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Resument:

Este articulo de revisién tiene como objetivo describir
las relaciones establecidas en la literatura acerca de los
factores cognitivos y la calidad de vida en pacientes que
padecen dolor crénico. Se realizé una recopilacién de
algunas de las aproximaciones investigativas al respecto.
Los articulos se toman de diferentes bases de datos
limitando los resultados a ensayos clinicos, meta-andlisis,
gufas de manejo y revisiones de tema, que estuvieran
escritos en inglés o espanol, y que fueran publicados en los
ultimos afios; como resultados se encuentran diferentes
categorfas que incluyen creencias, valoracién cognitiva,
expectativas de autoeficacia como intermediarias de las
estrategias de afrontamiento que resultan determinantes
en la calidad de vida. Entre ellas, el valorarlo como
desafio, tener mayores expectativas de autoeficacia, y locus
de control interno tienen consecuencias mds adaptativas
en la vida de los sujetos. Hace falta tener mayor acceso
a la informacién y mejores disenos metodoldgicos para
comparar entre ellos los resultados.
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Abstract:

This review article aims to describe the relationships established
in the literature about patients with chronic pain cognitive
factors and quality oflife, for which a compilation of some of the
investigative approaches was made in this regard. The articles
published in recent years were taken from data bases limiting
the results to clinical trials, meta-analysis, guidelines, and
reviews, which were written in English or Spanish. As a result,
different categories including beliefs, cognitive assessment, and
self-efficacy expectations as intermediaries for coping strategies
that determine quality of life were found. Among them,
having self-efficacy higher expectations and internal locus of
control have more adaptive consequences in subject’s life. It
is necessary to have greater access to information and better
methodological designs to compare the results between them.

Keywords:
Beliefs, Chronic Pain, Quality of life.

Resumo:

Este artigo de revisio tem como objetivo descrever as relagoes
estabelecidas na literatura sobre fatores cognitivos e qualidade
de vida em pacientes com dor croénica. Uma compilagao de
algumas das abordagens investigativas a esse respeito foi feita.
Os artigos sio retirados de diferentes bases de dados, limitando
os resultados a ensaios clinicos, meta-andlises, guias de gestao e
revisoes de tépicos, escritos em inglés ou espanhol e publicados
nos tltimos anos. Como resultados sao diferentes categorias
que incluem crencas, avaliagio cognitiva, expectativas de
autoeficicia como intermedidrias das estratégias de sucesso
com que sio determinantes na qualidade de vida. Entre
eles, avaliar como um desafio, ter maiores expectativas de
autoeficdcia e Jocus de controle interno tém mais consequéncias
adaptativas na vida dos sujeitos. E necessdrio ter maior acesso 4
informacio e melhores desenhos metodolégicos para comparar
os resultados entre eles.

Palavras-chave:
Crengas, Dor cronica, Qualidade de vida.
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El dolor crénico implica un dolor que no se remedia habiéndose realizado

o 7

Introduccion

los tratamientos que, se espera, sean adecuados, y que persiste por mucho
mds tiempo del previsto para su curacién: mds de tres a seis meses. Por estas
circunstancias, deja de ser de sintoma y se convierte en una enfermedad
en si misma que afecta el bienestar individual (American Chronic Pain
Association, 2013; Bonica citado en Miré, 2003; Lépez, 2000; Ruvalcaba
y Trejos, 2013)

Actualmente, el dolor crénico es considerado un problema de salud
publica por su alta prevalencia y el incremento de su incidencia que
genera consecuencias en la calidad de vida de los sujetos (Gonzales, 2014;
Ruvalcaba y Trejos, 2013; Camargo, Jiménez, Archila y Villamizar, 2004).
La Organizacién Mundial de la Salud (2005), informa que para el ano
2000 existian 600 millones de personas afectadas por un dolor crénico,
y proyecta que hacia el 2025 se duplicard. Para el 2050 alcanzard los
2.000 millones de personas como consecuencia del envejecimiento de la
poblacién.

En Colombia, en los tltimos afos ha habido una variacién importante
en la estimaci6n de la prevalencia del dolor crénico, y los estudios se han
basado en metodologias de encuesta que no garantizan el cumplimiento de
criterios clinicos por basarse en autoinformes. En el afio 2004, Camargo e#
al., mencionaron que la prevalencia era similar a la de otros paises, como
Reino Unido con el 26 %, y Canadd con el 13,58 %; es decir, que oscilé
entre el 13 % y 26 %; no obstante, en la mds reciente Encuesta Nacional
del Dolor esta prevalencia se estimé en un 47 % (Guerrero y Gémez,
2014).

El dolor crénico tiene un impacto en la dindmica fidrmaco-econdmica y
en la salud en general. Solo en Estados Unidos, Turk, Wilson y Cahana
(2011), encuentran que los gastos asociados al dolor crénico, directa o
indirectamente al sistema de salud, exceden los 210 billones de délares
anualmente. Si bien este es un aspecto importante como ya se dijo en
términos econémicos, también afecta multiples dominios de la vida como
las actividades de la vida diaria, el empleo y la situacién econdmica; las
limitaciones fisicas, las relaciones sociales y el estado de dnimo (Camargo
et al., 2004; Casals y Samper, 2004; Diaz et al., 2009; Estevez y Ramirez,
2003).

36textos-y-sentidos-No.17-enero/junio-2018



Las alternativas terapéuticas farmacoldgicas en el dolor crénico no muestran
eficacia suficiente a largo plazo (Turk er al, 2011) y diversos estudios han
encontrado que las variables cognitivas son determinantes en la experiencia del
dolory la calidad de vida de los pacientes (Gonzéles, 2014; Almendro, Herndndez,
Rodriguez, Camarero y Del Rio 2011; Moix y Casado, 2011, Truyols ez /.,
2008; Anarte ¢t al., 2001, Camacho y Anarte, 2003; Gonzélez y Moreno, 2007;
Morrison y Bennett, 2006; Ruvalcaba y Dominguez, 2009; Soucase, Monsalve y
Soriano, 2004), por lo que las estrategias de intervencién involucran propuestas
interdisciplinares en las que se valoran los aspectos psicoldgicos, que a su vez son
tratamientos relevantes y altamente efectivos.

De manera particular, desde el modelo cognitivo conductual, se han desarrollado
teorfas que hacen referencia a la importancia del procesamiento que se realice
de la situacion, lo que piensen los pacientes del dolor y sus consecuencias en la
incapacidad, la afectacién en diferentes dreas de la vida y en la cronificacién de la
enfermedad (Moix, 2005; Quiceno y Vinaccia 2010).

El propésito de este articulo consiste en exponer las relaciones establecidas
en diferentes estudios entre los aspectos cognitivos como las creencias, el
afrontamiento frente al dolor y la calidad de vida en pacientes con dolor crénico.

Se realiza una recopilacién de algunas de las aproximaciones investigativas
alrededor de los aspectos cognitivos frente al dolor y la calidad de vida
en pacientes con dolor crénico. Los articulos se toman de bases de datos
como PubMed, SciELo, Redalyc, Amedeo y Google Académico, limitando
los resultados a ensayos clinicos, meta-andlisis, gufas de manejo, ensayos
clinicos controlados aleatorizados y revisiones de tema, que estuvieran

Metodologia

escritos en inglés o espafol, y que fueran publicados en los tltimos anos.
Se utilizan palabras clave como creencias, dolor crénico, calidad de vida y

las traducciones a los otros idiomas segin los términos MeSH y BIREME.

Las variables cognitivas son consideradas un factor importante en la
adaptacion al dolor; asi, las creencias, las estrategias de afrontamiento, la
percepcidn y la aceptacién, son algunos de los conceptos que han cobrado
relevancia en la comprension de este fenémeno.

Desarrollo

Las creencias son definidas como configuraciones cognitivas personalmente
formadas o socialmente compartidas (DeGood y Shutty, 1992) que
determinan de forma tdcita el modo en que se evalia la realidad y la

percepcién del individuo en relacién con su entorno (Lazarus y Folkman,

1984).
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Las creencias pueden referirse a multiples aspectos como el mundo en general,
la salud, percepcién de si mismo, el dolor, entre otros. Al respecto, DeGood
y Shutty (1992) realizan una clasificacién aplicada al dolor, dividiéndolas en
tres tipos: creencias generales, creencias como caracteristica de la personalidad
y creencias especificas del dolor. Las creencias generales son supuestos filoséficos
bésicos acerca de la naturaleza del ser y del mundo; las siguientes constituyen
creencias lo suficientemente generalizadas y estables como para ser consideradas
caracteristicas personales, y las creencias especificas de la experiencia del dolor
hacen que los pacientes crean con respecto a la etiologia, el diagndstico, la
duracién y el control del dolor.

Lazarus y Folkman (1984) plantean que existen dos tipos de creencias que
resultan mds importantes dentro del proceso de valoracién cognitiva: las creencias
respecto al control personal y las creencias existenciales.

Las creencias de control se refieren a las sensaciones de dominio y confianza, al
grado en que el individuo siente que es capaz de controlar los acontecimientos y
situaciones importantes (Lazarus y Folkman, 1984). Al respecto, se ha utilizado
el concepto de Jocus de control interno y externo de Rotter (citado en Lazarus y
Folkman, 1984), que hacen referencia a la creencia de que los acontecimientos
dependen de la conducta propia para el caso del interno, y en el caso externo a
que no se tiene control sobre los acontecimientos y estos dependen del azar, la
casualidad o la conducta de los demds.

Las creencias existenciales le posibilitan al individuo la construccién de significado
y el mantenimiento de la esperanza a pesar de vivir situaciones dificiles o
experiencias dolorosas, por poseer creencias como la fe en Dios o en algin orden
del universo. Lazarus y Folkman (1984) proponen cémo estas creencias permiten
la aceptacién de las experiencias, la adaptacion a las situaciones o incluso la
busqueda de beneficios.

Otras creencias relevantes dentro del control del dolor son las que se refieren a las
expectativas de eficacia y de resultado. La autoeficacia es un concepto propuesto
por Bandura (1977) y consiste en la creencia de una persona sobre su capacidad
para llevar a cabo una conducta especifica, necesaria para obtener un resultado
(citado en Martin ez al., 1999); es decir, el juicio que se elabora respecto a las
propias capacidades, y la expectativa de resultado implica la estimacidn que realiza
un individuo respecto a los resultados que producird determinada conducta.

38textos-y-sentidos-No.17-enero/junio-2018



Modelo transaccional del estrés

Lazarus y Folkman (1984) indican que un evento genera mds o menos
estrés segin la forma en que sea evaluado y afrontado; asi, el dolor
provocard mayor o menor incapacidad o afectard el nivel de calidad de
vida, segin se evalte y afronte (Esteve y Ramirez, 2003; Ramirez y Lépez
2004; Moix, 2005).

En dicho proceso de evaluacién y afrontamiento intervienen diferentes
factores: antecedentes o condiciones previas del individuo (Lazarus y
Folkman, 1984) que determinardn la percepcién del dolor, lo que interprete
de la experiencia y la forma en que se enfrente a la situacién, entre estos
se encuentran caracteristicas como el género, la edad, la personalidad, las
creencias y el apoyo social (Esteve y Ramirez, 2003).

La evaluacién se puede dar en diferentes momentos: Evaluacién Primaria,
Evaluacién Secundaria y Reevaluacién. De hecho, la Evaluacién Primaria
hace referencia a la valoracién inicial de la situacién en términos de lo que
hay en juego como lo irrelevante, lo benigno-positivo y lo estresante. Las
valoraciones estresantes (como el dolor) se dividen en dafo, amenaza y

desafio (Lazarus y Folkman, 1984).

Posteriormente, de la Evaluacién Secundaria se derivan las estrategias
de afrontamiento. Tiene lugar un proceso en el que se evaltan los
recursos disponibles y se realiza determinada accién para hacer frente
a la situacién (Lazarus y Folkman, 1984). Este proceso determinard
multiples consecuencias relacionadas con la adaptacién o inadaptacién,
el estado de 4nimo, las relaciones interpersonales y la vida cotidiana. La
Reevaluacién es una evaluacién posterior que implica los nuevos cambios
que se introducen a la evaluacién inicial a partir de la nueva informacién
que se recibe.

De la mediacién cognitiva en la Evaluacién Secundaria se derivan,
entonces, las estrategias de afrontamiento con las que el sujeto responderd
al acontecimiento de estrés psicolégico. En sintesis, el modelo transaccional
del estrés permite ubicar las creencias como uno de los factores antecedentes
que modulan las valoraciones y las estrategias de afrontamiento que
se realizan ante una situacién estresante, a partir de lo cual se tendrdn
consecuencias en la calidad de vida de los sujetos.
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El concepto de Calidad de Vida (CV) ha tenido importantes divergencias
en términos de su definicién, abordaje y medicién. Se ha asociado con la
felicidad, el funcionamiento fisico, la salud mental, entre otros. (Ardila,
2003; Garcia y Gonzélez, 2000). En salud, este concepto implica un
6ptimo funcionamiento mental, fisico y social, asi como las valoraciones
del nivel de satisfaccién del paciente (Cardona, Herndndez y Ledn, 2014;
Vinaccia y Quiceno, 2012; Urzia, 2010; Lugo, Garcia y Gémez, 20006).
El Grupo de Calidad de Vida de la Organizacién Mundial de la Salud
(1998) (WHOQoL por sus siglas en inglés), consideran que la calidad de
vida se define a partir de:

Calidad de Vida (CV)

Las percepciones que tiene un individuo desde su posicién en
la vida respecto a su contexto cultural y el sistema de valores de
ese contexto en relacién con sus propios objetivos, normas y
expectativas. Se considera que la calidad de vida es un concepto
general que depende de la salud fisica y mental del individuo, de
su grado de independencia, de la calidad de sus relaciones sociales,
de su integracién social y de sus creencias personales, religiosas y

espirituales (WHOQoL, citado en Morrison y Bennett, 2006. p, 33).

En el concepto de calidad de vida es importante la valoracién del paciente
respecto a su bienestar en el proceso de salud-enfermedad, pues se
reconoce que la relacién entre la enfermedad y discapacidad no es lineal,
sino que intervienen factores psicolégicos que modifican dicho patrén
(Gtiell y Morante 2007; Torre et al., 2008; Schwartzmann, 2003), este
aspecto ha cobrado relevancia por el impacto social de la intervencién
y la reduccién de los sintomas. Realizar un abordaje que considere tales
aspectos permite el conocimiento de las consecuencias de los tratamientos
en la vida de los pacientes, y la posibilidad de ampliarlos y mejorar dichas
intervenciones (Morrison y Bennett, 2000).

El concepto de CV ha sido abordado desde dos perspectivas diferentes.
Una que considera que la Calidad de Vida depende de variables externas
al sujeto (valores objetivos); otra que propone la Calidad de Vida como
factor dependiente solo de la dimension subjetiva (Garcia y Gonzélez,
2000).

En el estudio del dolor, el concepto que cobra relevancia es “Calidad
de Vida Relacionada con la Salud” (CVRS). Es un componente de la

CV que hace referencia a las experiencias subjetivas sobre la salud global
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(Lugo ez al., 2006) que permite identificar el nivel de bienestar derivado de la
evaluacién personal acerca de diversos dominios de la vida, con énfasis en el
estado de salud (Cardona ez al., 2014; Vinaccia y Quiceno, 2012; Urzda, 2010;
Soucase ez al., 2004). Se describe como un proceso biopsicosocial, teniendo en
cuenta medidas cuantitativas tradicionales (mortalidad, expectativa de vida), y
medidas cualitativas como la percepcién del paciente y la manera de afrontar la
enfermedad (Giiell y Morante, 2007).

La CVRS pretende reconocer el impacto que una enfermedad y su tratamiento
tiene sobre lo que percibe el paciente acerca de su bienestar, este concepto es
multifactorial y depende de diversas dimensiones como los valores, las creencias,
el contexto cultural, la historia personal y las implicaciones en multiples aspectos
de la vida cotidiana (Schwartzmann, 2003).

Los resultados que se exponen a continuacién, se proponen agrupados
en dos grandes categorias. La primera, “Aspectos psicolégicos en la

experiencia del dolor”; la segunda, “Afrontamiento y ajuste al dolor”.

En la primera categoria se hace referencia a las variables cognitivas que

Resultados

en los estudios se reconocen como importantes en la experiencia del
dolor, denominidndolas como creencias, valoracién, catastrofizacién
o expectativas de resultado y eficacia. Estas se mostrarin de modo
independiente, pero pueden resultar equivalentes si se entienden como
descriptores cognitivos de evaluacién de la situacién de dolor crénico.
Por esta razdn, la diferenciacién obedece a la organizacién dada segin los
conceptos encontrados en los diferentes estudios mds que a un orden o
una fragmentacién del proceso del dolor.

En la segunda categoria se encuentran las estrategias de afrontamiento que
se reconocen como importantes en el dolor crénico, y las consecuencias
en la calidad de vida de los sujetos, que incluyen los conceptos que se
observan de manera mds frecuente en los estudios como discapacidad,

adaptacidn, depresién y ansiedad.
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s Valoracién cognitiva
o
© uiceno y Vinaccia (2010), en una revisién del constructo de percepcién
y percep
[T) de enfermedad a partir del ///ness Perception Questionnaire, encontraron
p
-g que cuando hay una percepcién desfavorable de la enfermedad, la CVRS
‘U | es igualmente baja y, por el contrario, cuando es favorable, todas las
5 dimensiones de la CVRS son positivas, lo que permite predecir el estado
= fisico y mental a partir de la valoracién que realice el paciente.
v
Q.
5 Soucase, Monsalve, Soriano y de Andrés (2004), indican que en pacientes
© con fibromialgia la adaptacién al dolor es mayor cuando se valora la
- situacién como un desafio y las estrategias que de alli se derivan posibilitan
v un mejor ajuste; incluso, puede valorarse como una situacién superior a
(2] PRCT p .,
8 sus posibilidades y serd menor la adaptacién.
O Asimismo, Soucase, Monsalve y Soriano (2005), identificaron que las
O | variables de valoracién son importantes en la prediccién del ajuste al
W .
= dolor, afirmando que cuando se percibe el dolor como una amenaza se da
Q. [ una menor adaptacién frente a los pacientes que valoran el dolor como
p p q
8 un desafio y consideran posible una mejora. Se encontré que las variables
kvl de valoracién constituyeron en esta investigacion el mayor predictor de
g_ ansiedad y depresion, siendo la valoracién de pérdida el mds importante
2 predictor en la depresién.

Soriano y Monsalve (2005), plantean que la valoracién en el dolor crénico
adquiere cada vez mayor importancia, pues precede al afrontamiento y
determina las relaciones de su puesta en practica, ademds resulta mds f4cil
de evaluar y de intervenir.

Catastrofizacién

La catastrofizacién ante el dolor ha ganado una atencién considerable en
los dltimos afios, sobre todo en el desarrollo y el mantenimiento del dolor
crénico. A suvez, ha mostrado asociaciones con discapacidades funcionales
como la intensidad del dolor, elevada actividad de la enfermedad, ansiedad
y depresién en pacientes con dolor crénico (Garcia-Campayo, Rodero,

Alda, Sobradiel, Montero y Moreno, 2008).

La catastrofizacién ante el dolor es un constructo psicoldgico que tiene en
cuenta procesos cognitivos y emocionales que se correlacionan con una

serie de variables de mal prondstico y que predisponen a que el dolor se
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convierta en crénico (Garcia-Campayo ez al., 2008). Igualmente, se considera
un conjunto de pensamientos y expectativas negativas ante el dolor (Gonzales-
Ramirez y Landero-Herndndez, 2010).

Respecto de este concepto se encuentran multiples definiciones. Anarte,
Esteve, Lopez, Ramirez y Camacho (2001), definen el catastrofismo como una
variable de valoracién, como una creencia. También se ha equiparado con las
autoafirmaciones, o como errores cognitivos (Anarte y Camacho, 2003; Esteve,
Ramirez y Lépez, 2004). Del mismo modo, se concibe como una actitud negativa
y exagerada sobre todo durante una experiencia dolorosa actual o anticipada,
que influye en la evolucién, la discapacidad y la percepcién del dolor (Sudrez,
Barrera y Diaz, 2014), asi como la valoracién negativa de la propia habilidad para
afrontarlo y la aparicién de sentimientos de impotencia y pesimismo (Pefiarroya,
Ballts-Creus y Pérez, 2011). Otros sefialan que es una estrategia de afrontamiento
cognitivo, (Lépez, Montorio y Ferndndez, 2010); incluso, Soriano y Monsalve
(2005) ubican el catastrofismo como un constructo independiente.

Si bien, la definicién no es univoca. En los estudios revisados (Anarte et a/., 2001;
Anarte y Camacho, 2001; Esteve ez al., 2004; Moix, 2005; Peharroya ez al., 2011;
Soriano y Monsalve, 2005; Sudrez et al., 2014), existe un consenso en cuanto a
sefalar cémo la catastrofizacién presenta una relacion positiva y significativa con el
malestar emocional y la intensidad del dolor; es decir, con un peor ajuste al dolor.

Lépez, Montorio y Ferndndez (2010), plantean que frente a las variables
cognitivo-conductuales, la intensidad del dolor no resulta significativa como si lo
resulta la estrategia de catastrofismo, que tiene un importante poder predictivo
de la incapacidad. Se conoce que los sujetos que catastrofizan desarrollan una
visién muy negativa sobre su dolor, piensan mucho en él y se sienten incapaces de
controlarlo (Garcfa-Campayo et al., 2008).

El establecimiento de relaciones causales resulta dificil; sin embargo, Anarte ez al.,
(2001) y Moix (2005) escriben que las cogniciones, particularmente las negativas,
como las autoafirmaciones de catastrofismo, desempefian un papel fundamental
en la modulacién del dolor. Anarte ez 4/., (2001) encontraron que los individuos
que presentan mayor catastrofismo tienen una percepcién mayor del dolor.

También senalan que paradéjicamente los individuos que han presentado el dolor
durante un menor tiempo hacen un mayor uso de la catastrofizacién que quienes
han presentado el dolor crénico por un tiempo mucho mayor, planteando como
conclusién que los pacientes que llevan un tiempo mds prolongado de dolencia
terminan habitudndose, por lo que no recurren a este tipo de autoafirmaciones.
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Por otro lado, encontraron c6mo los sujetos con menor nivel de educacién hacen
mayor uso de las autoafirmaciones catastrofistas que los individuos con un nivel
mayor de educacién Anarte ez 4l., (2001).

Expectativas de autoeficacia y resultado

La expectativa de autoeficacia se refiere a la capacidad que siente el individuo de
llevar a cabo una conducta requerida o de afrontar una situacién. En el dolor
crénico, cuando se evalta la expectativa de autoeficacia, los autores reconocen
que quienes son mds autoeficaces tienen una mejor adaptacién al dolor (De
Goées y de Mattos, 2007; Martin et al., 1999; Soucase, 2005; Vinaccia, Quiceno,
Remor, 2012) Asimismo, la autoeficacia ha sido asociada de manera positiva con
menor depresion, ansiedad y mejores resultados en el tratamiento (Moix, 2005).

En un grupo de pacientes con bajas expectativas de autoeficacia para manejar,
controlar o disminuir el dolor, se identificé un nivel de dolor entre moderado
e intenso, que resulta limitante en su vida diaria. Contrario a pacientes mds
autoeficaces y con mayor confianza en la existencia de recursos médicos para
paliar el dolor que se encuentran mds adaptados al proceso doloroso (Soucase e#
al., 2005). De igual forma, Martin ez al., (1999) descubre relaciones significativas
y negativas entre los factores de autoeficacia con la depresién, la ansiedad, la
percepcién e impacto del dolor.

De Goées y De Mattos (2007), en su estudio de revisién sobre la creencia de
autoeficacia relacionada al dolor crénico, hallan que las transformaciones en esta
variable implican cambios en la tolerancia al dolor y en la conducta del dolor. Se
concluye que la autoeficacia se asocia positivamente con funcionalidad y respuesta
al tratamiento, y negativamente con un peor control del dolor bajo adherencia al
tratamiento y empeoramiento de la funcién fisica.

Creencias

Los estudios que abordan las creencias y el dolor incluyen una variedad amplia de
conceptos, como la valoracidn, la expectativa de autoeficacia, la catastrofizacién.
En este punto, se abordardn las creencias que no han sido incluidas en las
anteriores categorias y que los estudios muestran como relevantes.

Anarte y Camacho (2003), analizan las posibles relaciones entre las creencias, las

estrategias de afrontamiento cognitivo, el dolor percibido y el estado de dnimo
depresivo. Se encontré que las creencias mantenidas por los pacientes influyen
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sobre la percepcién del dolor mds que las autoafirmaciones que se utilicen,
encontrando que a mayores creencias de indefensién, se da mayor percepcién

del dolor.

Otros autores consideran que las creencias de control del dolor implican un
mejor ajuste al proceso, mientras que la incontrolabilidad aumenta la percepcién
de la intensidad del dolor e influye en los niveles de actividad en la vida diaria
(Camacho y Anarte 2001; Vinaccia et 4., 2012). En esta misma via, Anarte ez
al., (2001) propone que los pacientes que padecian dolor funcional (diferente al
orgdnico que tiene una clara etiologfa) presentan con mayor frecuencia creencias
de control y prediccién sobre el dolor, y utilizan como estrategias mds frecuente
autoafirmaciones positivas de afrontamiento, teniendo efectos positivos en la
adaptacién al dolor; por otro lado, fueron las creencias de indefension las que
tuvieron una relacién mds significativa y positiva con mayor percepcion del dolor.

Jensen, Turner y Romano (2007), examinan el grado en que los cambios en el
dolor y el funcionamiento del paciente se asocian a las creencias y estrategias
de afrontamiento después de un tratamiento multidisciplinar del dolor; ademds,
senalan que el deterioro se asocia de manera significativa a cambios en las creencias
respecto al control. Asi como la creencia sobre si mismo como incapacitado, el
catastrofismo y mayor uso del descanso, permite solicitar ayuda como estrategia
de afrontamiento.

En relacién con el control del dolor, investigaciones que evaltan el locus de
control (Anarte ez al., 2001; Martin ez al., 1999) y los individuos que reportan
mayores creencias internas informan menos dolor y realizan menos conductas de
dolor que quienes tienen un /ocus de control externo; este tltimo se asocia a una
peor adaptacién y una tendencia a utilizar estrategias de afrontamiento pasivas,
mientras que el Jocus de control interno se relaciona con una adaptacién mds
positiva al dolor (Anarte ez al., 2001).

Resultados diferentes se evidencian en Kurita y De Mattos (2004), quienes
concluyen que en pacientes con mayor internalidad se presenta una baja adhesién
al tratamiento. Por ejemplo, al identificar las relaciones entre la creencia de
control y la adhesién al tratamiento en enfermos con dolor crénico no oncoldgico
a través del Indice de Acierto de Ingestién Medicamentosa, encuentran que los
pacientes que tenfan un Jocus de control interno tendian a tener peor adhesién a
los tratamientos farmacoldgicos.
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Asimismo, Gonzédlez et al., (2009), sehala las reticencias que presentan los
pacientes, los médicos y los farmacéuticos en la utilizacién de analgésicos opidceos,
quienes consideran que intervienen con el tratamiento adecuado de los pacientes
con dolor crénico.

Estrategias de afrontamiento

onico

”

En el contexto del dolor, las estrategias de afrontamiento se entienden
como actividades que utilizan las personas para minimizar el impacto que
los eventos negativos pueden tener sobre su bienestar psicolégico (Osorio-
Noriega y Bohorquéz, 2012). Asi, el tipo de estrategias de afrontamiento
cognitivo que utilice el paciente se relacionard con la percepcién final del
dolor.

Frente al dolor crénico, el sujeto puede valorar su padecimiento y,
posteriori, ejercer los procesos mediadores a través de las diversas estrategias,
para finalmente evaluar los efectos a corto y largo plazo que lo llevarin
a reajustar o repetir lo establecido. Esto es lo que propone el modelo
transaccional del afrontamiento de Lazarus y Folkman.

Las estrategias de afrontamiento se han categorizado en diferentes
dimensiones. Una, si se realiza de manera activa o pasiva; otra, si son
cognitivas, conductuales, evitativas o atencionales (Truyols, Pérez y

Afrontamiento y ajuste al dolor cr

Medina, 2008). De igual forma sucede en la reevaluacién de la situacién
estresante (Lazarus y Folkman, 1986). Para Truyols et al., (2008), las
estrategias activas hacen referencia a acciones instrumentales, como el
ejercicio o la planificacién; mientras que en las pasivas el paciente atribuye
el dolor a una fuente externa como la inactividad. Igualmente, existen
estrategias intermedias como la busqueda de apoyo social o la toma de
medicamentos. Por otro lado, las estrategias de afrontamiento cognitivas
influyen en el dolor a través del pensamiento y las conductuales modifican
la conducta abierta. Las estrategias evitativas distraen la atencién de la
fuente de estrés por negacién o distracciéon y las atencionales centran la
atencién directamente sobre la fuente de estrés.

En esta linea, Anarte et al., (2001), Lépez et al., (2010), Moix (2005),
Soucase et al., (2004), han realizado clasificaciones de las estrategias
de afrontamiento segin el impacto que tenga en la calidad de vida del
individuo, dividiéndolas en estrategias de afrontamiento positivas

y negativas, estrategias de afrontamiento activas —que se asocian
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frecuentemente a una mejor adaptacion- y estrategias de afrontamiento pasivas, y
estrategias adaptativas y no adaptativas.

Como ya se ha visto, las estrategias de afrontamiento tienen una influencia sobre
la adaptacién al dolor, que se evidencia en la capacidad de funcionamiento, la
percepcién del dolor, el malestar emocional (Anarte ez al., 2001; Moix 2005).
Esteve ez al., (2004) muestra una polémica en torno a si debe evaluarse mediante
puntuaciones generales compuestas por varios tipos de estrategias o si debe
adoptarse una evaluacién que considere cada estrategia de afrontamiento por
separado, pues se hallé que los indices generales no tienen una prediccién tan
fuerte como puede serlo un indice especifico como el catastrofismo. También se
descubrié que las estrategias de afrontamiento pasivas son importantes predictores
de una adaptacién deficiente, pero que las estrategias de afrontamiento activas,
aun cuando presenten una asociacion positiva con la adaptacién, la relacién no
es significativa.

En cuanto a los indices especificos en las estrategias de afrontamiento, se
ha encontrado cémo las estrategias mds utilizadas por los pacientes con este
diagnéstico son la bisqueda de la informacién, las autoafirmaciones (Anarte ez
al., 2001; Soucase et al., 2004; Soucase ez al., 2005) y la religién (Quiceno y
Vinaccia 2010; Soucase et al., 2005).

Baetz y Bowen (2008) sefialan cémo en la poblacién con dolor crénico es
menos probable la utilizacién de estrategias positivas, y se hace un mayor uso
de las negativas como la oracién, la ayuda espiritual, la droga, el alcohol y los
medicamentos. Incluso, indican cémo ciertas estrategias como la autoafirmacién
y la distraccién (realizar acciones que desvien la atencién del dolor) se asocian con
la mejoria en la calidad de vida de los pacientes.

Por otro lado, Torre ez al., (2008) respecto a la calidad de vida, sugieren resultados
que entran en contradiccién con las clasificaciones que se realizan de las estrategias
de afrontamiento, sefialando que el aumento de la intensidad del dolor se
correlaciona positivamente con el uso de estrategias de busqueda de informacién
y afrontamiento activo.

De igual manera, Rangel, Pefiarroya, Ballus y Pérez (2010), han mostrado
resultados que contradicen que las estrategias de afrontamiento tienen efectos
directos en el ajuste al dolor. Asimismo, se encontré que en pacientes con dolor
crénico las estrategias que utilizan para hacer frente al dolor no influyen en la
intensidad de dolor percibido, considerando que puede estar relacionado con
otras variables situacionales y de manera mds concreta al estado de 4nimo.
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Jensen, Turner y Romano (2007), plantean que una dificultad en la evaluacion de
las estrategias de afrontamiento consiste justamente en que algunas estrategias que
pueden no tener implicaciones en el funcionamiento de un grupo de individuos
debe tenerlas para otros; por ejemplo, la solicitud de ayuda resulta mds perjudicial
para los individuos que viven con su familia y amigos que quienes estdn separados.

Anarte et al., (2001-2003), de Gées y de Mattos (2007), Soucase et al.,
(2004), Torre ez al., (2008), Rangel ez a/., (2010), han hallado cémo las
creencias de autoeficacia se relacionan con mejores resultados, mayor
funcionalidad y respuesta al tratamiento cognitivo conductual.

En cuanto a la relacién con el estado emocional, en la literatura explorada,
las investigaciones coinciden en sefialar que el dolor presenta una relacién
significativa y positiva con una sintomatologia de ansiedad y depresion: a
mayor dolor, mayor depresion y ansiedad (Camacho ez 4/., 2003; Rangel
et al., 2010; Soucase et al., 2004; Torre et al., 2008), resultando interesante
reconocer como los pacientes con dolor crénico no conocen la existencia
de dicha relacién (Gonzilez ez al., 2009).

Los mencionados resultados hacen evidente cémo las variables psicoldgicas
relacionadas con el proceso del dolor afectan la Calidad de Vida. Respecto
a investigaciones que evaliian de manera especifica la Calidad de Vida en el

Consecuencias en la calidad de vida

proceso del dolor, Vinaccia ez 4l., (2012) indica que la CVRS a nivel fisico
y mental se encuentra influenciada fuertemente por la percepcién de los

pacientes respecto a las implicaciones que tiene o tendrd su enfermedad.

Soucase et al., (2004) sugiere que los pacientes con dolor crénico presentan
una Calidad de Vida considerablemente inferior a la poblacién en general.
Sin embargo, no se encuentran relaciones significativas entre el indice general
de Calidad de Vida y las estrategias de afrontamiento al dolor; solamente se
hallaron asociaciones significativas y positivas entre las estrategias pasivas y la
desadaptacion.

Torre y er al., (2008) sefala cémo los pacientes que han recibido tratamiento
en una Unidad de Tratamiento al dolor presentan, en general, estrategias
de afrontamiento activas, y al cabo de seis meses se observa una mejoria en la
Calidad de Vida, especificamente en los dominios del rol fisico, el dolor corporal
y la vitalidad.

Casal y Samper (2004), respecto a la prevalencia del dolor crénico y la Calidad
de Vida, descubrieron niveles muy bajos, por debajo de lo que se consideraria un
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valor medio, teniendo una mayor afectacién en el estado fisico que en el estado
de salud mental. De igual manera, se identificaron ciertos indicadores predictivos
de la Calidad de Vida. Los indicadores negativos fueron el sexo femenino, el
sobrepeso, la mayor edad y, en el tipo de dolor, la artrosis. Los indicadores positivos
referencian el sexo masculino, el peso normal, la edad joven y la localizacién
visceral. De forma particular observaron un mejor indice de salud mental en los
pacientes consumidores de bebidas alcohdlicas.

€ | Debido al cardcter descriptivo de los estudios, en el presente texto solo se
:g muestran las relaciones significativas que se establecen entre la adaptacién
= | al dolor y ciertas creencias. Se evidencia cémo las variables se transforman
.z constantemente, pero esto no indica que una intervencién sobre las
O | creencias implique mayor adaptacién al dolor, o que tnicamente el control

del dolor ha de cambiar las creencias y las estrategias de afrontamiento.
Sin embargo, puede evidenciarse que el dolor y los aspectos psicolégicos
se hallan fuertemente ligados, y que constituyen variables importantes en
el funcionamiento y tratamiento del dolor crénico, lo que ademds deja
senalada la necesidad de investigar al respecto con niveles de evidencia que

se obtengan de estudios experimentales.

Un aspecto importante que se detalla en la investigacién de las creencias en
salud son los posibles sesgos determinados por los intereses del investigador. Por
ejemplo, darle un importante valor a la ingesta de medicamentos como estrategia
adaptativa (Kurita y de Mattos, 2004); otros estudios sefialan que tal estrategia no
favorece la adaptacién (Quiceno y Vinaccia, 2010); también tiende a mostrar las
reticencias que presentan los pacientes ante el consumo de analgésicos opidceos
(Gonzélez et al., 2009), estrategias que en otros estudios se consideran como
una forma pasiva de afrontamiento, y que no se reconocen como una forma
importante en el ajuste al dolor.

Por otro lado, la polisemia de los conceptos puede crear confusiones y dificultar
el abordaje tedrico en algunas investigaciones. Al respecto, Soriano y Monsalve
(2005) plantean la existencia de importantes dificultades en la comprension de las
estrategias de afrontamiento, puesto que, las investigaciones en los dltimos afios
recurren al modelo procesual del estrés y definen las estrategias de afrontamiento
como un proceso para ser abordado posteriormente a través de cuestionarios
COMO un rasgo.

Lo anterior da lugar a considerar estrategias de afrontamiento mds adaptativas que

otras, entrando en contradiccidon con el modelo que plantea que una estrategia
no es mejor o peor, sino que depende de la situacién a la cual se le estd haciendo
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frente y la interaccién que se da en ese momento. De esta manera, se indica
que en el abordaje de las estrategias de afrontamiento la definicién tedrica no
coincide con la manera en que se aborda, sugiriendo como mds apropiado el
direccionamiento del interés por parte de los investigadores a la variable cognitiva
de valoracién. Esto senala que las creencias y la manera cémo se valora el dolor
puede tener mayor valor predictor en la adaptacién a él (Monsalve y Soriano,
2005).

Asimismo, Jensen et al., (1992) senala que la utilizacién de indices generales de
estrategias de afrontamiento puede llevar a una simplificacién excesiva e inducir
al error. Las implicaciones de ciertas estrategias de afrontamiento en un grupo
de individuos no pueden agruparse en una categoria general, puesto que, estd
determinada por multiples factores contextuales.

Lo anterior permite reconocer la pertinencia de la evaluacién de las estrategias
de afrontamiento a partir de indices especificos, y la necesidad de continuar la
investigacién con mayor cuidado a nivel conceptual. Por otro lado, se reconoce
la relevancia que cobran las variables cognitivas como creencias y valoracién en
las investigaciones, que si bien no se han abordado de manera tan amplia como
las estrategias de afrontamiento, empiezan a reconocerse como importantes en la
modulacién y adaptacién al dolor.

La relacién existente entre las creencias respecto al dolor crénico y
la Calidad de Vida es dependiente de las estrategias de afrontamiento
resultantes de las interacciones entre lo cognitivo y lo contextual. En este
sentido, se evidencia en los estudios que los aspectos cognitivos en el dolor
crénico, ya sea que antecedan o interfieran a lo largo de su proceso, van
a tener importantes implicaciones en la Calidad de Vida (Almendro ez
al., 2011; Anarte y Camacho, 2001-2003; Anarte ez al., 2001; Gonzdles,
2014; Jensen et al., 2007; Moix y Casado, 2011; Quiceno y Vinaccia,
2010; Truyols ez al., 2008; Vinaccia et al., 2012).

Conclusiones

Se percibe que en las creencias frente al dolor crénico, y el valorarlo como
desafio (Soucase ez al., 2004), tiene mayores expectativas de autoeficacia
(Soucase ez al., 2005; Vinaccia ez al., 2012) y el locus de control interno
(Moix, 2005) presenta consecuencias mds adaptativas en la vida de los
sujetos. Por otro lado, valorar el dolor como superior a los recursos, la
catastrofizacion, las bajas creencias de autoeficacia y las creencias de
indefension se relacionan con un peor ajuste al dolor (Anarte ez a/., 2001;
Anarte et al., 2003; Garcia-Campayo et al., 2008; Lazarus y Folkman
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1984; Moix, 2005; Pefarroya ez al., 2011; Soucase et al., 2005; Sudrez, et al.,
2014). Respecto a lo anterior, es importante reconocer que no se puede recurrir
a una clasificacién de manera fija en las creencias en cuanto al dolor, pues estas
se modifican a lo largo del proceso y tendrdn diferentes implicaciones, aunque
para efectos de una revisién se establecen unos rangos que ubican una media
poblacional, mostrando una regularidad aparente.

Como se menciond, las consecuencias que tengan las creencias frente al dolor se
dardn a partir de las estrategias de afrontamiento. Asi, los hallazgos senalan algunas
estrategias que se dan de manera mds frecuente en pacientes con dolor crénico, las
cuales son la autoafirmacién y la busqueda de informacién (Soucase ez a/., 2004;
Soucase ez al., 2005); la bisqueda de ayuda, como la religién (Soucase ez al., 2005;
Quiceno y Vinaccia, 2010); la oracién, las drogas, el alcohol y los medicamentos
(Baetz, 2008), las cuales se relacionan con una mejor o peor adaptacién (Baetz y
Bowen, 2008; Soucase ez /., 2004; Soucase et al., 2005; Torre et al., 2008).

Las estrategias que se relacionan con una mejor adaptacién son la autoafirmacidn,
las técnicas de distraccién (Lépez et al., 2010; Torre et al., 2008) y las estrategias
dirigidas al problema (Moix, 2005). Si bien, pueden encontrarse tales relaciones
en los estudios, como se indicé se debe tener en cuenta que cada manera de
afrontar tendrd diferentes efectos, pues las consecuencias dependen del individuo,
de las caracteristicas de su entorno, de la enfermedad y del momento de esta
(Jensen et al., 2007; Rangel ez al., 2010, Soriano ez al., 2005).

De esta manera, el problema en torno a la conceptualizacién se encuentra en
las maltiples maneras que se ha pretendido clasificar y evaluar las estrategias de
afrontamiento que se distancian del concepto original, intentando clasificaciones
que no se ajustan a los elementos tedricos iniciales y que generan nuevas
interpretaciones, diferentes a los que se proponen inicialmente (Jensen et al.,
2007; Soriano y Monsalve, 2005).

En cuanto a la Calidad de Vida se observa cémo en las investigaciones no la
relacionan con las creencias de manera explicita. Sin embargo, las consecuencias
generadas en todo este proceso van a tener un impacto en la Calidad de Vida de
los sujetos, ya sea en su dimensién fisica, psicolégica, ambiental o social. Ademis,
se encuentra que en general el dolor crénico tiene efectos negativos en la Calidad
de Vida de quienes lo padecen, y que segin el tipo de creencias que tenga el
individuo tendrd un mejor o peor nivel.
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De acuerdo con lo anterior, se infiere que depresidn, la ansiedad y el dolor,
de manera frecuente, se correlacionan significativa y positivamente (Anarte
y Camacho, 2003; Rangel ez al., 2010; Torre er al., 2008). Dicha asociacién
estd descrita desde su relacién estadistica y no desde la causalidad: no se puede
determinar si la ansiedad o la depresién preceden al dolor, o viceversa. Tampoco
que la ansiedad o la depresion conlleven a que haya mayor percepcién del dolor
o que este se intensifique o predisponga a la enfermedad.

Al respecto, en revisiones de meta-andlisis, se ha encontrado que los tratamientos
psicolégicos por si solos muestran modestos resultados en cuanto a eficacia a
corto plazo frente a otras alternativas y se cuenta con una pobre evidencia a largo
plazo. Sin embargo, se ha detallado mayor evidencia de eficacia en tratamientos
integrales (medicina, psicologia, terapia fisica y otros profesionales de la salud)
(Turk ez al., 2011; Morley, Williams y Eccleston, 2013).

Finalmente, para lineas futuras de investigacién se hace indispensable aproximarse
al conocimiento del tema con disefios metodolégicos coherentes con el concepto
en cuestién que, ademds de permitir la caracterizacién de la poblacién en
situaciones especificas, posibilite el establecimiento relaciones que den lugar a
la obtencién de evidencia y enmarquen la aproximacién a las intervenciones
psicoldgicas eficaces frente al dolor crénico.

Se debe senalar, de igual manera, que el presente estudio evidencia varias
limitaciones, principalmente de tipo metodoldgico, debido a la dificultad para
acceder a un gran numero de articulos de investigacién que no se encuentran
disponibles al ptblico. De esta forma, este estudio constituye un articulo de revisién
y no una revisién sistemdtica, que si bien no permite realizar generalizaciones da
lugar a multiples reflexiones, una mirada al panorama de la investigacién actual
en creencias y dolor crénico, y sefala la necesidad de darle continuidad a la
investigacién en dicho tema.
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