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ABSTRACT

Differences in coping strategies have been hypothesised to mediate the relation-
ship between negative emotion and pain. Recent research, however has indicated
that coping could be influenced to a considerable extent by emotional distress,
specifically, their results suggested that negative emotion may interfere with coping
efforts. The aim of the present stady was 10 test two tentative models of the rela-
tionships between negative epotion, COpIng and pain. Model 1 predicts that pain
and negative emotion are influenced by coping. Model 2 predicts that coping 18
influenced by negative emotion. The sample was made of 112 chronic benign
chronic pain patients and was collected at the Pain Clinic of the Residencia Carlos
Haya (Malaga, Spain). The subjects completed the Vanderbilt Pain Management
Tnventory (VPMI), the McGill Pain Questionnaire (MPQ) and the Profile of
Mood States (POMS). Results of the LISREL 8.20 structutal equation modelling
indicated that Model 1 fitted better than Model 2.

Key Words: emotion, COpIng, chronic pain, passive coping.

INTRODUCCION _

Las emociones negativas s¢ asocian naturalmente al dolor y le ayudan a camplir
su funcion: mover al organismo 2 escapar, & buscar solucion al dafio que se le ha
infligido. No obstante, come S€ ha comentado profusamente en la literatura, el
problema SUrge coando el dolor s¢ hace crénico, pierde €l valor de alarma inmi-
nente y tambien las emociones negativas pierden €52 funcion adaptativa. Desde la
Psicologia surge entonces una pregunta crucial: {cOmMo ayudar a los pacientes con
dolor cronico a nanejar ¢5as gmociones negativas?

Numerosos trabajos han documentado que 1as alteraciones del estado de 4nimo
con frecuentes en los pacientes cont dolor cronico. Ansiedad Y depresion tienen una
elevada preva‘lencia ylaira también parece ser una emocién predominante (para
una revision ver Robinson y Riley, 1999; Bsteve, Ramirez y Lopez, €0 prensa).
Aunque se han desarrollado lineas de investigacion separadas en torno a la ansie-
dad, la depresion ¥ la ira, en el dolor crénico la probabilidad de co-ocurrencia de
emociones negativas es tan alta que son ya bastanies 1os estudios que indican 1a
conveniencia de agruparlas en una dimensién comun que reflejaria mejor la expe-
riencia afectiva de estos pacientes: el malestar emocional o afecto negativo
(Brown, Robinson y Riley, 1996; Fernandez ¥ Milburn, 1994; Nelson y Novy,
1997; Robinson ¥ Riley, 199%; Smith, 1999)-

Sin embargo, la indole correlacional de estos estudios no ha permitido aclarar Ja
naturaleza de la asociacién entre dolor cropico ¥ egmociones negativas ¥ de las
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escasas investigaciones longitudinales realizadas podemos concluir con Robinson ¥
Riley (1999} que:

En algunos individuos el dolor precede a las emociones negativas, en otros
sujetos las emociones negativas preceden al dolor Y. la hipotesis del substrato
comin parece plausible dada la elevada Co-ocurrencia con que se presentan.

®80).

Si como parece no estamos ante una relacion directa, cabe apelar entonces a
terceras variables que median en esta asociacidn,

Con el Modelo Transaccional del Estrés (Lazarus y Folkman, 1984) como mar-
co tedrico de referencia, desde principios de los afios 80 se ha venido estudiando el
papel de las estrategias de afrontamiento como posibles variables mediadoras que
explicarian las diferencias individuales en 1a adaptacion al dolor crénico (para una
revision ver Jensen, Turner, Romano y Karoly, 1991; Rodriguez, Esteve y Lopez,
2000a). Por lo general, en esas investigaciones la edaptacion sedefinecomo el
nivel de actividad de los pacientes, la intensidad del dolor y el estado de dnimo.
Estos estudios muestran que determinadas estrategias de afrontamiento se asocian
consistentemente con un peor estado de Animo. Puesto que son muy numerosos
estos trabajos, nos centraremos en aquellos que, como nosotros en el presente estu-
dio, estudian el papel de las estrategias activas y pasivas con relacién al estado de
animo. El afrontamiento pasivo caracterizado por el uso de estrategias mediante las
que se cede a otros el control del dolor ¥ que hacen que el dolor deteriore otras
areas de la vida del sujeto, parece asociarse consistentemente a una sintomatologia
depresiva mas grave. Por el contrario, los pacientes con puntuaciones elevadas en
afrontamiento activo, dirigido al control del dolor 0 a seguir funcionando a pesar
de ¢él, presentan puntuaciones mas bajas en depresién (Brown y Nicassio, 1987;
Brown, Nicassio y Wallston, 1989; Nicassio, Radojevie, Schoenfeld-Smith y
Dwyer, 1995; Melding, 1995; Smith y Wallston, 1992; Snow-Turek, Norris y Tan,
1996; Weickgenant, Slater, Patterson y Atkinson, 1993).

En cualquier caso, en todos los estudios pertenecientes a esta linea de investiga-
cion la intensidad del dolor ¥ las emociones negativas se contemplan como varia-
bles consecuentes de las estrategias de afrontamiento; incluso las investigaciones
sobre el afiontamiento diario al dolor consideran el estado de animo como conse-
cuencia del afrontamiento (Affleck, Tennen, Urmrows y Higgins, 1992, 1994;
Affleck, Urrows, Tennen y Higgins, 1992; Keefe et al., 1997). En la parte superior
de la figura 1 se ilustra este esquema de investigacion al que denominaremos Mo-
delo Isegin el cual las estrategias de afrontamiento influirian sobre el dolor y las
emociones negativas, mediando la relacién entre ambas variables. En lineas pun-
teadas se recogen dos posibles relaciones més que cabria postular y que constitui-
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rian variantes del modelo general: siendo influidos el dolor y las emociones negati-
vas por las estrategias de afrontamiento cabe también establecer una relacién di-
recta entre ambos (el dolor influye en la emocién negativa -modelo 1.1.- o la emo-
ci6n negativa influye sobre el dolor -modelo 1.2.}.

En los tltimo afios, sin embargo, parece queé 58 est4 replanteando el lugar que
ocuparian la emocién negativa en esta cadena de relaciones. Concretamente, algu-
nos trabajos en el marco del estudio del dolor crénico y también ajenos a este 4m-
bito (Dekker y Qomen, 199%; Fogarty et al., 1999; Folkman y Moskowitz, 2000;
Frederickson, 2000; Perrewe y Zellars, 1999; Scheck y Kinicki, 2000) postulan que’
las emociones negativas intetfieren con un afrontamiento eficaz.

En esta linea, Smith, Peck y Ward (1990), en individuos con artritis reumatica
encontraron que ¢l malestar afectivo caracterizado por sintomas depresivos puede
interferir en la produccién de estrategias de afrontamiento efectivas. McCraken,
Gross, Sorg y Edmands (1993) encontraron que ia ansiedad se relacionaba con una

~ disminucién del afrontamiento al dolor.

Podria entonces postularse un nuevo esquema explicativo en el que la emocion
negativa ocuparia un lugar antecedente respecto a las estrategias de afrontamiento.
En la parte inferior de la figura 1 se ilustra este esquema de investigacion al que
denominaremos Modelo 2 segin el cual la emocién negativa influiria sobre las
estrategias de afrontamiento que a su vez influirian sobre el dolor. En lineas pun-
teadas se recoge otra posible relacién que cabria postular y que constituiria una
variante del modelo general 2: la influencia a su vez del dolor sobre la emocién
negativa, tal y como proponen Feldman, Downey y Schaffer-Neitz (1999). Seglin
estos autores el estado de 4nimo negativo dificulta los esfuerzos para hacer frente
de forma efectiva al dolor, lo cual hace que se produzca un aumento del dolor. Este
aumento del dolor incidira sobre el estado de dnimo del paciente, aumentando sus
emociones negativas y perpetuando el ciclo de malestar emocional, aumento del
dolor y mayor malestar emocional.

Asi pues el objetivo del presente estudio es contrastar dos modelos conceptua-
les alternativos respecto a las relaciones entre emociones, afrontamiento y dolor,
concretamente: .
. El Modelo 1 postula que las estrategias de afrontamiento activas y pasivas

determinarin la intensidad del dolor y la emocion negativa. Cuanto més fre-
cuente sea el uso de estrategias activas se predice que la intensidad del do-
lor y la emocién negativa seran menores. Por el contrario, el uso de estrate-
gias pasivas se asociard con una intensidad del dolor mayor y un peor esta-
do de animo (figura 1). Dos variantes del modelo principal la constituyen el
Modelo 1.1. en €l que ademas de las relaciones predichas se considera que
el dolor influye sobre la emocion negativa, y el modelo 1.2. que postula que,
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ademas de las relaciones predichas en el modelo general, la emocion negati-
va influye sobre el dolor.

El Modelo 2 postula que la emocién negativa determina las esirategias de
afrontamiento. Coneretamente, cuanto mas elevada sea la emocion negativa
menos frecuente sera el uso de estrategias activas y mayor el uso de estra-
tegias pasivas. El dolor a su vez, vendra determinado por las estrategias de
afrontamiento: cuanto mas frecuente sea el uso de estrategias activas menor
sera el dolor y cuanto mds frecuente sea el uso de esirategias pasivas, mayor
serd el dolor (figura 1). Una variante es el Modelo 2.1, en el que ademas de
las relaciones predichas se considera que el dolor también influye sobre la
emocidn negativa.

Figura 1.- Modelos Hipotéticos Alternativos

Estrategias Activas Dolor

Estrategias Pasivas

.............b

<

Emocion Negativa

Modelo 1
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Basicamente la pregunta que nos formulamos es: las emociones negativas aso-
ciadas al dolor crénico, Jcabe considerarlas Gmicamente como un indicador de la
adaptacidn de los pacientes mediada por el afrontamiento?, o tal vez, jpodrian las
emociones negativas dificultar o impedir que se pongan en marcha estrategias de
afrontamiento efectivas? De la respuesta a estas cuestiones se derivan implicacio-
nes interesantes respecto al tratamiento psicolégico pues podria ocurrir que nues-
tros esfuerzos terapéuticos para ensefiar a Jos pacientes estrategias de afrontamiento
eficaces se estuviesen estrellando contra un estado de 4nimo que impide o dificulta
su puesta en marcha en cuyo caso, COmo paso previo, tendriamos que comenzar
trabajando el malestar emocional.

METODO

Sujetos

La muestra del estudio est4 compuesta por un total de 112 paciente con dolor
crénico de origen benigno atendidos en la Unidad de Dolor perteneciente a la Resi-
dencia Hospitalaria Carlos Haya de Malaga. La edad media era de 59 afios, con un
rango que oscilaba entre los 22 y los 99 afios (S= 17.16). Un 29.5% son varones y
mujeres el 70.5. %. Un 8.0% est4 soltero, 63.4% cst4 casado, 5.4% son divorciados
o separados y el 22.3% son viudos. Finalmente, un 45.9% tiene conocimientos de
lectoescritura, el 37.8% ha realizado estudios primarios, 10.8% tiene estudios de
bachillerato o similar y un 5.4% posee estudios universitarios.

Respecto a los diagndsticos, del total de sujetos entrevistados, el 23% padece
dolor articular; un 21% dolor neuropatico; dolor de espalda crénico un 21%; dolor
4seo un 19%; dolor visceral un 6%; cefaleas un 6%; fibromialgia un 3% y un 1%
dolor en las extremidades.

La seleccién de la muestra se realizé teniendo en cuenta: ) que los pacientes
acudiesen por primera vez a la Unidad del Dolor para solicitar tratamiento, b) que
el dolor estuviese presente durante mas de seis meses ¥, ¢} que prestasen su con-
sentimiento informado a participar en el estudio. Asi mismo, se consultaron las
historias clinicas y no se incluyeron ¢n la muestra a aquellos pacientes a los que se
les habia diagnosticado un trastorno psiquiatrico.

Variables ¢ instrumentos de evaluacién

Las variables consideradas en los modelos expuestos anteriormente (Figura 1)
son; a) intensidad del dolor; b) estrategias de afrontamiento, concretamente, estra-
tegias activas y pasivas, y ¢) estade de 4nimo negativo.

Para obtener la medida del dolor se ha utilizado el Cuestionario de Dolor
McGill (Melzack, 1975) en una de sus versiones espafiolas, concretamente la de
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Ruiz, Bonilla y Collado (1990). El cuestionario comprende 62 descriptores distri-
buidos en 15 subclases y, a su vez, en tres clases o dimensiones (sensorial, afectiva
y evaluativa), una escala numérica donde los pacientes deben valorar de 1 a 10 la
intensidad del dolor (1: sin dolor y 10: dolor insoportable), ¥ una representacién de
la figura humana en la que debe seifialarse exactamente el lugar en el que se localiza
el dolor. Se obtiene un valor de la intensidad del dolor para cada dimensién: senso-
rial, afectiva y evaluativa. De la suma de las tres se obtiene la puntuacién total, En
el presente trabajo utilizaremos esta puntuacion total en el cuestionario como me-
dida global de la intensidad del dolor. Esta versién espafiola del Cuestionario de
Dolor McGill ha demostrado su sensibilidad para detectar los cambios producidos
por un tratamiento multidisciplinar. Asi mismo, las puntuaciones en la escala
muestran una asociacion positiva significativa con las puntuaciones en el Inventario
de Depresién de Beck y con una Escala Analdgica Visual (Ruiz, Bonilla y Collado,
1990).

Las estrategias de afrontamiento se han evaluado mediante la adaptacién al
castellano del Vanderbilt Pain Management Inventory (Inventario Vanderbilt para
el mangjo del dolor) de Brown y Nicassio (1987) efectuada por Esteve, Lopez v
Ramirez (1999). Este instrumento consta de 18 items que se agrupan en dos escalas
que respectivamente evalian la frecuencia con que los pacientes que padecen dolor
crénico utilizan estrategias activas o pasivas cuando el dolor alcanza una intensidad
moderada o alta. Segin definicion de sus creadores, las estrategias activas se diri-
gen directamente al control del dolor o a seguir funcionando a pesar de &L Por el
contrario, las estrategias pasivas hacen que el dolor deteriore otras areas de la vida
del sujeto y con ellas se cede a otros el control del dolor, En este estudio utilizare-
mos las puntuaciones totales a cada una de las escalas para evaluar las variables
estrategias activas y estrategias pasivas. En su versidén espafiola ambas escalas
muestran una consistencia interna aceptable y entre ellas existe una correlacién
negativa moderada (-.22).

Finalmente, para evaluar el estado de Animo se ha utilizado el Profile of Mood
States (Perfil de Estados de Animo, POMS) de Lorr y McNair (1982} en la versién
al castellano en formato abreviado de 29 items creada por Fuentes, Balaguer, Melia
y Garcia-Merita (1995). Este instrumento evalia en una escala de 4 puntos la fre-
cuencia con que los sujetos han experimentado en la Gltima semana sensaciones
asociadas a cinco estados de dnimo que componen las escalas del POMS: depre-
sibn, tension, fatiga, célera y vigor. Cada una de estas escalas muestra una elevada
consistencia interna (entre .86 y .90). Tal y como pudimos comprobar sobre nues-
tros datos, existia una elevada correlacién entre las distintas escalas que componen
el POMS (por ejemplo, entre depresion y célera r= .65).Teniendo en cuenta la
naturaleza del andlisis que desedbamos realizar (4ndlisis de Ecuaciones Estructy-
rales), esto representaba un serio inconveniente pues no se aceptan matrices positi-
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vamente definidas en las que exista una elevada correlacion entre algunas variables.
Al mismo tiempo, contibamos con algunos trabajos recientes que teniendo en
cuenta la elevada probabilidad de co-ocurrencia de emociones negativas en pa-
cientes con dolor crénico indican la conveniencia de agruparlas en una dimensidn
comiin que reflejaria mejor Ia experiencia afectiva de estos pacientes: el malestar
emocional o afecto negativo (Brown et al., 1996; Fernandez y Milburn, 1994;
Nelson y Novy, 1997; Robinson y Riley, 1999; Smith, 1999). Estas consideracio-
nes nos llevaron a estudiar la posibilidad de utilizar una finica variable: estado de
dnimo negativo, resultante de sumar las puntuaciones a todos los items del instru-
mento. Tras haber puntuado en sentido inverso la escala de vigor, se contrastd la
consistencia interna de todos los items del POMS que resultd ser elevada ( = A1),
lo cual nos permitia agrupar en una tnica variable las puntuaciones a las cinco
escalas de estado de 4nimo. En la tabla 1 se recoge informacion descriptiva de las
variables utilizadas.

Tabla 1 .- Descripcidén de las variables

Variables Media Des,vi_alcic’)n Pun:m?cién Punfugcic'm
tipica minima maxima
Dolor 31.44 4.78 14.57 41.00
Emocion Negativa 65.97 15.41 34.00 101.00
Estrategias Activas 11.22 3.10 7.00 23.00
Estrategias Pasivas 24.85 5.30 10.00 32.00
Procedimiento

Tras la aceptacién previa de cada paciente para participar en el estudio, 1a ob-
tencién de datos se realizé individualmente en una sola sesién que tenia una dura-
cion media de 45 minutos aproximadamente. Debido a una serie de factores que
podia dificultar el proceso de recogida de datos, tales como el nivel cultural de
muchos de los pacientes, amén de los problemas de visién y de tipo auditivo que
algunos presentaban, se optd por administrar los cuestionarios en todos los casos de
forma oral. Para facilitar su aplicacién, los instrumentos iban acompafiados de
grandes tarjetas, con letras bien visibles, donde aparecian las diversas alternativas
de respuesta, de tal modo que el paciente tan s6lo debia sefialar la respuesta que
mejor podia aplicarse en su caso. El orden de aplicacién de los cuestionarios fue
siempre el mismo.

Todas las entrevistas fueron realizadas por una misma evaluadora en una con-
sulta cedida por el equipo sanitario responsable de la Unidad del Dolor.
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Andlisis estadisticos

Puesto que el objetivo de nuestro estudio era contrastar Ia viabilidad de dos
tnodelos tedricos alternativos teniendo en cuenta la influencia conjunta de todas las
variables implicadas, hemos recurrido al Andlisis de Ecuaciones Estructurales
(AEE). El AEE se utiliza para contrastar el grado de correspondencia entre las
relaciones causales postuladas en el modelo teérico y las relaciones empiricas entre
las variables. Indicar, por ultimo, que para la realizacién de este tipo de andlisis
hemos utilizado el programa informatico LISREL 8.20 (J oreskog y Sérbom, 1993).
Puesto que no se cumplia el supuesto de normalidad multivariada y teniendo en
cuenta el tamafio de la muestra, el método de estimacidn elegido fue el de Minimos
Cuadrados no Ponderados. Los andlisis se han ejecutado sobre la matriz de corre-
laciones calculada con el programa PRELIS del paquete estadistico SPSS para
Windows (versién 6.1.3.) (tabla 2).

Tabla 2.- Matriz de correlaciones inicial

Dolor Emocién Estrategias Estrategias
Negativa Activas Pasivas
Dolor 1.00
Emeocion Negativa 0.20 1.00
Lstrategias Activas -0.10 -0.18 1.00
Estrategias Pasivas 0.32 0.41 -0.21 1.00

RESULTADOS

La tabla 3 muestra varios indices de bondad de ajuste global para los dos mo-

delos alternativos y sus variantes:

* Ji-cuadrado partido por los grados de libertad del modelo. Indices entre 3 ¥
1 o menores son indicativos de un ajuste aceptable entre el modelo hipotéti-
co y los datos observados. '

* Indices de Bondad de Ajuste (GF1y AGFI), que se mueven entre 0 y 1. Los
valores elevados (GFI> .90 y AGFI> .80) se asocian con un buen ajuste del
modelo.

* Raiz Cuadrada Media Residual Estandarizada (RMR) indica un buen ajuste
cuando su valor es menor que .05.

¢ Raiz Cuadrada Media del Error de Aproximacion (RMSEA). Se consideran
adecuados valores menores que .08 y no significativos (de acuerdo con el
Test de Ajuste Proximo, Cfit, p<.05).
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. Finalmente, el Indice de Ajuste Comparativo (CFI) que se mueve entre 0
(ausencia total de ajuste) a 1 (ajuste perfecto). Este indice refleja un buen
ajuste cuando es mayor que .90.

De acuerdo con los indices que se recogen en la tabla 3 puede afirmarse que,
aungue los dos modelos y sus variantes presentan en todos los casos un ajuste nota-
ble, el Modelo 1y sus variantes presentan un ajuste global superior que el Modelo

2y el Modelo 2.1,

Tabla 3 .- Indices de Bondad de Ajuste

X7 gl X’/gl. GFI AGFI RMR RMSEA _ CEFI
Modelo 1 78 78 100 98 02 .00Cfit05 1.00
Modelo 1.1. .78 78 1.00 98 02 00Cfit=05 1.00
Modelo 1.2. .78 78 100 .98 02  00Cfit>05 100
Modelo 2 3.76 1.88 99 .96 04 09Cfit-05 1.00
Modelo 2.1, 2.71 271 .99 .94 04 12Cfit=05 98

- B

La figura 2 muestra los parametros estimados que reflejan los efectos causales
entre las variables. Puesto que no se cumple el supuesto de normalidad multivaria-
da, no podemos informar de la significacién de los pardmetros. Teniendo en cuenta
que nuestro objetivo era contrastar la viabilidad de dos modelos tedricos alternati-
vos, no s ha realizado ajuste alguno a los modelos propuestos inicialmente.

Figura 2.- Valores de los parimetros de los modelos alternativos.

Estrategias Activas -0.04 Dolor
A
0.34 . i 1008
Estrategias Pasivas 0. 0.09 i
: ¥
0.41 Emocién Negativa
| Modelo 1
|
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Figura 2.- {Continuacidén).

0.23 Estrategias Activas

' 20.07
Emocién Negativa
Dolor

A 0.45 | Estrategias Pasivas 0.33

Modelo 2

En el Modelo I encontramos que las estrategias pasivas tienen un efecto nota-
ble sobre el dolor (V= .34) y sobre la emocion negativa (Y = 41). Las estrategias
activas, sin embargo, no tienen efectos sobre el dolor (Y= -.04) y muy pequefio
sobre la emocion negativa (Y= -.10), Es destacable, sin embargo, que el signo de la
influencia de las estrategias activas sea negativo.

En el Modelo 1.1. ademés de las relaciones predichas en el modelo general, se
considera que el dolor influye sobre la emocidn negativa. Tal ¥ como puede obser-
varse en la figura 2, el dolor no presenta efectos sobre la emocion negativa (B=
.08).

El Modelo 1.2., otra variante del Modelo I postula que la emocién negativa in-
fluye sobre el dolor. Tal y como puede observarse en la figura 2, no se cumple esta
prediccion (B = .09). -

El Modelo 2 muestra efectos notables de la emocicn negativa sobre las estrate-
gias pasivas ('Y= .45) y sobre las estrategias activas (¥ = -.23). También aqui es
tedricamente relevante que la relacion entre emocion negativa y estrategias activas
sea de signo negativo. Sélo se encuentran efectos apreciables de las estrategias
pasivas sobre el dolor (B = .33). Las estrategias activas no muestran efectos sobre
el dolor (p =-.07).

En el Modelo 2.1, ademas de las relaciones predichas en el modelo general 2, se
considera que el dolor influye sobre la emocidn negativa. Tal y como puede obser-
varse en la figura 2, el dolor no presenta efectos sobre 1a emocidn negativa (B=
.08). '
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DISCUSION

Atendiendo al que cra el objetivo de nuestro estudio, a la luz de los resultad os
obtenidos se puede afirmar que aunque ambos modelos presentan un ajuste acepta-
ble, ¢l Modelo 1 presenta un ajuste superior que el Modelo 2. Es decir, en la cadena
cansal de relaciones parece que es mas adecuado considerar al malestar emociotal
como consecuente del afrontamiento que como antecedente del mismo. Por tanto,
nuestro estudio no se suma a las investigaciones (Smith ef al., 1990; McCraken. et
al., 1993) que encuentran que la emocién negativa puede interferir en la produc-
ci6n de estrategias de afrontamiento efectivas. Sin embargo, como ya se ha sefiala-
do, no debe ignorarse que el ajuste global del modelo es bueno y que la emocidn
negativa muestra efectos apreciables sobre las estrategias de afrontamiento: cuanto
més intensa sea la emocién negativa mayor serd el afrontamiento pasivo y mepor el
afrontamiento activo. Por tanto, ésta es una cuestion que debe seguir siendo inves-
tigada y sobre la que probablemente pueda arrojar luz el estudio del afrontamicnto
diario.

Los resultados del presente estudio, sin embargo, no brindan apoyo a la hip&te-
sis formulada por Feldman et al. (1999) quienes postulan la que podemos conside-
rar una variante del modelo 2 al que afiaden que e! dolor, a su vez, influirfa sobre la
emocién negativa (Modelo 2.1.). Nuestros resultados no apoyan la existencia de
este bucle que actuaria perpetuando el ciclo el malestar emocional, aumento del
dolor y mayor malestar emocional.

De acuerdo con los resultados del presente estudio parece claro que las estrate-
gias de afrontamiento median la relacion entre el dolor y las emociones negativas
(Modelo 1). Y esto es asi hasta tal punto que cuando media entre ellos el afronta-
miento, no se relacionan en ninguno de los dos sentidos: ni el dolor influye sobre la
emocidn, ni la emocién influye sobre el dolor. Este es un resultado muy interesante
puesto que arroja luz sobre una cuestién largamente debatida en este campo de
estudio: jaumentan las emociones negativas la sensibilidad al dolor?, o mas bien,
;s Ia experiencia de dolor crénico la que provoca la aparicién del malestar emo-
cional? Nuestros resultados corroboran que las relaciones entre emociones negati-
vas y dolor no son directas y que el afrontamiento y concretamente ¢l afrontamiento
pasivo es el mecanismo que media en esta asociacién. Las estrategias activas, como
en estudios anteriores (Rodriguez, Esteve y Lopez, 2000b), no jucgan un papel
relevante, sin efectos sobre el dolor y con efectos muy pequefios, aunque negativos,
sobre la emocion. En general, tal y como ya sefialaron Snow-Turek ef al. (1996), la
evidencia respecto al papel del afrontamiento activo es confusa y poco consistente.
Puesto que la relacién entre afrontamiento pasivo y activo es negativa y modera-
damente alta cabe plantear si su principal valor no vendria dado como estrategias
incompatibles: cuanto més uso se hace de las estrategias pasivas, menos se usan las
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activas y al contzario. Si realizamos un analisis de contenido detallado de los ftems
que componen la escala de estrategias pasivas (tal y como han hecho las autoras en
otro trabajo, Esteve, Ramirez y Lopez, en prensa) podemos ver que la mayoria de
los items que l1a componen podrian encuadrarse en la estrategia especifica de
afrontamiento denominada catastrofismo que, de acuerdo con los resultados de las
investigaciones de las dos Gltimas décadas es la variable psicologica que mejor
predice el dolor, Ia incapacidad y el malestar emocional (para una revision, Rodri-
guez, Esteve y Lopez, 2000a). El catastrofismo se suele definir como auto-
afirmaciones y peénsamientos especificamente relacionados con el dolor y que son
negativos y exagerados (Geisser, Robinson, Keefe y Weiner, 1994). Probablemen-
te, en el futuro seria aconsejable ahondar en el estudio de las relaciones investiga-
das en este traba.jo utilizando un instrumento que mida especificamente el catastro-
fismo.

No debe perderse de vista que la muestra estd compuesta por pacientes atendi-
dos en una Unidad de Dolor y que aun siendo interesante el estudio de esta pobla-
Cidn, esta circunstancia podria limitar la generalizacién de nuestros resultados.

En resumen, nuestros resultados una vez més ponen de relieve que las estrate-
gias de afrontamiento y especialmente las estrategias pasivas juegan un papel de-
terminante en la experiencia del dolor crénico y en la vivencia emocional que lo
acompaiia.
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