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RESUMEN

La evaluación del dolor crónico, posibilitará conocer cuáles son las ca-
racterísticas y las repercusiones que confluyen en el dolor que presenta
el paciente, incrementar la fiabilidad del diagnóstico, identificar las varia-
bles que mantienen o exacerban el dolor, seleccionar las conductas clave
a modificar y las estrategias terapéuticas que pueden resultar más ade-
cuadas para cada paciente, y evaluar la eficacia del tratamiento. El obje-
tivo de este estudio fue evaluar diferentes variables psicológicas de los
pacientes con dolor crónico y conocer si existe una relación significativa
entre cada una y la topografía del dolor. Se entrevistó y aplicó una bate-
ría de pruebas psicológicas, a 70 pacientes que acudieron por primera
vez a la Clínica de dolor del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutrición “Salvador Zubirán”; con el fin de evaluar: depresión, ansiedad,
estrategias de afrontamiento, percepción de control, autoeficacia e inca-
pacidad funcional. Se utilizó un diseño no experimental, seccional y ex-
plicativo. Un análisis de correlación de Spearman reportó que la intensi-
dad del dolor se relaciona significativamente con depresión y catastrofi-
zación, mientras que incapacidad funcional mostró una correlación con
ansiedad y depresión. Así también, se encontró que algunas variables
psicológicas tienen poco o nada que ver con la intensidad del dolor. Los
resultados reiteran los hallazgos encontrados en diversas investigacio-
nes acerca de la evaluación de los factores psicológicos y su relación
con el dolor siendo de importancia para el posterior manejo del dolor de
forma multidisciplinaria. Se discuten sus implicaciones.

Palabras clave: Ansiedad, depresión, afrontamiento, incapacidad funcional,
control, autoeficacia y dolor.
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SUMMARY

The evaluation of chronic pain makes it possible to know the characteris-
tics and repercussions of the patient’s pain, to enhance the reliability of
diagnosis, to identify those variables that elicit, maintain or worsen the
pain, to select key behaviors to be modified, as well as the most ade-
quate therapy for each patient, and to assess the treatment’s effective-
ness. This study evaluated a number of psychological variables in pa-
tients with chronic pain, to find out if there is a significant relation be-
tween each of them and the topography of pain. An interview and a battery
of psychological tests were applied to 70 patients attending our Pain Clinic
for the first time, in order to assess depression, anxiety, coping strate-
gies, perceived control, self-efficacy, and functional disability. A non-ex-
perimental, sectional and explanatory design was used. Analysis revealed
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INTRODUCCIÓN

La experiencia de dolor se debe entender como personal y
privada en la que confluyen distintos componentes de natu-
raleza desigual. El conocer cuáles son los componentes del
dolor sin determinar su alcance o su particular contribución
a un caso concreto de un paciente concreto no permite una
óptima planificación de la intervención. Por lo que, enton-
ces, el proceso evaluativo de la influencia de todos y cada
uno de los factores subyacentes fisiológicos, sociales y psi-
cológicos, a determinada experiencia de dolor, es el que ar-
gumente, de sentido y significado al tratamiento.

Melzack (1983), cita una evidencia impresionante de que
el dolor está influenciado por actividades cognoscitivas o
del sistema nervioso central superior, que puede ser etique-
tado como determinante del control central del dolor. Se ha
apreciado desde hace mucho tiempo que la ansiedad, el te-
mor, trastornos psicológicos, motivación, sugestión y place-
bos, atención y otros estados emocionales pueden influir
mucho en el dolor(1).

El dolor crónico puede ocasionar estrés y malestar; al
causar incapacidad laboral y dificultades económicas, alte-
raciones en el funcionamiento personal habitual y en las re-
laciones, problemas de sueño, falta de soporte social ade-
cuado y uso excesivo de tranquilizantes o analgésicos. Las
diferencias individuales para percibir y responder al estrés
están relacionadas con factores cognitivos personales que
incluyen el control percibido, el foco de atención, las atribu-
ciones y expectativas, y el afrontamiento cognitivo, enten-
diendo por tal las respuestas cognitivas y comportamentales
en un suceso estresante, que influyen en la capacidad perso-
nal para adaptarse a él.

Modelos psicológicos que explican el dolor

Dentro del ámbito de la psicología se plantean diversos mo-
delos que explican el dolor, de los más importantes se en-
cuentran: la aproximación psicodinámica, sistémica, neurop-
sicológica, gestáltica, cognitiva-conductual. Es en este último
en el que se basa, el presente estudio(2) (Figura 1).

Aproximación conductual. Los trabajos realizados, per-
tenecen al modelo de condicionamiento operante; el de For-
dyce (1976-1978), está considerado como el que tiene ma-
yor impacto en el tratamiento del dolor, y parte del concepto,
de que el dolor no es directamente observable, diferenciado
entre la experiencia privada de dolor observable y conducta
de dolor cuantificable o manifiesta. Sólo el último es consi-
derado sensible de modificación debido a que son la forma
como el paciente comunica el dolor y sufrimiento. Este au-
tor, señala las siguientes conductas de dolor: quejas verba-
les del sufrimiento ocasionado por el dolor, signos no ver-
bales, posturas y gestos en el cuerpo y limitaciones en el
funcionamiento o incapacidad(3,4).

Keefe, Gil y Bose (1986) señalaron desde una perspecti-
va evolutiva que inicialmente la respuesta al dolor produce
cambios en el comportamiento que tienen relación con la
dolencia. Si el dolor persiste por meses el paciente entra en
una etapa precrónica donde los modelos de conducta pare-
cen estar permanentemente afectados. Después de entre 6
meses y un año con dolor el paciente entra en un estado
crónico donde el nivel de actividad es bajo presentando alte-
raciones significativas en los patrones de interacción social.
De esta forma la conducta de dolor que inicialmente se co-
rresponde con la patología presentada, evoluciona debido a
refuerzos sociales, extinguiéndose los patrones positivos de
conducta(5).

Aproximación cognitiva. En este modelo se pretende exa-
minar cómo los factores cognitivos se combinan o interac-
túan con factores sensoriales para definir el dolor. Se trata
de determinar, cómo la persona se enfrenta psicológicamen-
te con el estrés, dependiendo de su valoración de las situa-
ciones(6). Todo ello, de acuerdo con la percepción anticipa-
toria de la persona de evaluar las consecuencias de los
acontecimientos y los recursos disponibles para enfrentarse
con la amenaza, estando inscrito dentro de un proceso cam-
biante(7). Podemos decir que las estrategias eficaces de afron-
tamiento dependen de las habilidades personales, no siendo
suficiente poseer importantes conocimientos. La persona
debe creer que las posee y que es capaz de recurrir a ellas
cuando las necesita. Bandura (1977) denomina esta última

that the intensity of pain relates significantly to depression and catastro-
phizing, whereas functional disability correlated with anxiety and depres-
sion. Some psychological variables were found to have little or no relation
with pain. The results ratified findings from previous research on the as-
sessment of psychological factors and their relation to pain, which is im-
portant for the management of pain in a multidisciplinary fashion.

Key words: Anxiety, depression, coping, functional disability, perceived
control, self-efficacy, chronic pain.
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noción auto-eficacia personal (Self-efficacy). Así pues, las
expectativas de eficacia pueden también determinar la can-
tidad de esfuerzo que invertirá y cuánto tiempo resistirá en-
frentándose a la experiencia aversiva. Las estrategias de
afrontamiento se agrupan en dos: las que intentan inicial-
mente alterar la valoración de la situación de dolor y las que
intentan diversificar la atención fuera del dolor(8).

Depresión y dolor

En pacientes con dolor crónico se encuentran síntomas de-
presivos desde un 22 hasta el 78% de ellos, dependiendo de
dónde se realice el estudio; los criterios de depresión mayor
los suelen cumplir de 8 a 50% de ellos(9). Parece, pues, que
la incidencia de depresión mayor en estos pacientes es va-
rias veces mayor que en la población general.

A pesar del acuerdo sobre una clara comorbilidad entre
depresión y dolor, se mantiene actualmente cierta contro-
versia sobre qué condición inicia a la otra.

Blumer (1982) sugiere que el dolor de origen incierto
impreciso debe considerarse como una variante específica
de desorden depresivo; en su trabajo describe una serie de
aspectos clínicos que pueden predisponer al dolor, señalan-
do entre otras, negación de conflictos, ausencia de iniciati-
va, inactividad, inhabilidad para disfrutar la vida social, ocio
y/o sexo, insomnio, necesidad de afecto, necesidad de ser
independiente, predisposición depresiva y una historia fa-

miliar caracterizada con depresión y algún familiar con do-
lor crónico. Resaltando la diferencia que existe entre estos
pacientes y aquellos que presentan una enfermedad recono-
cida que ocasiona el dolor(10).

La teoría cognitiva parece aportar algo de luz a la dicoto-
mía depresión-dolor. Lefbvre (1981) sugiere que los procesos
cognitivos de ciertos pacientes con dolor e individuos depri-
midos pueden ser similares(11). El modelo cognitivo de depre-
sión Beck considera que las distorsiones o errores cognitivos
y creencias son factores que producen y mantienen la depre-
sión, así como cuando se presenta información a los sujetos
deprimidos(12). En diferentes estudios se ha reportado una aso-
ciación entre depresión y niveles altos de dolor(13-15).

Ansiedad y dolor

Numerosos estudios han demostrado la interacción entre
ansiedad y dolor. El hecho de aliviar la ansiedad por medios
no farmacológicos como tranquilizar al paciente, darle ex-
plicaciones adecuadas y otros apoyos, se relaciona con una
menor necesidad de medicamentos preoperatorios y analge-
sia postoperatoria, así como una breve permanencia hospi-
talaria. Por el contrario, en presencia de ansiedad aumenta
la posibilidad de interpretar los estímulos no nocivos como
dolor, experimentando éste con mucho mayor intensidad.

La ansiedad es la forma más común de deterioro del bien-
estar subjetivo en pacientes con dolor crónico. Esta ansie-

Dolor
Interpretación

Cognitiva

Evaluación
primaria

Análisis situación

Estado emocional
y fisiológico Afrontamiento

Resultados

Evaluación
secundaria

Análisis afrontamiento

Factores personales y
situaciones

Influencias culturales y aprendizaje
Motivaciones, creencias y expectativas

Locus de control y autoeficacia
Estados emocionales

Novedad, incertidumbre y control
Características del dolor

Dolor

Figura 1. Modelo de evaluación
psicológica del dolor clínico.

Este modelo explica el proceso cognitivo que sigue el individuo ante el dolor y las variables que
interactúan en su retroalimentación.
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dad puede ser: a) situacional (procedimientos invasivos, etc.),
causada por un problema médico (hipoxia, émbolos pulmo-
nares, sepsis, delirium, etc.) o tumores secretores de hormo-
nas; b) secundaria al tratamiento (quimioterapia, radiotera-
pia, etc.); exacerbación de un trastorno de ansiedad
preexistente(16).

Los pensamientos que acompañan a la ansiedad son muy
particulares, en general se orientan hacia el futuro y a menu-
do predicen catástrofes y con frecuencia también incluyen
imágenes de peligro; se acompaña de la percepción de peli-
gro o de amenaza, y de que en alguna forma se es vulnera-
ble. Los síntomas físicos de la ansiedad preparan al indivi-
duo para responder al peligro o a la amenaza que espera. La
amenaza o el peligro pueden ser físicos, mentales o socia-
les. La percepción de amenaza cambia en cada persona.

La ansiedad, incluye componentes afectivos, cognitivos,
conductuales y fisiológicos, con sus respectivas fuentes de
error(17).

Afrontamiento y dolor

Los modelos de estrés y afrontamiento están siendo satis-
factoriamente utilizados para explicar las diferencias en los
niveles de ajuste entre los pacientes con dolor crónico(13).
Desde esta perspectiva, el dolor es considerado como un
importante agente estresor que es necesario afrontar eficaz-
mente para que, en la medida de lo posible, minimizar dicha
experiencia.

A pesar del gran interés que ha generado el componente
cognitivo del dolor crónico por sus importantes efectos so-
bre el dolor, no existe evidencia empírica acerca de cuáles
son las características de los pensamientos ante el dolor. La
relevancia de los pensamientos adoptados por los pacientes
con dolor también se ha puesto de manifiesto en los estudios
de Boston, Pearce y Richardson (1990); los resultados obte-
nidos confirman, correlaciones positivas entre pensamien-
tos de desamparo y nivel de dolor, y además, el distress
emocional y la conducta de dolor aparecen asociados positi-
vamente con los pensamientos negativos(18).

La catastrofización, una forma de afrontamiento, actual-
mente es vista como un constructo multidimensional que
considera elementos de rumiación, magnificación y deses-
peranza(19).

En las últimas dos décadas, la catastrofización ha emer-
gido como uno de los más importantes y confiables predic-
tores psicológicos en la experiencia de dolor(20-22). A la fe-
cha, se ha observado una relación entre catastrofización y
dolor en diferentes poblaciones, por ejemplo, pacientes con
artritis(23), cáncer, diabetes(24), miembro fantasma(13) y do-
lor de espalda baja(25).

El propósito de este estudio fue evaluar diferentes variables
psicológicas de los pacientes con dolor crónico y conocer si

existe una relación significativa entre cada una y la topografía
del dolor. Así como también evaluar la incapacidad física, las
habilidades de afrontamiento, la depresión, la ansiedad y per-
cepción de control y autoeficacia en pacientes con dolor cróni-
co; conocer si existe relación entre cada una de las variables
psicológicas con la intensidad y duración del dolor; conocer si
existe relación entre las diferentes variables psicológicas.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un diseño no experimental, seccional y explicativo.
Se llevó a cabo en el Consultorio del Servicio de Clínica del
Dolor del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición
Salvador Zubirán. Participaron 70 pacientes referidos por el
Servicio de Clínica del Dolor del Instituto Nacional de Cien-
cias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán, que acudían por
primera vez. Con un rango de edad de 30 a 65 años que pade-
cen dolor crónico con un período de evolución mayor a 6 me-
ses, a los cuales se les aplicaron los siguientes instrumentos:

• Escala visual análoga (EVA). La EVA es una herramien-
ta que permite que la dimensión del dolor sea compren-
dida. El diseño de la EVA es literalmente la presentación
de una línea de 10 cm, pudiendo ser horizontal o vertical.
Esta escala logra que el paciente, con la propia estima-
ción de su dolor nos indique el dolor que sufre en ese
momento, en donde 0 corresponde a la ausencia del dolor
y el 10 al dolor severo, con la aplicación de una frase
sencilla: “de 0 al 10 cuánto le duele(16).

• Escala de incapacidad de Sheehan (1983). Está compuesto
por 3 ítems diseñados para medir el nivel de incapacidad
funcional por dolor en 3 áreas: trabajo, vida social/activi-
dades de tiempo libre y vida familiar/responsabilidades en
casa. A través de una escala visual análoga que va de 0 a
10 (0 = no me incapacita en lo absoluto hasta 10 = el dolor
me incapacita totalmente). Tiene una confiabilidad alfa =
0.89 para cada ítem y una validez con una sensibilidad de
0.83 y especificidad de 0.69. Es una escala corta, simple,
de bajo costo(26).

• Cuestionario de estrategias de afrontamiento para el do-
lor(27). Integrado por 48 estrategias categorizadas en seis
diferentes tipos de estrategias cognitivas:
1) cambiar el foco de atención hacia pensamientos agrada-
bles, 2) reinterpretar las sensaciones de dolor, 3) autode-
claraciones de afrontamiento, 4) ignorar las sensaciones
de dolor, 5) orar y tener esperanza, 6) catastrofizar; y 7)
una estrategia conductual: incrementar el nivel de activi-
dad. En el cuestionario se presentan 6 estrategias que no
corresponden a ninguna de las categorías arriba mencio-
nadas, éstas son: ingesta de medicamento, sentirse decaí-
do, relajarse, darse un baño, ponerse o hacerse algo en el
lugar donde tiene el dolor. Es una escala tipo Likert que va
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de 0 (nunca hago esto), 3 (algunas veces hago esto) hasta 6
(siempre hago esto); si la respuesta del sujeto no es 0 y
tampoco 3 tiene la alternativa de elegir entre 1 y 2; de la
misma manera, si su respuesta es más de 3 pero menos de
6 pueden elegir entre 4 y 5. La instrucción que se le pro-
porciona al sujeto es que dé sus respuestas pensando en las
situaciones cuando el dolor está presente.

El cuestionario también evalúa cuánto control cree te-
ner el individuo sobre su dolor, así como también qué tan
hábil se cree para decrementarlo de acuerdo a una escala
que va de 0 (no tengo control/no puedo decrementarlo), 3
(tengo algún control/puedo decrementarlo en alguna me-
dida) hasta 6 (tengo un completo control/puedo decremen-
tarlo totalmente). Para evaluar la consistencia interna de
las subescalas del cuestionario se ha reportado un análisis
alfa de Cronbach en diferentes estudios: En pacientes con
dolor de espalda baja(27); y en pacientes con osteoartritis(28).
Como se ha visto en cada uno de estos estudios los resulta-
dos reportan coeficientes altos y en un rango aceptable, lo
que sugiere que el cuestionario de estrategias de afronta-
miento tiene un nivel aceptable de consistencia interna. La
validez del instrumento también ha sido investigada en di-
versos estudios(28-32).

• Escala de depresión de Zung(33). Es un cuestionario que
puede ser autoaplicable, donde se incluyen 20 de los sín-
tomas más frecuentes de la depresión (tristeza, llanto, pro-
blemas del dormir, problemas de concentración, apetito,
conductas repetitivas, interés sexual, rendimiento en el
trabajo, angustia, etc.) las opciones de respuesta son: No,
Sí y dentro de esta respuesta puede contestar poco, regu-
lar o mucho. Diversos estudios han estimado la consis-
tencia interna de la escala de depresión de Zung. El tama-
ño de las muestras se encuentra en un rango de 100 a
225. El nivel de alfa va de 0.75 a 0.95(34-36). La validez de
la escala también ha sido ampliamente estudiada(37-40).

• Inventario de ansiedad IDARE(41). El Inventario de la An-
siedad Rasgo-Estado (versión en español del STAI), ori-
ginalmente se desarrolló para investigar fenómenos de

ansiedad en sujetos adultos normales, es decir, sin sínto-
mas psiquiátricos, se ha demostrado que es también útil
en la medición de la ansiedad en estudiantes de secunda-
ria y de bachillerato, tanto como en pacientes neuropsi-
quiátricos, médicos y quirúrgicos. Está constituido por
dos escalas separadas de autoevaluación que se utilizan
para medir dos dimensiones distintas de la ansiedad:

1. Ansiedad-Rasgo (A-Rasgo), consiste de 20 afirmacio-
nes en las que se pide a los sujetos describir cómo se
sienten generalmente.

2. Ansiedad-Estado (A-Estado), consiste en 20 afirma-
ciones pero las instrucciones requieren que los sujetos
indiquen cómo se sienten en un momento dado; es un
indicador sensitivo del nivel de ansiedad transitoria en
los pacientes.

Se evaluó de manera individual a los pacientes que acu-
dían al consultorio del servicio por primera vez. La evalua-
ción se realizó en dos sesiones, aplicándoles la batería de
instrumentos psicológicos antes mencionados.

Posteriormente se calificó cada uno de los instrumentos
según las indicaciones para cada uno de ellos, y de acuerdo
a los puntajes obtenidos se realizó el tratamiento estadísti-
co, haciendo correlaciones entre los puntajes.

RESULTADOS

El tratamiento estadístico que se utilizó, fue a través de un
análisis descriptivo para los datos sociodemográficos (Cua-
dro I), y un análisis de correlación de Spearman (Cuadro II),
debido a la naturaleza de los datos, para cada una de las
categorías de afrontamiento y las variables: intensidad y
duración del dolor, depresión, ansiedad, percepción de con-
trol y percepción de habilidad para disminuir el dolor.

Los resultados arrojaron una correlación positiva y signi-
ficativamente alta entre las variables de ansiedad estado e
incapacidad funcional en el trabajo (r = .552, p < .01), vida
social (r = .253, p < .05) y vida familiar (r = .397, p < .01); lo
cual corrobora la hipótesis que, cuando los pacientes pre-

Cuadro I. Los datos demográficos se presentan en porcentajes.

N Sexo Edo. civil Escolaridad

Mujeres 71.4% Solteros 10% Analfabetas 11.4%
70 Hombres 28.6% Casados 54.3% Primaria 34.3%

Separados 14.3% Secundaria 24.3%
Divorciados 1.4% Bachillerato 17.1%
Viudos 20% Licenciatura 11.4%

Postgrado 1.4%
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sentan un alto nivel de ansiedad su incapacidad funcional en
las tres áreas es mayor.

Asimismo, la variable de depresión presentó correlacio-
nes significativamente altas con la incapacidad funcional en
el trabajo (r = .427, p < .01), en la vida social o actividades
de tiempo libre (r = .398, p < .01), y con la vida familiar (r =
.437, p < .01). Lo que nos indica que los pacientes con ma-
yor nivel de depresión se ven afectados en sus actividades y
su nivel de funcionalidad es menor. La depresión y la inten-
sidad del dolor, indican también una correlación significati-
va (r = .302, p < .05), es decir, que a mayor intensidad del
dolor las personas tienden a ser más depresivos; así como a
mostrar mayor incapacidad de funcionamiento en la vida
social (r = .317, p < .01).

Este análisis reveló que la estrategia de desviar la aten-
ción del dolor, correlacionó significativamente con percep-
ción de control (r = .246, p < 0.05) y percepción de habili-
dad para disminuir su dolor (r = .299, p = < 0.05); un resultado
similar se reportó entre autodeclaraciones de afrontamiento
y percepción de control (r = .481, p < 0.01) y percepción de
habilidad para disminuir el dolor (r = .243, p < 0.05). Con
respecto a ignorar el dolor y percepción de control (r = .403,
p < 0.01), ignorar el dolor y percepción de habilidad para
disminuirlo (r = .305, p < 0.05).

Lo que indica que los pacientes con dolor crónico de la
presente muestra, que utilizan autodeclaraciones de afronta-
miento, ignorar y desviar la atención como estrategias para
enfrentar el dolor tienen mayor percepción de control y per-
cepción de habilidad para disminuir su dolor.

La correlación entre catastrofización y depresión es sig-
nificativa (r = .570, p < 0.01), así como catastrofización y
ansiedad (r = .394, p < 0.01). La intensidad del dolor corre-
lacionó positiva y significativamente con la catastrofización
(r = .248, p < .0.05), mientras que percepción de control del
dolor y catastrofización reportaron una correlación negativa
significativa (r = -.347, p < 0.01). Los resultados anteriores
sugieren que los pacientes con dolor crónico que enfrentan
su dolor catastrofizando presentan mayores niveles de de-
presión, ansiedad e intensidad del dolor, así como también,
indica que entre más catastrofizan menos percepción de con-
trol tienen.

La estrategia de afrontamiento, reinterpretar las sensa-
ciones de dolor correlacionó significativamente con depre-
sión (r = .321, p < 0.01) y con ansiedad (r = .275, p < 0.05)
lo que refiere que los pacientes con dolor crónico que hacen
uso de la reinterpretación de las sensaciones de dolor tienen
puntajes más altos de depresión y ansiedad.

La estrategia de afrontamiento orar y tener esperanza co-
rrelacionó significativamente con percepción de control del
dolor, lo que indica que los pacientes con dolor crónico que
utilizan la oración y pensamientos de esperanza creen tener
mayor percepción de control sobre su dolor. Incapacidad

física
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Por otra parte es importante señalar que se obtuvieron dos
correlaciones que llaman la atención por su lejanía con una
posible relación entre ellas, éstas son: ignorar el dolor e intensi-
dad (r = .000, p < 1) e ignorar el dolor y depresión (r = .004, p
< .977) lo que nos indica que al parecer nada tienen que ver la
estrategia de afrontamiento ignorar el dolor con la intensidad
del mismo ni con depresión. La correlación entre la estrategia
conductual de incrementar la actividad y la percepción de con-
trol (r = .316, p < .01) nos indica que cuanto mayor sea dicha
estrategia, los pacientes creen tener mayor percepción de con-
trol del dolor y de habilidad para disminuirlo (r = .382, p < .01).

Las conductas para minimizar el dolor y la duración del
dolor obtuvo una correlación negativa significativa (r = -.371,
p < .01), lo que nos dice que entre mayor sea el tiempo en que
el paciente tiene dolor, sus conductas para minimizarlo son
menores. La correlación entre dichas conductas con la depre-
sión y ansiedad, indica que, entre más utilizadas, menor será
la depresión (r = .303, p < .05) y ansiedad (r = .287, p < .05).

DISCUSIÓN

De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente estudio
y los hallazgos encontrados en la literatura sobre evaluación
del dolor podemos concluir la relevancia que tienen los pro-
cesos de atención en la percepción del dolor, es decir, la per-
cepción de la intensidad del dolor no depende únicamente
de las dimensiones sensoriales y afectivas de éste, sino que
están influyendo otros factores como son: la experiencia
pasada del paciente(4), sus expectativas de control sobre el
dolor y las comparaciones que hacen de estas experiencias
con las de otros individuos.

La alta significancia encontrada en la correlación entre la
intensidad del dolor y la incapacidad física, también se co-
rrobora con datos encontrados en estudios previos(4,32,42), lo
que a su vez se considera como un disparador en los sínto-
mas de depresión y ansiedad, así como una disminución en
la percepción para controlar el dolor. Se precisa trabajar so-
bre la depresión, la ansiedad y otras variables psicológicas
de los pacientes con dolor, pero lo que estos resultados su-
gieren es que el paciente requiere sentirse “capaz” dando
respuesta a las demandas de la pareja, de los hijos, del traba-
jo, financieras, etc. Lo que enfatiza la necesidad de trabajar
conjuntamente entre los diferentes profesionales de la salud
para lograr “calidad de vida” en el paciente. Si éste tendrá
que vivir con dolor lo que le resta de vida (aun cuando sea
en intensidad mínima) cómo hacer para sumar esfuerzos y
que éste se crea y se sienta funcional, no desde la perspecti-
va con la que solía compararse antes del dolor sino desde su
actual situación de vida y de enfermedad en la que la fami-
lia, por supuesto, tiene un papel primordial.

Considerando dichos factores como importantes, y tenien-
do en cuenta las relaciones entre ellos, se debe mencionar

que el desviar el foco de atención de la experiencia doloro-
sa, generalmente, da como resultado que la percepción de
control y autoeficacia sean mayores.

Además, los resultados son consistentes con investiga-
ción previa que muestra que la catastrofización está asocia-
da con la intensidad de dolor y con la depresión(43,44).

Cabe mencionar los resultados obtenidos con la estrate-
gia de afrontamiento ignorar el dolor y las variables depre-
sión e intensidad del dolor por su nula relación. Cuando en
la práctica clínica los pacientes y algunos profesionales de
la salud suelen echar mano de dicha estrategia como una
forma de intentar aliviar el dolor o al menos mantener al
paciente alejado de estados de ánimo depresivos. Estos ha-
llazgos descartan, al menos en la población de estudio, la
creencia tan extendida de que el no hacer caso al dolor lo
disminuirá. Así también, la percepción de control se relacio-
nó negativamente a la catastrofización, lo que sugiere que
disminuyendo la catastrofización e incrementando la per-
cepción de control pueden ser determinantes cognitivos más
importantes para el ajuste al dolor.

Con relación al resto de estrategias de afrontamiento,
nuestros hallazgos corroboran lo encontrado por estudios
anteriores, en los cuales, se fracasó para encontrar una rela-
ción entre el uso de la mayoría de las estrategias de afronta-
miento evaluadas aquí con la duración e intensidad del do-
lor. Lo que sugiere que no todas las estrategias de
afrontamiento propuestas en la literatura como funcionales
para disminuir el dolor resultan serlo en la práctica.

Estos resultados nos permitirían diseñar intervenciones
en entrenamiento de habilidades de afrontamiento de acuer-
do a las necesidades de cada paciente en particular. El entre-
namiento en habilidades de afrontamiento, el manejo de la
depresión y la ansiedad con herramientas cognitivo-conduc-
tuales, como por ejemplo, la teoría de Beck, para el manejo
de la depresión, el manejo de las ideas irracionales que plan-
tea Ellis, el entrenamiento en autoeficacia que propone Al-
bert Bandura podrían ayudar a los pacientes a controlar y
decrementar el dolor, y así evitar cogniciones irracionales.

Es importante mencionar también algunas debilidades del
presente estudio:

a) Se trabajó con diferentes tipos de enfermedades cróni-
cas, ignorando las variaciones posibles dentro de cada
enfermedad.

b) La naturaleza del estudio es correlacional; como en cual-
quier estudio correlacional no se puede hablar de una di-
rección causal. Se sugiere investigación mediante estu-
dios longitudinales con el fin de observar los cambios en
las estrategias de afrontamiento y el ajuste al dolor a tra-
vés del tiempo; lo que nos permitiría determinar el desa-
rrollo, mantenimiento y exacerbación de distress psico-
lógico en pacientes con dolor crónico.
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c) Todas las medidas del estudio son de autorreporte, lo cual
por definición, depende del juicio subjetivo del paciente.

d) Se evaluó un número pequeño de variables psicosociales.
Es posible que la medición de otras cogniciones, afronta-
miento y factores medioambientales pudieran tener una aso-
ciación significativa con el dolor y medidas de funciona-
miento utilizadas en este estudio.

e) Otra de las limitaciones del estudio fue que dos de los
instrumentos de evaluación no han sido validados en po-
blación mexicana, tal es el caso del Cuestionario de Es-
trategias de Afrontamiento y la Escala de Incapacidad Fun-
cional de Sheehan, por lo que se sugiere para futuros
estudios ampliar la muestra con el fin de realizar pruebas
de validez y confiabilidad de dichos instrumentos.
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