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RESUMEN

El presente articulo analiza el amplio cuerpo de literatura exis-
tente sobre el afrontamiento y la adaptacion al dolor cronico. A
nivel general, aquellas estrategias que en los diversos estudios han
mostrado ser mds eficaces con respecto al dolor cronico son las
estrategias de afrontamiento activas, las centradas en el problema,
focalizadas en el dolor y conductuales. Las estrategias concretas
sobre las que existe evidencia mas concluyente son distraccion de
la atencion, catastrofismo y fantasias agradables como estrategias
relacionadas con un mayor dolor e incapacidad. Por otro lado, las
auto-afirmaciones y el control percibido del dolor destacan como
estrategias adaptalivas. En definitiva, la revision pone de manifies-
fo la necesidad de continuar con esta linea de investigacion, de-
sarrollando instrumentos de evaluacion en los gue el afrontamiento
no sea confundido con otros constructos como creencias o funcio-
namiento. Por ultimo, se sugiere la realizacion de estudios longi-
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ludinales para conocer los efectos a largo plazo de determinadas
estrategias y el papel que juegan considerando fa adaptacion al
dolor cronico como un proceso dinamico.

Palabras clave: ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO; DOLOR CRO-
NICO.

SUMMARY

This article reviews the empirical research which has exarnined
the relationship between coping and adjustment to chronic pain.
Some consistent findings are revealed. First, patients high on active
coping, attentional strategies, problem-focused or behavioral coping
have lower levels of pain, they appear to function better and show
fower fevels of psychological distress than those who do not use
the aforementioned strategies. Second, while certain pain coping
strategies seem to be adaptive in chronic pain (e.g. coping self-
statements, control over pain), other coping strategies appear to be
maladaptive (e.g. catastrophizing, diverting attention, wish-fulfilling
fantasy). In sum, previous research lend support to stress and
coping models to explain individual differences in the adjustment
to chronic pain. Future research should be aimed at the development
of coping assessment instruments which do not overiap with other
constructs such as beliefs and functioning. Longitudinal research
should answer questions about the role of coping strategies at
different stages in the process of adaptation to chronic pain and
its long-term effects.

Key words: CHRONIC PAIN; COPING STRATEGIES.

INTRODUCCION

Posiblemente, la experiencia de dolor cronico seria evaluada por
la mayoria de las personas como una situacion que excede sus
recursos para hacerle frente. Sin embargo, desde la Psicologia existe
abundante evidencia que sugiere que las personas varian en su
habilidad para afrontar el dolor persistente. Si bien algunos pacientes
con dolor cronico manifiestan que existe un alto grado de deterioro
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en diferentes areas de su vida y estan significativamente deprimidos,
ofros parecen adaptarse de forma activa y satisfactoria a la expe-
riencia de dolor (Doleys, Crocker y Patton, 1982). Del mismo modo,
aungue muchos de estos enfermos presentan un estilo de vida
sedentario y restrictivo, caracterizado por la inactividad e incapaci-
dad, otros pacientes de igual patologia funcionan normalmente v,
aunque experimenten dolor con alta frecuencia, contindan trabajan-
do, utilizando los servicios médicos de forma ocasional (Taylor y
Curran, 1985).

Dichas diterencias en la adaptacion entre los pacientes de dolor
crénico pueden ser explicadas tomando como base conceptual 10s
modelos de estrés y afrontamiento (Tumer, 1991). Considerando el
dolor crénico como un agente estresante, las respuestas de afron-
tamiento de los individuos al estresor juegan un importante papel en
la adaptacién al estrés, de ah{ que haya un creciente reconocimiento
de que las estrategias de afrontamiento puedan ser un factor im-
portante para determinar como los pacientes se adaptan al dolor
cronico mostrando diferentes niveles de manifestacion de dolor y
malestar psicolégico (Gil, Abrams, Phillips y Keefe, 1989; Keefe,
Crisson, Urban y Williams, 1990).

La mayoria de los estudios sobre afrontamiento en dolor cronico
se han llevado a cabo en la década de los ochenta, y aunque
determinados aspectos de esta relacion todavia no se han esclare-
cido totalmente (Fermandez y Turk, 1989), si parece bastante claro
que las estrategias de afrontamiento juegan un importante papel en
el control del dolor crénico. De esta forma, varias investigaciones
han mostrado que las estrategias de afrontamiento son mejores
predictoras del dolor y de la incapacidad en pacientes con dolor
lumbar, artritis y trastorno drepanocitico, que las variables médicas
comunmente consideradas importantes en la comprension de la
adaptacion en estos pacientes. De igual modo, también se ha mostrado
el impacto del entrenamiento en habilidades especificas de afron-
tamiento sobre el dolor y otros aspectos relacionados, como son
estado de animo y limitaciones funcionales.

En su mayor parte, se ha investigado la relacion entre una es-
trategia de afrontamiento at dolor y una sola enfermedad tal como
la artritis reumatica, dolor lumbar, fibromialgias, trastorno drepa-
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nocitico, etc., aunque algunos trabajos han considerado de forma
conjunta diferentes enfermedades crénicas (Lyons, Parrotia y
Hancher-Kvam, 1988).

REVISION BIBLIOGRAFICA

Nuestro propdsito consiste en analizar el amplio cuerpo de lite-
ratura existente en este campo de estudio. Para ello, se partié de
una revision realizada por Jensen, Turner, Romano y Karoly que
comprendia desde 1970 hasta febrero de 1991, completandose la
revision con una busqueda bibliografica, llevada a cabo en MEDLINE
y PSYCLIT, donde se anadieron diversos estudios realizados en
dicho periodo de tiempo hasta la actualidad. La bibliografia de esos
articulos se utilizaba para identificar mas articulos relacionados. Como
podemos ver en fa Tabla, la revisidn actual cuenta con 53 estudios
en total que muestran la relacion existente entre el uso de estrategias
de afrontamiento y adaptacién al dolor créonico. La mayoria de los
estudios que se recogen en la tabla han utilizado tres medidas de
afrontamiento: el Vanderbilt Pain Management [nventory (VPMI)
(Brown y Nicassio, 1987), el Coping Strategies Questionnaire (CSQ)
(Rosenstiel y Keefe, 1983) o la Ways of Coping Checklist (WCCL)
(Lazarus y Folkman, 1984). Hay que senalar que se han respetado
los diferentes términos utilizados por los autores para referirse a las
estrategias, aclarando que no existe una total unanimidad concep-
tual.

A continuacidn, analizaremos los resultados de las investigacio-
nes que aparecen en la anterior tabla en funcién de las estrategias
estudiadas.

- Estrategias de afrontamiento activas y pasivas. Las investiga-
ciones que han utilizado el Vanderbilt Pain Management Inventory
(VPMI) sugieren que el uso de estrategias de afrontamiento activas,
denominadas asi por la participacion que se requiere del paciente
en el tratamiento del dolor (ejercicio, actividad, ignorar las sensacio-
nes de dolor) esta asociado a un mejor funcionamiento fisico y
psicoldgico asi como a menos dolor y niveles mas bajos de depre-
sion, mientras que el uso de estrategias pasivas, en las que el
paciente abandona o cede la responsabilidad del tratamiento a medios
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externos (reposo, quejas, toma de medicacion) lo estd a un peor
funcionamiento, mayor depresion y dolor (Brown y Nicassio, 1987,
Weickgenant et al., 1993; Melding, 1995; Snow et al., 1996). Sin
embargo, hay que tener en cuenta que en estos estudios podria
existir un solapamiento entre estrategias activas y un nivel de fun-
cionamiento elevado, ya que podrian estarse midiendo ambas va-
riables como una misma. Asi, en la escala de estrategias activas
se incluyen items como “me pongo a hacer ejercicio fisico”, “me
pongo a leer”, “a ver la TV", etc., todo ello indicador de un buen nivel
de funcionamiento. Cabria entonces preguntarse si el predictor y el
criterio no son en realidad la misma variable. Tampoco sabemos si
el que se produzca menos dolor es consecuencia de usar estrategias
activas o debido a que duele menos se estd mas en condiciones
de hacer un mayor uso de estrategias activas. Del mismo modo,
en aquellos estudios donde no se controla la influencia de la inten-
sidad del dolor, no sabemos si un mejor funcionamiento se debe al
uso de estrategias activas o a que el dolor es leve y, un peor
funcionamiento, al uso de estrategias pasivas o al intenso dolor que
experimenta el paciente. Por otra parte, lo mismo hay que decir con
respecto a la relacion con depresion, es decir, el solapamiento entre
estrategias pasivas y depresion puede darse en tanto que muchas
de las estrategias que se engloban bajo el nombre de pasivas pueden
considerarse como comportamientos depresivos. Brown y colabora-
dores (1989), encontraron influencia del grado de dolor sobre la
relacion entre afrontamiento y depresion, de modo que, el afronta-
miento pasivo se asociaba positivamente con la depresion en pa-
cientes con altos niveles de dolor pero no se hallaba tal relacion entre
pacientes con dolor leve. Los andlisis longitudinales muestran que
el afrontamiento activo esta asociado negativamente con depresion
e incapacidad fisica, evaluado 6 meses después, y el afrontamiento
pasivo positivamente relacionado con depresion e incapacidad fisica
6 meses después (Brown y Nicassio, 1987). Sin embargo, cuando
se tenfa en cuenta la influencia del dolor, se encontré que el afron-
tamiento pasivo predecia la depresion 6 meses después pero soélo
en pacientes que manifestaban dolor intenso.

- Distraccion de la atencion. Se define como pensamientos o
actividades que sirven para distraerse del dolor (Rosenstiel y Keefe,
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1983). Por ejemplo: “Cuento numeros en mi cabeza o canto una
cancién en mi mente” (CSQ); “Se distrae del dolor” (VPMI). En las
investigaciones llevadas a cabo con esta estrategia se obtiene de
forma unanime un mayor nivel de dolor y deterioro funcional con su
uso, asociandose positivamente con el nivel de actividad pero sélo
en aquellos casos de dolor leve (Rosentiel y Keefe, 1983; Turner
y Clancy, 1986; Keefe et al., 1990; Keefe y Williams, 1990; Jensen
y Karoly, 1991). Estos resultados no apoyan los obtenidos en es-
tudios previos en los que se relaciona con una disminucion del dolor,
y la explicacidén que proporcionan los autores a este hecho consiste
en la diferencia entre el dolor experimental y el cronico. La mayoria
de las investigaciones han mostrado que esta estrategia es efectiva
en los casos de dolor experimental, caracterizado por tener una
duracion limitada frente al dolor cronico que es constante. Mientras
que la distraccion puede ser posible en situaciones de dolor expe-
rimental en la que se afronta un estimulo doloroso a corto plazo, en
el dolor cronico el uso de este tipo de estrategias no es tan factible.

- Autoafirmaciones. Denominadas también pensamientos raciona-
les, se define como el hecho de decirse a uno mismo que puede
afrontar el dolor sin grandes dificultades (Rosenstiel y Keefe, 1983).
Por ejemplo: “Tengo que ser valiente y conseguir superar el dolor”
(CSQ). Existe gran cantidad de investigacion sobre el uso de pen-
samientos racionales con unanimidad de resultados (Keefe et al.,
1987a; 1987b; Parker et al., 1989; Spinhover et al., 1989; Keefe,
Caldwell, Williams, Gil, Mitchell, Martinez, et al., 1990; Keefe, Caldwell,
Williams, Gil, Mitchell, Robertson, et al. 1990; Toomey et al., 1991;
Beckman et al.,, 1991; McCracken et al., 1998), pues aquellos pa-
cientes que puntuan alto en la utilizacion de esta estrategia tienen
menos dolor, menos malestar psicolégico y mejor estado de salud
que aquellos que puntuan bajo, es decir, se detecta una relacion
negativa entre dicho factor e incapacidad fisica, psicologica, conduc-
tas de dolor e intensidad del mismo, tanto en disefos transversales
como longitudinales.

- Ignorar o negar las sensaciones de dolor: Se habla del uso de
esta estrategia cuando se niega que el dolor esta afectando de
alguna forma (Rosenstiel y Keefe, 1983). Por ejemplo: “Me digo a
mi mismo que no me duele” (CSQ). Los estudios llevados a cabo



404 M.J. Rodriguez-Parra / R. Esteve y A.E. Lopez

sobre esta estrategia no son muy numerosos. Jensen y Karoly,
(1991) encontraron que la utilizaciéon de dicha estrategia se asocia
positivamente a un mejor funcionamiento psicologico y al nivel de
actividad, pero si se controla la variable dolor, esta relacion sélo se
cumple cuando el dolor no es muy intenso.

- Rezar: como su nombre indica, consiste en decirse a si mismo
que hay que tener esperanzas y orar para gue el dolor mejore cada
dia. Por ejemplo: “Rezo a Dios para que ésto no se alargue” (CSQ)
0 bien, “Cuando le duele, reza para que le duela menos” (VPMI),
“Confié en que ocurriera un milagro” (WCCL). En los estudios donde
se evalua el uso de esta estrategia (Rosenstiel y Keefe, 1983; Turner
y Clancy, 1986; Keefe et al., 1390; Ashby y Lenhart, 1994; McCracken
et al.,, 1998) se detecta una relacion positiva entre dicha estrategia
y dolor e incapacidad funcional, tal vez por considerar el rezar como
una forma de respuesta de afrontamiento pasiva. Sin embargo, en
uno de estos estudios aunque antes de la aplicacion a los pacientes
de un tratamiento cognitivo-conductual los resultados coincidian con
lo dicho anteriormente, después de! tratamiento los sujetos que
puntuaban alto en dicha estrategia experimentaban una reduccidn
del dolor (Turner y Clancy, 1986). Este resultado, que no apoya lo
hallado en anteriores investigaciones, puede venir explicado por el
hecho de que los pacientes se sometian a un tratamiento cognitivo-
conductual que incluia entrenamiento en relajacion progresiva, tra-
bajar la imaginacion y afirmaciones encubiertas, asi como identifi-
cacion y modificacion de pensamientos distorsionados con respecto
al dolor y sucesos estresantes, por tanto, el que se redujera el dofor
podia ser mas bien producto del tratamiento aplicado que de las
estrategias que pusiera en marcha posteriormente. De hecho, en el
periodo previo al tratamiento, la utilizacion de la estrategia rezar si
se asociaba a un mayor dolor, como en el resto de las investiga-
ciones donde no se realiza terapia alguna.

- Catastrofismo.: Se define como autoafirmaciones, pensamientos
e ideaciones muy negativas referidas a que el dolor no tiene fin, ni
solucion, ni se puede hacer nada para mejorarlo. Por ejemplo: “Estoy
preocupado todo el tiempo pensando si ésto terminara algun dia”
(CSQ) o "Piensa que no puede hacer nada para que el dolor se quite”
(VPMI). Sibien existe todavia una falta de unanimidad en considerar
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el catastrofismo como una creencia 0 como una estrategia de afron-
tamiento, en bastantes estudios hay un total acuerdo en considerarlo
como un buen predictor de la mayor frecuencia y duracion de las
hospitalizaciones, de {a aparicion de mas crisis de dolor, de altos
niveles de estrés, de la reduccion de la actividad y del tiempo de
reposo, influyendo tambien en la percepcion y tratamiento del dolor
(Turner y Clancy, 1986; Gil et al., 1989; Geisser et al., 1994, Lefebvre
et al.,, 1995; McCraken et al., 1398) mostrando estos resultados el
papel tan importante que tienen este tipo de cogniciones en la
exacerbacion del sufrimiento humano.

Diversas investigaciones, en las que se analizaba fa estructura
factorial del CSQ, encontraron que puntuaciones altas en el factor
denominado desamparo estaban asociadas con el uso frecuente del
catastrofismo; bajas puntuaciones en la subescala aumento def nivel
de actividad asi como a una escasa puntuacion en la eficacia percibida
de las estrategias de afrontamiento. Aquellos pacientes que puntuaban
alto en dicho factor estaban significativamente mas deprimidos v
ansiosos que quienes obtenian bajas puntuaciones. Con respecto a
este ultimo resultado, podemos pensar que pudiera existir cierto
solapamiento entre catastrofismoy depresion y por ello, encontrarse
asociados positivamente, en este sentido, Sullivan y D’Econ (1990)
encontraron una relacion significativa entre catastrofismo y depre-
sion, de forma que todos los items de dicha subescala eran con-
siderados por 6 psicélogos clinicos como sintomas depresivos.
Cuando la subescala fue excluida, ninguna de las subescalas res-
tantes del CSQ se relacionaron significativamente con depresion.

Sin embargo, en un estudio llevado a cabo por Geisser y cola-
boradores (1994) donde se investiga si el catastrofismo es un sin-
torna depresivo 0 mas bien representa un constructo separado, sus
resultados muestran que el catastrofismo se relaciona con el com-
ponente afectivo y evaluativo del dolor mientras que la depresién
esta directamente relacionada con el aspecto sensorial del mismo.
De acuerdo con estos autores, dicho resultado sugiere que el
catastrofismo no solo no es un sintoma depresivo sinc que ademas
puede considerarse mas importante que Ja depresion, puesto que
influye en coémo los pacientes evallan su experiencia dolorosa y
consecuentemente, como afrontan ef dolor crénico. No obstante, es
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necesario tener en cuenta que la prueba que usan para evaluar la
depresion es el Inventario de Depresidon de Beck (BDI) cuyos items
estan relacionados en su mayoria con el componente fisico de la
enfermedad depresiva (falta de apetito, del deseo sexual, alteracio-
nes del sueno, pérdida/ganancia de peso, efc.) por tanto, es posible
que ello explique la mayor relacion con el componente sensorial del
dolor.

- Aumento del nivel de actividad: se define como la realizacion
de conductas activas que distraen la atencién det dolor. Ejemplo:
“Hago cualquier cosa activa, como las tareas domésticas” (CSQ);
“‘Cuando me duele hago ejercicio fisico” (VPMI). En lo que se refiere
al estudio del aumento de actividad, se obtiene una correlacidon
negativa con depresion y un mejor funcionamiento psicologico, en
definitiva una buena adaptacion (Keefe y Williams, 1990; Jensen vy
Karoly, 1991). De hecho, estos resultados son consistentes con los
que asocian el reposo a una mayor incapacidad (Jensen et al.,
1991); sin embargo Keefe y Williams (1990) encontraron una relacién
positiva entre aumento de actividad y dolor, resuftado que puede ser
debido a que la muestra estaba formada por pacientes que sufrian
dolor crénico pero sin tener en cuenta la duracion y la intensidad
del mismo.

- Control percibido del dolor: Se define como el grado en que el
paciente siente que puede controlar su propio dolor. Se evalua en
el CSQ con una escala de 7 puntos, donde el O = ningun control
y el 6= control completo del dolor; junto con la subescala de habilidad
para disminuir el dolor tienen por objeto medir el grado de efectividad
de las estrategias de afrontamiento que usan los pacientes.

Si bien al igual que ocurre con el catastrofismo, no existe aun total
acuerdo en considerar el contro! percibido del dofor como una creen-
cia 0 una estrategia de afrontamiento, los resultados obtenidos en
las numerosas investigaciones muestran ser claramente unanimes
al respecto (Keefe et al., 1987a; 1987b; Parker et al., 1989; Spinhover
et al., 1989; Keefe, Cadwell, Williams, Gil, Mitchell, Robertson, et al.,
1990; Keefe, Cadwell, Williams, Gil, Mitchell, Martinez, et al., 1990;
Keefe y Williams, 1990; Toomey et al., 1991; Beckman et al., 1991),
encontrandose gue aquellos pacientes que consideran que controlan
el dolor presentan menos dolor, menos malestar psicologico, mejor
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estado de salud, menores limitaciones funcionales y un grado menor
de depresidn, en comparaciéon con aquellos que puntuan bajo en el
control percibido del dolor, estos resultados se obtienen tanto en
disefios transversales como lon-gitudinales (6 meses y 1 ano des-
pués) constituyéndose el autocontrol percibido del dolor en predictor
de un buen funcionamiento.

- Busqueda de apoyo social: esta estrategia consistente en re-
currir a otras personas para intentar afrontar el problema y ha sido
evaluada con la WCCL. Por ejemplo: “Hablé con alguien que podia
hacer algo concreto por mi problema” o “Acepté la simpatia y com-
prensién de algunas personas”. Existe extensa bibliografia con re-
lacion al estudio del apoyo social como estrategia de afrontamiento
y su relacion con la adaptacion a la enfermedad crénica, sin em-
bargo, son escasos los trabajos que o retacionan con el dolor cronico
(Turner et al., 1987; Kleinke, 1994; Hopman et al., 1997), obteniéndose
una relacion negativa con el dolor y prediciendo una buena adap-
tacion. En un estudio llevado a cabo por Nicassio y colaboradores
(1995) se encontré que una disminucion de la cohesién familiar se
relacionaba con depresion.

- Fantasias y pensamientos agradables: consiste en alejarse de
la situacion mediante la evocacién de situaciones placenteras o
irreales. Por ejemplo: “Sofé o me imaginé otro tiempo y otro lugar
mejor que el presente” (WCCL). Su uso se asocia positivamente con
depresion, estrés e incapacidad fisica, tanto en disenos transversa-
les como longitudinaies (Parker et al.,, 1988; Revenson y Felton,
1989; Manne y Zautra, 1990). La explicacion de dichos resultados
seria la misma que en el caso de la estrategia distraccion del dolor,
es decir, estas estrategias seran mas efectivas en los casos de dolor
agudo o experimental pero pierden efectividad cuando se trata de
dolor crénico por la dificultad que entraifia escapar de la realidad de
forma constante.

- Autoculpa: consiste en atribuirse la causa de la enfermedad, por
ejemplo: “Me critiqué o me sermoneé a mi mismo” (WCCL). Tanto
en disenos transversales como longitudinales, la presencia de
autoculpa se ha asociado positivamente con depresion, molestias e
incapacidad (Parker et al., 1989; Revenson y Felton, 1989). Sin
embargo, en un estudio observamos una relacién negativa con dolor
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(Turner et al., 1987). Este resultado podria explicarse porgque en
definitiva, la autoculpa, no es mas que un estilo atribucional interno,
y por tanto, el dolor (medido con la escala analdgica visual) se
convertiria en un evento controlable por el propio sujeto responsable.
También hay que tener en cuenta que la autoculpa se evalia con
el WCCL, un instrumento disefado para evaluar el afrontamiento
ante estresores en general y no referido al dolor en concreto, con
lo que hay que ser cautos en la manera de interpretar sus resultados.

- Adherencia pasiva al tratamiento médico. se refiere a hacer
frente al dolor exclusivamente mediante el seguimiento de las tipicas
recomendaciones médicas tales como tomar medicacion, reposo,
aislamiento, masajes, etc. Las investigaciones que estudian esta
estrategia indican que es una forma ineficaz de afrontamiento en el
dolor crénico (Gil et al., 1989; Jensen et al., 1991; Kleinke, 1994).
Si los pacientes se limitan Unicamente a aplicar estrategias fisiolo-
gicas y abandonan el uso de otras estrategias cuando aparece el
dolor, acaban siendo dependientes de tos servicios médicos para
controlar el mismo y esta forma de afrontar el dolor se asocia a una
peor adaptacion. Dichos resultados son consistentes con los obte-
nidos sobre la subescala de afrontamiento pasivo del VPMI donde
el contenido de algunos items hacen referencia al uso de estrategias
médicas.

- Evaluaciones comparativas. Algunos sujetos se comparan ellos
mismos O su situacion con otras personas o situaciones en un esfuerzo
para sentirse afortunados. Los resultados obtenidos en las diferentes
investigaciones sugieren relaciones complejas y hasta contradicto-
rias entre el proceso de comparacion y las medidas de funcionamien-
to psicolégico. Por ejemplo, De Vellis y colaboradores (1990) encon-
traron por una parte, que la intensidad del dolor se asociaba a una
mayor depresién y mas baja autoestima y por otra, que el afecto
negativo se relacionaba positivamente con las comparaciones que
realizaban los pacientes entre si mismos y personas en circunstan-
clas mas negativas que las propias (comparaciones inferiores);
contrariamente Wilson y colaboradores (1997) muestran que las
comparaciones que realizan los pacientes con personas que se
encuentran en mejor situacion (comparaciones superiores) se aso-
cian a un aumento del afecto deprimido, mientras que las inferiores
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Se asocian a una reduccion del mismo. En un esfuerzo por compren-
der la complejidad de la situacion, se intenté identificar factores que
moderaran la relacion entre el uso de evaluaciones comparativas y
adaptacion. En este sentido, Blalock y colaboradores (1989) encon-
traron relacién entre el proceso comparativo y el estado de animo
dependiendo de la dimension a comparar, asi cuando los pacientes
conseguian la ejecucién deseada en las actividades de la vida diaria
preferian realizar comparaciones superiores (personas sin artritis)
para estar satisfechos con sus habilidades, mientras que cuando
tenian dificultades en dichas actividades, se sentian mas satisfechos
con ellos mismos si se comparaban con pacientes que sufrian tam-
bien de artritis (comparaciones inferiores). En la misma linea, Jensen
y Karoly (1992) encontraron que el uso de estrategias de compa-
racion en general, estaba asociado con depresion solo cuando el
dolor era de una duracién inferior a 11’7 anos. Todo ello indica que
el papel de las autoevaluaciones comparativas viene mediado por
otras variables como son la duracion del dolor y la dimension a
comparar.

- Otras estrategias. Existe otro grupo de estrategias a las que se
les ha dedicado menos atencion en la investigacion sobre afronta-
miento al dolor, sin embargo merece la pena que comentemos los
resultados obtenidos entorno a las mismas. Por un lado, tenemos
la estrategia minimizacion de amenaza consistente en no pensar en
la enfermedad y en mantener una postura estoica en la que no se
busca ni acepta ayuda, por ejemplo: “Segul adelante como si no
hubiera pasado nada”’(WCCL). Su uso se ha asociado positivamente
con malestar psicologico e incapacidad (Parker et al., 1988), ya que
al tratarse en definitiva, de una forma de evitar el problema, y te-
niendo en cuenta los resultados obtenidos en los estudios que también
tratan sobre estrategias de evitacion, en los casos de dolor cronico
dichas estrategias no suelen ser efectivas. En cuanto al uso de la
reestructuracion cognitiva, entendida como una serie de esfuerzos
cognitivos en encontrar aspectos positivos de la enfermedad, que
incluye la reevaluacion, comparaciones sociales (anteriormente
comentada como estrategia aislada) y redefinicion de la misma para
verla de un modo mas positivo (ejemplo: “intenté analizar el proble-
ma para comprenderlo mejor”), se obtiene una relacion negativa con
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el dolor, estrés e incapacidad (Parker et al., 1988; Manne y Zautra,
1990). La expresion de emociones, consistente en expresar fuer-
temente la tension emocional experimentada, por ejemplo: “Me
desquité con los demas” (WCCL) se ha estudiado poco en relacion
al dolor cronico. No obstante, Revenson y Felton (1989) encontraron
una relacion negativa entre la expresion de emociones y el afecto
positivo, afirmando que las estrategias de afrontamiento centradas
en la emocion no son efectivas en este contexto del dolor crénico,
sino que mas bien, aumentan el malestar psicologico. Es necesario
tener en cuenta que estas estrategias cognitivas, junto con la autocuipa
y las fantasias se evaluan con el WCCL, un instrumento disefado
para evaluar el afrontamiento ante distintos estresores en general
pero no aplicada al dolor especificamente y por tanto, es preciso ser
cautos en la interpretacion de los resultados derivados de su uso.

La bibliografia revisada muestra que la mayoria de las investiga-
ciones han ido encaminadas a examinar la relacion entre estrategias
de afrontamiento especificas y la adaptacion al dolor. Determinar
cuéles son las estrategias que resultan mas eficaces en el afron-
tamiento del dolor cronico no es tarea facil, pues va a depender de
las circunstancias y de los diferentes momentos del proceso de la
enfermedad. Sin embargo, revisando los distintos estudios que se
han llevado a cabo, se pueden establecer algunos principios gene-
rales sobre las consecuencias de las diferentes formas de afronta-
miento.

En lineas generales, con respecto a la diferenciacion entre es-
trategias de afrontamiento cognitivas (distraccién de atencion,
reinterpretacion de sensaciones dolorosas, autoafirmaciones, ignorar
sensaciones de dolor, rezar y catastrofismo) y conductuales (incre-
mento en nivel de actividad), parece ser que estas dltimas son mas
eficaces, pues se relacionan con una disminucién del dolor y de la
incapacidad funcional, mientras que existe un acuerdo casi general
en asociar positivamente el afrontamiento cognitivo con un deterioro
funcional y con el malestar psicolégico (Rosentiel y Keefe, 1983;
Hagglund et al. 1989; Keefe et al., 1990). En lo que respecta al
afrontamiento de tipo activo y pasivo, cabe decir que existe total
acuerdo entre los resultados de las diferentes investigaciones (Brown
y Nicasio, 1987; Spinhoven et al., 1389; Brown et al. 1989; Snow
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et al. 1996) concluyendo que un afrontamiento caracterizado por la
utilizacion de estrategias activas esta asociado a bajos niveles de
dolor y depresion y a mayor movilidad, mayor actividad fisica y
menor pérdida del rol social, mientras que la utilizacion de estrate-
gias pasivas se asocia positivamente a depresion, dolor, mayor tiem-
po de reposo, incapacidad funcional y a mas frecuentes y largos
periodos de hospitalizaciones; en definitiva, a una peor adaptacion,
manteniéndose los resuitados 6 meses después.

Respecto al estudio del afrontamiento dirigido al dolory afronta-
miento de evitacion del dolor (Holmes y Stevenson, 1990}, la evi-
dencia empirica nos muestra que pacientes con dolor crénico que
usan afrontamiento dirigido y centrado en el dolor (p.e.: busqueda
de informacion) estan menos deprimidos y ansiosos, y son mas
activos que los que utilizan un afrontamiento de evitacion del dolor,
sin embargo en el caso de dolor agudo, un afrontamiento de evita-
cion del dolor es mas eficaz. La evitacion como estrategia de afron-
tamiento general, se ha relacionado con el dolor, depresion y bajo
autocontrol percibido (Weickgenant et al., 1993; Lenhart y Ashby,
1996).

Fry y Wong (1991), llevaron a cabo un estudio donde comparaban
la efectividad del afrontamiento centrado en el problema, en la emocion
y mixto, concluyendo que todos consiguen una disminucion del dolor
y la ansiedad y un buen grado de adaptacion, si bien, se mostro mas
efectivo el afrontamiento centrado en el problema. En el mismo
sentido, Revenson y Felton (1989), encontraron que el afrontamiento
centrado en el problema (busqueda de informacion) se asociaba a
un aumento del afecto positivo, mientras que un mayor uso del
afrontamiento centrado en la emocion (fantasias, autoculpa y expre-
sidén emocional) se asociaba a una reduccion del afecto positivo y
a una elevacion del afecto negativo.

Los estudios que comparan a pacientes que afrontan el dolor de
una manera activa porque usan frecuentemente gran parte de las
estrategias evaluadas (intentos de afrontamiento) con aquellos que
hacen un menor uso de las mismas, concluyen que su utilizacion
esta asociada a menos conductas negativas, menor dolor, mayor
actividad durante los episodios dolorosos y mejor realizacion de las
tareas, mientras gque aquellos pacientes que utilizan menos estra-
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tegias de afrontamiento presentan una peor adaptacion, altos niveles
de depresion y predice el numero y duracién de las hospitalizaciones
(Dunn-Geier et al., 1986; Gil et al., 1989; Parker et al., 1989; Gil et
al., 1992; Sullivan et al., 1992; Zitman et al., 1992; Cole, 1998). La
totalidad de los estudios anteriores se basan en disenos corre-
lacionales, por lo que no se pueden inferir relaciones causales entre
estrategias de afrontamiento y el resto de fas variables, sin embargo,
sus resultados son consistentes con los obtenidos en la literatura
previa que sugieren que las estrategias de afrontamiento son
predictores significativos del funcionamiento fisico y psicosocial. En
el estudio {levado a cabo por Keefe y colaboradores (1987b) no se
encuentran relaciones significativas entre intentos de afrontamiento
y variables tales como dolor e incapacidad, no obstante hay gue
tener en cuenta que se trata de una muestra de pacientes relativa-
mente pequena (N=51).

CONCLUSIONES

Las presentes investigaciones muestran de forma indiscutible que
las estrategias de afrontamiento tienen una importante relacion con
el bienestar, si bien esa relacion no parece simple. En este sentido,
aquellas estrategias que en los diversos estudios han mostrado ser
mas eficaces con respecto al dolor crénico son a nivel general, las
estrategias de afrontamiento activas, las centradas en el problema,
focalizadas en el dolor y conductuales, mientras que las estrategias
concretas sobre las que existe evidencia mas concluyente son por
un lado, distraccion de atencion, catastrofismo, fantasias agradables
como estrategias relacionadas con un aumento del dolor crénico y
de la incapacidad; y autoafirmaciones y control percibido del dolor
por otro lado, como estrategias cuyo uso se relaciona con una
disminucion del dolor e incapacidad. Por otra parte, existen estra-
tegias que también han recibido una gran atencién pero cuya eficacia
va a estar condicionada por otras variables como la duracién o
intensidad del dolor, como es el caso de las estrategias consistentes
en ignorar sensaciones dolorosas, aumentar el nivel de actividad y
realizar evaluaciones comparativas. Por Ultimo, destacar que existen
estrategias que en la literatura previa han mostrado su efectividad
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en los episodios de dolor agudo, como es el caso de la distraccion
de la atencion o fantasias agradables, pero que su utilizacién resulta
contraproducente en los casos de dolor crénico, apoyando la opinion
de Bayés (1996), cuando afirma que el dolor cronico ha de ser
considerado como un auténtico sindrome grave que perturba pro-
fundamente la calidad de vida de quienes lo padecen y que, por
tanto, no puede ser tratado de ta misma manera que el dolor agudo.

Con respecto a la evaluacion de las estrategias de afrontamiento,
algunos de los instrumentos usados incluyen items que reflejan otros
constructos tales como errores cognitivos, evaluacion y ajuste. Por
ejemplo, la subescala Catastrofismo del Cuestionario de Estrategias
de Afrontamiento evalta la tendencia de los pacientes a tener
pensamientos negativos referentes al dolor. Si nos remitimos a la
definicion de Lazarus y Folkman (1984) sobre estrategias de afron-
tamiento como un conjunto de esfuerzos para manejar el estrés,
dichas cogniciones irracionales podrian ser conceptualizadas mas
apropiadamente como evaluaciones o creencias que como respues-
tas de afrontamiento. Lo mismo ocurre con los dos items que con-
tiene el mencionado cuestionario referentes al control percibido del
dolor (la medida en que controlan el dolor y lo pueden reducir), los
cuales representan creencias sobre el dolor pero no necesariamente
esfuerzos para manejarlo.

Aungue los escasos estudios longitudinales existentes proporcio-
nan mayor evidencia de una posible relacion causal que los trans-
versales, no se puede establecer de forma concluyente una direccion
de causalidad, no obstante aunque existen influencias reciprocas
entre el afrontamiento y el bienestar, la evidencia de los efectos del
afrontamiento sobre el bienestar es mucho mas firme que la relacién
inversa (Revenson y Felton, 1989). Si la calidad de vida de lo0s
pacientes cronicos dependen en gran medida del grado en gue
lleven a cabo conductas de afrontamiento eficaces, un objetivo
primordial de la investigacidn psicoldgica sera determinar qué estra-
tegias resultan mas adecuadas atendiendo a que los pacientes de
dolor crénico no pueden ser considerados como un grupo homogeé-
neo pues factores tales como el sexo, la edad, gravedad y duracion
del dolor y diagndstico pueden influir en la relacion entre afronta-
miento y adaptacion. Resulta necesario, por tanto, un mayor ndmero



474 M.J. Rodriguez-Parra / R. Esteve y A.E. Lépez

de estudios longitudinales, para conocer los efectos a largo plazo
de determinadas estrategias asi como investigar si ef papel de las
estrategias de afrontamiento se ve sometido a algun cambio en
funcion de la evolucion de la enfermedad.

Por otra parte, observamos que los estudios sobre estrategias de
afrontamiento en dolor cronico de tipo oncologico son practicamente
inexistentes. No obstante, aliviar el dolor en la enfermedad neoplasica
es de vital importancia, no sélo como fin en si sino también para
aumentar las expectativas de supervivencia del paciente. Es por ello
que las estrategias de afrontamiento al dolor en este tipo de pobla-
cion han de ser objeto de futuros estudios.

En definitiva, la revision llevada a cabo sobre estrategias de
afrontamiento en dolor crénico pone de manifiesto la necesidad de
continuar en esta linea de investigacion, desarrollando instrumentos
de evaluacion en los que el afrontamiento no sea confundido con
medidas de evaluacién y adaptacion al dolor, y de esta forma, avanzar
en dicho campo de estudio permitiendo a los profesionales de la
salud desarrollar las intervenciones mas efectivas para los pacientes
con dolor crénico.
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