoérdenes
afectivos en pacientes con dolor
cronico frente a poblacion general
(McWilliams et al., 2003 tomados de
una Encuesta Nacional de Comorbi-
lidad (Kessler et al.,1994), los datos
de prevalencia son muy variables
(Magni, 1984; Romano y Turner,
1985; Banks y Kerns, 1996), al igual
que las caracteristicas psicosociales
diferenciales entre pacientes con
dolor crénico con o sin depresiéon
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Tabla 1. Relacion entre Ansiedad y Enfermedad y Dolor Crénico

. Ansiedad como causa de enfermedad.
. Ansiedad como resultado de la enfermedad.

RELACION GENERAL ENTRE ANSIEDAD Y ENFERMEDAD

. Papel de la ansiedad en la reduccién de la morbilidad.

diferentes explicaciones:

dolor,

mental facilitador.

antinociceptivo.

RELACION PARTICULAR ENTRE ANSIEDAD Y DOLOR CRONICO
La influencia de la ansiedad sobre el grado de percepcién del dolor puede establecerse en base a

1. Doble efecto de la ansiedad sobre el grado de tension muscular y la percepcion de la intensidad del
2. La ansiedad favorece la focalizacion atencional sobre el dolor y predispone a crear un esquema
3. Elnivel de ansiedad afecta a la percepcion de la situacidn y a la capacidad de discriminacion.

4, FEfecto positivo de la ansiedad como moduladora del dolor y distinta del mismo en tanto que
activacion psicafisioldgica, actuando como elemento distractor, y facilitadora del sistema

identificadas por la literatura cientifi-
ca, tanto en lo que a la historia
demografica y médica se refiere
(Doan y Wadden, 1989; Kerns y
Haythornwaite, 1988), como a la
edad (Haythornwaite, Sieber y
Kerns, 1991; Herr, Mobily y Smith,
1993) o el sexo (Doan y Wadden,
1989; Magni et al., 1992).

Respecto al tratamiento antide-
presivo, el dolor cronico es por defi-
nicion resistente a la intervencidén
médica, considerando algunos la
depresién como predictor de esta
pobre respuesta (Herr, Mobily y
Smith, 1993; Marutta, Vatterot y
McHardy, 1989), y existiendo con-
senso respecto a que en los estados

de dolor crénico en los que ademas
existe depresion, ambos tienden a
cronificarse (Dworkin y Caligor,
1988). Por otro lado, la presencia de
depresion en pacientes con dolor
cronico produce un incremento de
las conductas manifiestas de dolor
(Haythornthwaite, Sieber y Kerns,
1991; Kerns y Haythornwaite, 1988),
de las cogniciones negativas res-
pecto al dolor y la enfermeddad
(Lindsey et al., 1992; Haythornwaite,
Sieber y Kerns, 1991), mayor dificul-
tad para expresar sentimientos
negativos (Doan y Wadden, 1989) y
una reduccion del nivel de actividad
de los pacientes, contibuyendo todo
ello a un mayor grado de interferen-
cia del dolor en sus vidas.
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Existe una considerable contro-
versia tedrica en la literatura respec-
to a la especificacion de su natura-
leza y de los mecanismos que man-
tienen la relacién entre la depresién
y el dolor. Desde el punto de vista
psicodinamico se considera el
dolor crénico -en ausencia de base
organica- como una variante de la
enfermedad depresiva, o depresion
enmascarada, donde la depresion
seria el trastorno primario (Merskey
y Spear, 1967) aunque permanezca
Como no reconocida o0 no expresa-
da (Van-Houdenhove, 1988; Kno-
rring et al. 1986).

Desde el modelo Conductual se
considera que el dolor crénico pro-
duciria un estado depresivo como
consecuencia de la reduccion en las
capacidades personales para llevar
a cabo actividades reforzantes, des-
tacando los trabajos de Fordyce
(1976) en los que se establece el
papel de las conductas de dolor. En
este modelo, el dolor, la discapaci-
dad y la estigmatizacién social aso-
ciada serian los predictores mas
importantes de la depresion (Feld-
man, Schaffer-Neitz y Downey,
1999; Gallagher, Moore y Chernoff,
1995; Medrano, Uriarte y Malo,
2000; Sharpe, Sensky y Allard,
2001; Thacher y Haynes, 2001).

Los modelos cognitivo-conduc-
tuales enfatizan, ademas de las
conductas instrumentales, las varia-
bles cognitivas mediadoras en el
desarrollo y mantenimiento de los
problemas de salud (Lindsey y col.,
1992; Soucase Lozano, Soriano
Pastor y Monsalve Dolz, 2005), rela-
cionandolas con la percepcion del

impacto del dolor en la vida, el des-
censo en las actividades instrumen-
tales con el consiguiente resultado
de pérdida de refuerzo social, asi
como con los sentimientos de inde-
fensién, pérdida de control y de
autoeficacia (Corbishley et al.,
1990; Haythornwaite, Kerns y Sie-
ber, 1991; Turk y Rudy, 1986; Rudy,
Kerns y Turk, 1988). Entre estas
variables cognitivas destaca el
papel de las distorsiones negativas
como elemento diferenciador de los
pacientes con dolor crénico con
depresién (Smith et al., 1986a;
1986b; Romano y Turner, 1985),
sugiriéndose una similitud clinica en
los procesos cognitivos entre
pacientes con dolor crénico y
pacientes deprimidos (Lindsey et
al.,, 1992). Las principales distorsio-
nes cognitivas detectadas en
pacientes con dolor crénico depri-
midos son, ademas de la conocida
triada depresiva de Beck sobre si
mismo, el mundo y el futuro (Cor-
bishley et al. 1990), la indefensién
ante la naturaleza y significado del
dolor y ante las actitudes y posibili-
dades de los profesionales de la
salud, la conviccion de enfermedad
(Reeves, 2000) y/o organicidad
(Walsh y Radcliffe, 2002), el temor
al movimiento por miedo a una
lesion (Covington, 1991), la desea-
bilidad y ambigtiedad (Holzberg,
Robinson y Geisser, 1993), la incon-
trolabilidad (Rudy et al., 1988), la
focalizacién somatica, la magnifica-
cioén de los recuerdos de dolor (Lin-
ton, 1991) y el catastrofismo (Geis-
ser et al., 1994; Sullivan y D’Eon,
1990). Esta ultima, considerada
determinante en la aparicion de la
depresion en pacientes con dolor
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crénico y directamente relacionado
con la discapacidad e intensidad
del dolor (Bishop, Ferrano y Boro-
wiak, 2001; Buer y Linton, 2002;
Grant, Long y Willms, 2002; Sulli-
van, 2001; Turner, Jensen, Warms y
Cardenas, 2002).

Los Modelos Biolégicos sugie-
ren que el dolor crénico y la depre-
sién ocurren de forma simultanea,
al estar relacionados por funda-
mentos bioldgicos y psicoldgicos
similares, basandose en la conside-
racion de un substrato bioldgico
bioquimico y genético comun.
Diversos trabajos destacan la impli-
cacion de algunos transmisores
comunes como la serotonina, nor-
adrenalina, etc., (Fields, 1987;
Romano y Turner, 1985), o la exis-
tencia de anormalidades en la can-
tidad, volumen o tasa de aminas
biogenas (catecolaminas) y de opia-
ceos enddgenos (B-endorfina) en la
aparicion de ambos (Ward et al.,
1982), o el papel ambivalente de la
serotonina por su implicacién en la
regulacion del imput nociceptivo y
como substrato bioldgico de la
depresion. En cuanto a las similitu-
des genéticas, algunos autores
plantean la existencia de cierta vul-
nerabilidad genética al desarrollo
de la depresién en pacientes con
dolor crénico con antecedentes
familiares de depresion mayor
(Frances y Spiegel, 1987) y mayor
vulnerabilidad biolégica de desor-
denes afectivos en pacientes no
deprimidos con dolor crénico
(Magni, 1987). Finalmente, el mode-
lo neurobiolégico de Fields (1991)
sefiala que la depresidn influye en
la transmisién sensorial del dolor a

M.2 M. Truyols, J. Pérez, M.? M. Medinas, A. Palmer y A. Sesé

través de una mayor focalizacién
somatica, activando las neuronas
facilitadoras del dolor, y considera
que la depresion incrementa la ten-
dencia a interpretar las sensaciones
corporales de forma mas amena-
zante, alterando los aspectos eva-
luativos y afectivos.

Ira 'y dolor crénico

La ira ha sido la emocién negativa
mas ampliamente observada en el
dolor crénico, destacandose su
influencia negativa en la adaptacion
de los pacientes (Amir et al., 2000;
Pilowsky y Spence, 1976). La propia
frustracion frente a la enfermedad
cronica, las quejas somaticas per-
sistentes, la escasa informacion
sobre la etiologia del dolor, acompa-
fAado todo ello de repetidos fraca-
sos terapéuticos, aumentan la pro-
babilidad de que los pacientes
experimenten estados emocionales
de ira asociados, como una res-
puesta natural al dolor (Berkowitz,
1990). Algunas de las atribuciones
causales mas frecuentemente
observadas en pacientes con dolor
crénico aparecen reflejadas en la
tabla 2.

Algunos autores consideran que
los pacientes con dolor crénico
pueden presentar mayores dificulta-
des tanto en el reconocimiento
como en la expresion de la ira frente
a controles sanos (Braha y Catchlo-
ve, 1986; Franz et al., 1986;
Pilowsky y Spence, 1976), quiza por
razones de deseabilidad social (Fer-
nandez y Turk, 1995), si bien Corbis-
hely et al., (1990) sugieren mas bien
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Tabla 2. Atribuciones causales y valoraciones sobre el efecto de la ira en
pacientes con dolor cronico (Fernandez y Turk, 1995)

AGENTE (objeto de la ira)

ACCION (razon de la ira)

Agente causal de la lesion o enfermedad
Servicios médicos y de salud

Profesionales de la salud mental

Sistema legal

Compafiias aseguradoras y seguridad social
Trabajo

Apoyo social

Dios

Uno mismo

Resto del mundo

Dolor cténico

Ambigiiedad diagnéstica

Fracasos terapéuticos

Implicaciones psicogenas o psicopatoldgicas
Inadecuada cobertura econdmica o sistema de
compensacion

Cese o despido laboral, traslados

Carencia de apoyo social

Predeterminismo

Incapacidad

Alineacion

que la expresion de emociones esta
bajo el control consciente de los
pacientes de modo que identificari-
an su ira pero elegirian no expresar-
la. En cualquier caso, la inhibicién
de su expresion correlaciona con el
dolor y la incapacidad (Casado y
Urbano, 2001).

En linea con lo anterior, los perfi-
les psicoldgicos obtenidos a partir
de evaluaciones estandarizadas
(MMPI) evidencian escasa intros-
peccidn, evitacién del conflicto y del
riesgo, ira contenida y tendencia al
desarrollo o exageracion de sinto-
mas somaticos bajo circunstancias
de estrés (DeGood y Kieman., 1985;
Franz et al. 1996), ademas de una
propension al resentimiento, suspi-
cacia, desconfianza y antagonismo
en las relaciones interpersonales
frente a controles sanos (Hatch et
al., 1991).

Diversas aproximaciones propor-
cionan hipétesis de los mecanismos
que asocian la ira a la génesis o
mantenimiento de los declives fun-
cionales comunmente asociados
(Kerns et al., 1994). El modelo psi-
codinamico sugiere que los senti-
mientos de ira intensos reprimidos o
no expresados puedan manifestarse
en forma de dolor (Blumer y Heil-
bronn, 1982), afectando a su inten-
sidad (Hatch et al., 1991), aversivi-
dad y conductas manifiestas (Kerns
et al., 1994; Pilowsky y Spence,
1976), asi como al incremento de
las emociones negativas (Duckro et
al.,1995). Braha y Catchlove (1986)
han constatado una mayor tenden-
cia de estos pacientes a internalizar
la ira y expresarla indirectamente a
través del dolor, en relacion inversa-
mente proporcional con su nivel de
ajuste (Burns et al., 1996; Kerns et
al., 1994).
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Desde modelos psicobiolégicos
se enfatiza la internalizacién o inca-
pacidad para expresar la ira como
un aspecto especialmente relevante
en la perpetuacion del dolor, afec-
tando a la capacidad del Sistema
Nervioso Central para poner en
marcha el sistema de opiaceos
enddégenos (endorfinas, encefali-
nas), incrementando la sensibilidad
al dolor, reduciendo la tolerancia y
favoreciendo la probabilidad del
desarrollo de un dolor persistente
(Beutler et al. 1986; Catchlove y
Ramsay, 1978).

Algunas hipotesis sefalan cam-
bios en el Sistema Inmunolégico
como resultado del dolor croénico y
la ira asociada, argumentando que
el bloqueo de ésta y otras emocio-
nes negativas asociadas al dolor
pueden desactivar la produccion de
opiaceos enddégenos y células
“natural-killer”, reduciendo las
defensas naturales del organismo
contra la enfermedad, el dolor y la
depresion (Beutler et al., 1986).

En contraposicién a estas hipote-
sis, otras consideran los estados de
irritabilidad y/o hostilidad frecuentes
en pacientes con dolor crénico un
reflejo o consecuencia de los episo-
dios recurrentes de dolor y/o de su
prolongada historia. Algunos estu-
dios sugieren que la hostilidad, en
especial la hostilidad clinica (carac-
terizada por ira, resentimiento y sus-
picacia), suele ir asociada a una
serie de habitos insanos como la
ausencia de ejercicio fisico, alimen-
tacion inapropiada, abuso de sus-
tancias o falta de autocuidado que
provocan alteraciones de la salud,
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planteandose mayor probabilidad
en pacientes con dolor crénico y
hostilidad cinica de desarrollar acti-
tudes e incluso un estilo de vida
desadaptativo y otras alteraciones
de salud adicionales (Leiker y Hai-
ley, 1988).

Por otro lado, la ira de los pacien-
tes con dolor cronico puede enten-
derse también como el resultado,
de los efectos de la depresion (Beu-
tler et al., 1986, 1988; Haythornwai-
te et al., 1991; Wade et al., 1990)
y/o ausencia de apoyo social y tam-
bién de la ansiedad (Fishbain, 2002).

PERSONALIDAD Y DOLOR
CRONICO

Factores predisponentes
de personalidad: personalidad
premorbida

Atendiendo a rasgos premoérbidos
y caracteristicas de personalidad de
pacientes con dolor crénico, se ha
descrito (Barba-Tejedor, 1995) una
mayor tendencia a la ansiedad, ras-
gos ciclotimicos (con aumento sig-
nificativo de los niveles de dolor
durante la fase depresiva y ligera
disminucion de las conductas dolo-
rosas durante la fase maniaca o
euforica), rasgos histéricos (con ten-
dencia a la exageracion de sinto-
mas, histrionismo en gestos y con-
ductas, reduciendo la tolerancia al
dolor), rasgos hipocondriacos (con
tendencia a manifestar sistematica-
mente dolor ante la deteccién de la
mas minima sefal disfuncional), ras-
gos obsesivos (cadenas de pensa-
mientos anticipatorios) y personali-
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dad neurdtica (culpabilidad, insegu-
ridad, necesidad de aceptacion,
dependencia social). Otras carate-
risticas de personalidad sefaladas
habitualmente son: el recelo, la difi-
cultad para expresar respuestas
hostiles o agresivas, ciertos rasgos
masoquistas y pasivos, capaces de
soportarlo todo con utilizacién de
mecanismos de inhibicion-repre-
sion, una marcada alexitimia, expre-
sividad emocional coartada y activi-
dad psiquica regulada por el pensa-
miento concreto, con escasa pro-
duccion imaginaria y desprovista de
fantasias (Knorring et al., 1987). Se
ha evidenciado una relacion positiva
entre el nivel de neuroticismo y el
nivel de dolor (Ramirez, Esteve y
Lopez, 2001), en relaciéon con la
mayor produccién de pensamientos
catastrofistas de estas personas.

Ademas, centrandose en los
antecedentes personales, parece
que estos pacientes cuentan con un
mayor numero de experiencias
infantiles negativas que podrian
contribuir a la vulnerabilidad para el
desarrollo del dolor crénico (Carls-
son, 1986), un comienzo precoz de
la actividad laboral, en trabajos ruti-
narios, fisicamente duros y/o exi-
gentes, la sumision e hiperadapta-
cion a los mismos, con una gran
actividad y habitos de trabajo exce-
sivos (ergomania) con deprivacion
del descanso, abandono de la incli-
nacion de estos pacientes con dolor
a pasarlo bien, disfrutar del tiempo
de ocio, incluso practicar hobbies, y
con frecuencia, antecedentes de
hospitalizacion prolongada entre los
6-16 afios y de traumatismo fisico
antes de la aparicion del dolor. En el

plano psicopatolégico destacan
antecedentes personales de alcoho-
lismo con cierta frecuencia y de epi-
sodios depresivos.

Alteraciones emocionales
y en la personalidad como
reaccion secundaria al dolor

Por otro lado, también pueden
aparecer alteraciones de personali-
dad o psicopatologicas secundarias
al padeciemiento del dolor crénico y
al estrés derivado del mismo (Mers-
key, 1987), si bien el porcentaje de
pacientes con psicopatologia aso-
ciada es menor entre aquellos con
clara etiologia organica del dolor
(Mayr et al., 2003).

Los trastornos mentales encon-
trados con mayor frecuencia entre
pacientes con dolor cronico han
sido enmarcados por algunos auto-
res en dos grandes grupos diagnos-
ticos (Lopez-Castillo y Martinez-
Guirado, 1995):

a) Con predominio de sintomas
somaticos: incluyendo los
trastornos somatomorfos
(trastorno por somatizacion,
hipocondria, trastorno de con-
version y el trastorno por
dolor) y los trastornos facticios
que, junto a la simulacion, se
han encontrado con muy baja
frecuencia entre pacientes con
dolor crénico.

b) Con predominio de sintomas
psiquicos: en el que se inclu-
yen las alteraciones del estado
de animo (depresién mayor y
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distimia), los trastornos de
ansiedad (ansiedad generali-
zada, trastorno por estrés
post-traumatico, trastorno de
panico y trastorno obsesivo-
compulsivo) y los trastornos
adaptativos (con estado de
animo deprimido, ansioso o
mixto), diagndsticos con
mayor prevalencia en este tipo
de pacientes junto a los tras-
tornos por consumo de sus-
tancias (Sullivan, Turner y
Romano, 1991).

Diversos estudios demuestran
que el abuso de alcohol suele pre-
ceder de forma considerable al
dolor en muchos pacientes incre-
mentando, a su vez, el riesgo de
desarrollar un trastorno de dolor
crénico (Atkinson et al., 1991), si
bien el dolor crénico no incrementa-
ria la vulnerabilidad al alcoholismo.
Algunos estudios sugieren que
cuando este trastorno se desarrolla
como consecuencia del dolor puede
ser debido a las propiedades anal-
gésicas de estas sustancias (Katon
et al., 1985).

Los diagnosticos de psicosis
afectiva o esquizofrenia (Dworkin y
Caligor, 1988; Smith, 1992) son mas
infrecuentes, quiza el mayor numero
de endorfinas segregada (Fishbain
et al., 1986).

En cuanto a la reclacién del dolor
cronico con los Trastornos de Per-
sonalidad, seria mediana con el
Trastorno Antisocial, Bordeline, His-
tridnico, Narcisista, el Trastorno de
Personalidad Dependiente, por Evi-
tacion, Obsesivo-compulsivo vy
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Pasivo-agresivo, y pequefa con el
Trastorno de la Personalidad Para-
noide, Esquizotipico y el Esquizoide
(Dworkin y Caligor, 1988).

Caracteristicas de personalidad
normales en el dolor crénico

Algunos sutores sostienen que
presentan una estructura de perso-
nalidad adulta normal (Carlsson,
1986) y que los cambios producidos
en pacientes con dolor crénico seri-
an atribuibles al impacto de la enfer-
medad fisica en la estructura de la
personalidad. Sin embargo, no ha
podido establecerse de forma clara
si son determinadas caracteristicas
de personalidad o personalidad pre-
morbida las que predisponen al
dolor (Engel 1959; Blumer y Heil-
bronn, 1982) o afectan a la modula-
cién o percepcion del mismo (Ferrer,
1992), o si por el contrario, las alte-
raciones en determinadas caracte-
risticas de la personalidad observa-
das en algunos pacientes con dolor
cronico son el resultado del padeci-
miento y del impacto del dolor en
sus vidas (Sternbach, 1974; Atkin-
son et al., 1991; Ellersten, 1992).

En cualquier caso, las diferencias
individuales detectadas, tanto en la
tolerancia como en la percepcion de
la intensidad del dolor, parecen
explicarse mas por un conjunto de
variables emocionales y cognitivas
(Belloch, 1989; Cafellas et al.,
2005). No obstante, el nivel de
malestar (ansiedad y depresion)
correlaciona (Canellas et al., 2005)
directamente con la tendencia a evi-
tar el dafio e inversamente con la
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busqueda de novedad. Por otra
parte, la existencia de psicopatolo-
gia premorbida tendria un mayor
efecto en el proceso de cronifica-
cion del dolor que en su inicio
(Serrano, Cafnas, Serrano, Garcia y
Caballero, 2002).

AFRONTAMIENTO Y DOLOR
CRONICO

Las estrategias de afrontamiento
en el contexto de dolor, entendidas
como las actividades que utilizan las
personas para minimizar el impacto
que los eventos negativos pueden
tener sobre su bienestar psicologico
(Lazarus y Folkman, 1984, 1986), se
han categorizado en en diferentes
dimensiones que analizaremos a
continuacion.

Las estrategias activas, usadas
por los pacientes para controlar el
dolor o seguir con sus actividades a
pesar del mismo, hacen referencia a
acciones instrumentales (ejercicio,
planificacién, autocontrol), mientras
en las pasivas, el paciente atribuye
el dolor a una fuente externa (inacti-
vidad, ausencia de toma de medica-
cion, etc.). Determinadas estrategias
comparten caracteristicas activas y
pasivas de afrontamiento, como la
busqueda de apoyo social o la toma
de medicacién (Carver, Scheier y
Weintraub, 1989; Snow-Turek, Nor-
ris y Tan, 1996), por lo que la distin-
cién residiria mas bien en el tipo de
recursos, internos o externos, para
controlar el dolor. En su relacién con
el ajuste, la investigacion plantea de
forma general una relacién negativa
entre estrategias pasivas y ajuste

(Amarte y cols., 2001; Soucase et
al., 2004, 2005) y una relacién posi-
tiva entre estrategias activas y ajus-
te (Brown, Nicassio y Wallston,
1989; Holmes y Stevenson, 1990;
Rodriguez-Parra, Esteve y Lopez,
2000). La busqueda de apoyo
social, que comparte aspectos de
ambas, mostraria una correlaciéon
negativa con el nivel de dolor expre-
sado (Comeche y Lasa, 2001) y el
grado de discapacidad (Kerns,
Rosenberg y Otis, 2002).

Las estrategias de afrontamiento
cognitivas influyen en el dolor a tra-
vés del pensamiento (distraccion de
la atencion, reinterpretaciéon de sen-
saciones, humor) (Weisenberg, Tep-
per y Schwarzwald, 1995) y las con-
ductuales modifican la conducta
abierta (permanecer en cama, tomar
medicamentos o pasear). Las estra-
tegias evitativas distraen la aten-
cion de la fuente de estrés, por
negacion o distraccion y las aten-
cionales centran la atencion direc-
tamente sobre la fuente de estrés
revalorizandola o buscando infor-
macioén (experiencia anterior). En su
relacidn con el ajuste, los hallazgos
generales sugieren que tanto las
evitativas como las atencionales
pueden reducir el estrés y el dolor
bajo determinadas circunstancias
(Klapow y cols., 1995; Holmes y
Stevenson, 1990), evidenciando una
mayor eficacia de las prescripciones
individualizadas compatibles con el
estilo peculiar de afrontamiento del
paciente (Fanurik y cols., 1993).

Las estrategias acomodativas
revisan las metas y autoevaluacio-
nes personales de acuerdo con los
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déficits percibidos y las asimilati-
vas incluyen intentos activos para
alterar las circunstancias insatisfac-
torias de la vida de acuerdo con las
preferencias personales, sugiriendo
algunos autores mejor ajuste para el
afrontamiento acomodativo frente al
asimilativo (Schmitz, Saile y Nilges,
1996).

Papel de las creencias
en el afrontamiento y ajuste
de los pacientes al dolor cronico

El papel de las creencias, o cog-
niciones sobre la naturaleza y signi-
ficado del dolor, en la prediccion del
ajuste al dolor crénico resulta de
gran importancia por su influencia
sobre el estado animico y los
esfuerzos de afrontamiento de los
pacientes, ya que dolor crénico no
es sinébnimo de incapacidad en
todos los casos (Williams y Thorn,
1989). Las exigencias de autocuida-
do propias del dolor cronico (medi-
cacion, actividad fisica) confieren
especial relevancia a las creencias
de los pacientes sobre la propia
habilidad para mantener la salud y
evitar el deterioro (Pastor y cols.,
1990).

Segun la literatura, los pacientes
con locus de control interno pre-
sentan un mejor funcionamiento y
una adaptacion positiva al dolor,
mientras que los pacientes con
locus externo presentan peor ajuste
(Camacho y Anarte, 2001; Crisson y
Keefe, 1988). Del mismo modo, las
creencias de control se relacionan
con un mejor funcionamiento fisico
y psicolégico frente a las de incon-
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trolabilidad (dolor misterioso o la
autoculpabilizacion), al igual que la
reduccion de la creencia de que el
dolor sefaliza un dafio tisular (Burns
et al., 2003).

En cuanto a los errores cogniti-
vos, la tendencia a la dramatiza-
cion, la indefension, la sobregenera-
lizacion de los acontecimientos rela-
cionados con el dolor o la autocul-
pabilizacién suelen asociarse a
mayores niveles de dolor, disfuncion
fisica y psicoldgica, y a resultados
mas pobres en el tratamiento; por el
contrario, estilos de afrontamiento
con mayor percepcion de control se
relacionan con un mejor ajuste
(Crombez, 2002; Hill, Niven y Knus-
sen, 1995; Jensen y cols., 1991;
Keefe y cols., 1990 y 1991; Spinho-
ven y cols., 1989; Sullivan, Sullivan
y Adams, 2002). El nivel cultural de
la persona se convierte también en
una variable indirecta que afecta a
la discapacidad (Roth y Geisse,
2002) a través de la evaluacion cog-
nitiva, por la mayor produccion
catastrofista de estos enfermos y la
conviccion mas firme de que el
dolor sefala un dafio tisular.

Las creencias de autoeficacia y
expectativas de resultado, apare-
cen relacionadas con un mejor
afrontamiento, menor depresion v,
por tanto, menor inadaptacion y
mejor ajuste al dolor crénico (Kerns,
Rosenberg y Otis, 2002; Jensen, Tur-
ner y Romano, 1991; Turk y Okifuiji,
2002).

En cuanto a otras creencias
sobre el dolor relacionadas con
disfuncion psicoldgica pero dificil-
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mente clasificables, son la opinién
de que el dolor es estresante, noci-
vo, amenazador, estable, la culpabi-
lizacién, asi como las creencias de
incapacidad fisica y/o psicoldgica,

mientras que las creencias de afron-
tamiento en general y/o superacién
del dolor y de apoyo de otras perso-
nas se relacionan con un mejor fun-
cionamiento psicolégico.
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