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8     DISCUSIÓN 

 

 

En primer lugar, se presenta la descripción de la muestra de estudio y se comentan los 

resultados de los datos demográficos y clínicos. Al final, se presenta la discusión sobre la 

corroboración de las hipótesis planteadas en el trabajo. 

 

 

8.1 Descripción de la muestra 

 

Las características demográficas de nuestra muestra son similares a las encontradas en 

otras muestras de pacientes con dolor crónico. La muestra se compone en su gran 

mayoría de mujeres (67.3%), y como ya se ha comprobado en otros estudios, éste es un 

trastorno más frecuente en el sexo femenino (Ferrer, 1992; Valdés, 1998 y Bassols, et. al, 

1999, Kreitler, et. al, 1999).   

 

Se sabe que las quejas de dolor crónico son más prevalentes entre los 50 y 65 años (Riley 

y Gilbert, 2001). En España, en otros estudios se ha observado que la edad para este 

trastorno es entre 40 y 60 años (Ferrer, 1992); en nuestra muestra el rango de edad fue 

más amplio: hombres de 25 a 78 años y mujeres de 21 a 79.  Sin embargo, la edad media 

de los hombres fue de 56.54 años y la de las mujeres de 54.86 años, edades que se 

encuentran dentro del rango esperado. 

 

En otros estudios se ha observado que entre la población con dolor crónico existe mayor 

frecuencia de personas casadas y viudas, que de personas divorciadas y solteras (Kreitler, 

et. al, 1999). En nuestro estudio la muestra estaba constituida mayoritariamente por 

personas casadas (76.2%), le siguieron las personas viudas (9.9%) y solteras (6.9%); muy 

pocas eran separadas (5.0%) y divorciadas (2.0%). En general, los datos sobre el tipo de 

convivencia de nuestra muestra mostraron características convencionales y/o esperadas al 

entorno social del paciente: personas casadas, único matrimonio, pocos hijos y casa 

propia. 
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En cuanto al nivel de educación de los pacientes con dolor crónico, parece ser más 

frecuente el bajo nivel educativo (Ferrer, 1992; Bassols, et. al., 1999 y Réthelyi, 

Berghammer y Kopp, 2001), aunque existen estudios que han encontrado niveles medios 

de educación (Robaina, León y Sevilla, 2000).  En nuestra muestra observamos que la 

mayoría de los pacientes tenía estudios primarios (52.5%), un 20.8% tenía estudios 

medios y un 22.8% no tenía estudios. Hasta el momento no se sabe a ciencia cierta cómo 

influye el nivel de educación en el dolor crónico. Según Réthelyi, Berghammer y Kopp 

(2001), el nivel de educación es una variable importante porque está relacionada con la 

habilidad o capacidad que tiene el sujeto para crear y emplear estrategias eficaces ante la 

enfermedad. De estas estrategias dependerá una buena adaptación o no a la enfermedad. 

 

Existe bastante consenso en apoyar la hipótesis de que los trabajos pesados están 

relacionados con la génesis o mantenimiento de trastornos dolorosos (Ferrer, 1993; 

Hagberg, et. al., 1993; Valdés 1998; Robaina, León y Sevilla, 2000 y Réthelyi, et. al., 

2001). En estos estudios se ha encontrado una fuerte asociación entre trabajos 

físicamente duros en la industria y la agricultura, con la aparición de trastornos dolorosos, 

especialmente dolores lumbares y musculares. Además, estos estudios señalan que no 

sólo la carga de trabajo físico, sino también otros factores presentes en el ambiente de 

trabajo, tales como frecuentes exposiciones al calor, riesgos de accidente, presencia de 

polvo, factores químicos, etc. contribuyen a la aparición de estos trastornos  (Robaina, 

León y Sevilla, 2000 y Hagberg, et. al, 1993). El dolor lumbar es una enfermedad que 

puede aparecer en todas las ocupaciones. Puede deberse a posiciones incómodas al 

sentarse y a malas posturas durante el trabajo, sobre todo en personas que requieren 

estar sentadas o de pie mucho tiempo sin poder cambiar de posición. No obstante, varios 

autores señalan que los problemas lumbares son más comunes en los trabajos pesados 

que en los ligeros porque los accidentes y los microtraumas repetitivos son más 

frecuentes. El hecho de agacharse y levantar peso, sobre todo de cargas inesperadas, son 

factores que contribuyen al dolor lumbar y muscular. Se señala también que la vibración de 

todo el cuerpo es otra causa probable. Estudios realizados en empresas de transporte 

reflejan que el principal padecimiento entre los choferes es el dolor lumbar (Hagberg, et. al, 

1993). Según diversos estudios, los oficios más relacionados con el dolor crónico son: 

estibadores, operadores de equipos, choferes, albañiles, auxiliares de limpieza y 

mecánicos. En nuestra muestra las principales profesiones u oficios que realizaban los 

pacientes eran el trabajo obrero (35.6%), empleos de servicios (de hogar privados, 

vigilancia, seguridad, etc.) (24.8%) y el de ama de casa (13.9%). 
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De acuerdo con la literatura es importante conocer las características clínicas y 

psicológicas de los pacientes con dolor crónico, dado que éstas condicionan en gran 

medida la forma que tienen dichos pacientes de vivenciar el dolor (Penzo, 1989; Ferrer, 

González y Manassero, 1994; Amigo, Fernández y Pérez-Álvarez, 1998 y Gatchel y 

Weisberg, 2000). En la mayoría de los casos, pacientes con una estabilidad emocional 

adecuada vuelven a la normalidad cuando desaparece el cuadro doloroso. En este sentido 

se considera que el que determinados pacientes respondan mejor que otros, ésta influido 

en parte por los conflictos psicológicos personales, trastornos emocionales asociados, etc. 

Entre los factores positivos que ayudan a mantener una emocionalidad adecuada se 

incluye la carencia de determinados antecedentes psicológicos personales, tales como 

consumo de tóxicos, situación de pareja en conflicto, ambiente familiar problemático, 

actividad laboral inestable y relaciones interpersonales insatisfactorias. Elorza, Casas y 

Casais, (1997) mencionan que los pacientes con una historia anterior de abuso de drogas 

o alcohol tienden a un mayor consumo de fármacos analgésicos y tranquilizantes. Katon, 

Egan y Miller (1985) encontraron que cerca del 50% de sus pacientes con dolor crónico 

con etiología diversa tenían antecedentes personales depresivos y abuso importante de 

alcohol. Igualmente, Ferrer (1993) encontró que un 49.9% de su muestra (pacientes con 

dolor crónico de etiología diversa) tenía antecedentes personales de depresión.  

 

Por lo que se refiere a los datos clínicos de nuestra muestra, cabe mencionar que no se 

elaboró una historia clínica pormenorizada de los pacientes, sino que obtuvimos la 

información a partir de las historias clínicas y de las referencias del propio paciente. En 

base a este criterio observamos que aproximadamente el 39.6% de los pacientes de 

nuestra muestra presentaban antecedentes psicopatológicos personales. En su mayoría 

se trataba de síntomas de depresión (25.7%) y en menor frecuencia síntomas de ansiedad 

y otros problemas, tales como conflictos de pareja (4.0%). Los síntomas mixtos de 

ansiedad-depresión y abuso de substancias se presentaron sólo en un 3.0%. 

 

Varios autores han descrito antecedentes psicopatológicos en los familiares de primera 

línea de los pacientes con dolor crónico, tales como trastornos depresivos y adición al 

alcohol (Dohrenwend, et. al., 1999 y APA, 1994). En el estudio de Katon, Egan y Miller 

(1985) se menciona que la historia familiar de pacientes con dolor crónico revela que 

aproximadamente un 30% tienen un cuadro depresivo y casi el 40% un familiar con 

antecedentes de abuso de alcohol. En nuestra muestra observamos, aunque en menor 

frecuencia, resultados similares. Encontramos que del 29.7% de pacientes con 
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antecedentes de psicopatología familiar, en su mayoría el padre y/o la madre presentaba 

síntomas depresivos (14.9%) y abuso de substancias (3.0%). Los demás parientes de 

primera línea con problemas psicopatológicos fueron los hijos (5.9%) y en menor 

frecuencia los hermanos (2.0%). La presencia de psicopatología en la pareja se observó 

en un 2.0%. Los tipos de trastornos psicopatológicos padecidos por los familiares de los 

pacientes fueron diversos: síntomas de depresión, psicosis y abuso/dependencia de 

substancias. El trastorno que más destacó entre los familiares fue la presencia de 

síntomas de depresión. Estos resultados en cierta medida apoyan la hipótesis de una 

vulnerabilidad genética de la depresión, la cual considerada que la alta incidencia familiar 

de trastornos afectivos, es un factor de riesgo en el desarrollo de trastornos depresivos en 

los pacientes con dolor crónico. No obstante, nuestros datos sólo describen la prevalencia 

de la sintomatología depresiva en los familiares y en los pacientes de nuestra muestra, sin 

que sea posible atribuir ninguna relación de causalidad entre ambos (sintomatología 

depresiva familiar y del paciente). 

 

En cuanto a los antecedentes familiares de enfermedad de dolor, se ha observado que 

entre los pacientes con dolor crónico existe alta frecuencia de familiares con antecedentes 

de enfermedad de dolor (Fillingim, Edwards y Powell, 2000). Por ejemplo, Katon, Egan y 

Miller (1985) informaron en un grupo de pacientes con dolor crónico que el 59.5%  tenían 

parientes de primera línea con dolor crónico. En nuestra muestra obtuvimos resultados 

parecidos, ya que el 52.5% tenía parientes de primera línea con alguna enfermedad de 

dolor. Los parientes que presentaban problemas de dolor, fueron básicamente la madre y 

el padre (45.5%), muy pocos tenían hermanos (5.0%) y/o hijos (2.0%) afectados.  Diversos 

estudios han observado que los antecedentes familiares de dolor, predicen la ocurrencia 

de trastornos dolorosos iguales o parecidos en sus parientes. Por ejemplo, Ottman, Hong y 

Lipton, (1993) encontraron que los antecedentes familiares de cefalea, especialmente por 

parte de la madre predecían la presencia de cefalea en sus hijos. Lo mismo se ha descrito 

para el dolor precordial, la fibromialgia y la artritis reumatoide (Fillingim, Edwards y Powell, 

2000). En nuestra muestra observamos que el tipo de dolor crónico que más presentaban 

los familiares fueron las dorsalgías/lumbalgias (14.9% ), que también era el tipo de dolor 

crónico más frecuente que presentaban nuestros pacientes. La relación entre la historia 

familiar con dolor y la presencia de trastornos dolorosos en los parientes, todavía no está 

del todo claro. Algunos autores señalan una transmisión genética del dolor, mientras que 

otros apuntan a modelos de aprendizaje sobre las conductas de dolor y de enfermedad 

(Ferrer, González y Soler, 1997). 
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En relación a los antecedentes personales de otras enfermedades en los pacientes de la 

muestra, observamos que aproximadamente la mitad de la muestra (el 51.5%) indicó 

padecer o haber padecido otras enfermedades físicas importantes. Entre estas 

enfermedades destacaron las siguientes: gastritis, hipercolesterolemia, diabetes, 

hipertensión arterial, migraña, bronquitis y asma. Resultados similares obtuvo Ferrer (1993) 

en su estudio, ya que observó que cerca del 41% de los pacientes de su muestra con dolor 

crónico padecían otras enfermedades físicas importantes. 

 

Otras consideraciones a tener en cuenta son las circunstancias en las que los pacientes 

con dolor crónico se lesionaron y el significado que le atribuyeron (Penzo, 1989; Elorza, 

Casas y Casais, 1997 y Prieto, 1999). De acuerdo con estos autores es importante 

conocer lo inesperado del acontecimiento, su repercusión y su relación con el inicio o 

mantenimiento de la enfermedad de dolor. En nuestra muestra evaluamos si los pacientes 

relacionaban algún acontecimiento físico con la enfermedad de dolor. Encontramos que el 

41.6% no mencionó ningún hecho significativo, el 32.7% mencionó haber sido sometido a 

una intervención quirúrgica, el 19.8% haber tenido un accidente y el 5.9% una enfermedad 

médica. En otros estudios se ha observado que en los pacientes con dolor crónico son 

frecuentes los antecedentes personales de intervención quirúrgica (Ferrer, 1993). Sin 

embargo, esta hecho se ha observado casi siempre cuando ya existe el trastorno de dolor 

crónico. En estos estudios se considera que la alta frecuencia de petición de cirugía y/ó 

medicación de analgésicos por parte de los pacientes con dolor crónico es habitual para 

aliviar el dolor. 

 

Los acontecimientos vitales y su relación con la aparición de síntomas y enfermedades 

han sido estudiados ampliamente en los pacientes con dolor crónico (Penzo, 1989, Prieto, 

1999 y Casado y Urbano, 2001). Se considera que los estresores psicológicos causan un 

aumento de la actividad muscular y que los pacientes con dolor crónico responden a los 

estresores con un aumento y prolongada tensión muscular (Lampe, et. al, 1998 y Vlaeyen 

y Linton, 2000). Además, los estresores vitales también contribuyen a la aparición de 

trastornos del sueño y trastornos emocionales (como depresión y ansiedad) que pueden 

hacer disminuir los umbrales del dolor. En los casos con dolor crónico, se ha observado 

una alta implicación de acontecimientos vitales relacionados con la "pérdida" como el 

divorcio y/o la muerte de una persona allegada (Prieto, 1999). En nuestro estudio 

observamos que una gran mayoría de los pacientes incluidos en la muestra declaró haber 

sufrido un acontecimiento vital relacionado con "perdidas". Encontramos que el 38.6% 
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mencionó la pérdida de algún familiar cercano, el 5.9% pérdida del trabajo y el 4.0% 

cambio de estatus marital por divorcio. Otra proporción más pequeña de la muestra 

mencionó haber tenido un acontecimiento vital relacionado con "cambios", por ejemplo, el 

3.0% nacimiento de un familiar, el 2.0% cambio de vivienda y el 1.0% cambio de trabajo. 

No obstante también encontramos que otra proporción importante (el 42.6%) no mencionó 

ningún acontecimiento vital. La mayoría de las personas que se enfrentan ante un 

acontecimiento vital determinado, ponen en marcha unos mecanismos defensivos de 

carácter adaptativo. Estos mecanismos variarán de un individuo a otro. 

 

La edad en que comienza la enfermedad del dolor crónico, se considera un factor 

socioevolutivo significativo en la etiología del dolor. De acuerdo con esta línea de 

investigación se sabe que el dolor crónico es más prevalente en la edad adulta (Prieto, 

1999 y Riley y Gilbert, 2001). Los resultados de nuestro estudio indicaron que las mujeres 

con dolor crónico tenían una edad media de 45.26 años cuando se inició su enfermedad 

de dolor y que los hombres tenían una edad media de 53.12 años. Como se observa, las 

mujeres de nuestra muestra, comenzaron con la enfermedad de dolor aproximadamente 

ocho años antes que los hombres. 

 

En lo referente a la prevalencia del trastorno de dolor crónico, el Manual Diagnóstico y 

Estadístico de los Trastornos Mentales en su IV revisión (APA. 1995) menciona que los 

dolores crónicos más frecuentes son los articulares (10%), seguidos de las lumbalgias 

(9%). En España, Ferrer (1992) encontró que los dolores crónicos más frecuentes son los 

debidos a afecciones reumáticas, cefaleas y problemas dentales. En nuestra muestra 

encontramos que las lumbalgias (54.4%), las neuralgias postquirúrgicas (9.9%) y las 

fibromialgias (6.9%) eran las más frecuentes. Tomando como criterio la clasificación de la 

IASP (Asociación Internacional para el Estudio del Dolor), encontramos que los pacientes 

localizaban su dolor mayoritariamente en los miembros inferiores (41.6%) y en la espalda, 

espina lumbar, sacro y coxis (22.8%). En un estudio epidemiológico en Cataluña, se 

encontraron resultados similares, ya que las localizaciones más afectadas eran la espalda 

(50.9%), la cabeza (42%) y las piernas (36.8%) (Bassols, et. al., 1999). 

 

Las investigaciones señalan que las emociones o las conductas que acompañan a los 

pacientes con dolor crónico están moduladas por distintas características del mismo dolor, 

tales como duración, intensidad, persistencia y zonas del dolor. En general, se considera 

que el aumento de estas características se relaciona con mayor incapacidad física, mayor 
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uso de analgésicos, mayores niveles de depresión, ansiedad e incremento y 

mantenimiento del dolor (Toomery, Gover y Jones, 1983; Krause, Tait y Margolis, 1989; 

Ferrer, González y Manassero, 1993; Von Korff y Simon, 1996; Marbach y Lund, 1981; 

Wulff, 1998 y Casado y Urbano, 2001). En cuanto a la localización del dolor, los estudios 

señalan que predominan los pacientes que localizan su dolor en más de una zona corporal 

simultáneamente (Ferrer, 1993 y Ferrer, González y Manassero, 1994). En nuestra 

muestra encontramos que la mayoría de los pacientes presentaban dolor entre 1 y 4 zonas 

(el 22.8% en dos zonas, el 14.9% en una y tres zonas y un 13.9% en cuatro zonas). Por 

otra parte, una amplia mayoría de los pacientes de nuestra muestra presentó más dolor de 

tipo continuo (79.2%) que intermitente (20.8%). Ya otros estudios han observado con 

anterioridad que en poblaciones con dolor crónico, el dolor de tipo continuo es más 

frecuente que el dolor de tipo intermitente (Kreitler, et. al., 1999; Bassols, et. al., 1999 y 

Casado y Urbano 2001). En lo que se refiere a la duración del dolor en personas con dolor 

crónico, se ha observado que es muy amplia. Por ejemplo, Ferrer, González y Manassero, 

(1994) observaron una duración media de 71.27 meses (rango 6-480 meses), 

predominando los pacientes con dolor de una duración entre 6 y 36 meses (54%). En 

nuestra muestra, la duración media del dolor para las mujeres fue de 51.25 meses y para 

los hombres de 31.96 meses, siendo las mujeres las que presentaron más tiempo de 

evolución de su dolor. También encontramos que en nuestra muestra, la intensidad del 

dolor (evaluada mediante una escala analógico visual) era mayor en las mujeres (media = 

6.13) que en los hombres (media = 5.63). En otros estudios también se ha observado que 

las mujeres presentan medias más altas de intensidad del dolor (Haley, Turner y Romano, 

1985; Bassols, et. al., 1999; Keefe, et. al., 2000; Keogh, Hatton y Ellery, 2000 y Riley y 

Gilbert, 2001). Más adelante hablaremos sobre la relación entre estas características del 

dolor crónico con la presencia de síntomas depresivos y ansiosos en los pacientes de 

nuestra muestra  (ver objetivo 4). 

 

Finalmente, en lo que se refiere a la interferencia del dolor crónico en la vida del paciente, 

se sabe que éste tiene una amplia repercusión. En la vida laboral, se produce un descenso 

en el rendimiento o incluso el abandono total del trabajo. Esta disminución de actividad 

laboral conlleva, por un lado, al surgimiento de problemas económicos y, por otro, 

establece una reducción de las actividades normales, restringiendo incluso las aficiones y 

las relaciones sociales. Cuando el paciente se da cuenta de que no puede hacer frente a 

las exigencias de la vida cotidiana, aparecen sentimientos de indefensión, depresión o 

ansiedad. También, es frecuente la aparición de trastornos de sueño, así como pérdida de 
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apetito y peso. El ambiente familiar se modifica y se produce una disminución del contacto 

afectivo y sexual dentro del matrimonio, así como distanciamiento de los hijos (Penzo, 

1989; Amigo, Fernández y Pérez-Álvarez, 1998; Morin, Gouglas y Wade, 1998 y Gatchel y 

Weisberg, 2000). 

 

En nuestra muestra obtuvimos resultados muy similares a los descritos anteriormente. Una 

proporción amplia de los pacientes mencionó que el dolor repercutió en la remuneración 

de su trabajo (43.6%), en el trabajo doméstico (64.4%), en su estado de ánimo (82.2%), en 

sus relaciones sexuales (41.6%), en su hábito de sueño (76.2%) y en sus aficiones 

(60.4%). Sólo en el aspecto económico no se observó amplia repercusión, ya que el 72.3% 

de los pacientes señaló que su dolor no había influido en sus ingresos económicos. Lo 

anterior podría deberse a que la mayoría de los pacientes de nuestra muestra tenían como 

ocupación principal el trabajo de la casa y que dependían económicamente de otra 

persona. Por ello, en nuestra muestra se observa que el trabajo doméstico si ésta 

altamente influenciado por el dolor (64.4%). 
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8.2 Objetivos e Hipótesis del estudio 

 

 

8.2.1 Evaluar la sintomatología depresiva y ansiosa en una  muestra de sujetos con 

dolor crónico. 

 

Hipótesis 8.2.1.1 Los pacientes con dolor crónico, en comparación con la población 

general, presentarán altos porcentajes de sintomatología depresiva, y obtendrán 

puntuaciones más elevadas en la escala de depresión. 

 

El dolor crónico se ha asociado fuertemente a la depresión. Estudios que han evaluado la 

presencia de sintomatología depresiva en muestras con dolor crónico mencionan 

porcentajes que van desde el 20% al 80% (France, et. al, 1986; Love, et. al, 1987; 

VonKorff, et. al., 1993;  Ferrer, et. al. 1993; Martínez, et. al., 1995; Gesisser, 1997; 

Arnstein, et. al., 1999 y Madland, et. al., 2000). Estos márgenes son tan amplios debido a 

la gran variedad de metodología empleada por los estudios como, por ejemplo los 

instrumentos de evaluación, la naturaleza de la muestra, los criterios diagnósticos, etc. En 

nuestra muestra, utilizando el BDI (Beck, et. al., 1961), observamos que el 71.3% de los 

pacientes con dolor crónico presentaban sintomatología depresiva. 

 

Así mismo, habría que señalar que si bien es cierto que los síntomas depresivos son los 

que más se asocian al dolor crónico, también hay que decir que sólo un pequeño 

porcentaje son consideradas verdaderas depresiones mayores. Resultados de otras 

investigaciones informan que aproximadamente un 25% de los pacientes con dolor crónico 

padecen cuadros de depresión mayor (Turner y Romano, 1984; Fishbain, et. al., 1997; 

Geisser, et. al., 1997 y France, et. al, 1986). Aunque estas investigaciones han utilizado 

como método de evaluación los criterios del DSM III/IV y el RCD para obtener los 

diagnósticos de depresión mayor y nosotros en nuestro estudio utilizamos el BDI para 

evaluar síntomas depresivos, encontramos que nuestros resultados son similares. En 

nuestra muestra una cuarta parte de los pacientes con dolor crónico presentó síntomas 

severos de depresión (23.8%).  

 

En población general la frecuencia de síntomas depresivos se estima en un 13% (Vallejo, 

1998).  El DSM-IV (APA, 1995) arroja cifras de 3% para el trastorno distímico y para el 

trastorno depresivo mayor entre 5 y 9% para las mujeres y entre 2 y 3% para los varones 
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de la población general. Lo anterior confirma que los síntomas depresivos o la depresión 

mayor se presentan con una frecuencia superior en los sujetos con dolor crónico en 

comparación con la población normal. Así mismo, la sintomatología depresiva también se 

ha encontrado con más frecuencia en individuos con enfermedades crónicas. Se ha 

observado que entre el 25 y 40% de los sujetos con ciertas enfermedades neurológicas 

(que incluyen la enfermedad de Parkinson, la enfermedad de Huntington, la esclerosis 

múltiple, el accidente vascular cerebral y la enfermedad de Alzheimer) presentan una 

alteración depresiva importante en algún momento durante el curso de la enfermedad. En 

otras enfermedades médicas (sin implicación del sistema nervioso central) se ha 

observado un 25% de depresión mayor en pacientes con cáncer y un 60% para pacientes 

con el síndrome de Cushing y (APA, 1995, García, 1998 y Llorca y Díez, 1996). 

 

Hipótesis 8.2.1.2 En la muestra de sujetos con dolor crónico se observarán diferencias 

significativas en las puntuaciones de depresión entre los sexos, siendo las mujeres las que 

presentaran mayores puntuaciones en depresión que los hombres. 

 

Los resultados obtenidos confirmaron la hipótesis planteada, es decir, en nuestra muestra 

se observó que las mujeres con dolor crónico obtenían puntuaciones más altas de 

síntomas depresivos que los hombres con dolor crónico. Concretamente, las mujeres de 

nuestro estudio, atendiendo a las puntuaciones obtenidas mediante el BDI (Beck, et. al., 

1961), presentaron niveles de depresión moderados (20.51) y los hombres niveles de 

depresión leves (14.66). Ya otros estudios han informado de que la depresión es más 

prevalente en las mujeres que en los hombres con dolor crónico (Ferrer, 1993 y Réthelyi, 

et. al., 2001). Diversos estudios también han confirmado que la depresión en las mujeres 

puede modular la experiencia del dolor, de tal modo que las mujeres con depresión 

pueden experimentar mayores niveles de dolor que las mujeres no deprimidas e incluso 

que los hombres deprimidos (Haley, et. al., 1985; Marbach, Richlin y Lipton, 1983, y 

Timmermans y Sternbach, 1976). De esto hablaremos con más detalle cuando 

describamos nuestros resultados sobre la relación entre estado de ánimo y el nivel de 

intensidad del dolor (hipótesis 8.2). 

 

Los estudios realizados en población general indican que el trastorno depresivo aparece 

con doble frecuencia en mujeres que en varones. Se estima una prevalencia de depresión 

mayor entre 5 y 9% para las mujeres y entre 2 y 3% para los hombres (APA, 1995). No se 

ha podido establecer con claridad por qué las mujeres presentan más frecuentemente 
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síntomas depresivos o depresiones mayores que los hombres. Diferencias biológicas como 

los cambios hormonales en los periodos del postparto y el premestrual, así como razones 

sociales, incluyendo el estrés por las responsabilidades del trabajo y de la familia, son los 

factores que más se han relacionado con la aparición de episodios depresivos en las 

mujeres. 

 

En el contexto del dolor crónico, la explicación sobre por qué las mujeres con dolor crónico 

presentan mayor prevalencia de trastornos emocionales que los hombres con dolor crónico 

tampoco está del todo clara. Algunos autores mencionan que la valoración psicológica del 

dolor es distinta entre sexos. Las mujeres tienden a dar mayor información sobre síntomas 

emocionales, describen la sensación dolorosa con más riqueza, vivencian la sensación 

dolorosa con más intensidad y utilizan con más asiduidad los servicios sanitarios que los 

hombres (Hyppa, et. al., 1988 y Elorza, Casas y Casais, 1997). Otros autores (Keefe, et. 

al., 2000) mencionan que las diferencias de género se pueden explicar debido a la 

influencia de una educación diferencial entre los hombres y las mujeres, en donde la 

sociedad refuerza la libre expresión del dolor en la niña pero no en el niño. Los resultados 

de estas investigaciones sugieren la necesidad de estudiar las diferencias de sexos entre 

el dolor crónico y los estados emocionales. 

 

Hipótesis 8.2.1.3  Los pacientes con dolor crónico, en comparación con la población 

general, presentarán puntuaciones elevadas en las escalas de ansiedad, sobre todo de 

ansiedad rasgo. 

 

Las investigaciones revisadas ponen de manifiesto que, además de la depresión, la 

ansiedad es también una variable emocional importante en las personas con dolor crónico 

(Ayuso, et. al, 1993; DeGood, et. al., 1993; Ferrer, et. al., 1994; Martínez, et. al., 1995; 

Turk, et. al., 1998; Kight, et. al., 1999; Madland, et. al., 2000 y Burns, et. al., 2000). En 

pacientes con dolor crónico se ha observado que existen niveles más elevados de 

ansiedad que en grupos de controles normales (Hursey y Jacks, 1992; Lampe, et. al., 

1998, Vlaeyen y Linton, 2000 y McNeil, et. al., 2001). En nuestra muestra comprobamos 

parcialmente estos resultados, debido que sólo las mujeres con dolor crónico fueron las 

que presentaron diferencias significativas con mayores puntuaciones en las escalas de 

ansiedad estado y rasgo del STAI (Spielberger y cols., 1973), en comparación con las 

mujeres de la población general. En cambio, en los hombres con dolor crónico no se 

observaron diferencias significativas en las puntuaciones medias de las escalas de 
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ansiedad estado y rasgo del STAI (Spielberger y cols., 1973), con respecto a los hombres 

de la población general. Aunque en el grupo de hombres los resultados no hayan sido 

significativos, los resultados mostraron una tendencia hacia la significación en el sentido 

esperado. Es decir, los hombres con dolor crónico presentaron puntuaciones mayores en 

ambas escalas (STAI-E = 22.42 y  STAI-R = 20.84) con respecto a los hombres de la 

población general (STAI-E = 20.54 y STAI-R =20.19). Además, se observó que a través de 

los registros diarios sobre el nivel de síntomas de ansiedad, los hombres con dolor crónico 

referían síntomas de ansiedad leve (media entre 3.5 y 4.5 puntos; DE = 2.84 y 2.81, 

respectivamente). Se sabe que la valoración psicológica del dolor es distinta entre sexos y 

que las mujeres tienden a dar mayor información sobre síntomas emocionales que los 

hombres (Hyppa, et. al., 1988 y Elorza, Casas y Casais, 1997). En este sentido, se ha 

observado que las mujeres puntúan más alto en sintomatología ansiosa que los hombres 

(Ferrer, 1993; Keefe, et. al., 2000 y Keogh, et. al., 2000). 

 

Investigaciones que han utilizado el STAI-E/R para evaluar la sintomatología ansiosa en 

pacientes con dolor crónico han encontrado medias más elevadas de ansiedad rasgo que 

de ansiedad estado (Ferrer, et. al., 1994 y  Pastor, et. al., 1990). La ansiedad como rasgo 

de personalidad  se considera una característica estable de la persona que debido a su 

propensión ansiosa percibe las situaciones de manera amenazadora. La relación entre la 

ansiedad rasgo y el dolor crónico suele establecerse a través de la influencia que ejerce la 

ansiedad en la percepción del dolor. A la ansiedad se le atribuye un doble mecanismo de 

acción sobre el dolor: por una parte, influye sobre el grado de tensión muscular de la 

persona y, por otro, determina una mayor facilidad para percibir el dolor, es decir, lo que 

Bonica (1977) denominó dolor-tensión-dolor. En este sentido, los autores sugieren que los 

pacientes con dolor crónico y con mayor ansiedad rasgo tienen menos recursos 

emocionales para aliviar las situaciones estresantes y, por lo tanto, son más vulnerables a 

mostrar reacciones musculares desadaptativas (Casado y Urbano, 2001). Nuestros datos, 

en cierta medida, apoyan esta argumentación ya que las mujeres con dolor crónico 

obtuvieron puntuaciones más altas de ansiedad rasgo (33.61) que de ansiedad estado 

(31.92). De esta relación (ansiedad e intensidad del dolor) hablaremos más adelante 

cuando discutamos los resultados de la  hipótesis 8.2. 
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8.2.2 Evaluar las características de personalidad en una muestra de sujetos con dolor 

crónico. 

 

Hipótesis 8.2.2.1. Los pacientes con dolor crónico en comparación con la población 

general, presentaran puntuaciones elevadas en la escala de Neuroticismo y puntuaciones 

bajas en Extraversión. 

 

Los estudios que han utilizado los cuestionarios para la personalidad de Eysenck (Eysenck 

Personality Inventory, EPI; Eysenck & Eysenck, 1968 y Eysenck Personality Questionnaire, 

EPQ; Eysenck & Eysenck, 1975) en pacientes con dolor crónico han encontrado distintos 

resultados. Algunos mencionan que los pacientes con dolor crónico obtienen puntuaciones 

más elevadas en la escala de Neuroticismo y más bajas en la escala de Extraversión en 

comparación con controles normales (Woodefore y Merskey, 1972; Jaminson, et. al., 1976 

y Ferrer, 1993). Otros estudios encuentran los mismos resultados tras comparar estos 

valores en sujetos con dolor crónico orgánico y psicógeno (Pastor, et. al., 1990). Sin 

embargo, en otras investigaciones no se han encontrado diferencias significativas en los 

rasgos de personalidad entre población con dolor crónico y población sana (Carlsson, 

1986). En nuestro estudio los resultados fueron los siguientes: Por un lado, las mujeres 

con dolor crónico obtuvieron puntuaciones superiores y significativas en la escala de 

Neuroticismo y puntuaciones bajas y significativas en la escala de Extraversión en 

comparación con las mujeres de la población general. Sin embargo, también se observó 

que las mujeres de nuestra muestra obtuvieron puntuaciones superiores y significativas en 

la escala de Psicoticismo y puntuaciones bajas y significativas en la escala de Sinceridad 

en comparación con las mujeres de la población general. Por otro lado, en los hombres 

con dolor crónico no se observaron diferencias estadísticamente significativas en ninguna 

de las escalas con respecto a los hombres de la población general, salvo en la puntuación 

de la escala de Sinceridad que fue más baja que en la población general. 

 

Los datos normativos del EPQ-A (Eysenck & Eysenck, 1995) indican que la variable sexo 

influye en las puntuaciones de las escalas. Estas diferencias hacen referencia a que las 

mujeres suelen tener puntuaciones más elevadas en Neuroticismo que los hombres, lo 

cual se pudo constatar en nuestros resultados, ya que las mujeres con dolor crónico 

obtuvieron una puntuación media de 16.58 (D.E = 5.38) y los hombres con dolor crónico 

una puntuación media de 12.12 (D.E = 6.20). También, los datos normativos del EPQ-A 

(Eysenck & Eysenck, 1995) indican que los hombres suelen obtener puntuaciones más 
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elevadas en Extraversión, Psicoticismo y Sinceridad que las mujeres. En nuestra muestra 

se observaron diferencias en este sentido en las escalas de Extraversión y Sinceridad (las 

mujeres con dolor crónico obtuvieron en Extraversión una puntuación media de 9.86 (D.E = 

4.28) y los hombres con dolor crónico una puntuación media de 11.72 (D.E = 4.26); en 

Sinceridad las mujeres con dolor crónico obtuvieron una puntuación media de 4.91 (D.E = 

2.87) y los hombres con dolor crónico una puntuación media de 6.66 (D.E = 4.22). Sin 

embargo, en la escala de Psicoticismo no se observaron las diferencias en el sentido 

esperado, ya que las mujeres con dolor crónico obtuvieron una puntuación media mayor  

(3.16; D.E = 1.83) que los hombres con dolor crónico (2.66; D.E = 2.53) y que la población 

general. 

 

Hicimos una revisión de los ítems de Psicoticismo en los cuales las mujeres con dolor 

crónico habían puntuado de manera positiva y más frecuente. Encontramos que los ítems 

más frecuentes eran los que en cierta forma describían síntomas relacionados con 

aspectos depresivos y/o somáticos de dolor. Por ejemplo: ítem 39. ¿Sufre de insomnio?, 

ítem 54. ¿Para usted tienen la mayoría de las cosas el mismo sabor?, ítem 78. ¿Prefiere 

normalmente salir sólo?, ítem 13. ¿Le gusta conocer a gente nueva, hacer amistades? e 

ítem 43. ¿Le gusta alternar con sus amistades?. Estos ítems pueden sobreestimar la 

presencia de Psicoticismo entre las mujeres de nuestra muestra con puntuaciones muy 

elevadas en depresión. De cualquier forma, cabe señalar que aunque las mujeres con 

dolor crónico muestran puntuaciones mayores en la escala de Psicoticismo, la diferencia 

obtenida fue muy pequeña (diferencia = 0.95) con respecto a las puntuaciones medias de 

las mujeres de la población general. 

 

En cuanto a las bajas puntuaciones de Sinceridad obtenidas en ambos sexos de nuestra 

muestra con respecto a la población general, ya otros estudios también han obtenido 

resultados similares. Por ejemplo, en el estudio de Ferrer (1993) con pacientes con dolor 

crónico heterogéneo se encontró que el 96% de los pacientes puntuaban bajo en 

Sinceridad. En el estudio de García (1998) con pacientes con esclerosis múltiple se 

observaron puntuaciones bajas de Sinceridad siendo éstas más bajas en las mujeres que 

en los hombres. La escala de Sinceridad describe la tendencia al disimulo para ofrecer una 

buena imagen de uno mismo. Al parecer ésta es una característica que se ha detectado en 

pacientes con enfermedades crónicas. 

 

 



Capítulo 8. Discusión. Objetivos e Hipótesis del estudio 
_________________________________________________________________________________________ 

 
151 

________________________________________________________________________________________ 

En conjunto, podemos decir que la muestra de mujeres con dolor crónico tiene 

divergencias importantes respecto a las mujeres de la población general. Estas 

divergencias van en la misma dirección de lo que ya otros estudios realizados con sujetos 

con dolor crónico ó enfermedades crónicas han apuntado: altas puntuaciones en 

neuroticismo y bajas en extraversión. Los hombres con dolor crónico muestran una 

distribución normal en cuanto a las dimensiones de personalidad. 

 

8.2.3 Evaluar las relaciones existentes entre las características de personalidad y la 

sintomatología depresiva y ansiosa en sujetos con dolor crónico. 

 

Hipótesis 8.2.3.1 Los pacientes con dolor crónico con puntuaciones elevadas en la escala 

de Neuroticismo presentarán mayores puntuaciones en las escalas que evalúan 

sintomatología depresiva y ansiosa, en comparación con los pacientes con dolor crónico con 

puntuaciones bajas en la escala de Neuroticismo. 

 

En relación al papel de los rasgos de personalidad en la aparición de psicopatología, 

comprobamos que las altas puntuaciones en Neuroticismo están relacionadas con la 

presencia de sintomatología depresiva y ansiosa. Es decir, tanto los hombres como las 

mujeres de nuestra muestra con puntuaciones elevadas en Neuroticismo presentaron más 

síntomas de depresión y de ansiedad (tanto estado como rasgo) que los hombres y 

mujeres de la muestra con bajas puntuaciones en Neuroticismo. Algunas investigaciones 

longitudinales han evaluado el Neuroticismo en personas sanas y observado la aparición 

de alguna enfermedad. Estos estudios concluyen que el Neuroticismo es un factor de 

riesgo que predispone al padecimiento de enfermedades crónicas (Pietri-Taleb, et. al., 

1994 y Breslau, Chilcoat y Andreski, 1996). Otros estudios sugieren que es la misma 

enfermedad, con el sufrimiento que conlleva la que influye de manera directa o indirecta en 

el grado de Neuroticismo (Larsen, 1992; Affleck, et. al., 1992; Gertrudis, Kempen y Ormel, 

1997 y Lauver y Jonhson, 1997). Aunque las características de nuestro estudio no nos 

permiten conocer el sentido exacto de esta relación, en nuestra muestra vemos que las 

puntuaciones en Neuroticismo tienen un peso importante en relación con la sintomatología 

depresiva y ansiosa. Tal y como han descrito otros autores, el Neuroticismo predispone a 

una mala adaptación emocional ante la enfermedad (Salvador, 1987 y García Esteve, 

1990). 
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Hipótesis 8.2.3.2 Los pacientes con dolor crónico con puntuaciones elevadas en la escala 

de Extraversión presentarán menores puntuaciones en las escalas que evalúan 

sintomatología depresiva y ansiosa, en comparación con los pacientes con dolor crónico con 

puntuaciones bajas en la escala de Extraversión. 

 

Las investigaciones muestran que los pacientes con dolor crónico Extravertidos se quejan 

más frecuentemente de dolor y consumen más medicamentos que los pacientes con dolor 

crónico Introvertidos (Eysenk, 1967; Gordon y Hitchcock, 1983; Harkins, Price y Braith, 

1989 y Bond y Pearson, 1969). Sin embargo, también se ha observado que los pacientes 

con dolor crónico que muestran más trastornos emocionales son los que presentan 

características de tipo introvertido (Wade, et. al., 1992; Marasso, et. al., 1996; Millard y 

Kinsler, 1992; Donham, Mikhail y Meyers, 1984 y Ziegler y Paolo, 1995). Estos autores 

sugieren que la alta Extraversión sirve como variable protectora ante el éstres producido 

por la enfermedad. En nuestra muestra vemos que sólo en el caso de las mujeres la 

Extraversión se relaciona de manera significativa con la sintomatología depresiva y 

ansiosa. Para este grupo se observó que las mujeres con altas puntuaciones en 

Extraversión tenían puntuaciones menores en depresión y ansiedad (tanto estado como 

rasgo) que el grupo de mujeres con bajas puntuaciones en Extraversión. Aunque en el 

grupo de hombres no se obtuvieron relaciones estadísticamente significativas, los 

resultados mostraron una tendencia hacia la significación en el sentido esperado, ya que el 

grupo de hombres con altas puntuaciones en Extraversión presentaron puntuaciones 

menores en depresión y ansiedad (tanto estado como rasgo) que el grupo de hombres con 

bajas puntuaciones en Extraversión. 

 

Las dimensiones básicas de la personalidad propuestas por H. J. Eysenck, hacen 

referencia a que la personalidad es un factor que puede predisponer o proteger del 

desarrollo de un trastorno mental. En este sentido, la personalidad no juega un papel 

causal en el desarrollo de la psicopatología, si no que es un factor modulador del efecto 

del estrés. Su papel es "protector" o de "riesgo". Las investigaciones muestran que las 

personas con alto Neuroticismo son más defensivas, preocupadas, inmaduras, con 

problemas somáticos y muestran mayor incidencia de síntomas depresivos y ansiosos. La 

baja Extraversión aparece como un factor asociado específicamente a trastornos afectivos. 

En el plano del dolor crónico, la combinación de estas dos dimensiones de personalidad 

sugiere que altas puntuaciones de Neuroticismo reflejan pobre ajustamiento a la 
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enfermedad y que bajas puntuaciones de Extraversión sugieren altos niveles de angustia 

psicológica. Nuestros resultados se unen a estas conclusiones. 

 

8.2.4 Evaluar cuáles de las características del dolor crónico (tiempo de evolución del 

dolor, número de zonas de dolor y persistencia del dolor -continuo/intermitente-) 

tienen mayor relación con los síntomas depresivos y ansiosos en los pacientes con 

dolor crónico. 

 

Hipótesis 8.2.4.1 En los pacientes de la muestra, la característica del dolor crónico que 

más estará relacionada con la sintomatología depresiva será el número de zonas del dolor. 

 

Sabemos que el dolor crónico es un fenómeno multidimensional en el que interactúan 

diversos factores. Por ello, en la evaluación de los síntomas depresivos en personas con 

dolor crónico se asume que todas las características ó dimensiones del dolor crónico, tales 

como interferencia del dolor en las actividades diarias (Arnstein, et. al., 1999) , intensidad 

del dolor (Williamson y Schulz, 1992 y 1995 y Spiegel, 1996), tiempo de evolución 

(Marbach y Lund, 1981), persistencia (Pastor, et. al., 1990; Kreitler, et. al., 1999 y Casado 

y Urbano 2001) y número de zonas del dolor (Toomey, Gover y Jones, 1983, Krause, Tait y 

Margolis, 1989; Dworkin, Von Korff y LeResche, 1990 y Andersen, et. al., 1999) están 

relacionadas con los síntomas depresivos. 

 

Aunque en general se asume que todas las características del dolor crónico están 

relacionadas con los síntomas depresivos, nosotros consideramos importante conocer qué 

características o dimensiones del dolor crónico son las que más se relacionan con la 

sintomatología depresiva. En esta línea de investigación existen muy pocos estudios 

realizados. Un ejemplo es el estudio de Von Korff y Simon (1996) en el que se examinó la 

relación de los síntomas depresivos con cuatro características del dolor crónico: intensidad 

del dolor, interferencia del dolor en las actividades diarias, duración del dolor (evaluada 

cada semana durante 6 meses) y número de zonas de dolor. A través de un análisis 

multivariable los resultados mostraron que la interferencia en las actividades diarias y el 

número de zonas del dolor eran las que mejor se relacionaban con los niveles de 

depresión en los pacientes. Se observó que a mayor interferencia del dolor en las 

actividades diarias, se incrementaban los niveles de depresión. También, se observó que 

conforme el dolor comenzaba a ser más difuso (es decir con mayor número de zonas con 

dolor) la sintomatología depresiva aumentaba en severidad. En la relación duración del 
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dolor y síntomas depresivos, se obtuvo una asociación moderada. Respecto a la duración 

del dolor se observó que conforme los días de dolor aumentaban (a más de 30 días) los 

niveles de depresión se estabilizaban. Finalmente, entre la intensidad del dolor y la 

depresión no se obtuvo asociación significativa.  

 

En nuestro estudio evaluamos las dimensiones del dolor crónico: tiempo de evolución del 

dolor, número de zonas de dolor y persistencia del dolor (continuo ó intermitente) y su 

relación con los síntomas depresivos. Mediante una prueba de regresión múltiple, 

ajustando la variable sexo, los resultados mostraron que la variable persistencia del dolor 

era la que guardaba mayor relación estadísticamente significativa con la sintomatología 

depresiva (p = 0.020). Observamos que los pacientes que tenían dolor de tipo intermitente 

presentaban menores puntuaciones en síntomas depresivos, que los pacientes con dolor 

de tipo continuo. Las mujeres con dolor crónico de tipo continuo (media = 22.2, D.E. = 

10.4) presentaron medias mayores en sintomatología depresiva que las mujeres con dolor 

crónico de tipo intermitente (media = 14, D.E = 6.9) y que los hombres con dolor crónico de 

tipo continuo (media = 15, D.E. = 8.5) e intermitente (media = 14, D. E. = 10.6). 

 

Estos resultados señalan que las mujeres que presentan dolor crónico de manera 

continua, experimentan más trastornos emocionales frente a las mujeres que padecen 

dolor de tipo intermitente y frente a los hombres que presentan dolor crónico de tipo 

continuo e intermitente. En el estudio de Andersen, et. al. (1999) se obtuvieron resultados 

similares, ya que el grupo de mujeres con dolor crónico de tipo continuo presentaron 

mayores puntuaciones en trastornos emocionales (tales como depresión, ansiedad y 

síntomas somáticos) y mayores niveles de intensidad del dolor, que las mujeres con dolor 

crónico de tipo intermitente y que los hombres con ambos tipos de dolor. 

 

Casado y Urbano (2001) hipotetizaron que el factor más tóxico a nivel emocional para una 

persona que sufre dolor, más que sufrir un dolor intenso ocasional, era la presencia 

continua del mismo. Aunque nuestros resultados no nos permiten realizar afirmaciones de 

causalidad, si podemos decir que existe correlación positiva entre la persistencia del dolor 

y la sintomatología depresiva, sobre todo en el caso de las mujeres con dolor crónico.  
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Hipótesis 8.2.4.2 En los pacientes de la muestra, la característica del dolor crónico que 

más estará relacionada con la sintomatología ansiosa será la persistencia del dolor. 
 

En el estudio de la relación entre el dolor crónico con los síntomas de ansiedad, existe 

bastante consenso en aceptar que la  intensidad del dolor, es la característica del dolor 

crónico que más relación guarda con estos síntomas (Hursey y Jacks, 1992 y McNeil, et. 

al., 2001 y Casado y Urbano, 2001). Estos estudios mencionan que la ansiedad provoca 

un doble efecto sobre el dolor, por un lado, influye sobre el grado de tensión muscular de 

la persona y por otra, crea un aumento de la percepción del dolor, ya que cuando la 

persona se encuentra ansiosa disminuye su umbral del dolor. Así, se crea un círculo 

vicioso dolor-tensión-dolor, en donde el dolor aumenta la ansiedad y a su vez la ansiedad 

aumenta el dolor (Bonica, 1977).  

 

Por otro lado, en el estudio de Casado y Urbano, (2001) encontraron que la persistencia 

del dolor (sobre todo el dolor de tipo continuo) se relacionaba con la aparición de síntomas 

de ansiedad. Los autores consideran que experimentar dolor continuamente facilita que 

éste sea juzgado como más intenso y aversivo.  

 

En nuestro estudio (mediante un análisis de regresión múltiple) encontramos que el tiempo 

de evolución del dolor era la característica del dolor crónico que más relacionaba con la 

sintomatología ansiosa. Observamos, que tanto en los hombres como en las mujeres de la 

muestra, existía relación positiva y significativa entre meses con dolor y síntomas de 

ansiedad. Nuestros resultados sugieren, que el hecho de padecer dolor por largos 

periodos de tiempo hace que los pacientes experimenten gran preocupación y angustia 

por una enfermedad que no se termina. 

 

En general, el dolor agudo se socia con síntomas de ansiedad (debido a los cambios que 

se producen en el sistema nervioso autónomo como: taquicárdia, sudoración, etc. tras la 

lesión) y el dolor crónico se asocia en sus comienzos con síntomas de ansiedad y una vez 

evolucionada la enfermedad con síntomas de depresión (Penzo, 1989 y APA, 1995). Sin 

embargo, algunos autores consideran que padecer dolor por largos periodos de tiempo 

puede considerarse como una situación de éstres crónico (Prieto, 1999 y Casado y 

Urbano, 2001). Estos autores mencionan que existen dos tipos diferentes de sucesos 

estresantes: los sucesos vitales y los estresores crónicos. En el primer caso la persona se 

expone a cambios vitales indeseables y en el segundo se expone a ambientes difíciles o 
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exigentes continuos que no cambian. La diferencia crucial entre los sucesos vitales y los 

estresores crónicos es el curso temporal del estresor. Los sucesos vitales ocurren en un 

momento concreto, en cambio el estresor crónico es progresivo, de curso continuo en 

tiempo y cuyo resultado es impredecible. Los estresores crónicos repercuten en las 

actividades diarias, acaban con los recursos de afrontamiento de la persona y crean 

inseguridad para resolverlos. También, crean incertidumbre, baja autoestima y sensación 

de amenaza personal. En el estudio de Peters, et. al., (2000) se comparó pacientes con 

dolor de entre 3-6 meses, entre 6-12 meses y de más de 12 meses, y encontraron que el 

nivel de intensidad del dolor aumentaba conforme aumentaban los años de evolución del 

dolor. Además, los pacientes con más años de evolución del dolor mostraban estrategias 

poco adaptativas (catastróficas). 

 

Se sabe que el éstres producto del dolor, es causante de intensas y frecuentes 

contracciones musculares que exacerban el dolor, lo cual se ha observado en pacientes 

con lumbalgia, cefalea y dolor temporomandibular (Lampe, et. al., 1998 y Vlaeyen y Linton, 

2000). En este sentido se considera que los pacientes con dolor crónico muestran recursos 

fisiológicos y emocionales inadecuados para aliviar el éstres y por lo tanto, son más 

vulnerables a mostrar reacciones musculares desadaptativas. 

 

Resumiendo, nuestros datos sugieren que, en las personas con dolor crónico, las 

características de continuidad (tales como dolor de tipo continuo y larga evolución del 

dolor), en donde no se puede predecir cuándo acabará el dolor ó la enfermedad, están 

altamente relacionadas con la presencia de sintomatología depresiva y ansiosa. 

 

8.2.5 Evaluar en una muestra de sujetos con dolor crónico la relación entre la 

morbilidad psiquiátrica y la sintomatología depresiva y ansiosa. 

 

Hipótesis 8.2.5.1 Los sujetos con dolor crónico clasificados como caso psiquiátrico con el 

GHQ presentarán mayores puntuaciones en las escalas que evalúan sintomatología 

depresiva y ansiosa que los sujetos con dolor crónico clasificados como no caso. 

 

Se sabe que existe alta prevalencia de trastornos psiquiátricos entre los pacientes 

médicos. Por ejemplo, utilizado el GHQ (Lobo, 1986) para detectar posibles casos de 

trastorno psíquico, se han encontrado los siguientes datos: Lobo y Folstein (1984) 

encuentran una prevalencia del 70% en pacientes oncológicos hospitalizados,           
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Pérez-Echevería (1985) un 91% en pacientes endocrinos hospitalizados y Lobo, et. al. 

(1981, 1986) encuentran un 54% en pacientes de medicina ambulatoria. En nuestra 

muestra con dolor crónico encontramos una prevalencia del 66.3%. Como se observa, 

aproximadamente la mitad de los enfermos que ve el médico no psiquíatra tienen un 

trastorno psíquico significativo.  

 

No obstante, Lobo et. al. (1981, 1986) mencionan que en la medicina primaria o en 

consultas de medicina interna, el trastorno psíquico detectado es casi siempre leve, 

existiendo muy pocos casos de psicosis o trastornos de psiquiatría mayor. Lo más 

frecuente es observar estados depresivos o de angustia/ansiedad, enmascarados por 

síntomas somáticos (Spiegel, 1996). En nuestro estudio encontramos que, en ambos 

sexos, el grupo de pacientes considerado con trastorno psiquiátrico puntuaba de manera 

significativa y más elevada en depresión y en ansiedad (estado y rasgo) en comparación 

con el grupo de pacientes clasificados como no caso. Además, se observó que las mujeres 

clasificadas como caso psiquiátrico tenían medias más elevadas en la sintomatología 

depresiva y ansiosa que los hombres considerados como caso psiquiátrico.  

 

Estos resultados confirman lo que ya anteriormente habíamos señalado, es decir, que las 

personas con dolor crónico presentan una prevalencia mayor de trastorno psiquiátrico de 

la esfera depresiva y ansiosa que la población normal. Y también, que las mujeres con 

dolor crónico en comparación con los hombres con dolor crónico presentan mayor 

deterioro emocional. 

 

8.2.6 Evaluar en una muestra de sujetos con dolor crónico la relación entre la 

morbilidad psiquiátrica y sus características de personalidad. 

 

Hipótesis 8.2.6.1 Los sujetos con dolor crónico clasificados como caso psiquiátrico con el 

GHQ presentarán mayores puntuaciones en la escala de Neuroticismo en comparación con 

los sujetos con dolor crónico clasificados como no caso. 

 

Tal y como se esperaba, los resultados de nuestro estudio mostraron que en ambos sexos, 

el grupo de pacientes considerados con trastorno psiquiátrico puntuaban de manera 

significativa y más elevada en la escala de Neuroticismo en comparación con el grupo 

considerado como no caso. Estos resultados confirman lo que ya otros autores han 

señalado, en el sentido de que el Neuroticismo es un factor de riesgo que predispone a 
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una mala adaptación emocional y física (Salvador, 1987; García Esteve, 1990; Affleck, et. 

al., 1992; Gertrudis, Kempen y Ormel, 1997 y Lauver y Jonhson, 1997). 

 

Por otra parte, observamos que las mujeres de nuestra muestra consideradas como caso 

psiquiátrico presentaban mayores puntuaciones en Neuroticismo que los hombres 

considerados como caso psiquiátrico. De acuerdo con Eysenk, el Neuroticismo puede ser 

influenciado por la variable sexo, ya que en población general se observa que las mujeres 

suelen tener puntuaciones más elevadas en Neuroticismo que los hombres (Eysenk & 

Eysenk, 1995). 

  

 

Hipótesis 8.2.6.2 Los sujetos con dolor crónico clasificados como caso psiquiátrico con el 

GHQ presentarán menores puntuaciones en la escala de Extraversión en comparación con 

los sujetos con dolor crónico clasificados como no caso. 

 

La Extraversión es un rasgo de personalidad que "protege" frente al trastorno psiquiátrico. 

En este sentido, se considera que la baja Extraversión se asocia con la aparición de 

trastornos afectivos (Eysenk, 1967; Salvador, 1987; García Esteve, 1990). Nuestros 

resultados en cierta medida apoyan lo anterior, ya que observamos que el grupo de 

mujeres consideradas con trastorno psiquiátrico puntuaban de manera significativa y 

menor en la escala de Extraversión en comparación con el grupo de mujeres consideradas 

como no caso. Aunque, observamos que para el grupo de hombres los resultados no eran 

significativos, se observó que existía una tendencia hacia la significación en el sentido 

esperado. Es decir, el grupo de hombres considerados con trastorno psiquiátrico obtuvo 

puntuaciones menores en Extraversión (media = 14.6) que el grupo de hombres 

considerado sin trastorno psiquiátrico (media = 19.1). 

 

En resumen, podemos decir que en el caso de nuestra muestra vemos que las 

características de personalidad -Neuroticismo y Extraversión-, tiene un peso importante en 

la aparición de trastorno psíquico, y que éste se muestra de manera más contundente en 

el grupo de mujeres con dolor crónico. 
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8.2.7 Describir las características de personalidad obtenidas con el TCI en una 

muestra de sujetos con dolor crónico y analizar las relaciones que se establecen con 

el EPQ. 

 

Hipótesis 8.2.7.1 Los pacientes con dolor crónico, en comparación con la población 

general, presentarán en el TCI altas puntuaciones de Evitación del Daño y bajas 

puntuaciones en Búsqueda de Novedad. 

 

Son escasos los estudios que han utilizado los cuestionarios de Cloninger para evaluar 

muestras con dolor crónico. Conocemos el estudio de Ulla (1999) que evaluó mediante el 

TCI, las características de personalidad en mujeres con fibromialgia. Los resultados 

mostraron que las mujeres con fibromialgia se caracterizaron por presentar altas 

puntuaciones en Evitación del Daño (HA). En nuestro estudio observamos resultados 

similares, ya que tanto los hombres como las mujeres obtuvieron puntuaciones más altas y 

significativas en Evitación del Daño (HA) con respecto a la población general. 

Desafortunadamente, la autora no menciona los resultados de las otras escalas del TCI, y 

no podemos contrastar los demás resultados. 

 

Las características generales de Temperamento: alta Evitación del Daño y baja Búsqueda 

de Novedad en hombres y en mujeres de nuestra muestra son similares a las encontradas 

por otros estudios en muestras de trastornos de ansiedad y trastornos de somatización 

(Fossey, 1989 y Canete, 1993). Estos estudios confirman que las personas con trastornos 

de ansiedad y somatización muestran altas puntuaciones de Evitación del Daño (NS) y 

bajas puntuaciones en Búsqueda de Novedad (HA), en comparación con la población 

general. Estas son las dos dimensiones temperamentales con resultados más consistentes 

en muestras de trastornos de ansiedad y somatización ya que, en lo que respecta a las 

dimensiones Dependencia de Recompensa (DR) y Persistencia (P), se han encontrado 

resultados diversos o no significativos.  

 

No es de extrañar que en los tres grupos - trastornos de ansiedad, trastorno de 

somatización y trastorno por dolor - se presenten características similares de 

temperamento. Ya que, algunas veces es muy difícil distinguir los trastornos de ansiedad 

de los trastornos de somatización. En el trastorno de angustia se presentan así mismo 

múltiples síntomas somáticos producidos principalmente durante las crisis de angustia. No 

obstante, el trastorno de angustia puede coexistir con el trastorno de somatización. Por 
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otro lado, en general los individuos que padecen trastornos de somatización tienen historia 

de dolor. Los trastornos de somatización en cierta medida son similares a los trastornos 

por dolor, ya que ambos se caracterizan por incluir la presencia de síntomas físicos que 

sugieren una enfermedad médica pero que no pueden explicarse completamente por la 

presencia de dicha enfermedad (APA, 1995). 

 

De acuerdo con lo anterior, la combinación de Alta Evitación del Daño y Baja Búsqueda de 

la Novedad son características temperamentales de la personalidad que se comportan 

como si predispusieran a la aparición de trastornos mentales. Si consideramos que los 

rasgos de temperamento son una característica biológica estable, entonces éstas 

determinaran la posibilidad de maduración del carácter en la edad adulta. En 

consecuencia, los extremos de temperamento pueden predisponer más a los sujetos a la 

conducta desadaptada. Tres patrones o tipos de temperamento se han asociado al riesgo 

ó desajuste: dureza social en el caso de baja Dependencia de la Recompensa,  

desinhibición en la alta Búsqueda de Novedad y tendencia a la ansiedad en la alta 

Evitación al Daño (Cloninger, 1994). Sin embargo, de acuerdo con Cloninger (1994), las 

puntuaciones de temperamento sólo informan de la intensidad de ciertas respuestas 

automáticas de naturaleza emocional o motivacional y no necesariamente de la adaptación 

personal y social del sujeto. Para conocer el grado de adaptación de un sujeto, es 

importante valorar si el sujeto es notablemente "maduro" ó "inmaduro" en base a su 

carácter (Auto-dirección y Cooperación). Es decir, las desviaciones en las características 

de Carácter son las que determinan si la conducta es desadaptativa. Las dimensiones en 

Temperamento determinaran el estilo particular, el modo único e individual que el sujeto 

tiene de estar desadaptado. 

 

En la muestra observamos que tanto los hombres como las mujeres comparten 

características de Temperamento similares: Alta Evitación del Daño, baja Búsqueda de 

Novedad y baja Persistencia, pero con matices entre los grupos distintos. En general, las 

mujeres con dolor crónico se caracterizaron por mostrar mayor timidez, introversión, ser 

más reservadas con sus sentimientos, tener poco interés por las relaciones sociales y falta 

de asertividad. En cambio los hombres con dolor crónico se caracterizaron por desear ser 

independientes y por evitar el apoyo emocional en otras personas. No obstante a lo 

anterior, las mujeres de la muestra mostraron ser más persistentes que los hombres. 
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En las características de Carácter, se presentaron más diferencias entres los hombres y 

las mujeres de nuestra muestra. Las mujeres con dolor crónico, a diferencia de los 

hombres, obtuvieron puntuaciones significativas y más bajas en las escalas de Auto-

dirección y Cooperación. Así, las mujeres con dolor crónico se caracterizaron por mostrar 

mayor fragilidad y culpa, pero también mayores sentimientos caritativos y benevolentes. En 

cambio los hombres se caracterizaron por presentar más baja autoestima.  

 

Estas desviaciones en las escalas de Carácter (Auto-dirección y Cooperación) indican 

cierto grado de desadaptación personal y social en las mujeres de nuestra muestra que 

pueden ser causa o consecuencia de la enfermedad (nuestro diseño no nos permite 

averiguarlo). En cualquier caso, estas puntuaciones están indicando ineficacia en resolver 

las propias dificultades, escasez de recursos de afrontamiento, falta de seguridad en sí 

mismas y malestar emocional, así como relaciones emocionales dificultosas. Considerando 

en conjunto las características de Temperamento y de Carácter de las mujeres con dolor 

crónico, podemos suponer que éstas muestran un patrón de personalidad más 

desadaptativo ó desajustado, que los hombres con dolor crónico y que la población 

general.  

 

Nuestra intención no es suponer la existencia de una personalidad típica de las personas 

con dolor crónico, pero ello no significa que pensemos que las variables de personalidad 

no influyan en la forma de percibir y afrontar la enfermedad. El estudio de la personalidad 

puede ser una herramienta valiosa, especialmente si se efectúa a partir de teorías con una 

sólida base biológica, como el TCI. 

 

 

Hipótesis 8.2.7.2 En la muestra de pacientes con dolor crónico se espera que las 

relaciones entre las dimensiones del TCI y el EPQ sean complementarias. 

 

Las relaciones en nuestra muestra entre las dimensiones de personalidad de Eysenk y 

Cloninger corroboran, con ligeras variaciones, las propuestas por Zuckerman y Cloninger 

(1996). Encontramos, tal y como proponen los autores (Zuckerman y Cloninger, 1996), que 

la Evitación al daño (HA) correlacionó de forma moderada y positiva con el Neuroticismo, y 

negativa con la Extraversión. Se considera que tanto la Evitación del daño (HA) de 

Cloninger  como  el  Neuroticismo  de  Eysenck  describen  características  similares  sobre  
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preocupación, ansiedad, miedo, etc. y que estas características son contrarias a las que 

muestra un individuo típico extrovertido que es despreocupado y sociable. En cambio esta 

dimensión de HA no parece relacionarse con el Psicoticismo (el Neuroticismo, también se 

considera una dimensión independiente y diferente del Psicoticismo). Sin embargo, 

observamos que en el grupo de mujeres la dimensión HA correlacionó de manera positiva 

con el Psicoticismo. No sabemos cómo se justifica esta relación. Consideramos que tal vez 

estos resultados (alta Evitación al Daño (HA) y el Psicoticismo) son indicativos de 

dimensiones que muestran gran inestabilidad y poca adaptación. 

 

Como se esperaba, en el grupo de hombres con dolor crónico, la dimensión Búsqueda de 

Novedad (NS) se asoció a la Extraversión, pero no con el Neuroticismo. Lo cual significa 

que las personas con características impulsivas, exploratorias y excitables eran más 

extravertidas y por supuesto sin rasgos de Neuroticismo. Sin embargo, en el grupo de 

mujeres con dolor crónico no se observó ninguna asociación, tal vez debido a las bajas 

puntuaciones que éstas obtuvieron en NS. 

 

Tal y como se esperaba, en la dimensión de Dependencia de la Recompensa (DR) ambos 

grupos de la muestra obtuvieron relación positiva con la Extraversión y negativa con el 

Psicoticismo. Estas relaciones sugieren que las personas sociables, afectuosas, 

comunicativas y empáticas son más extravertidas y no muestran rasgos psicóticos.  

 

De acuerdo, con Zuckerman y Cloninger, (1996), la dimensión de Persistencia no se 

contempla dentro de la dimensiones propuestas por Eysenk, y por lo tanto, ésta no obtiene 

asociación significativa con ninguna dimensión del EPQ. En nuestra muestra observamos 

que la dimensión de Persistencia no obtuvo ninguna relación significativa con el EPQ. 

 

Se considera que la dimensión de Auto-dirección (SA) mantiene relaciones moderadas y 

negativas con el Psicoticismo y el Neuroticismo. Lo anterior, sugiere que las personas más 

autosuficientes, responsables, con más alta autoestima y con mayor adaptación emocional 

tienen menos rasgos neuróticos y psicóticos. En las mujeres con dolor crónico observamos 

las correlaciones anteriores, pero además SA correlacionó de forma positiva con la 

Extraversión. Lo cual sugiere que las mujeres de nuestra muestra con mayor adaptación 

emocional eran más extravertidas y con menos rasgos neuróticos y psicóticos. En el grupo 

de hombres con dolor crónico observamos que SA correlacionó de manera negativa con el 

Neuroticismo y que los rasgos psicóticos no se presentaron. 
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La dimensión de Cooperación (C) correlaciona negativamente con el Psicoticismo. Lo 

mismo se observó en los hombres con dolor crónico sólo que, además se obtuvo una 

asociación positiva con la Extraversión. Esto sugiere que las personas más tolerantes y 

empáticas, no tenían rasgos de tipo psicótico, pero que sí eran más extrovertidas. En las 

mujeres de la muestra observamos que la dimensión C correlacionó negativamente con el 

Psicoticismo y con el Neuroticismo. Lo que significa que las personas más tolerantes y 

empáticas, no tenían rasgos de tipo psicótico, ni neurótico. Finalmente, la 

Autotrascendencia es un componente que no se incluye en el modelo de Eysenk y no 

obtuvimos ninguna relación significativa. 

 

Las relaciones entre las subescalas del TCI con las escalas del EPQ mostraron un patrón 

de asociación muy similar al obtenido en las escalas principales del TCI. En los hombres 

con dolor crónico, la única diferencia radicó en que las subescalas de Autodirección (SA) 

no mostraron ninguna asociación significativa. Lo cuál significa que estas personas 

consideradas como más maduras, autosuficientes y responsables no muestran 

desviaciones importantes en otras dimensiones de su personalidad.  

 

En las mujeres con dolor crónico se observó un patrón de asociaciones distinto al de las 

escalas generales, en las siguientes subescalas: En RD4 (Conformidad), que correlacionó 

negativamente con el Neuroticismo, lo cual significa que las mujeres de nuestra muestra 

más independientes emocionalmente mostraban menos rasgos neuróticos. La subescala 

NS2 (Falta de reflexión) que se asoció positivamente con el Psicoticismo y que puede 

indicar que las personas menos reflexivas muestran más rasgos psicóticos. La subescala 

C2 (Empatía) que correlacionó positivamente con Extraversión, lo cual sugiere que las 

personas más sensitivas y empáticas, eran más abiertas y sociables. Y, la subescala ST1 

(Ensimismamiento) que correlacionó positivamente con la Extraversión indicando que las 

personas más autoconcientes eran más abiertas y sociables. 

 

Las subescalas que incluye el TCI presentan menor poder de generalización que las 

dimensiones generales, pero mejoran las predicciones en situaciones específicas, sobre 

todo en el contexto clínico. Por eso consideramos que las divergencias encontradas, sobre 

todo en el grupo de mujeres con dolor crónico, se deben a las características propias de la 

muestra. Aunque el TCI de Cloninger nos da más información sobre la variabilidad de la 

personalidad que el EPQ de Eysenk, ambos instrumentos pueden considerarse 

complementarios. 
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8.2.8 Describir en una muestra de pacientes con dolor crónico las relaciones que se 

establecen entre la intensidad del dolor, el estado de ánimo y los síntomas de 

ansiedad registrados durante el transcurso de 15 días. 

 

Hipótesis 8.2.8.1 Los pacientes con dolor crónico presentarán una evolución cambiante de 

la intensidad de su dolor, estado de ánimo y síntomas de ansiedad en el transcurso de 15 

días. 

 

Los estudios sobre cómo varía la intensidad del dolor durante el transcurso del tiempo, han 

realizado evaluaciones de un mismo día, de semanas ó incluso meses. Las 

investigaciones que han evaluado los cambios de la intensidad del dolor en un mismo día, 

mencionan la presencia de fluctuaciones importantes. Algunos de estos estudios han 

observado que durante la mañana es más intenso el dolor que por la tarde. Los autores 

consideran, que la intensidad del dolor decrece por la tarde, paralelamente al decremento 

de la actividad física (Jamison y Brown, 1991 y Peters, et. al., 2000). Sin embargo, Vendrig 

y Lousberg (1997) observaron que los mayores aumentos del dolor se daban por la 

mañana y por la noche (observando el patrón de la "U"). Este patrón del dolor era más 

común en pacientes mujeres y pacientes que no trabajaban fuera de la casa. 

 

Estudios que han evaluado la evolución de la intensidad del dolor durante varios días, han 

observado que la intensidad del dolor se mantiene más o menos estable en el tiempo. Por 

ejemplo, Peters, et. al. (2000) registraron la evolución de la intensidad del dolor (en 

pacientes con dolor crónico heterogéneo) durante 4 semanas, y observaron que la media 

del dolor no cambiaba substancialmente durante este tiempo (media = 3.67 (1.98) primer 

semana, media = 3.66 (2.03) segunda semana, media = 3.70 (2.04) tercera semana, y 

media = 3.61 (2.08) cuarta semana). Resultados similares se han observado en registros 

de la intensidad del dolor durante 7 días (Cruise, et. al., 1996) y durante 2 semanas 

(Kerns, Finn y Haythornthwaite, 1988).  

 

Nosotros, en nuestra muestra, registrando la intensidad del dolor durante 2 semanas, 

obtuvimos resultados similares para el grupo de hombres con dolor crónico. En este grupo 

se observó que la media de dolor osciló entre 6.2 y 6.7 (DE = 3.0 y 2.9 respectivamente), 

mostrando puntuaciones del dolor más o menos estables. Sin embargo, en el grupo de 

mujeres  con  dolor  crónico,  la  media  del  dolor  osciló  entre  6.3  y  7.0  (DE  = 2.3 y 2.5 
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 respectivamente), presentando un patrón de evolución más variable, con más saltos, 

aumentos y descensos en la intensidad del dolor. 

 

Las pocas investigaciones que han estudiado las diferencias de género en la evolución de 

la intensidad del dolor, obtienen resultados poco consistentes. Por ejemplo, en 

evaluaciones de un mismo día, se ha observado que el patrón "U" (mayores aumentos del 

dolor por la mañana y por la noche) es más común en mujeres y en pacientes que 

trabajaban en casa (Haley, Turner y Romano, 1985 y Vendrig y Lousberg, 1997). También 

se han observado mayores niveles de dolor para la mujer por la mañana y para los 

hombres por la tarde (Andersen, et. al., 1999). Sin embargo, otros autores no encuentran 

diferencias significativas entre sexos (Peters, et. al., 2000).  

 

Las diferencias de género en la experiencia del dolor se han estudiado ampliamente en 

contextos clínicos y de laboratorio. Los estudios clínicos informan que las mujeres tienden 

a experimentar más nivel de dolor que los hombres (Réthelyi, Berghammer y Kopp, 2001 y 

Riley y Gilbert, 2001). En situaciones experimentales (con métodos de presión, 

temperatura, descargas, etc.) se encuentran los mismos resultados entre sexos en el 

umbral del dolor y en la tolerancia del dolor (Rosenstiel y Keffe, 1983 y Fillingim y Maixner, 

1995). 

 

Diversos autores han tratado de explicar las razones por las cuales los hombres y las 

mujeres experimentan de forma distinta el dolor. En primer lugar, se ha argumentado una 

posible base hormonal y fisiológica diferente entre los sexos. Ulla (1999) observó que las 

mujeres durante el periodo menstrual y menopausico eran más sensibles al dolor y ante el 

éstres. Otra explicación ha sido considerar una educación que desde temprana edad 

enseña a los niños y a las niñas una forma diferente de expresar su dolor. Por ejemplo, se 

ha observado que en niños preescolares y escolares, las niñas reaccionan más al dolor 

llorando, gritando y/o mostrando cólera que los niños (Unruh, 1996). Otra evidencia la 

observaron Otto y Dougher, (1985) que encontraron que, en los hombres, la definición de 

masculinidad se relacionaba con un alto umbral del dolor. Los autores mencionan que la 

cultura y la sociedad refuerza que los niños y los hombres sean más duros o minimicen su 

dolor.  

 

Otros estudios, desde una aproximación cognitiva, han examinado la respuesta psicológica 

del dolor y la diferencia entre sexos. Estos estudios revelan que los hombres y las mujeres 
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emplean diferentes estrategias cognitivas para hacer frente al dolor. Por ejemplo, se ha 

observado que la focalización atencional en las sensaciones dolorosas es una estrategia 

más útil para controlar y manejar el dolor en los hombres que en las mujeres (Keogh, 

Hatton y Ellery, 2000). También se ha encontrado en amplias muestras de sujetos, y en 

diversos contextos clínicos y experimentales, que la mujer enfrenta el dolor con 

pensamientos más catastróficos que el hombre; por ejemplo: en pacientes con dolor 

musculoesquelético (Jensen, et. al., 1994), en pacientes con artritis (Keefe, et. al., 2000), 

en pacientes con fibromialgia (Martin, et. al., 1996) y en estudiantes universitarios sin dolor 

(Rosenstiel y Keffe, 1983). El catastrofismo se considera una estrategia de afrontamiento 

del dolor desadaptativa, que se caracteriza por la falta de autoconfianza y autocontrol, así 

como la presencia de expectativas negativas respecto a los resultados esperados (Prieto, 

1999).  

 

El hecho de que las mujeres empleen más pensamientos de catastrofismo ante el dolor, 

explica el porqué ante los mismos niveles de dolor, éstas muestran mayor respuesta 

emocional e incapacidad física que los hombres. En este sentido, se considera probable 

que las mujeres experimenten más dolor que los hombres. Sin embargo, la siguiente 

cuestión es, ¿por qué la mujer enfrenta al dolor, con más pensamientos de catastrofismo 

que el hombre?. Varios estudios mencionan que el empleo del catastrofismo puede 

emerger desde edades tempranas. Bedard, et. al. (1997) preguntaron a estudiantes de 

primaria cómo manejaban el dolor (de cabeza, estómago, muscular, etc.). Observaron que 

el catastrofismo se asociaba con mayor frecuencia de episodios de dolor intenso y con 

mayor uso de medicación para controlar el dolor. El catastrofismo fue más común en 

mujeres que en hombres. Finalmente, otros autores sugieren que la educación y la 

sociedad refuerza más el pensamiento de catastrofismo en las niñas que en los niños. En 

un estudio se observó que los cuidadores respondían con más cuidados y atención a las 

niñas cuando se hacían daño que a los niños (Unruh, 1996). Estos autores consideran que 

el aumento de atención que reciben las mujeres durante situaciones de dolor, quizá hace 

que éstas prefieran utilizar estrategias angustiosas en situaciones sociales. 

 

En nuestro estudio, también evaluamos la evolución del estado de ánimo y de los síntomas 

de ansiedad durante 2 semanas. Observamos que, contrariamente con la evolución de la 

intensidad del dolor, la evolución de los estados emocionales era bastante cambiante en el 

tiempo. En el grupo de hombres con dolor crónico la media del estado de ánimo osciló 

entre 4 y 5.5 (DE = 2.66 y 2.8, respectivamente) y la media de los síntomas de ansiedad 
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osciló entre 3.5 y 4.5 (DE = 2.84 y 2.81, respectivamente). En el grupo de mujeres con 

dolor crónico la media del estado de ánimo osciló entre 5 y 6 (DE = 2.66 y 2.8, 

respectivamente) y la media de los síntomas de ansiedad entre 5 y 5.8 (DE = 2.84 y 2.81, 

respectivamente).  En las mujeres con dolor crónico se observó un patrón con bastantes 

saltos y con tendencia hacia el aumento de los síntomas depresivos y ansiosos. En 

cambio, en los hombres con dolor crónico, se observaron variaciones con tendencia a 

decrementos del estado de ánimo depresivo y ansioso. 

 

No hemos encontrado otros estudios con pacientes con dolor crónico que hayan evaluado 

a través de registros las fluctuaciones del estado de ánimo y de los síntomas de ansiedad 

durante un determinado tiempo. Así que es difícil contrastar nuestros resultados. No 

obstante, cabe mencionar que, en ambos grupos la media de los síntomas de depresión 

obtenida a través de los registros diarios concuerda con la media obtenida a través del 

Beck. Es decir, los hombres con dolor crónico, obtuvieron en ambas evaluaciones 

síntomas leves de depresión (registros, media = entre 4.0 y 5.5 y Beck, media = 14.66) y 

las mujeres con dolor crónico síntomas moderados (registros, media = entre 5.0 y 6.0 y 

Beck, media = 20.51). Con respecto a los síntomas de ansiedad, es más difícil comparar 

los resultados, porque el STAI no proporciona puntuaciones categóricas del nivel de 

síntomas de ansiedad. 

 

El diario de dolor es el instrumento de autoregistro que más se ha utilizado para recoger 

información sobre la evolución temporal de ciertos aspectos del dolor. Este instrumento es 

útil porque recoge información del acontecimiento a estudiar en el momento en que ocurre 

o en el momento más próximo. De esta forma, no existen problemas de distorsión por la 

memorización en la información (Penzo, 1989; Cruise, et. al., 1996 y Peters, et. al., 2000). 

 

 

Hipótesis 8.2.8.2 La intensidad del dolor estará relacionada con el estado de ánimo y 

síntomas ansiosos registrados en el transcurso de 15 días.  
 

Resultados de estudios epidemiológicos señalan que el dolor crónico esta fuertemente 

asociado con trastornos depresivos y ansiosos (Von Korff y Simon, 1996 y Spiegel, 1996). 

La relación dolor crónico y depresión es compleja y de difícil comprensión. En ella es difícil 

establecer cuál de los dos fenómenos es anterior al otro. En ocasiones, el dolor puede ser 

síntoma de una depresión, como en los cuadros de dolor idiopático (hipótesis 1). Otras 

veces la depresión se presenta como consecuencia de un cuadro doloroso (hipótesis 2) y 
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puede mantenerse debido a las limitaciones que produce el dolor en las personas 

(hipótesis 3, de la mediación cognitivo conductal). También existe la posibilidad de que el 

dolor sea un factor de riesgo para la depresión, sobre todo en los casos con antecedentes 

depresivos (hipótesis 4, de la cicatriz).  Finalmente, se han estudiado ciertos 

neurotransmisores (ejemplo, serotonina) que están implicados en el dolor y la depresión, 

para conocer si ambos fenómenos parten de una base biológica similar (hipótesis 5). 

 

La relación entre el dolor crónico y la ansiedad es menos complicada. Se considera  que la 

ansiedad puede influir en la percepción del dolor de dos formas: aumentándolo ó 

disminuyéndolo. Por un lado, se considera que sensaciones relacionadas con la ansiedad, 

tal como el miedo, pueden disminuir la intensidad del dolor en situaciones que entrañan 

peligro (hipótesis 1) y, por otra parte, se considera que la ansiedad facilita e incluso 

aumenta la percepción del dolor (hipótesis 2). 

 

Diversas investigaciones se han dedicado a evaluar estas relaciones (dolor crónico - 

trastornos emocionales: depresión y ansiedad). Por ejemplo, en pacientes con cáncer, se 

observó que los pacientes que presentaban altas puntuaciones de dolor mostraban 

mayores síntomas de depresión, ansiedad y hostilidad, que los pacientes que no 

presentaban dolor (Ahles, Blanchard y Ruckdeschel, 1983).  En pacientes con cefalea y 

lumbalgia, se observó que los pacientes que clasificaban su dolor como extremadamente 

intenso, mostraban mayores síntomas de depresión y ansiedad que los pacientes que 

clasificaban su dolor como moderado ó leve (Morales y Niño, 2001). También se ha 

observado una relación significativa y positiva entre el nivel de intensidad del dolor y la 

presencia de ansiedad y depresión en pacientes reumáticos (Pastor, et. al., 1990) y en 

pacientes con dolor temperomandibular (Madland, Feinmann y Newman, 2000).  

 

En nuestra muestra encontramos que, en las mujeres, correlacionó de manera muy 

significativa y moderada la intensidad del dolor con el estado de ánimo y los síntomas de 

ansiedad durante 15 días. Sin embargo, en los hombres, se observó que sólo en algunos 

días la  relación era significativa y moderada entre la intensidad del dolor con el estado de 

ánimo y los síntomas de ansiedad. 

 

Estos resultados sugieren que existen diferencias en la percepción del dolor entre los 

hombres y las mujeres. Al parecer el estado de ánimo y los síntomas de ansiedad tienen 

poco que ver en la percepción del dolor en los hombres con dolor crónico. No obstante, en 
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las mujeres con dolor crónico se observa una relación positiva entre el estado de ánimo 

depresivo, síntomas de ansiedad y la intensidad del dolor. Aunque la metodología 

empleada en nuestro estudio no nos permita realizar afirmaciones de causalidad, sí nos da 

ciertas indicaciones sobre la dirección de esta relación (dolor crónico - depresión y 

ansiedad). En este sentido consideramos que los resultados expuestos en el grupo de 

mujeres con dolor crónico, son coherentes con los obtenidos en los estudios referidos al 

papel de la ansiedad como facilitadora de la percepción del dolor. Desde, este 

planteamiento (hipótesis 2) se considera que la ansiedad provoca un doble efecto en el 

dolor: 1) influyendo sobre el grado de tensión muscular de la persona y 2) creando un 

aumento de la percepción del dolor, ya que disminuye el umbral del dolor. La tolerancia al 

dolor disminuye cuando la persona se encuentra ansiosa y como consecuencia, el dolor 

aumenta la ansiedad y a su vez la ansiedad aumenta el dolor. Este círculo vicioso fue 

denominado por Bonica (1977) dolor-tensión-dolor. 

 

Nuestro estudio no resuelve la cuestión de causalidad planteada entre el dolor crónico y la 

depresión. No podemos determinar hasta qué punto la sintomatología depresiva es 

provocada por la intensidad del dolor o si la misma depresión se expresa con síntomas de 

dolor en las mujeres de nuestra muestra. Peteet, Tay y Choe, (1986) y Spiegel, (1996) 

mencionan que la depresión puede presentarse como consecuencia y causa del dolor. 

Estos autores han observado que en los pacientes con cáncer existe una apreciable 

influencia de los estados emocionales sobre el dolor, pero también una gran influencia del 

dolor sobre el estado emocional. Tal vez la depresión, al igual que la ansiedad, 

desempeña un papel de facilitación de la percepción del dolor. 

 

Las diferencias de sexo respecto a las variables nivel de dolor, depresión y ansiedad, ya 

se ha observado en otros estudios. En éstos se ha encontrado que en las mujeres se 

obtienen más correlaciones positivas y significativas entre la intensidad del dolor y los 

síntomas depresivos. En cambio en los hombres, se observa mayor relación positiva y 

significativa entre la intensidad del dolor y el nivel de actividad (Marbach, Richlin y Lipton, 

1983, Timmermans y Sternbach, 1976, Haley, Turner y Romano, 1985 y Von Korff y 

Simon, 1996). 

 

Los estudios que han evaluado la respuesta emocional ante el dolor en mujeres y 

hombres, encuentran que las mujeres tienden a mostrar más preocupación e irritación que 

los hombres (Unruh, 1996). Como ya comentamos anteriormente, el empleo de 
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pensamientos catastróficos es más común en las mujeres con dolor crónico que en los 

hombres con dolor crónico. Este hecho, puede explicar el por qué las mujeres con dolor 

crónico muestran mayor respuesta emocional negativa que los hombres con dolor crónico. 

 

8.2.9 Evaluar en sujetos con dolor crónico la relación entre características de 

personalidad e intensidad del dolor registrada durante el transcurso de 15 días. 

 

Hipótesis 8.2.9.1 En los pacientes con dolor crónico la intensidad del dolor correlacionará 

positivamente con el Neuroticismo. 

 

Se ha observado que el Neuroticismo se relaciona negativamente con el umbral del dolor 

(Lynn y Eysenck, 1961). Además, varios estudios han encontrado que el Neuroticismo 

relaciona positiva y significativamente con la intensidad del dolor (Affleck, et. al., 1992 y 

Russo, et. al., 1997). 

 

En nuestra muestra, no obtuvimos diferencias estadísticamente significativas entre la 

intensidad del dolor con respecto a las puntuaciones de Neuroticismo. Sin  embargo, 

observamos que en las mujeres con dolor crónico, existió una relación positiva y con 

tendencia hacia la significación (r = 0.26, p = 0.06) entre la intensidad del dolor y el 

Neuroticismo. En los hombres con dolor crónico sólo se observó una relación positiva entre 

la intensidad del dolor y el Neuroticismo (r2 = 0.11, p =0.52).  

 

Hipótesis 8.2.9.2 En los pacientes con dolor crónico la intensidad del dolor correlacionará 

negativamente con la Extraversión. 

 

La relación entre Extraversión y conducta de dolor es complicada. Algunos estudios 

señalan que los pacientes extravertidos tienen mayor tolerancia al dolor (Lynn y Eysenck, 

1961) bajo nivel de experiencia del dolor (Bon y Pearson, 1969) y un alto umbral para el 

dolor (Haslam, 1967; Bartol y Costello (1976). Sin embargo, otros estudios no han 

encontrado estas asociaciones (Leon, 1974; Mumford, Newton y Ley, 1973; Brown, Fader 

y Baber, 1973; Levine, Tursky y Nicols, 1966 y Martin y Inglis, 1965). Otros estudios han 

encontrado que los pacientes extravertidos expresan su sufrimiento más frecuentemente 

que los introvertidos (Eysenk, 1967; Gordon y Hitchcock, 1983; Bond, Glynn y Thomas, 

1976 y Harkins, Price y Braith, 1989). Hay investigaciones que sugieren que las personas 

extravertidas muestran mejor adaptación a la enfermedad. Estos estudios han observado 
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que aunque los pacientes extravertidos manifiestan más su conducta de dolor (tanto en 

casa como en el hospital), informan de menos problemas emocionales que los pacientes 

introvertidos (Wade, et. al., 1992 y Marasso, et. al., 1996).  

Los resultados de nuestro estudio no encontraron relaciones significativas entre la 

intensidad del dolor y las puntuaciones en Extraversión. Observamos que en los hombres 

con dolor crónico existió una relación positiva (r2 = 0.18, p = 0.30) y en las mujeres con 

dolor crónico una relación negativa, entre la intensidad del dolor y la Extraversión (r = -

0.07, p =0.61). 

 

Estos resultados sugieren que la variable Extraversión se relaciona con la intensidad del 

dolor de forma distinta entre los hombres y las mujeres de nuestra muestra. Tal vez, en los 

hombres de nuestra muestra, los rasgos de Extraversión están relacionados con la 

capacidad de expresión y comunicación del dolor. Es decir, los hombres más extravertidos 

expresan más su sufrimiento y se quejan más que los menos extravertidos. Ya algunas 

investigaciones han mencionado que las características de personalidad extravertida-

introvertida, son importantes para determinar la libertad con la cual los síntomas del dolor 

son comunicados (por ejemplo, petición de analgésicos, etc.). En este sentido, el exceso 

de quejas no necesariamente significa que el paciente tenga mucho dolor y, al contrario la 

falta de quejas tampoco significa que el paciente no tenga dolor (Bond, 1971 y Bond y 

Pilowsky, 1966). 

 

Los resultados para las mujeres de la muestra, resaltan más los rasgos de tipo introvertido 

en relación con la intensidad del dolor. Algunos autores han señalado que en el dolor 

crónico, la personalidad de tipo introvertido se relaciona más con problemas emocionales 

(Bond y Pearson, 1969). En nuestra muestra las mujeres han obtenido mayores 

puntuaciones en sintomatología depresiva y ansiosa que los hombres. En este sentido, 

creemos que los rasgos de extraversión en las mujeres de nuestra muestra no están 

directamente relacionados con la percepción del dolor, si no que funcionan como 

protectores del éstres producido por la enfermedad. 
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En general, nuestros resultados confirman la importancia de considerar en los pacientes 

con dolor crónico la presencia de síntomas depresivos y ansiosos. También resaltan la 

necesidad de considerar en estos pacientes las diferencias entre sexos en relación a como 

perciben el dolor y el grado en que los trastornos emocionales están implicados. 

Observamos que la experiencia de sufrir dolor crónico tiene un impacto más negativo en 

las mujeres que en los hombres, lo cual nos hace suponer que este tipo de trastorno tiene 

un fuerte componente cultural y biológico. 

 

Nuestros resultados mostraron que los pacientes con dolor crónico presentan rasgos de 

personalidad más desadaptativos y relacionados con más estados emocionales 

displacenteros que la población general. Las características de temperamento (alta 

Evitación del Daño y baja Búsqueda de Novedad) son similares a las encontradas en 

muestras con trastornos de ansiedad y trastornos de somatización. En este sentido, 

podemos decir que estas características temperamentales predisponen a la aparición de 

trastornos mentales. Los rasgos de personalidad en estos pacientes, es decir la forma en 

que perciben, sienten, piensan, afrontan y se comportan ante el dolor, puede jugar un 

papel fundamental tanto en la génesis como en el mantenimiento de la enfermedad.  

 

Nuestros datos también indican que no es suficiente con poseer una base biológica (ó 

ciertos rasgos de temperamento) con predisposición a la aparición de trastornos mentales, 

si no que también el medio social y el ambiente que rodea al sujeto desempeñan un papel 

determinante en el resultado. Tal vez por eso, los hombres de nuestra muestra, a pesar de 

tener características de temperamento similares a las mujeres, no mostraron el mismo 

patrón de personalidad desadaptativo y grado de malestar emocional.  

 

Nuestra investigación está lejos de ser exhaustiva y deja abiertas numerosas preguntas 

para investigaciones futuras; por ejemplo, sería muy interesante evaluar en observaciones 

longitudinales, si cambian las estrategias de afrontamiento en distintos momentos de la 

enfermedad, de dolor agudo a crónico. Evaluar si cambian las estrategias de afrontamiento 

utilizadas en hombres y mujeres con dolor crónico, tanto en el ámbito experimental como 

en el clínico. Conocer si las estrategias de afrontamiento, básicamente el catastrofismo 

está relacionado con la mayor incidencia de depresión en las mujeres con dolor crónico, 

realizar estudios trasculturales para conocer las diferentes formas de percibir y afrontar el 

dolor en ambos sexos, etc.  
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Finalmente, los resultados de nuestro estudio también muestran una importante 

implicación en la intervención del dolor. Primero, permite a los clínicos reconocer que 

existen diferencias de género importantes en la experiencia del dolor. Segundo, ayuda a 

planear intervenciones diferentes entre los sexos. Y tercero, incluye en el tratamiento el 

empleo de estrategias de afrontamiento eficaces ante el dolor, ya que la utilización de 

estas estrategias afectará a la adaptación del paciente, favoreciendo su recuperación. 

 

Lo anterior no quiere decir que en el tratamiento psicológico no se incluya las técnicas 

recomendadas por los autores como: apoyo social, expresión emocional, reestructuración 

cognitiva, asertividad y técnicas de relajación progresiva, meditación, biofeedback, 

hipnosis y tratamientos operantes. El dolor como experiencia compleja y polivalente, 

requiere de un tratamiento en conjunto. Nuevamente, observamos la importancia del 

trabajo multidiciplinario, y el peso de conceptos como el de "clínica del dolor", para una 

mayor comprensión y tratamiento de estos pacientes. Deben trabajar en equipo 

anestesiólogos, neurólogos, psiquíatras, psicólogos, trabajadoras sociales, etc. aportando 

cada uno desde sus ópticas elementos para el saber y la cura del dolor. 
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9     CONCLUSIONES 

 
 

 

9.1. Conclusiones generales del estudio 

 

A continuación presentamos una síntesis de las conclusiones más importantes a las que 

hemos llegado: 

 

1. Las características demográficas de nuestra muestra, se asemejan a las descritas en la 

literatura. La mayoría de nuestros pacientes con dolor crónico, presentaron el siguiente 

perfil: alta prevalencia de mujeres, con edad media para los hombres de 56.5 años y para 

las mujeres de 54.8 años. La mayoría casados, con nivel de estudios primarios, y que 

realizan oficios físicamente duros, tales como trabajo obrero, servicios de limpieza y/o 

amas de casa. Además, muchos pacientes en la actualidad se encuentran de baja laboral. 

 

2. En nuestra muestra, la prevalencia de psicopatología personal y familiar no fue tan alta 

como en otros estudios que han llegado a obtener hasta el 50% (Katon, Egan y Miller, 

1985 y Ferrer, 1993). Sin embargo, encontramos que un 40% de nuestros pacientes 

presentaba antecedentes de psicopatología personal y un 30% familiar.  También, 

debemos destacar lo siguiente: 

 

- Los antecedentes psicológicos personales y familiares eran principalmente de tipo 

depresivo. 

 

- Se observó alta presencia de antecedentes familiares con enfermedad de dolor (52.5%) 

muy similar al dolor principal que presentaba la muestra (dorsalgía/lumbalgias). 

 

- Se observó, entre los pacientes con dolor crónico alto padecimiento de otras 

enfermedades físicas importantes (51.5%). 

 

 



Estudio de variables psicológicas en pacientes con dolor crónico 
_________________________________________________________________________________________ 

175 
_________________________________________________________________________________________ 

- Aproximadamente la mitad de la muestra relacionó el inicio de su enfermedad con algún 

acontecimiento físico y/o con algún acontecimiento vital. Entre éstos, la mayoría relacionó 

el inicio de su enfermedad con una intervención quirúrgica (32.7%) y/o con un 

acontecimiento vital relacionado con pérdidas (38.6%). 

 

3. Los pacientes de la muestra presentaron el siguiente perfil de dolor: localización en más 

de una zona, mayor prevalencia de dolor de tipo continuo, larga evolución e intensidad 

moderada. La mujeres con dolor crónico, presentaron mayor tiempo de evolución del dolor 

y mayor intensidad del dolor que los hombres. 

 

4. La gran mayoría de los pacientes de la muestra mencionó que el dolor crónico 

repercutía considerablemente en su vida diaria: trabajo remunerado, trabajo doméstico, 

relaciones sexuales, hábito de sueño, estado de ánimo y aficiones ó distracciones. 

 

5. Los pacientes con dolor crónico presentan altos porcentajes de sintomatología 

depresiva en comparación con la población general. Sólo la cuarta parte de los pacientes 

presentó síntomas severos de depresión (23.8%). 

 

6. Las mujeres de la muestra obtuvieron puntuaciones significativamente más elevadas 

que los hombres, en variables indicativas de trastornos emocionales como sintomatología 

depresiva (con el BECK) y sintomatología ansiosa (con el STAIE/R).  

 

7. En las características de personalidad con el EPQ: Las mujeres con dolor crónico 

muestran divergencias importantes respecto a las mujeres de la población general. Se 

observan puntuaciones significativas y altas en Neuroticismo y Psicoticismo, y 

puntuaciones significativas y bajas en Extraversión y en Sinceridad. Los hombres con dolor 

crónico muestran una distribución normal en casi todas las dimensiones de personalidad, 

con excepción de la escala de Sinceridad que fue significativamente más baja en este 

grupo con respecto a la población general. 

 

8. En ambos grupos de la muestra se observó que las puntuaciones altas en Neuroticismo 

relacionaron de manera significativa con la presencia de sintomatología depresiva y 

ansiosa. Se observó que las tendencias a altas puntuaciones en Extraversión, se 

relacionan con puntuaciones menores en depresión y ansiedad. Sólo en las mujeres con 

dolor crónico esta relación fue significativa. 
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9. El dolor de tipo continuo y la larga evolución del dolor se relacionan de manera 

significativa con la presencia de sintomatología depresiva y ansiosa en los pacientes con 

dolor crónico. 

 

10. Los pacientes con dolor crónico presentan alta incidencia de trastorno psiquiátrico. El 

grupo de pacientes con dolor crónico considerado con trastorno psiquiátrico puntuó de 

manera significativa y mayor en depresión, ansiedad y Neuroticismo en comparación con 

el grupo de pacientes con dolor crónico clasificados como no caso. Sólo las mujeres con 

dolor crónico y con trastorno psiquiátrico puntuaron de manera significativa y menor en 

Extraversión. 

 

11. En el TCI, los pacientes con dolor crónico respecto a la población general presentaron 

en las escalas de Temperamento: Alta Evitación del Daño, baja Búsqueda de Novedad y 

baja Persistencia. En  las escalas de Carácter las mujeres con dolor crónico, a diferencia 

de los hombres con dolor crónico y de la población general, obtuvieron puntuaciones 

significativamente más bajas en Auto-dirección y Cooperación. En conjunto (tomando en 

cuenta las características de Temperamento y de Carácter), las mujeres con dolor crónico, 

muestran un patrón de personalidad más desadaptativo ó desajustado, que los hombres 

con dolor crónico y que la población general. 

 

12. La intensidad del dolor registrada durante el transcurso de 15 días se mantiene más o 

menos estable en el tiempo. Sin embargo, el patrón de evolución en las mujeres con dolor 

crónico es más variable, con más saltos en la intensidad del dolor. Las mujeres con dolor 

crónico experimentan mayor intensidad del dolor que los hombres con dolor crónico. 

 

13. La evolución de los estados emocionales registrada durante el transcurso de 15 días 

es cambiante en el tiempo. 

 

14. Sólo en las mujeres de la muestra se observa una relación positiva y significativa entre 

la intensidad del dolor y la sintomatología depresiva y ansiosa. 

 

15. No se establecen relaciones significativas entre la intensidad del dolor y las 

dimensiones de personalidad Neuroticismo-Extraversión. Hay una relación positiva entre el 

Neuroticismo con la intensidad del dolor. Existen diferencias entre sexos en relación a 
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Extraversión y la intensidad del dolor: las mujeres con dolor crónico tienden a mostrar más 

introversión y los hombres con dolor crónico más Extraversión. 
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DATOS DEL PACIENTE 
 
 
1) Datos Demográficos 
 
 
Paciente No: ________                                                                      Fecha actual: ____/____/_____ 
 
 
Apellidos:______________________________________________________________  
 
 

Edad:  __________________               Sexo:  Femenino         Masculino     
  
 
Estado Civil:      c  c     c    c      c 
                           Soltero(a)        Casado(a)         Viudo(a)         Separado(a)        Divorciado(a) 
 
 
Si estuvo casado alguna vez:  ¿Cuántas veces ha estado casado legalmente?       Matrimonios 

                              c c 
Cuántos hijos vivos tiene                Hijos 

                c c  

 

Vive sólo o con otros:  c            c    c     c 
                                  Solo        En pareja (mínimo 1 año)       En su propia casa       En casa de los  

                                                          pero no casado legalmente.    con esposa y/o hijos.  padres o hijos. 

        
         c    c    c     c 
             En casa  de hermanos      En casa compartida       En residencia              Otros 

                            u otros parientes no         con otros parientes 
                            directos.                           o amigos. 
 
Especificar:__________________________________________________________________________ 
 
 
 

Lugar de Residencia:    c   c  c Localidad: ____________  
                                              Rural             Intermedia          Urbana 
 

Educación:             c     c     c   c  

      Sin estudios            Primarios                Medios                   Universidad 
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Ocupación:           c    c  c  c 
       Empleado             Jubilado          Estudiante          Trabajo en casa 

 

    D e s e m p l e a d o :    c  c  
                                                           Baja laboral :   1) Temporal                   En paro 
                                                                                    2) Permanente 
                  
Motivo:_________________________________________________________________
______________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ 
 
 
 

Clase Social:             c c   
Cuadros y Profesiones liberales   
01 = Cuadros ejecutivos y directivos. 
02 = Profesiones Liberales. 
03 = Escritores, artistas, actores de variedades y deportistas. 
 
Empleos técnicos, comerciales y administrativos 
04 = Técnicos u ocupaciones auxiliares relacionadas. 
05 = Agentes comerciales. 
06 = Trabajos de auxiliar administrativo, incluyendo personal de oficina. 
 
Empleos de Servicios 
07 = Empleos de hogar (privados). 
08 = Servicios públicos de vigilancia y seguridad. 
09 = Otros trabajos de servicios. 
 
Empleos agrícolas, forestales y pesqueros 
10 = Trabajadores y cuadros agrícolas. 
11 = Otras ocupaciones agrícolas, forestales y pesqueras. 
 
Artesanos y trabajados cualificados 
12 = Mecánicos y reparadores, oficios de la construcción, mineros, elaboración de  
productos de precisión. 
 
Trabajadores, albañiles y jornaleros 
13 = Operadores de maquinaria, montadores y capataces. 
14 = Trabajos de transporte y mudanzas. 
15 = Obreros, equipo de limpieza, ayudantes y jornaleros. 
 
Otros  
16 = Militares, 
17 = Incapacitados, 
18 = Amas de casa. 
19 = No ha trabajado nunca. 
20 = Estudiante a tiempo completo. 
21 = Sin trabajo/jubilado 
 
99 = Desconocido/No contesta. 
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2) Datos Clínicos 
 

Antecedentes 
 
a) Existencia de algún antecedente psicopatológico personal: 

                                                    si c  no c 
 
b) En caso de que sí, especificar:___________________________________________ 
 
c) Existencia de antecedentes familiares psicopatológicos: 

                                                    si c  no c 
 
d) En caso de que sí, especificar:___________________________________________ 

 
e) Existencia de antecedentes familiares con dolor crónico: 

                                                    si c  no c 
 
f) En caso de que sí, especificar:___________________________________________ 
 
g) Antecedentes importantes antes de la ocurrencia del dolor: 
 

    c   c     c       c 
 Accidente                 Enfermedad                     Cirugía               No conocido 
 
Otros:_________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________ 
 
h) Edad en la cual comenzó el dolor: ________________________________________ 
 
i) Tratamientos previos  y 

efectos:_____________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 

 
j) Acontecimientos vitales en los 6 meses precedentes al dolor: 
 

   c   c      c    c 
 ninguno               Pérdida de algún familiar                Nacimiento                Cambio de estatus marital 
                            ó persona cercana.                                                     
 

  c     c   c      
Pérdida del trabajo           Cambio de trabajo                   Cambio de vivienda 
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Otros:_________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________ 
 
Caracterización del dolor actual 
 
a) Tipo de dolor (especificación médica):____________________________________ 
 

b) Etiología:      c   c  
                             Psicógena              Orgánica 
 
c) Localización del dolor:__________________________________________________ 
 
 
d) Irradiaciones (extensión del dolor, zonas): 
 

   c   c      c  c  c 
        1                      2                      3                4                 más de 4 
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e) Características del dolor:       c         c 
                                                                Continuo            Intermitente 
 
f) Duración del dolor (especificar días, meses y años):__________________________ 
 
g) Duración de más de 6 meses: 
 

                                                    si c  no c 
 
h) Empleo de medicación actual: 
 

                                                    si c no c 
 
i) Tipo de medicación y tratamiento: _______________________________________ 
______________________________________________________________________ 
 
j) Existencia de otra(s) enfermedad(es): 

                                                    si c  no c 
 
k) En caso de que sí, especificar cuál(es) y el tratamiento aplicado para ésta(s): 
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________ 

 
 
Interferencia del dolor sobre la vida 
 
a) Repercusiones del dolor:  
 

   c  c  c    c  c 
  Sueño: 1) conciliación           Humor ó                  Relaciones             Trabajo             Trabajo 
              2) continuidad          estado de ánimo        sexuales                 doméstico         fuera de casa. 
              3) duración 
              4) calidad 
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     c  c   c 
Aficiones y                  Ingresos familiares                Otros 
distracciones 
 
Especificar:_____________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________ 
 
b) Atribución del dolor por parte del paciente: 
 
    c         c          c 
     Físico           Psicológico            Ambos 
 
Comentarios: 
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________ 




