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Evaluacion psiquica del dolor

M. SERRANO!, A. CARAS?, C. SERRANO?, P.L. GARCIiA®, |. CABALLERO?

RESUMEN

SUMMARY

El asumir el dolor como una experiencia compleja,
en la que confluye una amplia variedad de factores
(afectivos, conductuales, sociales), lleva implicito el
disponer de instrumentos de medida que posibiliten
una valoracién integral del mismo.

La entrevista clinica constituye una de las herra-
mientas mas consolidada en el campo del dolor;
permite establecer una relacién directa con el enfer-
mo y obtener informacién sobre aspectos relevantes
relacionados directamente con el dolor (localiza-
cion, intensidad, duracion, factores desencadenan-
tes y agravantes, etc.), asi como sobre aspectos
generales (relaciones familiares, nivel funcional pre-
mérbido, actividad social y laboral, historia profe-
sional, etc.).

Ademds, para completar la informacién obtenida
por la entrevista, se han elaborado numerosos in-
ventarios estructurados e instrumentos de autoinfor-
me que se caracterizan por su gran aceptacion en el
campo de la algologia. La mayoria de ellos obtie-
nen informacion relativa al sintoma doloroso, la
historia médica, los refuerzos de las conductas de
dolor y.-otrasinfluencias psicosociales. Son faciles
de administrar y puntuar y pueden proporcionar

The understanding of pain as a complex experi-
ence involving a wide variety of factors (affective,
behavioural, social), means that it is necessary to
have instruments that enable pain to effectively
assessed and measured. A clinical interview is one
of the most consolidated tools in the field of pain
assessment; it enables a direct relationship to be
established with the patient and provides informa-
tion on aspects directly related to the pain (location,
intensity, duration, causal and aggravating factors,
etc.), as well as general aspects (family relation-
ships, pre-morbid functional level, social activities
and employment, professional history, etc.). Further-
more, numerous structured inventories and instru-
ments for self-assessment have been developed to
complement the information obtained in this in-
terview, all characterised by their considerable
acceptance in the field of algesiology.

The majority of these methods obtain information
relative to the pain symptoms, medical record, rein-
forcement of the behaviour of the pain and other
psychosocial influences. They are easy to adminis-
ter._and.score, and.provide objective data that is
extremely valuable for diagnosis and approach to
treatment. .
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INTRODUCCION

La valoracion psiquica del dolor aparece, en las
Gltimas décadas, como un tema nuclear en el cam-
po de la algologia. La aceptacién unanime por parte
de los alg6logos del modelo multicomponente del
dolor ha constituido el motor fundamental para
evaluar no sélo sus caracteristicas a nivel sensorial,
sino también la influencia de las variables psicoso-
ciales que confluyen en la experiencia dolorosa.

Numerosos autores'? han enfatizado las ventajas de
este proceso de valoracion, destacando la necesi-
dad de conocer las caracteristicas del dolor y sus
repercusiones en cada enfermo, asi como seleccio-
nar las estrategias terapéuticas potencialmente mas
eficaces y valorar el grado de alivio del dolor a
partir de determinadas intervenciones terapéuticas.
Ademads, es necesario tener presente que la toma de
decisiones acerca de qué medir y con qué se debe
medir se ve supeditada a cada paciente particular y
al contexto en que se lleva a cabo.

La identificacion de las variables que deben ser
objeto de evaluacion, asi como la seleccién de los
instrumentos de medida, han generado una ingente
cantidad de cuestionarios y escalas de evaluacion.
Una revision de la literatura reciente3” pone de
manifiesto los esfuerzos realizados en la génesis
de instrumentos con propiedades psicométricas ade-
cuadas para su aplicacién en el ambito clinico. La
utilizacion de estos instrumentos de tipo autoinfor-
me posibilita la expresion de lo que el paciente
“piensa”, “siente” y “hace” ante su dolor.

La mayoria de las unidades de Tratamiento del Dolor
utilizan una bateria convencional que incluye la
entrevista clinica, un inventario estructurado sobre el
dolor y pruebas psicométricas. En la tabla 1 se
presentan las variables en torno a las cuales existe un
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INSTRUMENTOS DE EVALUACION
PSIQUICA

La entrevista clinica

La entrevista es uno de los instrumentos mas conso-
lidados en cualquier aproximacién evaluativa en el
ambito clinico y, particularmente, en el campo del
dolor. La posibilidad de establecer una relacion
directa con el enfermo y obtener informacién rele-
vante acerca del problema objeto de estudio confir-
ma su gran utilizacién. Ademas, la caracterizacién
del dolor como una experiencia subjetiva convierte
a este instrumento en imprescindible para que el
algélogo tenga una vision “real” del problema del
paciente, ya que sélo a partir de la comunicacion
entre paciente y terapeuta se podrd delimitar clara-
mente la naturaleza y el alcance de la experiencia
dolorosa “particular”. Igualmente, entrevistando a
personas del entorno mas préximo al paciente (es-
posa y otros familiares préximos) se obtiene una
informacion adicional de gran utilidad como apoyo
para diagnosticar y tratar correctamente al paciente.

Durante la entrevista se debe obtener informacién
sobre el nivel funcional premérbido, el bagaje edu-
cativo, la actividad social, los factores de estrés y la
historia profesional. El disponer de una guia de
actuacion proporciona un marco general de actua-
cion en el proceso inicial de evaluacién; a este
respecto, en la tabla 2 se ejemplifican algunos
aspectos que pueden guiar dicha entrevista.

Como se desprende de esta tabla, el abordaje eva-
luativo debe iniciarse haciendo especial hincapié
en los aspectos directamente relacionados con el
dolor*8. La informacién respecto a la experiencia
dolorosa (intensidad, localizacion, duracién, sinto-
mas asociados, etc.) responde a las demandas con-
cretas del paciente y, por tanto, constituye para éste
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Tabla 2. Guia de entrevista clinica

A. Aspectos relacionados directamente con el dolor

1. Descripcion detallada del dolor (localizacidn, intensidad, frecuencia, duracién, cualidad, sintomas asociados)

2. Factores que desencadenan, mantienen o agravan el dolor (ejercicio, estrés, cambios climdticos, determinados movimientos)
3. Consecuencias del dolor (disminucién de la actividad, falta de apetito, problemas de suefio, irritabilidad, tristeza)

4. Estrategias de afrontamiento ante el dolor (consumo de medicacién, relajacion, realizacion de actividades distractoras)
Informacion acerca de aspectos generales

. Infancia (salud, escuela)

. Familia (historia familiar de enfermedad, relaciones pasadas y recientes, actitud familiar ante la enfermedad y dolor)

. Coényuge e hijos (descripcion y valoracién del cényuge e hijos asi como del tipo de relaciones establecidas)

. Trabajo (tipo de trabajo y valoracién, ambiente laboral)

. Comportamiento de los demds ante el dolor del paciente (solicito, ignorar, potenciar conductas adaptativas)

. Nivel de salud fisica y psiquica (antecedentes de problemas de salud, tipo y valoracién, estado actual de salud)

. Valoracidn y expectativas del paciente acerca de su dolor (creencias acerca de la causa y cronificacion del dolor, expectativas

~N N R W=

de curacion)

El interés del clinico en comprender el problema
del paciente s6lo podra alcanzarse si se indaga
con profundidad tanto en las caracteristicas de la
propia experiencia de dolor, como en otros aspec-
tos que puedan estar incidiendo en su nivel de
malestar. En este sentido, la habilidad del clinico
para recabar informacion relevante se convierte en
un aspecto crucial ya que, de este modo, se sen-
tardn las bases adecuadas para un proceso de
intervencién posterior.

En suma, la consideracién de la entrevista como
un instrumento imprescindible en la evaluacién
del paciente con dolor crénico, se asienta en sus
innegables ventajas, destacando las siguientes: a)
permite establecer una relacién directa con el
paciente e indagar en su problema; b) provee
simultaneamente de indicadores verbales y no
verbales acerca de la experiencia de dolor; ¢)
posibilita profundizar en variables potencialmen-
te relacionadas con el dolor; d) facilita la flexibi-
lidad en el rastreo de la informacién (a partir de
la informacion previa), y e) es Gtil para evaluar e
incrementar el potencial moSilﬁ]:iQ@nct@ pacient
te. En este sentido, diferentes autores abogan por
la utilizacion de la entrevista
algologia'2:8-10,

Inventarios estructurado$|0 DOCIA reproducirsadieneia

litigios. Estos instrumentos suelen ser faciles de
administrar y puntuar y pueden proporcionar datos
objetivos Utiles en el diagndstico y enfoque del
tratamiento.

Muchas de las areas valoradas pueden repetirse en
la entrevista clinica, sin embargo, esta Gltima va
mas enfocada al nivel de funcionalidad premoérbida,
mientras que la vertiente estructurada pone mas
énfasis en las correlaciones psicosociales de la ex-
periencia dolorosa. Asimismo, dado que la entrevis-
ta no esta estructurada, se puede enfocar mds a las
respuestas afectivas del paciente y a la interaccion
con el entrevistador.

Entre los inventarios estructurados destacan: el in-
ventario de dolor multidimensional West Ha-
ven-Yale, el cuestionario de evaluacién de dolor, el
perfil bioconductual de dolor y el cuestionario de
salud general de Goldberg.

Inventario de dolor multidimensional West
Haven-Yale
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apoyo social recibido por parte de personas signifi- dolor basada en los descriptores de Melzack vy
cativas; d) percepcion de control sobre la vida, y e) Torgeson'®, y 3) los descriptores verbales en una
distrés o malestar afectivo. La segunda seccién, con escala de valoracion afectiva/reactiva, también
14 items y 3 escalas, evalta la frecuencia de un derivada del McGill Pain Questionnaire. Por (dlti-
amplio rango de respuestas que pueden llevar a mo, la dimensién de apoyo social incluye 2 items
cabo los familiares o amigos del paciente ante su que hacen referencia al apoyo proporcionado por
conducta de dolor: a) respuesta de enfado o castigo; los familiares o amigos ante las conductas de dolor
b) respuesta solicita, y c) respuesta de distraccion. del paciente'.

La tercera seccion estd compuesta por una lista que
incluye 18 actividades agrupadas en una Unica
escala de actividad''.

Los resultados del estudio realizado por los au-
tores del test confirmaron los 3 grupos de pa-
cientes establecidos por Turk y Rudy, pero lo

Los autores utilizaron el WHY-MPI para elaborar mds importante del trabajo es que constata la
una taxonomia de los pacientes con dolor crénico, validez de este sistema de clasificacion, al ser
considerando las variables relacionadas con el im- independiente del tipo de instrumento de eva-
pacto del dolor sobre el funcionamiento fisico, luacion utilizado.
psicosocial y conductual. Posteriormente, en los
estudios realizados por Turk y Rudy'>'3, se identifi- Perfil bioconductual de dolor
caron 3 perfiles de pacientes con dolor crénico, Biobehavioral pain perfile (BPP)
denominados: a) disfuncional (altos niveles de in-
tensidad de dolor, de interferencia de éste en el El BPP es una escala de autoinforme, compuesta
nivel de actividad y malestar psicolégico); b) distrés por 42 items, especialmente elaborada para la iden-
a nivel interpersonal (informe de que la familia y tificacion de los factores que modulan el afronta-
amigos no proporcionan apoyo social), y c) afron- miento y/o la conducta de dolor en pacientes afec-
tamiento adaptativo (bajos niveles de intensidad tos tanto de dolor crénico no maligno como
de dolor y de interferencia del mismo en el nivel de oncolégico. Los items son valorados a partir de una
actividad y malestar psicolégico, y alta percepcion escala Likert de 7 puntos y el tiempo requerido para
de control sobre los acontecimientos vitales). su cumplimentacién es de mds de 15 min, aproxi-
madamente'®.
Cuestionario de evaluacion del dolor El andlisis factorial realizado por Dalton, et al.
Comprehensive pain evaluation questionnaire puso de manifiesto la presencia de 6 factores
(CPEQ) significativos: influencias ambientales (observar el
miedo al dolor en otros), pérdida de control (sen-
Este cuestionario, igual que el anterior, proporcio- timiento de pérdida de autoestima), evitacion del
na una visién integral del dolor, pero muestra una cuidado de la salud (no acudir a las sesiones de
clara ventaja sobre aquél, su brevedad. Consta de tratamiento), experiencia pasada y presente acerca
38 items que evaltan 4 constructos relacionados del dolor (experiencia pasada negativa en relacién
con el dolor: interferencia de la actividad, malestar con el alivio del dolor), reaccion fisioldgica (au-
psicolégico, intensidad del dolor y apoyo social. mento_de la tasa respiratoria), y_pensamientos
Para el constructo de interferencia de la actividad acerca del avance de la enfermedad (algo terrible
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se centra en los componentes psicoldgicos de una
mala salud'-'%. Desde entonces se ha revelado
como uno de los mejores instrumentos para detec-
tar “casos” psiquiatricos, sobre todo “menores”,
entre la poblacion general.

La version del cuestionario mdés utilizada en
nuestro pais, validada por Lobo, et al.?2? es la
versién corta que consta de 28 items y require
un tiempo minimo para su cumplimentacién (en-
tre 3 y 5 min). Ademds, contiene 4 subescalas
que proporcionan informacién adicional; la esca-
la A detecta sintomas somaticos de origen psico-
l6gico, la B detecta ansiedad, la C disfuncién
social y la D depresion.

El punto de corte o umbral “caso probable” se fija
en 6/7, dependiendo del proyecto. En cuanto a
las propiedades psicométricas, el test muestra una
sensibilidad del 76,9% y una especificidad del
90,2%, y presenta correlaciones estadisticamente
significativas entre la evaluacién clinica con un
método estructurado (Clinical Interview Sheds,
CIS) y con la valoracion por un psiquiatra expe-
rimentado. A pesar de esto, se han documentado
situaciones que tienden a producir falsos positi-
vos y negativos. Entre las primeras se encuentran
las enfermedades somaticas graves, el dolor, el
estrés, la problematica social grave y las afeccio-
nes cerebrales. Entre las segundas encontramos el
alcoholismo y otras drogadicciones, y los trastor-
nos de personalidad.

El cuestionario también ha sido validado en pacien-
tes con dolor, al compararlo igualmente con entre-
vistas estructuradas como la CIS?!?2. Se ha aplicado
con éxito en pacientes con dolor tordcico??, dolor
abdominal y distintas poblaciones de dolor créni-
co?. También ha mostrado la existencia de una
correlacién positiva entre el consumo de analgési-
cos postoperatorios y altas puntuaciones en el
GHQ?®.

Pruebas psicométricas
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ESCALAS DE EVALUACION DE VARIABLES
AFECTIVAS

El andlisis del componente afectivo del dolor
incorpora emociones de tipo negativo entre las
que cabe senalar, por el gran interés que han
generado a nivel de investigacion, la depresion y
la ansiedad.

Depresion

A pesar de que la depresion ha sido cominmente
asumida como una variable afectiva intimamente
ligada al dolor crénico?®29, la naturaleza de esta
relacion sigue constituyendo un tema controverti-
do y sujeto a debate. Los informes proporcionados
por distintas investigaciones tanto acerca de las
tasas de prevalencia de depresion en este tipo de
pacientes?®3%  como sobre la asociacién dolor-
depresion?®3133, no son del todo concluyentes. Lo
que parece estar claro desde planteamientos teéri-
cos, es decir, el vinculo dolor-depresion, presenta
s6lo un apoyo empirico parcial. Esta falta de con-
sistencia probablemente sea debida a aspectos de
tipo metodolégico, destacando la gran variabilidad
entre los distintos trabajos, tanto en cuanto a las
muestras seleccionadas como a los instrumentos
utilizados?*.

Con respecto a los instrumentos de medida, las
escalas mds utilizadas son el inventario de depre-
sion de Beck y la escala de depresion del Centro
para Estudios Epidemioldgicos.

A pesar del valor potencialmente Gtil de estos ins-
trumentos de autoinforme, algunos autores plantean
la existencia de ciertas limitaciones a la hora de su
utilizacion, tal como el posible sesgo producido, en
el diagnostico de depresién por los sintomas soma-
ticos propios del dolor crénico.

Sin contar con el consentimiento

Inventario de depresion de Beck

La referencia a distintas emoci V?@;gmdséscrit@c&ét*peaeﬂctbinventory (BDI)
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a 3 (“me siento tan cansado que no puedo hacer
nada”).

Los estudios acerca de la consistencia interna del
inventario han mostrado un rango de coeficientes
alfa que oscila entre 0,73 a 0,95%°. En relacién con
la estabilidad de la escala, los coeficientes de corre-
lacion de Pearson fluctdan de 0,60 a 0,83. Por otra
parte, la validez concurrente del BDI se apoya en
diversas investigaciones que han comparado el in-
ventario con otros instrumentos de evaluacién de la
depresién. Asimismo, se ha confirmado la validez
discriminante al comprobar la utilidad del BDI para
diferenciar entre pacientes psiquidtricos y sujetos
normales.

Ademads, con respecto al dolor, el inventario ha
puesto de relieve la existencia de una relaciéon
positiva entre la depresién y los siguientes aspec-
tos: intensidad del dolor, conducta manifiesta de
dolor, nivel de actividad, y consumo de medica-
cién®738, Incluso, se ha constatado que los pa-
cientes que presentan altos niveles de depresidn
muestran peor respuesta al tratamiento que aque-
[los que obtienen bajas puntuaciones con esta
escala?®??.

Recientemente algunos autores se han cuestionado
qué mide realmente el BDI y han planteado la
necesidad de ser cautelosos a la hora de hablar de
depresion en pacientes con dolor crénico. La inclu-
sion en la escala de items que abarcan sintomas
somaticos como problemas de suefio, anorexia, di-
ficultades motoras y fatiga, que también caracteri-
zan el sindrome de dolor crénico, puede contribuir
a falsear la realidad*.

Escala de depresion del Centro para Estudios
Epidemiolégicos

Center for epidemiological studies-depression
scale (CES-D)
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cométricas, alta consistencia interna (0,85) y su
potencialidad para discriminar entre verdaderos y
falsos positivos, algunos autores consideran esta
escala mas Gtil que la BDI para el diagnostico de
depresion en este tipo de pacientes®3.

Ansie,dad

Igual que la depresion, la ansiedad se considera una
variable afectiva vinculada al dolor*#> pero, como
en el caso de aquélla, los hallazgos de diferentes
estudios de investigacion también arrojan resultados
contradictorios en cuanto a su papel en tal expe-
riencia®®4”.

Los instrumentos mds utilizados para la medi-
cién de la ansiedad son el inventario de ansie-
dad estado-rasgo y la escala de sintomas de
ansiedad ante el dolor.

Inventario de ansiedad estado-rasgo
State-trait anxiety inventory (STAI)

El STAI evalGa la ansiedad en 2 vertientes, como
estado y como rasgo. La ansiedad-estado se con-
ceptualiza como una condicién emocional transito-
ria, caracterizada por sentimientos subjetivos de
tension y aprension. En cambio, la propension an-
siosa que muestra una tendencia del paciente a
percibir las situaciones como amenazadoras seria lo
que connotaria la ansiedad-rasgo?®.

El cuestionario valora cada una de estas dimensio-
nes a través de 20 items. En la escala de
ansiedad-estado se pide al enfermo que describa
como se siente en el momento de realizar el cues-
tionario (“estoy tenso”, “me siento agitado”, etc.),
puntuando cada item de 1 (nada) a 4 (mucho). En
la escala ansiedad-rasgo el paciente sefiala como se
siente generalmente (“soy una persona tranquila”,
“me canso rapidamente”, etc.), también a partir de
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men. La puntuacién final puso de relieve diferen-
cias significativas para la escala de ansiedad-estado
y la de ansiedad-rasgo.

La aplicaciéon de este instrumento en pacientes con
dolor crénico ha evidenciado la existencia de una
correlacion positiva entre ansiedad e intensidad del
dolor*® y entre ansiedad y cronicidad del cuadro
algico.

Escala de sintomas de ansiedad ante el dolor
Pain anxiety symptom scale (PASS)

Este instrumento consiste en una escala de autoin-
forme que evalda la influencia que el miedo ante
el dolor puede ejercer en el mantenimiento o
exacerbacién de las conductas dolorosas. Consta
de 62 items que incluyen los 3 sistemas de res-
puesta: cognitivo, fisiolégico y conductual. El ins-
trumento incluye 4 subescalas: a) miedo ante el
dolor (19 items); b) ansiedad cognitiva (10 items);
c) ansiedad somatica (16 items), y d) escape y
evitacion (17 items).

En cuanto a las propiedades psicométricas, los au-
tores informan de un coeficiente alfa de consisten-
cia interna de 0,94 para la escala total y entre 0,81
y 0,89 para las diferentes subescalas. Ademas, se
confirma la validez del PASS al apreciarse correla-
ciones significativas entre medidas de ansiedad e
incapacidad®'.

ESCALAS DE EVALUACION
DE LA PERSONALIDAD

El estudio de las caracteristicas de la personalidad
de los pacientes que sufren dolor crénico tiene una
larga tradicién en algologia®>>*. Algunos investiga-
dores han centrado su interés_en parcelas concretas
de la personalidad (ansiedaélﬂbpﬁ@imaﬁcqm e
control, etc.), mientras otros han intentado abarcar
conjuntamente varias caracteris
Asi, se han realizado numeros
utilidad de diferentes instrumentos

e tipo autoinfo- |
me en la practica clinica,[siendo (@l nias d’r@ﬁ)ﬁ@é{jﬂ [[Sé&on) cl

te utilizado el inventario multifasico de personali-
dad de Minnesota. Otros i
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Inventario multifasico de personalidad

de Minnesota

Minnesota multiphasic personality inventory
(MMPI)

La prueba incluye 566 items con respuesta dicoto-
mica (verdadero/falso), inicialmente disenados para
valorar la gravedad de determinadas condiciones
psiquiatricas. Las puntuaciones obtenidas se catego-
rizan en 10 escalas clinicas (hipocondriasis, depre-
sion, histeria, desviacion psicopatica, masculinidad/
femineidad, paranoia, psicastenia, esquizofrenia,
hipomania e introversion social) y 4 escalas de
validez (puntuacién de duda, escala de mentiras,
puntuacién de validez y escala correctora)®. Re-
cientemente ha sido revisado y su versién actual
(MMPI-2), que incluye 567 items, mantiene una
continuidad con el MMPI original.

Entre los objetivos logrados en algologia con el uso
de este instrumento, destacan la obtencién de per-
files diferenciales de personalidad, la discrimina-
cion entre diferentes tipos de dolor y la prediccién
de los resultados ante diferentes abordajes terapéu-
ticos.

Sternbach, en 1974°¢, establecié 4 perfiles de
personalidad: a) perfil de “conversién V” (utiliza-
cién de sintomas somaticos para obtener gratifi-
cacién-dependencia); b) perfil hipocondriaco
(marcada depresién y excesiva rumiacion con
respecto a los sintomas somaticos); ¢) emotividad
abrumadora (intensa ansiedad y depresion, asi
como una interpretacién idiosincratica de los
eventos ambientales), y d) negacién/afrontamien-
to (negacién de emociones desagradables y con-
trol sobre impulsos inaceptables).

La consideracion de estos perfiles como representa-
tivos de la personalidad de los pacientes con dolor
ha guiado la realizacion de numerosos trabajos
buscando su confirmacién. Como resultado de és-
tos, se considera que los enfermos con dolor croni-
®ﬂ&@@ﬁtéﬂﬁ¢@ﬂb@esentan el perfil de “conver-
sién V”, caracterizado por elevaciones en las escalas
histeria, junto a puntuaciones
a de depresion®2°7°8. A pesar de
esto, no faltan autores que cuestionan la interpreta-
fr(ﬁz(}(e(]?ﬂad’rﬁ@s psicolégicos obtenidos
con el MMPI. Asi, Naliboff, et al.>® informan de la
rfiles de personalidad de pa-

icas y de pacientes afectos
de enfermedades crénicas como hipertensién o dia-
etes. En la misma linea

. En la , 06 cuestionan
|&}@\P} efad “triad otica” en los
e olor=(dltas aciohés en las esca-



64

las de hipocondriasis, depresion e histeria), sefalan-
do que estos enfermos presentan puntuaciones ele-
vadas s6lo en aquellos items de las escalas de la
triada neurdtica que reflejan reacciones especificas
al dolor-enfermedad y no respuestas neuréticas di-
fusas.

Igualmente, se ha sugerido®? que las interpretacio-
nes obtenidas a partir de los perfiles del MMPI son
mas satisfactorias si se hace corresponder cada
perfil con sus correlatos conductuales. Es mas, algu-
nos trabajos®”®" han puesto de relieve la necesidad
de tener en consideracion variables de distinta in-
dole (parametros de dolor —duracion e intensidad-,
nivel de actividad, etc.) a la hora de establecer
grupos de pacientes con caracteristicas psiquicas
determinadas. En definitiva, numerosos autores pa-
recen plantear serias dudas acerca de que el dolor
pueda ser atribuido a una personalidad neurética
premorbida.

Por otro lado, se ha puesto en duda la capacidad
del MMPI para discriminar entre pacientes con
dolor organico y psicégeno, al obtenerse resultados
incoherentes en los estudios en los que se ha
investigado esta linea de trabajo. Ello, quizas sea
debido a la dificultad para establecer una diferen-
ciacion clara entre ambas categorias de dolor®?2.

Otro aspecto de interés se ha centrado en el
poder predictivo del cuestionario sobre los resul-
tados de diferentes terapias aplicadas al dolor. Sin
embargo, los estudios en los que se ha explorado
la utilidad del MMPI en este campo han arrojado
resultados incoherentes relativos a su predecible
validez. Asi, existen estudios que confirman su
utilidad para predecir la respuesta a intervencio-
nes quirlrgicas o tratamientos médicos conven-
cionales, estableciéndose asociacién entre pun-
tuaciones elevadas en hipocondriasis e histeria y
escasos resultados terapéuticos®”. Pero también
existen trabajos® en los que no se comprueba el

;/;laocrloarejoiﬁtir(;)s (rjeesull?jdossr &@Lﬂxﬁrngon el C

tratamiento.

Una desventaja muy criticadapore
del MMPI es la prolongada duracién de la prue-
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Inventario de sintomas 90-R
Symptom check1ist 90-R (SCL-90-R)

A raiz de las criticas recibidas por el MMPI, algunos
autores®° han abogado por la utilizacién de auto-
informes con un nidmero inferior de items. Una
alternativa valida ha sido el “inventario de sintomas
90-R"67/68,

El SCL-90-R es un cuestionario autoadministrado
compuesto por 90 sintomas especificos que eva-
[Gan la presencia de distrés psiquico a partir de
una escala Likert de 5 puntos (1: “nada” a 5:
“extremadamente”). Los diferentes items estan
agrupados en 9 dimensiones: somatizacion,
obsesion-compulsion, suceptibilidad interperso-
nal, depresion, ansiedad, hostilidad, ansiedad
fobica, ideacién paranoide y psicoticismo. Las
puntuaciones obtenidas a partir de este instru-
mento hacen referencia a los valores alcanzados
en cada una de las dimensiones y a 3 indices
globales (gravedad global, ndmero total de sinto-
mas sefalados y malestar referido a los sintomas
senalados). El test muestra una consistencia inter-
na entre 0,80 y 0,90 y un coeficiente de fiabili-
dad test-retest entre 0,80 y 0,90, con un intervalo
de 1 semana de duracion.

A pesar de que inicialmente fue disefiado para su
utilizacion en ensayos con psicofarmacos, en la
actualidad se utiliza con éxito en pacientes con
dolor. Los resultados de diferentes investigaciones
revelan tanto su idoneidad en la evaluacién de
pacientes con distintas categorias de dolor®>9-71,
como su potencialidad para establecer grupos dife-
renciales de pacientes en relacion con su sintoma-
tologia psiquica®*®®72. También se ha mostrado dtil
en la prediccién del nivel de eficacia de la analge-
sia espinal”3.

Debido.a.que. requiere un.periodo.mas. corto de
tiempo para completarlo, en muchos centros de dolor
se considera una alternativa viable frente al MMPI.

onsentimiento
Inventario de personalidad NEO PI-R

e\gigp,pcg Lrié@gcri’[@vejgﬂ fEEQiP@‘fsonality inventory (NEO PI-R)

En el Ambito de la psicologia de la personalidad ha
) fuefza un modelo denomina-
do de los “5 grandes”, que pretende captar las
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A partir de este modelo, Costa y McCrae”> disefiaron
un instrumento de autoinforme para operacionalizar
con los “5 grandes” factores de la personalidad, el
NEO-PI-R (Neuroticism, Extraversion, Openness-Per-
sonality Inventory). Este inventario evalGa las di-
mensiones de neuroticismo, extraversion, apertura a
la experiencia, amabilidad y responsabilidad, posi-
bilitando obtener una comprensién global de la
personalidad. A su vez, cada una de estas di-
mensiones se desglosa en 6 escalas que miden
diferentes facetas: extraversién (cordialidad, grega-
rismo, asertividad, actividad, bisqueda de emocio-
nes y emociones positivas), amabilidad (confianza,
franqueza, altruismo, actitud conciliadora, modes-
tia, sensibilidad a los demas), responsabilidad (com-
petencia, orden, sentido del deber, necesidad de
logro, autodisciplina y deliberacion), neuroticismo
(ansiedad, hostilidad, depresién, ansiedad social,
impulsividad y vulnerabilidad), apertura a la expe-
riencia (fantasia, estética, sentimientos, acciones,
ideas y valores).

Existen 2 formas paralelas del NEO-PI-R, una para
ser cumplimentada por el paciente, denominada
“Forma S”, y otra para terceros (esposo, familiares,
expertos, etc.), “Forma R”. Cada una consta de 240
items puntuados a partir de una escala Likert de 5
puntos (rango: “totalmente en desacuerdo” a “total-
mente de acuerdo”).

Ademas, existe una versién corta del instrumento, el
NEO Five-Factor Inventory (NEO-FFI), de tan sélo 60
items que proporciona, Gnicamente, puntuaciones en
las 5 dimensiones. Esta versién es de gran utilidad
cuando el tiempo disponible para la evaluacién es
limitado y se considera suficiente para la obtencién
de informacion global sobre la personalidad”.

En relacion con las propiedades psicométricas del
instrumento, el coeficiente alfa de consistencia in-
terna, para las 5 dimensiones de personalidad que
se evallian, se sitGa en un rango entre 0,86 y 0,92.
Con respecto a las distintas f eﬂasC@I’dI@aran@m el C
sion, la consistencia interna esta entre 0,56 y 0,81.
Tamblen existen datos acerca d
las dimensiones de personallda
periodo de 7 afos, establecnendo un rango entre

0,63 y 0,81. De este modd)a {3]&@ IE@@H@@UC”S
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El NEO-PI-R ha sido utilizado para estudiar la per-
sonalidad en relaciéon con distintos problemas de
salud, como las enfermedades coronarias, destacan-
do la importancia de ciertas dimensiones de perso-
nalidad como el neuroticismo’® o la hostilidad”®.

En el campo del dolor merecen especial mencién
los 2 trabajos Ilevados a cabo por Wade, et al.8981,
En el primero® se examina la correspondencia
entre los perfiles de personalidad establecidos a
partir del MMPI y la estructura de personalidad
proporcionada por el NEO-PIR. Sus resultados su-
gieren que la mayoria de pacientes con dolor tienen
una estructura de personalidad normal y que las
puntuaciones habitualmente elevadas en el MMPI
reflejan sintomas somaticos relacionados con el
dolor, no con el neuroticismo. En el segundo?®' se
estudia la relacion entre las dimensiones de neuro-
ticismo y extraversién, y distintas variables impli-
cadas en la experiencia de dolor (intensidad del
mismo, sufrimiento, creencias y conductas de do-
lor). Los resultados confirman que los factores de
personalidad ejercen un mayor impacto sobre el
sufrimiento y las conductas de dolor, proporcionan-
do apoyo a la idea de que los rasgos de personali-
dad influyen sobre el modo en que la gente valora
el efecto del dolor crénico en su vida, modificando
su estado emocional.

Cuestionario tridimensional de personalidad
Tridimensional personality questionnaire (TPQ)

Cloninger, en 1987, propuso un modelo biosocial de
personalidad basado en el temperamento. Este mode-
lo es entendido como el conjunto de caracteristicas
individuales que dan lugar a respuestas automdticas a
los estimulos emocionales, reguladas por sistemas
psicobiolégicos®?. Dichas respuestas son estables a lo
largo de la vida y estan, en parte, reguladas genética-
mente®®. Posteriormente, el modelo se completé con
las dimensiones propias del caracter, que se constituye
@ﬂg@ﬂfﬂiméeﬂff@es del desarrollo personal®*.
Estas dimensiones son: 1) bisqueda de novedad (BN);
dependencia de recom-

PS). La dimension BN

expresa Ja emision de conductas de aproximacién en
fespués ‘[@@@irg@ senales de recompensa o
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nas, e incluye como subescalas: sentimentalismo, vin- concepto de locus de control hace referencia a las
culacién o apego, y dependencia (a la aprobacién o creencias que las personas tienen sobre la relacion
desaprobacién). La dimensién PS alude a la tenacidad entre las conductas que ejecutan y sus resultados. Si
y esfuerzo continuado para conseguir las metas pro- el individuo cree que el resultado depende de su
puestas. Implica una tendencia a mantener conductas conducta o de sus propias caracteristicas, se dice
en condiciones de extincion y mide la capacidad para que tiene una creencia de “control interno”. Cuan-
seguir emitiendo conductas anteriormente asociadas do los resultados no se perciben como contingentes
al refuerzo positivo o a la ausencia de castigo, a pesar a la propia accién sino como resultado del azar, de
de la desaparicion de estas contingencias. la suerte, del destino, o de terceras personas, se

dice que tiene una creencia de “control externo”. El
locus de control puede describirse como un rasgo
de personalidad o como un conjunto aprendido de
creencias referidas a comportamientos en campos
especificos, tales como las creencias en salud®.

El TPQ es un cuestionario, autoadministrado, com-
puesto por 100 items con respuesta verdadero/
falso, que requiere unos 15 min para su cumpli-
mentacién. Su nombre alude a 3 dimensiones,
debido a que inicialmente la dimensién PS era

considerada una subescala de DR#8¢_ En relacién La hipétesis mds aceptada es que los enfermos con
con las propiedades psicométricas, muestra los un locus de control interno tendran niveles de
siguientes coeficientes de correlacion alfa: para la ansiedad mds elevados cuando el sistema sanitario
dimension BN (0,68-0,75), para ED (0,77-0,85) y no les permita tener control sobre los aconteci-
para DR (0,61-0,69). mientos, como en el caso de pacientes hospitaliza-

dos. Asi, puede ocurrir que la imposibilidad real
de control sea incongruente con las expectativas de
aquellos pacientes con un locus de control interno,
generando en ellos mas estrés que en los sujetos
con un locus de control externo, que no esperan
controlar los sucesos. Esta hipdtesis se ha visto
verificada en diferentes estudios de dolor postopera-

Actualmente existen numerosas versiones en distin-
tos idiomas, entre ellos el castellano®’, el cual estd
siendo cada vez mds utilizado para valoracién de la
personalidad en pacientes con trastornos mentales
como abuso de sustancias®, depresion mayor® y
trastornos de la alimentacion®.

En algologia son todavia escasos los estudios Ileva- torio®>%.

dos a cabo con este instrumento. Franulic, et al.”?, En un trabajo realizado con pacientes afectos de
en un trabajo sobre pacientes con dolor, ingresados en dolor lumbar crénico se determiné la correlacién
una unidad de quemados, encontraron una correla- entre el MMPI y la escala I-E de Rotter, encontrando
cién positiva entre niveles de ansiedad medida con que los enfermos con locus de control externo
la escala de Hamilton y la dimensién evitacion de presentaban rasgos relacionados con una alta ru-
dafio del TPQ. miacién de pensamiento y una tendencia mayor a
Otros autores han demostrado que los pacientes dramatizar los problemas cotidianos®”.

con cefalea tensional y migranosa, al ser compa- También se ha investigado la relacién entre locus
rados con una muestra control, presentan puntua- de control, medido por la escala I-E, y el GHQ-28,
ciones mds altas en la dimension evitacion de demostrando que los individuos con un locus de
dafo. Ademds, los enfermos de migrana obtienen control externo.tienden.a puntuar.mds.sintomas en
puntuaciones significativamente bajas en la dimen- el GHQ. El andlisis factorial de la escala I-E dio

sion busqueda de novedad. Por otro lado, al com- como resyltado 3 sybescalas: impotencia personal,
parar ambos tipos de cefaleaSth}eCsOWE&Ec@@ﬂ el ClmpStendial [ditl@diadal e impotencia politica. Se
con migrana presentan puntuaCIOnes mas altas en la encontrd que, para los hombres/ el mejor predictor
dimensién persistencia, sin que sntﬁv\;@nﬁl 5 : esiéh el GHQ-28 era la impotencia
cias entre grupos en las otras di 0| s -8I;e’éscr|t‘|§2rsd;?jl. g]cta%m;bio, en las mujeres los predicto-

res de depresion eran la impotencia situacional y
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contiene 150 respuestas verdadero-falso que miden
los tipos de personalidad y las actitudes relevantes
para dolencias especificas. Ademas, contiene un
indice prondstico que intenta predecir la respuesta
al tratamiento del dolor. Aunque no existen pruebas
concluyentes relativas a su validez en los pacientes
con dolor, si es un instrumento que parece prome-
tedor y merece mas investigacion?.

ESCALAS DE EVALUACION DE VARIABLES
PSICOSOCIALES

El abordaje del dolor crénico implica tener en
consideracion el marco contextual en el que se desa-
rrolla. El estudio del entorno en el que vive y se
relaciona el paciente, el tipo de relaciones que
establece, asi como la presencia o no de recursos
sociales ante la condicién de enfermedad-dolor,
son como aspectos que deben ser analizados. Sin
embargo, el estado actual del conocimiento acerca
de estos temas no es concluyente. Algunas de las
inconsistencias en esta drea de estudio estdn media-
tizadas por la consideracién de diversas variables
de andlisis y la utilizacion de diferentes instrumen-
tos de evaluacién®. De todos modos, lo que si
parece claro es la necesidad de profundizar en la
influencia que las variables sociales y familiares
ejercen sobre los pacientes con dolor crénico.

Desde el modelo operante'® las conductas de do-
lor, a través de las que el paciente comunica a los
demds su malestar, son mas frecuentes cuando éste
percibe contingentemente a su comportamiento
consecuencias deseables o evita actividades que le
resultan indeseables. Desde este enfoque, el papel
de la familia, y en especial del conyuge, ha centra-
do gran-parte del interés de los investigadores.

Numerosos estudios sugieren. que la respuesta de
apoyo proporcionada por los_famil(ae$)dcida G

zando las conductas de dolor. Asi, Block, et al.’

constatan que el apoyo familiar pﬁf interfer| E
adopcién de estrategias de afront igyo@djnga

por parte de los pacientes. Igualmeate,, otros autoris

corroboran la importancid ¢fue Ié&ol’ﬁ@ﬁ
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Otra importante linea de trabajos se direcciona en
el sentido contrario, es decir, el apoyo social produ-
ce efectos positivos sobre el dolor. Autores como
Kerns y Turk'%* afirman que la percepcién de un
apoyo conyugal adecuado muestra efectos positivos
sobre la intensidad del dolor y el humor depresivo.
También se ha constatado que los pacientes con un
mejor ajuste a su condiciéon de dolor crénico son
aquellos que proceden de familias que proporcio-
nan un alto grado de apoyo'?®, cohesion'® y flexi-
bilidad ante los cambios vitales'””. En la misma
linea, Jamison y Virts'% concluyen que los pacien-
tes que pertenecen a familias que proporcionan
apoyo son los que informan de menor dolor, mani-
fiestan menos conductas de dolor y se autocalifican
con un bajo nivel de distrés emocional.

Teniendo en cuenta las consideraciones anteriores,
algunas de las escalas mds utilizadas en este campo
de estudio han sido la escala de apoyo social
percibido, la escala de respuesta de solicitud y la
escala de apoyo social.

Escala de apoyo social percibido

La escala consiste en un autoinforme integrado por
24 items, valorados a partir de una escala de Likert
de 5 puntos. Incluye las siguientes dimensiones:
apego, integracion social, obtenciéon de tranquili-
dad, alianza y consejo'®. El instrumento presenta
propiedades psicométricas aceptables (coeficiente
de consistencia interna de 0,65-0,76, fiabilidad
test-retest de 0,59) y ha sido adaptado para ser
aplicado a pacientes con dolor y a sus cényuges''°.

Escala de respuesta de solicitud

Esta escala deriva de la seccién 2 del WHY-MPI. Su
objetivo se centra en la evaluacion de las respuestas

que el conyuge o familiares proporcionan ante las
conductas del paciente. La escala estd compuesta

el C%&ﬁyﬁum@gt os. En 3 tipos de respuestas:
€es roche; b) respuesta solicita, y c)

respuesta de distraccion. El instrumento presenta un
nl@détc@rﬁsistencia interna de 0,70 a 0,90 y
un coeficiente de fiabilidad test-retest de 0,62 a
la validez de

Cirsggﬁiuwgngéézglégggﬁiiioentre la respues-

ta de soli itr_d y el informe de dolor'.
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