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estadounidense 
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Figura 41. Calidad de vida en la muestra completa 
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0. Introducción 
 

La osteogénesis imperfecta (OI), popularmente conocida como la 

“enfermedad de los huesos de cristal”, es una patología congénita del tejido 

conectivo, de carácter hereditario, que afecta principalmente a la 

producción de colágeno. Presenta una etiología y clínica muy heterogénea, 

con amplia variedad fenotípica, aunque su principal característica es la 

elevada fragilidad ósea, que se traduce en fracturas frecuentes. Otras 

manifestaciones clínicas habituales en la patología son las escleras azuladas, 

dentinogénesis imperfecta, hiperlaxitud de ligamentos y piel, problemas de 

audición y visión y deformidades óseas.  Su incidencia es de 1/15.000 a 1/ 

20.000 recién nacidos, por lo que se considera una enfermedad de baja 

prevalencia. Actualmente no tiene cura, aunque existen tratamientos que 

contribuyen a mejorar la calidad de vida de los afectados, como la 

farmacología, la cirugía y la fisioterapia.  

A pesar de que un amplio consenso entre los clínicos y la evidencia empírica 

indican que el dolor crónico está presente en la OI, hay pocos estudios que 

se hayan dirigido a específicamente a este tópico. En los existentes, se señala 

que el dolor crónico es muy frecuente en la patología, con independencia 

del tipo y severidad. Así mismo, se manifiesta en todas las franjas de edad y 

repercute en la calidad de vida de quien lo experimenta. Es habitual que vaya 

acompañado de fatiga y problemas del sueño e interfiriere en la 

funcionalidad dificultando las actividades cotidianas. Sin embargo, pese a la 

repercusión de este fenómeno en la vida de las personas con OI, la mayor 

parte de los estudios lo han tratado de forma secundaria, no han sido 

publicados en revistas especializadas en dolor, se han realizado en muestras 
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relativamente pequeñas y ninguno de ellos ha surgido del ámbito de la 

psicología. Este último aspecto es de gran relevancia, considerando que está 

ampliamente constatada la participación de elementos como las 

cogniciones, emociones, experiencias previas y conductas en la construcción 

de la experiencia de dolor, todas ellas variables objeto de estudio de la 

psicología.  

El modelo transaccional del estrés de Lazarus y Folkman (1984) es un marco 

teórico idóneo para acometer este tipo de estudios. En primer lugar, tiene 

como objeto principal el estrés, y el dolor crónico constituye uno de los 

principales estresores en el ámbito de la salud. Además, se trata de un 

modelo ampliamente utilizado en la investigación. Igualmente, contiene 

entre sus componentes principales variables contextuales y personales, 

creencias y cogniciones y conductas de afrontamiento, todos ellos 

elementos abordables desde el ámbito de la psicología. Finalmente, aunque 

fuera de la ortodoxia del modelo original, permite estudiar la influencia de 

los rasgos de personalidad en la construcción y consecuencias del dolor 

crónico. 

Este trabajo pretende complementar el escaso conocimiento que existe 

actualmente sobre el fenómeno del dolor crónico en la población adulta con 

OI. Inicialmente se ofrece, a modo de introducción, una revisión teórica e 

histórica del estudio del dolor, que permitirá una comprensión más amplia 

de esta experiencia. Posteriormente se describe el modelo transaccional de 

Lazarus y Folkman, que sirve de marco teórico a esta investigación, y se 

detallan los estudios más relevantes en el contexto del estrés y el dolor 

crónico. Finalmente, se dedica un apartado a explicar las características de 

la patología y los aspectos psicosociales más frecuentes que conlleva. En el 
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apartado de resultados se evaluarán la frecuencia y características del dolor 

en una amplia muestra de personas con OI, se analizará su relación con 

variables clínicas, sociodemográficas y psicológicas y, en última instancia, se 

comprobará un modelo sencillo mediante análisis de ecuaciones 

estructurales.  
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1. Marco teórico 

1.1 La osteogénesis imperfecta 
 

La osteogénesis imperfecta (OI) es una patología congénita “producida por 

un desorden heterogéneo del tejido conectivo, con carácter hereditario, que 

afecta a la producción del colágeno, principalmente del tipo 1. Estos 

desordenes incluyen: anomalías en la estructura o cantidad de colágeno, así 

como modificaciones postranscripcionales bien del plegamiento, del 

transporte intracelular o de su incorporación en la matriz ósea” (Gutiérrez-

Díez et al., 2013) . Aunque tiene como principal característica la alta 

fragilidad de los huesos, que se traduce en fracturas frecuentes, se trata de 

una patología que comprende un amplio espectro de expresiones 

fenotípicas (figura 8), además de diferentes manifestaciones clínicas, como 

escleras azuladas, dentinogénesis imperfecta, hiperlaxitud de ligamentos y 

piel, problemas de audición y visión, deformidades óseas, etc. (Glorieux, 

2004). Se trata de una enfermedad de baja prevalencia, ya que su incidencia 

es de 1/15.000 a 1/ 20.000 recién nacidos. 
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Figura 1. Variedad fenotípica en la OI. Tomado de  

https://www.rarediseasesnetwork.org/cms/bbd/Healthcare-Professionals/Disorder-

Definitions 

 

1.1.1 Clasificación 
 

La OI es una patología que presenta una clínica y etiología muy heterogénea, 

hasta el punto de empezar a ser considerada por muchos investigadores 

como un síndrome (Gutiérrez-Díez et al. 2013) . Esta diversidad, así como los 

numerosos avances fruto de la investigación en los últimos 40 años, han 

contribuido a que existan diferentes clasificaciones (en función de si 

atienden a la clínica, la mutación genética subyacente, la gravedad, etc.), que 

han ido modificándose acorde a los nuevos descubrimientos. 

La primera clasificación oficial y una de las más utilizadas hasta el día de hoy 

es la propuesta por Sillence (Sillence, Senn, & Danks, 1979). Ésta dividía a la 

OI en 4 tipos, atendiendo a la clínica y severidad de la enfermedad. 

Posteriormente, Glorieux (Glorieux et al., 2000, 2002) propuso dos nuevos 
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tipos que previamente habían estado incluidos en el tipo IV de Sillence (tabla 

1). 

 

 

Tabla 1. Clasificación de la OI. Tomado de Glorieux et al., 2000 

 

Como consecuencia de los progresivos descubrimientos de nuevos genes 

implicados (Morello, 2006; Cabral, 2007; Lapunzina et al., 2010; Semler, 

2012; Fahiminiya et al., 2013) esta clasificación ha ido sufriendo 

modificaciones y ampliaciones, como las propuestas por Forlino (2011) y Van 

Dijk (2010). En un artículo del año 2015, “Recent developments in 

osteogenesis imperfecta” (Shaker et al., 2015), se propone una clasificación 

actualizada que puede ser utilizada como referencia, pero que, incluso a día 

de hoy, es susceptible de ser actualizada (Tabla 2). En cualquier caso, el 90% 
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de las personas afectadas presentan mutaciones en los genes COL1A1 o 

COL1A2, situándose en los 4 primero tipos de OI (Valadares et al., 2014). 

 

 

Tabla 2. Clasificación de la OI. Tomada de Shaker et al., 2015 
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Por último, resulta interesante incluir una clasificación alternativa (Van Dijk 

& Sillence, 2014) que trata de dar respuesta a la necesidad de criterios 

internacionalmente acordados acerca de la severidad de la patología y que, 

prestando una menor atención a la cuestión genética, se basa en aspectos 

como la historia clínica, la frecuencia de las fracturas, la densitometría ósea 

y el nivel de movilidad 1 . 

 

1.1.2 Aspectos clínicos2 
 

Genética 

Como se ha mencionado anteriormente, el 90% de los pacientes afectados 

de OI presentan una mutación autosómica dominante en los genes COL1A1 

y COL1A2, encargados de codificar el colágeno tipo I, principal colágeno 

presente en la piel, tendones, ligamentos y hueso. La molécula encargada de 

la producción de colágeno está formada por tres cadenas polipeptídicas (2 

α1 y 1 α2), que se unen formando una estructura de triple hélice. Para que 

estas cadenas se entrelacen correctamente deben tener un residuo de 

glicina en cada tercera posición, el cual se ve afectado por las mutaciones 

mencionadas, dando lugar a una mezcla de colágeno sano y alterado (figura 

9) (Glorieux, 2008). Estos defectos genéticos pueden resultar en una menor 

cantidad de colágeno, generalmente fenotipos con una afectación más leve, 

 
1 Puede consultarse la clasificación en 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4314691/table/tbl3/?report=obje
ctonly 
2 Dado que excede el objetivo de esta tesis, en este apartado tan solo se ofrece 
una visión general y simplificada de los aspectos clínicos de la OI. Para una mayor 
profundización se remite a la bibliografía del capítulo. 
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o afectar a su estructura, dando lugar a casos con afectación moderada y 

grave (Tournis & Dede, 2018). Estos casos presentan una herencia genética 

dominante y son transmitidos de generación en generación, aunque en 

ocasiones la mutación aparece de forma espontánea.  

 

 

Figura 2. Imagen tomada de mutagenetix.utsouthwestern.edu 

El resto de casos (10%) presentan una severidad de moderada a grave y se 

deben a mutaciones autosómicas recesivas en genes que no codifican 

colágeno, aunque participan en procesos relacionados con el mismo u otras 

funciones implicadas en la consistencia ósea. Son ejemplos las mutaciones 

encontradas en los genes LEPRE1 (Cabral et al., 2007), CRTAP (Morello et al., 

2006), PPIB (Van Dijk et al., 2009), BMP1 (Martínez-Glez et al., 2012), 

SERPINH1 (Christiansen et al., 2010) SEC24D (Zhang et al., 2017), CREB3L1  
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(Symoens et al., 2013), PLOD2 (Puig-Hervás et al., 2012), FKBP10 (Kelley et 

al., 2011), SERPINF1 (Becker et al., 2011), SP7 (Lapunzina et al., 2010), WNT1 

(Laine et al., 2013), TMEM38B (Rubinato et al., 2014) y FAM46A (Doyard et 

al., 2018). 

No obstante, recientemente han sido descritas mutaciones en el gen IFITM5 

(Semler et al., 2012), responsable de la OI tipo V y que presentan una 

herencia autosómica dominante, así como una mutación en el gen COL1A2 

que da lugar a una OI de tipo autosómico recesivo (Costantini et al., 2018).  

Clínica 

La clínica presentada por los pacientes con OI es muy heterogénea (Sillence 

et al., 1979), ya que varía notablemente entre los diferentes tipos y se ve 

influenciada por factores externos, como el tipo de tratamiento y edad a la 

que se recibe, el estilo de vida, la alimentación, etc. (Chagas et al., 2012). Es 

frecuente encontrar en la literatura científica descripciones detalladas de 

cada uno de los tipos y sus características (Forlino et al., 2011; Gutiérrez-Díez 

et al., 2013; Valadares et al., 2014; Van Dijk & Sillence, 2014), aunque en este 

apartado se ofrece una revisión general de las manifestaciones clínica más 

significativas. 

La principal característica de la patología afecta al sistema esquelético en 

forma de una menor masa ósea, fracturas recurrentes, deformidades en 

huesos largos y caja torácica, aplastamiento de vertebras, dolor óseo, 

retraso en el crecimiento e hiperlaxitud articular (Morello, 2018). Las 

fracturas más frecuentes suelen producirse en vertebras, costillas y huesos 

largos (Tournis & Dede, 2018). Aludiendo de nuevo a la heterogeneidad, ésta 
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es tal que incluso familiares con la misma mutación genética pueden 

presentar una sintomatología diferente.  

Las escleras grisáceas o azuladas (figura 10) son frecuentes en la OI, 

especialmente en el tipo I, y pueden ser un buen indicador de la presencia 

de la patología, aunque no son un síntoma patognomónico (Glorieux, 2008). 

Por otro lado, la intensidad de la coloración azul no muestra correlación con 

una mayor frecuencia de fracturas, deformidades o pérdida de audición 

(Sillence et al., 1993). 

 

Figura 3. Esclera azulada. Imagen tomada de Wei Liu 2007 

 

La dentinogénesis imperfecta es también un síntoma habitual, caracterizado 

por una afectación de la dentina como consecuencia de la formación 

deficiente del colágeno. Afecta tanto a la dentición primaria como a la 

permanente y se caracteriza por una decoloración de los dientes, raíces más 

cortas y fracturas en el esmalte (Biria et al., 2012). 

La pérdida de audición afecta a alrededor del 50% de la población con OI. 

Varía entre los diferentes tipos, siendo más frecuente en la OI tipo I y poco 
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usual en la OI tipo IV. Asimismo, suele ir agravándose con la edad y no suele 

aparecer antes de la segunda o tercera década de vida (Pillion et al., 2011). 

Aunque la afectación cardiovascular está menos reconocida, el colágeno tipo 

I está presente en ventrículos y válvulas cardíacas (Judge, 2014) y puede dar 

lugar a complicaciones asociadas. Los pacientes con OI presentan un mayor 

riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular, incrementándose el 

mismo significativamente a partir de los 50 años (Folkestad, Hald, Gram, et 

al., 2016). 

Otra complicación frecuente en la patología es la referente a la unión 

cráneo-cervical. Concretamente la impresión basilar (figura 11), definida 

como el “hundimiento del cráneo sobre la columna cervical, de modo que la 

base craneal se encuentra descendida respecto al límite superior de la 

odontoides” (www.cun.es.), presenta una prevalencia de hasta el 37%. 

Aunque en muchos casos asintomática, pueden aparecer síntomas que 

progresan despacio y nunca desaparecen, como dolor de cabeza, nistagmus, 

disfagia, pérdida de audición repentina, vértigo, apnea del sueño, 

insensibilidad facial, neruralgia del trigémino, debilidad y/o pérdida de 

sensibilidad en extremidades, ataxia, convulsiones y alteración de la 

conciencia (Ríos Ródenas, 2015). 
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Figura 4. Invaginación basilar en OI. Tomada de Ríos Ródenas 2015 

 

Las dificultades en la función pulmonar son también muy frecuentes en la OI 

y en la mayoría de los casos se relacionan con la arquitectura ósea del tórax 

(Sandhaus, 2014). La escoliosis torácica, responsable de la pérdida de 

capacidad pulmonar, suele ser la principal complicación. En un estudio que 

trataba de determinar las principales causas de muerte en una muestra de 

79 personas afectadas (McAllion & Paterson, 1996),  se demostró que el 

81,6% de las personas con OI tipo III fallecieron como consecuencia de una 

enfermedad respiratoria, siendo este porcentaje del 39% en los tipos I y IV y 

del 15,7% en la población general (Widmann et al., 1999). 

Los pacientes con OI también tienden a presentar lesiones en músculos, 

tendones y ligamentos, debido a la presencia de colágeno alterado en dichas 

localizaciones. La fuerza muscular suele estar disminuida, aunque varía en 

función del tipo y la severidad de la patología, siendo generalmente la OI 

tipo III la que presenta mayor afectación. Por otro lado, las alteraciones en 
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ligamentos y tendones influyen de manera incuestionable en la aparición de 

complicaciones como la escoliosis, espondidolistesis, laxitud del tobillo y pie 

plano (Puvanesarajah & Sponseller, 2014).  

Epidemiología y mortalidad 

La incidencia de la OI se estima en 1/10.000 nacimientos aproximadamente, 

siendo la prevalencia algo menor teniendo en cuenta la muerte perinatal en 

las formas letales de la patología (OI tipo II). Aunque los datos varían según 

los estudios, se calcula que alrededor de 500.000 personas en el mundo 

tienen OI, sin existir diferencias por sexo o raza (Shapiro, 2014). 

No existen datos fiables de la prevalencia en España, aunque un reciente 

estudio llevado a cabo en la Comunidad Valenciana (Silvia Gimeno-Martos 

et al., 2017) la sitúa en 0,29/10.000 en éste territorio, argumentando que 

este dato puede deberse al infradiagnóstico de las formas más leves de la 

OI. 

Aunque no existen estudios acerca del índice y causas de mortalidad de la 

población con OI en España, resulta interesante destacar las conclusiones 

extraídas del estudio Mortality and Causes of Death in Patients With 

Osteogenesis Imperfecta: A Register‐Based Nationwide Cohort Study 

(Folkestad, Hald, Canudas-Romo, et al., 2016), donde en una muestra de 687 

pacientes afectados en Dinamarca, se determinó que la esperanza de vida 

fue de 72,4 años en varones y 77,4 años en mujeres, siendo de 81,9 y 84,5 

años respectivamente en la población general. Las principales causas de 

muerte fueron enfermedades cardiovasculares y cáncer en ambas 

poblaciones, observándose un mayor riesgo de muerte por enfermedades 

respiratorias, gastrointestinales o debida a fracturas que en el grupo control. 
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Tratamiento 

Actualmente la OI no tiene cura, siendo el principal objetivo del tratamiento 

la mejora de la calidad de vida del paciente a través de la reducción del 

número de fracturas, prevención de deformidades en huesos largos, 

minimización del dolor crónico y maximización de la capacidad funcional 

(Sam & Dharmalingam, 2017). Su abordaje está constituido principalmente 

por el tratamiento farmacológico, las intervenciones quirúrgicas y la 

fisioterapia.  

Existe un amplio consenso en la comunidad médica e investigadora en 

considerar a los bifosfonatos el principal tratamiento farmacológico en la OI. 

Su administración suele ser vía intravenosa, aunque puede suministrarse 

también de forma oral, y su mecanismo de acción consiste en modificar el 

proceso de remodelado óseo, inhibiendo la acción de los osteoclastos 

(células encargadas de la “destrucción” del hueso viejo) y favoreciendo la 

actividad de los osteoblastos (sintetizadores de nueva matriz ósea que, tras 

mineralizarse, formará nuevo hueso). Los bifosfonatos más utilizados son el 

pamidronato, zolendronato y neridronato (Glorieux, 2008).  

Otros tratamientos utilizados o en fase experimental son los inhibidores del 

RANKL (Denosumab), inhibidores del Catk (catepsina K), hormona 

paratiroidea, hormona de crecimiento e inhibidores de la esclerostina 

(Gutiérrez-Díez et al., 2013). Con respecto a futuros tratamientos, existen 

prometedoras líneas de investigación que pasan por la terapia celular 

(trasplante de células de la médula ósea y células mesenquimatosas) y 

terapia genética (tecnología CRISPR/Cas9) (Morello, 2018). 
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La cirugía ortopédica es otro de los pilares fundamentales del tratamiento 

en la OI. Una de las intervenciones más habituales consiste en la colocación 

de clavos telescópicos en las extremidades u otras partes del cuerpo para 

corregir y evitar fracturas, así como minimizar la aparición de deformidades 

y propiciar un crecimiento más adecuado (figura 12). También se realizan, 

junto con el uso de material ortopédico, intervenciones quirúrgicas dirigidas 

a corregir problemas de escoliosis y espondilolistesis (Puvanesarajah & 

Sponseller, 2014) 

 

 

Figura 5. Antes y después del enclavamiento intramedular. Tomado de Gutiérrez-Díez 2013 

 

La fisioterapia también forma parte importante del tratamiento 

multidisciplinar de la OI. Entre otras intervenciones, destacan los ejercicios 
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y actividades recreativas, incluidas actividades con soporte de pesos y 

actividades de bajo impacto como la natación, el entrenamiento y fomento 

de diferentes posiciones y posturas corporales dirigidas a fortalecer grupos 

musculares y evitar deformidades, la adaptación de equipos y asistentes de 

movilidad como sillas de ruedas, andadores o muletas y las adaptaciones 

ambientales del entorno (“Physical and Occupational Therapists Guide to 

Treating Osteogenesis Imperfecta,” oif.org.). La práctica de fisioterapia 

continuada ha demostrado ser capaz de aumentar la fuerza y capacidad de 

los niños afectados de OI (Engelbert et al., 2004) así como ayudar a 

incrementar la masa ósea.  

 

1.1.3 Aspectos psicosociales 
 

Hasta ahora se han expuesto de manera resumida los aspectos clínicos y 

médicos más relevantes de la patología. Sin embargo, no puede obviarse el 

impacto potencial que la OI puede tener en los diferentes ámbitos que 

componen la esfera psicosocial del afectado, siendo la mayoría de ellos 

compartidos con otras enfermedades de baja prevalencia y/o condiciones 

crónicas que suponen movilidad reducida, limitación funcional o afectación 

destacada del aspecto físico. Algunas de las dificultades habituales en el 

contexto de las enfermedades raras suponen retrasos en el diagnóstico, 

dependencia física y económica, escasa disponibilidad de fármacos, 

desconocimiento por parte de los profesionales sanitarios, aislamiento 

social, estigmatización y dificultades de integración escolar y laboral, efectos 

en la dinámica familiar y la aparición de trastornos emocionales como 

ansiedad y depresión (Seco Sauces & Ruiz Callado, 2016). 
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No obstante, y a pesar de no existir apenas literatura científica al respecto, 

resulta interesante destacar dos publicaciones que tienen como objeto 

describir las dificultades en el plano psicosocial que pueden experimentar 

las personas afectadas de OI.  

En la primera de ellas, “Psychosocial aspects of osteogenesis imperfecta: An 

update” (Cole, 1993), se ofrece una revisión de un artículo previo (Shea-

Landry & Cole, 1986) junto con las observaciones personales del autor 

extrapoladas de su experiencia con pacientes afectados de la patología. A 

modo de resumen, se señalan las principales problemáticas en diferentes 

edades y contextos, como el nacimiento (proceso de duelo en los padres, 

sobreprotección y sobreindulgencia o negación de la patología por parte de 

la familia extensa), retraso en el diagnóstico, escolarización (exclusión de 

actividades, absentismo o extremadas precauciones de un profesorado poco 

instruido en la enfermedad), adolescencia (dificultades en las relaciones 

sociales, afectación de la autoestima) y adultez (dependencia, aislamiento 

social y físico, dificultad para acceder al mercado laboral).  

El segundo artículo, “The psychosocial experience of individuals living with 

osteogénesis imperfecta: a mixed-methods systematic review” (Tsimicalis et 

al., 2016), realiza un metaanálisis de 24 estudios que reúne a una muestra 

de 800 personas afectadas, entre niños, adultos y familiares, identificándose 

6 áreas en las que suelen existir problemas o diferencias con respecto al 

resto de la población. Destaca en primer lugar sus “hazañas intelectuales”, 

indicando que presentan un elevado número de logros académicos y 

profesionales, e hipotetizando que la explicación podría residir en una mayor 

dedicación a actividades intelectuales en detrimento de las físicas desde la 

infancia. El aislamiento social y la “sensación de ser diferente” están 
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presentes desde los primeros años, siendo las principales causas la exclusión 

de determinadas actividades y la apariencia física. El miedo a las fracturas es 

otro de los temas identificados, siendo motivo para no involucrarse en 

actividades potencialmente peligrosas y contribuyendo al aumento de la 

discapacidad. Las personas afectadas deben desarrollar también habilidades 

de afrontamiento específicas para afrontar los retos diarios, como mantener 

una actitud optimista, aunque en ocasiones estas estrategias resultan 

desadaptativas, como la negación o el pensamiento catastrofista. El articulo 

destaca además que el aprendizaje de estrategias de adaptación es muy 

característico, como el desarrollo de una personalidad resiliente o el uso de 

técnicas de solución de problemas. Por último, señala que, a pesar de que el 

desarrollo de habilidades sociales no está comprometido en líneas 

generales, existen diferencias en función del tipo de OI. Las personas 

afectadas de OI tipo III parecen tener más dificultades para establecer 

amistades que las tipo I y IV. Los padres y cuidadores destacan también que 

los afectados tipo III y IV presentan una vida social menos rica que los tipo I, 

argumentando como posible causa una mayor presencia de 

sobreprotección. 

 

1.1.3.1 OI y calidad de vida 

 

El término “calidad de vida” hace referencia un concepto complejo y 

multidimensional, que en el terreno de la salud abarca las áreas físicas, 

psicológicas, emocionales, sociales y espirituales (Cohen & Biesecker, 2010), 

y que comprende componentes objetivos y subjetivos. Dadas las 

características de las enfermedades de baja prevalencia, es habitual que 
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supongan un impacto en la calidad de vida de los afectados. Así, hasta el 70% 

presenta dificultades en las actividades de la vida diaria y las relaciones 

sociales, el 42% dedican más de dos horas diarias a tareas de cuidados 

sanitarios, el 70% presenta problemas de inserción laboral y la presencia de 

psicopatológia, como la depresión, es hasta tres veces más frecuente que en 

la población general (EURORDIS, 2018). 

La OI presenta complicaciones particulares, como la presencia de dolor, las 

fracturas frecuentes y limitaciones físicas o las hospitalizaciones habituales, 

entre otras, que tienen el potencial de interferir en el funcionamiento diario 

(Forestier-Zhang et al., 2016). Como norma general, tienden a percibir su 

calidad de vida relacionada con la salud física significativamente peor que la 

población general (Widmann et al., 2002), siendo los problemas de audición, 

la escoliosis y el dolor crónico las alteraciones que suponen una mayor 

impacto (Balkefors et al., 2013).  

Cabe señalar la iniciativa Osteogenesis Imperfecta Adult Natural History 

Initiative (OI-ANHI) (Tosi et al., 2015), donde un comité formado por 

personas afectadas y especialistas médicos e investigadores elaboraron una 

encuesta que, entre otras variables, valoraba la calidad de vida percibida en 

comparación con la población general, tratando así de dar respuesta a la 

necesidad de estudios con muestras más amplias y que incluyeran formas 

más graves de la patología e instrumentos de medida más específicos. En sus 

conclusiones señalan a los sistemas musculoesquelético, auditivo y dental 

entre los principales interferentes en la calidad de vida actual de los 

afectados, y una preocupación desproporcionada por cómo los problemas 

pulmonares, cardiológicos y visuales podrían afectar a la futura. En cuanto a 

las diferencias entre los propios encuestados, apunta que aquellas personas 
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con formas más severas de la enfermedad presentan una satisfacción con su 

vida sexual significativamente más baja que los afectados con formas más 

leves, así como una menor presencia de ejercicio físico, aunque éste suele 

ser más frecuente que en la población general, probablemente por la 

prescripción de los sanitarios (Balkefors et al., 2013). 

En cuanto a la población infantil con OI, se han detectado algunos aspectos 

que han demostrado tener una especial implicación en la calidad de vida 

percibida. Concretamente sentirse seguros y cuidados, la discapacidad física, 

la presencia de dolor, el miedo a fracturarse, la capacidad de ser autónomo 

o independiente y el aislamiento o sensación de ser diferentes han sido 

identificados como los temas de más relevancia en la calidad de vida de los 

menores (Hill et al., 2014). Atendiendo precisamente a estas 6 cuestiones, 

se ha elaborado un cuestionario específico (figura 13) que evalúa el 

constructo en niños afectados (HIll, 2015). Existen también diferencias en 

función de la severidad de la patología, encontrándose que las formas más 

graves de OI cursan con mayores dificultades en las áreas física y social (Vanz 

et al., 2018).  
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Figura 6. Extracto del cuestionario OIQoL, tomado de Hill 2015 

Por último, es destacable que, a pesar de la menor calidad de vida percibida 

por los afectados si se atiende a la salud física, todos los estudios señalan 

que las puntuaciones en satisfacción con la vida y salud mental no presentan 

diferencias si se comparan con la población general  (Balkefors et al., 2013; 

Feehan et al., 2018; Tosi et al., 2015; Widmann et al., 1999). A este respecto, 

la investigadora Joan Ablon (2003) ofrece una explicación que puede 

contribuir a explicar este hecho, planteando la posibilidad de una 

personalidad resiliente, surgida como consecuencia del afrontamiento de 

situaciones difíciles y estresantes desde los primeros años de la infancia. 

 

1.1.3.2 El dolor en la OI 

 

Las enfermedades musculoesqueléticas son la causa más común de dolor a 

nivel internacional (Brooks, 2005). Debido a las características de la OI, como 

son la frecuencia de fracturas, las múltiples intervenciones quirúrgicas, las 

deformidades óseas, la osteoporosis, los problemas articulares y de 

hiperlaxitud, las lesiones musculares y las dificultades posturales, el dolor es 

una experiencia habitual en la patología, tanto en su forma aguda como 

crónica.  

No obstante, y a pesar de la evidente presencia de este fenómeno en la vida 

de los afectados (Tosi et al., 2015), apenas ha sido tratado en la literatura 

científica, especialmente en el ámbito de los adultos. En la mayor parte de 

las investigaciones el dolor es valorado de forma secundaria, junto con otra 

sintomatología, en estudios que evalúan la eficacia de determinados 
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fármacos (Nghiem et al., 2018). Esto ocurre incluso cuando es reseñado 

frecuentemente como uno de los factores más relevantes en la calidad de 

vida de las personas con OI (Balkefors et al., 2013; Widmann et al., 2002).  

En el artículo Pain experiences of adults with osteogénesis imperfecta: An 

integrative review los autores son contundentes en sus conclusiones: el 

“dolor está presente, es problemático y persiste a pesar de los intentos por 

modificarlo” (Nghiem et al., 2018, pp 16). Tras realizar un metanálisis de la 

literatura existente, destacan que se trata de la principal causa de consulta 

médica, y permanece incluso después del tratamiento quirúrgico y 

farmacológico. Por otro lado, señalan que las fracturas y deformidades del 

pasado contribuyen a la presencia de dolor crónico en la edad adulta. Sin 

embargo, advierten que, como se ha apuntado con anterioridad, los estudios 

existentes adolecen de limitaciones importantes: no han sido publicados en 

revistas de temática relacionada con el dolor, el síntoma se ha evaluado de 

manera secundaria y la mayor parte de los sujetos experimentales (entre el 

70 y el 80%) tienen un diagnóstico de OI tipo I.  

Se han encontrado resultados similares en otro estudio (Arponen et al., 

2018), donde hasta el 87% de la muestra ha manifestado experimentar dolor 

crónico de intensidad moderada, correlacionando éste positivamente con la 

presencia de fatiga y problemas para conciliar el sueño.  

Más recientemente, Orlando et al. (2020) han observado que, en una 

muestra de 78 pacientes británicos, todos los participantes informaron tener 

algún grado de dolor y fatiga, sin diferencias en función del tipo de OI. 

Además, han establecido correlaciones significativas entre el nivel de fatiga 

y dolor y la pérdida de independencia funcional.   
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La experiencia de dolor crónico también ha quedado demostrada en 

modelos animales, donde se ha descrito una hipersensibilidad a la 

estimulación, incluida la que cursa con dolor (Abdelaziz et al., 2015). En una 

muestra de ratones con una mutación en el gen Col1a1, responsable de uno 

de los tipos más frecuentes de OI, se ha observado una mayor sensibilidad a 

estimulación mecánica y fría (no al calor), que correlaciona con 

deformidades esqueléticas, cifosis y artritis de rodilla. La actividad anómala 

de los osteoclastos también se ha relacionado con dolor óseo en otros 

estudios con animales (Nagae et al., 2006). Estas evidencias, junto con la 

ausencia de cambios significativos en el sistema nervioso, lleva a los autores 

a atribuir el dolor a las alteraciones óseas y descartar un posible origen 

neuropático.  

El dolor crónico o recurrente no debido a fracturas es también frecuente en 

niños y adolescentes con OI. Un ejemplo significativo es el que se observa en 

la publicación Active manipulation and self-report pain control in children: 

The "portrait-bobo" (Zabalia & Mancel, 2006), donde los autores utilizan una 

muestra de niños afectados de OI para probar la eficacia de una herramienta 

de evaluación de dolor crónico en la infancia.  

Aunque, al igual que en la población adulta, la investigación del dolor en la 

población infantil con OI es muy escasa y secundaria3, se ha determinado 

que está presente en sus formas aguda y crónica (Nghiem et al., 2016). 

Concretamente, se ha observado que el dolor crónico se manifiesta varias 

veces por semana en esta población (Atta et al., 2014) y que interfiere 

 
3 Raras veces se siguen los criterios propuestos por PedIMMPACT, disponibles en 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18562251  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18562251
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notablemente con su estilo vida, restringiendo la movilidad, causando 

dificultades en el sueño y autocuidado, dificultando la asistencia a 

excursiones y actividades lúdicas y afectando a las áreas física, emocional y 

psicosocial (Vanz et al., 2018). Esta información coincide con la apuntada por 

C. Hill (Hill et al., 2014), donde el dolor fue identificado como uno de los 6 

factores más relevantes en la calidad de vida de los menores con OI. 

Uno de los pocos estudios que toman como tema central el dolor en esta 

población es Fracture and non-fracture pain in children with osteogenesis 

imperfecta (Zack et al., 2005). En él sus autores señalan algunas conclusiones 

muy relevantes. En primer lugar, el dolor crónico está presente en un 86% 

de la muestra. Ambos tipos de dolor tienen un impacto importante en las 

actividades del día a día, siendo más problemática la modalidad aguda (tabla 

3). Las estrategias de afrontamiento más utilizadas también varían en 

función del tipo de dolor, primando el afrontamiento activo en el caso de 

dolor agudo (solución de problemas, búsqueda de apoyo social, 

autoafirmaciones positivas) y la distracción en el crónico. Así mismo, las 

estrategias centradas en la emoción correlacionan positivamente con el 

número de actividades diarias afectadas. Por último, los autores enumeran 

las localizaciones de dolor crónico más frecuentes, destacando las espinillas 

(42%), muslos delanteros (40%) y espalda baja (37%). 
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Tabla 3. Efectos del dolor en las actividades del día a día en población infantil con OI. 

Tomado de Zack et al., 2005 

 

Finalmente, cabe destacar que los estudios citados surgen de disciplinas 

como la Enfermería, la Medicina y la Biología, propiciando una valoración 

unidimensional del dolor y, por tanto, una comprensión incompleta de esta 

compleja experiencia. Esta situación motiva el acercamiento desde otras 

áreas como la Psicología y pone en valor el carácter del presente estudio. 

 

1.2 Hacia una definición de dolor 

1.2.1 Introducción 
 

La definición de una experiencia compleja y multidimensional como el dolor 

no es tarea fácil. Es por ello que se han propuesto multitud de descripciones 

(Herbert, 2000; Kasper et al., 2015; Miller, 2003; Monheim & Bennet,  1985), 
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aunque quizá la más aceptada es la ofrecida por La Asociación Internacional 

para el Estudio del Dolor (IASP): "El dolor es una experiencia sensorial o 

emocional desagradable asociada a un daño real o potencial en un tejido, o 

descrito en términos de dicho daño" (IASP Terminology - IASP, n.d.).  

Esta definición, formulada inicialmente en 1979, ha permanecido casi 

inalterable a pesar de las revisiones llevadas a cabo en 1986, 1994 y 2011. A 

ello ha contribuido su capacidad para aunar, en un breve texto, tanto las 

características más evidentes como las más controvertidas en relación al 

dolor. En primer lugar, habla de “experiencias”, reconociendo la subjetividad 

de este fenómeno (Aydede, 2017) y apartándose de posturas 

extremadamente biologicistas. Posteriormente, hace referencia a la 

expresión “asociada”, aceptando que la experiencia de dolor se relaciona 

con el daño tisular pero no depende exclusivamente de éste. Por último, 

incluye la aclaración “o descrito en términos de dicho daño”, con el objetivo 

de contener todas aquellas realidades que presentan dolor en ausencia de 

una lesión reconocible, como es el caso de muchas condiciones que cursan 

con dolor crónico (Williams & Craig, 2016). No obstante, y a pesar de su 

popularidad, ha recibido algunas críticas, como la no inclusión de los 

componentes sociales y cognitivos, la utilización de un adjetivo generalista 

como “desagradable” y la desatención a las manifestaciones no verbales 

como fuente de información de la experiencia (Williams & Craig, 2016). 

En resumen, podría concluirse que las principales características del dolor 

residen en su cualidad estresante y desagradable, su subjetividad, su 

relación, que no dependencia, con el daño tisular, su multidimensionalidad 

(aspectos sensoriales, cognitivos, emocionales y sociales) y su valor 

adaptativo, aunque no siempre este último esté presente.  
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La construcción de una clasificación es también un aspecto importante, ya 

que facilita el entendimiento entre profesionales, la realización de un 

pronóstico acertado, la elección de un tratamiento adecuado y la integración 

de conocimiento proveniente de distintas disciplinas (Kumar & Elavarasi, 

2016). El dolor se clasifica en función de parámetros como su duración 

(crónico vs agudo), su localización (musculoesquelético, vascular, 

neurológico, etc.), su etiología (debido al cáncer, no debido al cáncer, etc.) o 

su intensidad (leve, moderado y severo) (Weiner, 2002). Existen 

clasificaciones elaboradas por entidades como The International Headache 

Society (IHS) o la American Academy of Orofacial Pain (OFP), aunque, de 

nuevo, es la ofrecida por la IASP la que tiene una mayor influencia entre los 

investigadores (Weiner, 2002). De entre las categorías citadas, la que 

atiende a su duración es la que resulta más relevante para el presente 

trabajo.  

El dolor agudo tiene por definición una duración máxima de 30 días y un 

valor adaptativo: alerta de la existencia de un peligro, impide que se utilicen 

las partes del cuerpo que están heridas y anuncia con su desaparición el final 

de la patología (Weiner, 2002).  

El dolor crónico, por el contrario, carece de valor para la supervivencia. Tiene 

una duración mayor de 3 meses (entre el primer y el tercer mes recibe el 

nombre de dolor subagudo), persiste a pesar del tratamiento recibido y 

perdura más allá de la ausencia de la lesión que lo originó. Su impacto en la 

vida de quién lo sufre es notable, llegando a modificar su comportamiento y 

estilo de vida, así como su actitud hacia el tratamiento. Su impacto 

psicológico y emocional es también de relevancia, y entre sus correlatos se 

encuentran el estrés, insomnio, fatiga, depresión, ansiedad, miedo y enfado 
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(Kreitler, 2007). Se estima que afecta a un 20% de la población mundial y es 

motivo de hasta un 15-20% de las consultas médicas (Treede et al., 2015).   

En los últimos años, un grupo de trabajo propuesto por la IASP ha 

desarrollado una clasificación exclusiva para el dolor crónico que ha sido 

implementada en la nueva Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-

11) de la Organización Mundial de la Salud (OMS). Hasta entonces, éste no 

había estado representado sistemáticamente, con las consecuentes 

dificultades en el diagnóstico y la prescripción del tratamiento adecuado a 

cada caso. Esta clasificación divide el dolor crónico en dos grandes grupos: 

primario (considerándose una enfermedad en sí mismo) y secundario (Figura 

1). El dolor crónico primario se subdivide a su vez en dolor crónico 

generalizado, síndrome del dolor regional complejo, cefalea primaria crónica 

y dolor orofacial, dolor visceral primario crónico y dolor musculoesquelético 

primario crónico. El dolor crónico secundario es subyacente a otra patología 

o condición, aunque de una relevancia tal que requiere un tratamiento 

específico para el paciente. Se divide en dolor crónico relacionado con el 

cáncer, dolor postquirúrgico o postraumático crónico, dolor neuropático 

crónico, cefalea secundaria crónica o dolor orofacial, dolor visceral 

secundario crónico y dolor musculoesquelético secundario crónico (Treede 

et al., 2019).  
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Figura 7. Clasificación del dolor crónico de la IASP 

La definición de dolor sigue construyéndose hoy en día, con aportaciones 

provenientes de múltiples disciplinas. Aunque nuevas dudas surgen tras 

cada descubrimiento, el conocimiento es cada vez más amplio. Hasta llegar 

a la definición actual se ha recorrido un largo camino, donde por momentos 

han imperado concepciones mágico-religiosas, filosofía, tradiciones y 

superstición. A continuación, se ofrece una síntesis de la evolución del 

concepto a lo largo de la historia. 
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1.2.2 Breve historia del dolor 
 

El dolor es una experiencia que ha acompañado al ser humano desde sus 

inicios. De hecho, existen evidencias para afirmar que se trata de un aspecto 

presente en todos los seres vivos dotados de conciencia (Agrò, D’Antuono, 

& Fusco, 2005). A lo largo de la historia las sociedades humanas no han 

podido dejar de buscar una explicación a este fenómeno y han tratado de 

afrontarlo de diferentes formas. 

El hombre primitivo entendía el dolor proveniente de heridas o lesiones 

visibles, aunque no se explicaba aquel que surgía de enfermedades internas 

o no explicitas. Principalmente era considerado el efecto de la acción de 

entes malignos y hechizos, por lo que su tratamiento incluía rituales 

mágicos, ejecutados habitualmente por la figura del curandero (Bonica & 

Loeser, 2003). No obstante, estas ceremonias se acompañaban del uso de 

plantas medicinales con efectos analgésicos (Guerra Doce et al., 2006). Esta 

concepción mágico-religiosa de la enfermedad y el dolor se mantendría 

inalterable a lo largo del tiempo y culturas hasta bien entrado el siglo XIX. 

Durante el periodo sumerio y mesopotámico dominaba la creencia de que 

el dolor surgía de la penetración en el organismo de demonios u otros seres 

naturales. Por ejemplo, pensaban que el dolor de muelas era la consecuencia 

de la acción de un gusano que roía y se alimentaba del diente desde adentro 

(Bonica & Loeser, 2003). Junto a las oraciones y rituales religiosos, era 

común el uso de plantas medicinales, minerales y piedras y productos 

derivados de animales, como sangre, pieles y huesos (Sierra, 2001). Incluso 

se tiene constancia del uso de una rudimentaria anestesia para evitar el 

dolor en las intervenciones quirúrgicas, consistente en la presión bilateral de 
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las arterias carótidas para provocar la pérdida de conciencia (Pérez-

Cajaraville et al., 2005).  

En el antiguo Egipto se consideraba que el dolor se debía a la penetración en 

el organismo de espíritus de personas muertas o dioses. Éstos se introducían 

a través de las fosas nasales u oídos durante la noche, siendo las ánimas de 

asiáticos, negroides y mujeres, así como los dioses Seth y Sekhamet, los que 

causaban mayor dolor (Cabral, 1993).  Se han encontrado algunos ejemplos 

de los remedios que utilizaban, como los recogidos en el papiro de Hearst, 

donde se recomienda, para paliar el dolor, la toma durante 4 días de un 

compuesto formado por cerveza, enebro y levadura (Agrò et al., 2005.); o 

los presentes en el papiro de Ebers, en el que se describe el empleo del opio 

como remedio para el dolor de cabeza causado por el dios Ra (Pérez-

Cajaraville et al., 2005). 

En las antiguas culturas de la América pre-hispánica el dolor y la enfermedad 

también eran entendidos desde una perspectiva mágica y religiosa, teniendo 

el hechicero un papel relevante como sanador. Hoy en día se tiene 

constancia de algunos remedios utilizados para combatir el dolor. Por 

ejemplo, los incas utilizaban hojas de coca mezcladas con cal o ceniza y saliva 

para producir analgesia durante las intervenciones quirúrgicas. Otro ejemplo 

se encuentra en la cultura maya, donde proporcionaban estramonio como 

anestésico durante el parto (Pérez-Cajaraville et al., 2005). 

Las civilizaciones de la antigua India prestaron una mayor atención a los 

aspectos emocionales de la experiencia del dolor, y al igual que los egipcios, 

creían que se percibía en el corazón (Bonica & Loeser, 2003). Aunque en un 

inicio sus remedios tuvieron un importante componente religioso, 
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posteriormente su medicina fue tomando un cariz más racional. Empezó a 

ser administrada por profesionales (vaidyas) y el conocimiento fue 

recopilado en manuales como el “Atharvaveda” o el “Vinaya pitaka” (Ray, 

2001.). 

La medicina tradicional China comenzó a registrarse en el canon “Huang Ti 

Nei Ching Su Wen”, entre los siglos VIII y V a.C. Según su concepción, vigente 

hoy en día, el dolor y la enfermedad surgían del exceso o defecto de la 

energía “chi”, una energía vital encargada de mantener el equilibrio entre 

las fuerzas Yin y Yan. Un exceso de energía Yin tenía como resultado un daño 

del “xing” (equivalente al daño o lesión de un tejido), mientras que el exceso 

del Yan perjudicaba al “qi” (daño en el alma o espíritu y que cursaba con 

dolor) (J. Chen, 2011). Para corregir este desequilibrio recurrían a la práctica 

de la acupuntura, además de a plantas medicinales como el ginseng y el sálix 

(Agrò et al., 2005). 

La civilización de la Grecia clásica también se caracterizó por atender al dolor 

y tratar de entender su origen y función como experiencia inherente a todo 

ser humano. En la literatura de Homero (s VIII a.C.) el dolor, tanto físico como 

emocional, es referenciado en multitud de ocasiones, asignándole un origen 

divino y recomendando el uso de plantas y narcóticos para su alivio (Fradelos 

et al., 2014). Ya en este periodo surge la polémica que duraría hasta el s. XIX, 

y que enfrentaría a las concepciones que otorgaban al corazón un papel 

preponderante en la percepción de las sensaciones (incluido el dolor), frente 

a las que consideraban al cerebro como “sensorium commune” (o centro de 

percepción sensorial).  
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Alcmeón de Crotone (s VI a.C.), discípulo de Pitágoras, fue uno de los 

primeros pensadores que defendió que el cerebro era el centro de la 

percepción de las sensaciones. También fueron partidarios de esta idea 

otros filósofos como Anaxágoras, Demócrito y Diógenes (Fradelos et al., 

2014).  

Platón, sin embargo, describió la sensación de dolor como una experiencia 

emocional del alma que era experimentada en el corazón, aun cuando 

provenía de una estimulación periférica. Ésta surgía cuando su pasión 

contraria, el placer, disminuía o desaparecía. En la misma línea, Aristóteles 

describió 5 sentidos y vinculo el dolor al tacto, originándose por una 

estimulación externa y siendo transportado por la sangre hasta el corazón, 

donde se producía la percepción (Bonica & Loeser, 2003). 

Los tratamientos utilizados Grecia seguían combinando rituales religiosos y 

el uso de remedios naturales, como el opio y la mandrágora (Fradelos et al., 

2014).  

 A pesar de que en la Roma clásica seguía dominando la concepción 

aristotélica del dolor, cabe resaltar la figura del médico Galeno, quién volvió 

a situar al cerebro como el lugar donde se recibían y vivenciaban las 

sensaciones. Basándose en sus experimentos con animales, estableció una 

clasificación de los diferentes tipos de nervios: blandos (encargados de las 

percepciones sensoriales), duros (dirigidos a la función motora) y un tercer 

tipo, que se ocupaba de la percepción del dolor (Bonica & Loeser, 2003). Aún 

más, en su obra “De locis affectis”, Galeno fue uno de los primeros autores 

en destacar la subjetividad de la experiencia de dolor. Posteriormente, en 

“De placitis Hippocratis et Platonis”, volvió hacer hincapié en esta idea, 
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señalando además la relevancia de los procesos cognitivos de valoración 

(Roby, 2016). 

Durante la Edad Media las innovaciones tecnológicas y el desarrollo de 

conocimiento tuvieron su auge en el mundo árabe, donde la figura de 

Avicena destacó en el ámbito de la medicina. En su conocida obra “Canon de 

medicina”, partió de los conocimientos legados por Galeno, aumentando la 

lista original de 4 a 15 tipos de dolor e incorporando la idea de que no 

siempre es necesaria una lesión para que éste aparezca. Es más, reconoció 

que el dolor puede perdurar más allá de la finalización de la estimulación 

original, haciendo una clara referencia al moderno concepto de dolor 

crónico. Para su alivio, recomendaba el uso de remedios naturales como la 

mandrágora, el opio y el beleño, así como la aplicación de frio utilizando 

hielo (Tashani & Johnson, 2010). En la Europa medieval el concepto de dolor 

estaba vinculado a la filosofía religiosa imperante. Se trataba de una 

consecuencia del pecado original y por tanto de una condición que era 

necesaria aguantar durante la vida terrenal (Cohen, 1995). 

A partir del siglo XVI, durante el Renacimiento, los clínicos europeos 

recuperaron los escritos médicos clásicos y se produjeron importantes 

avances en anatomía, fisiología, física y química. No obstante, los progresos 

en el tratamiento del dolor fueron escasos y “persistía el concepto religioso 

de que el dolor es grato a Dios” (Fernández-Torres, Márquez, et al., 1999). 

Dos figuras destacan especialmente: Leonardo da Vinci y Paracelso. El 

primero describió los nervios como estructuras tubulares y relacionó el dolor 

con la sensibilidad táctil. Teorizó que la médula espinal era la receptora 

inicial de la información de dolor y la encargada de su transmisión al cerebro 

(Bonica & Loeser, 2003). Paracelso defendió el uso del opio como analgésico 
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y fue el precursor de la primera anestesia moderna al describir los efectos 

del éter en animales, aunque su descubrimiento no tuvo repercusión y 

quedó en el olvido (Fernández-Torres, Márquez, et al., 1999). 

En el siglo XVII, durante el periodo Barroco, coexisten las concepciones 

galénica y aristotélica de la enfermedad y el dolor. Investigadores como 

William Harvey, quién hizo avances en el conocimiento de los mecanismos 

de circulación de la sangre, seguían manteniendo que el corazón era el 

centro de las sensaciones (Bonica & Loeser, 2003). En el lado opuesto, entre 

los defensores del cerebro como órgano receptor del dolor, destaca la figura 

de Descartes. Al igual que Leonardo da Vinci, describió los nervios como 

estructuras tubulares, aunque albergando en su interior una red de fibrillas 

que conectaban directamente con la glándula pineal en el encéfalo (Pizarro, 

2014).   

Un siglo después se produjeron importantes avances en campos como la 

anatomía y fisiología del sistema nervioso central. Convivían tres grandes 

paradigmas médicos: el mecanicismo, el animismo y el vitalismo. Aunque 

todos ellos fueron relevantes, es éste último el que consiguió prescindir del 

concepto de “alma” en el estudio de las sensaciones, facilitando 

aproximaciones desde una perspectiva exclusivamente fisiológica. 

Destacaron en este movimiento médicos como J. G. Cabanis y Marie François 

Xavier Bichat (Fernández-Torres, Márquez, et al., 1999). Otro hito 

importante del periodo ilustrado fue el descubrimiento del óxido nitroso y 

la observación de sus propiedades analgésicas, por Joseph Priestley y Sir 

Humphrey Davy respectivamente (Bonica & Loeser, 2003).  
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Durante el siglo XIX, manifestaciones culturales y filosóficas como el 

romanticismo y el utilitarismo, así como el auge del movimiento en pro de 

los derechos sociales, promovieron un cambio de actitud hacia una mayor 

atención a los procesos de dolor y la necesidad de minimizarlos (Meldrum, 

2003). En este periodo se estableció la fisiología como ciencia experimental, 

lo que favoreció la aparición de numerosos estudios acerca del dolor (Bonica 

& Loeser, 2003).  A raíz de los hallazgos de investigadores como Bell, 

Magendie, Muller o Frey, se produjo un importante desarrollo en el 

conocimiento del funcionamiento del sistema nervioso en relación al dolor: 

se describió la labor de los nervios y sus especializaciones, se empezó a 

considerar a la médula espinal como un componente relevante en la 

modulación de las sensaciones y se incrementaron los estudios en relación 

a los receptores cutáneos. A finales de siglo algunos autores, como Strong y 

Sherrington, comenzaron a incluir en la descripción del dolor una dimensión 

afectiva y/o psíquica (Fernández-Torres, Márquez, et al., 1999). 

En lo referente a los tratamientos, durante el siglo XIX también se realizaron 

descubrimientos importantes. La morfina fue sintetizada en Alemania por 

Seturner y comercializada años después, extendiéndose su uso como 

potente analgésico. En 1846, William Thomas Green Morton realizó una 

demostración pública de la aplicación del éter durante una intervención 

quirúrgica, considerándose la primera anestesia moderna y teniendo un 

destacado éxito entre los cirujanos de la época. Felix Hofmann sintetizó el 

ácido acetil salicílico, que sería comercializado por los laboratorios Bayern 

como Aspirina (Pérez-Cajaraville et al., 2005). Además de los tratamientos 

puramente farmacológicos, se empezaron a utilizar otras terapias enfocadas 

a reducir el dolor, como las intervenciones quirúrgicas en nervios periféricos, 
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el uso de la hipnosis, aplicaciones de la fisioterapia como la electroterapia o 

hidroterapia y, tras el descubrimiento de los Rayos X por Roentgen, la 

aplicación de la radioterapia en determinados tipos de dolor (Bonica & 

Loeser, 2003).  

 

1.2.3 Del siglo XX a la actualidad: las grandes teorías del dolor 
 

Durante el siglo XX siguió ampliándose el conocimiento sobre el 

funcionamiento del sistema nervioso central (SNC) y de los mecanismos 

subyacentes del dolor, proceso que continua hasta hoy día. Primaba la 

perspectiva darwiniana, que definía el dolor como un mecanismo de 

supervivencia encargado de alertar al herido de la presencia de una lesión y 

de la necesidad de atenderla. Empezaba a concebirse al cerebro como un 

complejo entramado de estructuras con funciones diferenciadas, más que 

como un todo homogéneo. En este sentido, destacan las aportaciones de 

principio de siglo de Henry Head y Gordon Holmes, quienes afirmaron que 

el dolor no se restringía a la transmisión directa de información, si no que 

durante  este proceso sufría transformaciones y modulaciones en 

estructuras como el tálamo (Fernández-Torres, Márquez-Espinós, et al., 

1999). 

En este momento imperaban dos grandes teorías del dolor: la teoría de la 

especificidad y la teoría de la intensividad. 

Max Von Frey es el máximo representante de la teoría de la especificidad. 

En resumen, esta teoría proponía que existen receptores diferenciados para 

cada una de las modalidades sensoriales, y que estos, a su vez, están 
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conectados a vías de transmisión aferentes específicas. Así, existirían 

receptores distintos para el calor, el frío, el tacto y el dolor (Moayedi & Davis, 

2013).  

La teoría de la intensividad fue propuesta por W. Erb en 1874. Basada en el 

descubrimiento de las neuronas de alto rango dinámico (neuronas que 

transmiten información, tanto dolorosa como indolora en función de la 

intensidad de la estimulación, y proveniente de la periferia, vísceras, 

músculos y huesos), proponía que cualquier estimulación, si por su 

intensidad superaba un determinado umbral, podía generar dolor (Chen, 

2011). Años más tarde, Weddell y Sinclair la completarían con su teoría del 

patrón del dolor, incluyendo parámetros de espacio (área estimulada) y 

tiempo (duración de la estimulación) (Serra Catafau, 2007), aunque la teoría 

de la especificidad seguía siendo la más aceptada.  

A mediados de siglo, tras las dos grandes guerras, se fueron sucediendo 

acontecimientos que contribuyeron a construir la definición del dolor como 

una experiencia multidimensional. Por un lado, debido a la incidencia que 

tuvo en el colectivo de soldados heridos, se comenzó a prestar atención a 

las diferencias entre el dolor agudo y crónico (Moscoso, 2013). René Leriche, 

cirujano francés, también promulgo la idea de que el dolor no siempre tenía 

un valor adaptativo, incidiendo en la importancia de tratar el dolor crónico 

como una enfermedad en sí misma (Fernández-Torres, Márquez-Espinós, et 

al., 1999). Destaca también en este periodo la figura de John Bonica, padre 

del movimiento del dolor clínico, que en 1960 abrió la primera clínica 

multidisciplinar para el tratamiento del dolor en la Universidad de 

Washington, Seattle. Años más tarde organizó el Primer Simposium 

Internacional sobre el dolor, que sentaría las bases para el nacimiento de la 
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Asociación Internacional para el Estudio del Dolor" (IASP) y el posterior 

surgimiento de la revista Pain (Pérez-Cajaraville et al., 2005).  

En 1965, y tratando de aunar las dos teorías imperantes, Wall y Melzack 

propusieron la teoría de la compuerta (Melzack & Wall, 1965) (Figura 2), 

convirtiéndose rápidamente en un hito que propulsó la investigación del 

dolor desde diferentes disciplinas.  En palabras del propio Melzack, “A partir 

de 1965, ya nadie ha podido tratar de explicar el dolor en términos 

exclusivamente de factores periféricos. La nueva teoría obligó a las ciencias 

médicas y biológicas a aceptar el cerebro como un sistema activo que filtra, 

selecciona y modula los impulsos.  Por otra parte, las astas dorsales dejaron 

de ser estaciones de transmisión meramente pasivas para convertirse en 

lugares donde ocurrían actividades dinámicas: inhibición, excitación y 

modulación. En eso consistió la revolución: en que dimos protagonismo al 

sistema nervioso central como un componente esencial de los procesos 

nociceptivos.” (Melzack, 1999, p.123). En su definición, los autores 

describieron que, tras la estimulación periférica, se activaban dos tipos de 

fibras aferentes: unas de pequeño calibre, amielinizadas y de conducción 

lenta, que llevaban información de estímulos dolorosos, térmicos y táctiles 

superficiales (fibras S), y otras de calibre grueso y mielinizadas, que 

conducían información propioceptiva como la presión, vibración o tacto 

profundo (fibras L). Estas fibras llevaban el impulso nervioso hasta dos tipos 

de células localizadas en el asta dorsal de la médula espinal: las células 

transmisoras (células T), encargadas de transmitir la información del dolor al 

encéfalo, y las interneuronas inhibitorias, cuya misión era bloquear la acción 

de las células T. La actividad proveniente de las fibras L estimulaba a las 

interneuronas inhibitorias, cerrando la compuerta y dificultando la 
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transmisión de la información dolorosa; contrariamente, la actividad de las 

células S tendía a inhibir las interneuronas inhibitorias, facilitando la acción 

de las células T y la conducción de información relacionada con el dolor. Al 

mismo tiempo, el mecanismo de control por compuerta se veía influido por 

la información proveniente directamente del cerebro, que viajaba a través 

de fibras descendientes y podía facilitar la apertura o el cierre de la misma.  

Años más tarde, Melzack y Casey completaron la teoría describiendo las tres 

dimensiones de la experiencia de dolor: sensorial-discriminatoria, 

motivacional-afectiva y cognitivo-evaluativa (Melzack & Casey, 1968). 

Desmontando el modelo previo de Von Frey, que contemplaba los procesos 

cognitivos y motivacionales exclusivamente como respuestas a la 

estimulación dolorosa, los autores aportaron evidencia empírica y 

anatómica de su participación en la construcción de la experiencia de dolor. 

Mantenían que no existe dolor sin los tres componentes, y, por tanto, los 

tratamientos debían contemplar todas las dimensiones.  

 

Figura 8. Esquema explicativo de la teoría de la compuerta. Adaptado de Acevedo González 

(2013) 

 



69 
 

A pesar de que las teorías expuestas eran útiles para explicar algunas 

experiencias de dolor, no estaban libres de limitaciones. Por ejemplo, la 

teoría de la especificidad no contemplaba la existencia de neuronas que 

respondieran tanto a la estimulación dolorosa como no dolorosa (neuronas 

de alto rango dinámico). Tampoco prestaron atención al dolor proveniente 

de otras localizaciones distintas a la piel, como vísceras y músculos, así como 

al fenómeno del dolor crónico. Por otro lado, y debido a los nuevos 

descubrimientos que fueron sucediéndose, con el tiempo estas teorías 

fueron criticadas por utilizar una descripción muy simplificada e incompleta 

de los mecanismos anatómicos y fisiológicos que participaban de la 

experiencia de dolor (Moayedi & Davis, 2013).  

Con el paso de los años, y tras imponerse el modelo biopiscosocial en el 

abordaje de la investigación y tratamiento de diferentes fenómenos, el dolor 

fue estudiado desde distintas disciplinas como la biología, la química, la 

medicina, la psicología y las ciencias sociales, cada una de las cuales 

contribuyeron a construir el conocimiento que actualmente se tiene de esta 

experiencia. Precisamente, tratando de aunar algunos de estos nuevos 

avances, y completando la teoría de la compuerta, Melzack propuso en 1999 

la teoría de la neuromatriz (Melzack, 1999). En ella, el autor describe2 la 

existencia de una red neural que da cuenta de la conciencia corporal y 

contiene los componentes responsables de las tres dimensiones del dolor. 

Esta red, que viene determinada genéticamente, es la encargada de percibir 

y procesar la estimulación dolorosa e iniciar los patrones conductuales 

característicos de esta experiencia. Entre los estímulos que actúan o ponen 

en marcha dichas respuestas, se encuentran: 1) estímulos sensoriales 

(cutáneos, viscerales y otros), 2) estímulos visuales y sensoriales que afectan 
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a la cognición sobre el dolor, 3) estímulos cognitivos y emocionales 

provenientes de otras estructuras cerebrales, 4) modulación inhibidora 

inherente a toda función cerebral y 5) actividad de los sistemas encargados 

de regular el estrés y promover la homeostasis del organismo (citoquinas y 

sistemas inmune, autonómico, endocrino y opiáceo). Tras la estimulación, 

diferentes estructuras de la neuromatriz procesan la información en paralelo 

para luego acabar integrándose y dando lugar a una respuesta 

neuroespecífica.  Esta respuesta, que depende de la arquitectura sináptica 

de la neuromatriz y, por tanto, viene determinada por factores genéticos, se 

ve modulada a su vez por otros elementos como el aprendizaje y la 

experiencia previa, factores cognitivos y emocionales, aspectos 

contextuales, expectativas, etc.  

Desde su publicación, la teoría de la neuromatriz ha tenido un importante 

apoyo y soporte empírico (Apkarian et al., 2005; Boly et al., 2008; Cárdenas 

Fernandez, 2015; Iannetti et al., 2005; G. Miller, 2009), e incluso se han 

propuesto tratamientos no farmacológicos basados en ella (Trout, 2004). No 

obstante, también han surgido voces críticas con el modelo. Por ejemplo, 

algunos estudios afirman que las áreas cerebrales que se activan durante la 

estimulación dolorosa también lo hacen durante otras experiencias 

sensoriales, no constituyendo por tanto estructuras exclusivas de la 

neuromatriz; por otro lado, a pesar de que en multitud de estudios la 

actividad de la neuromatriz correlacionaba fuertemente con la intensidad 

del estímulo y el dolor percibido, se ha observado que durante determinadas 

condiciones, esta correlación se disocia; finalmente, algunos estudios han 

puesto de manifiesto que la estimulación o lesión de zonas asociadas con la 
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neuromatriz no provocan alteraciones relacionadas con el dolor (Iannetti & 

Mouraux, 2010). 

El conocimiento acerca de la experiencia de dolor y su cronificación está en 

constante desarrollo, y los paradigmas que hasta ahora han servido para 

conocer los mecanismos subyacentes y su funcionamiento se ven 

modificados con el paso del tiempo. En los últimos años están cobrando 

importancia los estudios de neuroimagen que demuestran cómo, en 

condiciones de dolor crónico, las estructuras cerebrales y redes neurales 

sufren modificaciones debido a su propiedad de plasticidad (Mansour et al., 

2014; Seifert & Maihöfner, 2011). No obstante, para la realización de este 

trabajo serán más relevantes las concepciones psicológicas del dolor, 

especialmente el modelo de Lazarus y Folkman, marco teórico del proyecto 

que se desarrolla a continuación.  

 

1.3 Modelo transaccional del estrés 
 

Los modelos de estrés han servido de marco teórico a las investigaciones 

que se han centrado en el estudio de los procesos psicológicos presentes en 

la experiencia de dolor crónico (Jensen et al., 1991). De ellos, probablemente 

el modelo transaccional de Lazarus y Folkman (1984) ha sido el más utilizado, 

y se ha escogido en este proyecto para guiar el diseño de la investigación. En 

el siguiente apartado se describe brevemente el modelo, que los autores 

detallaron en el libro “Stress, Appraisal, and Coping” (Lazarus & Folkman, 

1984). 
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1.3.1 El estrés y sus componentes 
 

Literalmente, los autores definen el estrés psicológico como “una relación 

particular entre el individuo y el entorno que es evaluado por éste como 

amenazante o desbordante de sus recursos y que pone en peligro su 

bienestar” (Lazarus & Folkman, 1984, p.43). De este modo, se enfatiza que 

el estrés no se sitúa exclusivamente en el contexto o el individuo, si no que 

la amenaza surge de la interacción entre ambos, estableciéndose una 

“transacción” que da nombre a este modelo (Richard S. Lazarus & Folkman, 

1987). Realizando un símil con una infección vírica, el patógeno por sí solo 

no sería considerado problemático, si no que se necesitaría una interacción 

con un organismo vulnerable para generar la situación problemática 

(infección o estrés).  

La interacción entre las características del individuo y del contexto, que en 

el modelo reciben el nombre de antecedentes, da lugar a los procesos 

mediadores, compuestos por la valoración y el afrontamiento. La valoración 

consiste en una evaluación cognitiva en la que se determina si la interacción 

que tiene lugar entre el individuo y el ambiente resulta estresante. En este 

caso, el individuo inicia el proceso de afrontamiento, que hace referencia a 

los esfuerzos cognitivos y conductuales dirigidos a hacer frente al estrés. 

Estas acciones determinan notablemente la adaptación a la situación 

afrontada, generando consecuencias a corto y largo plazo que acaban 

convergiendo en nuevos procesos de valoración y afrontamiento, resultando 

así en un modelo recursivo.  
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Figura 9. Modelo transaccional de Lazarus & Folkman (1984). Adaptado de Schuster et al. 

(2003) 

 

A continuación, se refieren con más detalle los componentes del modelo. 

 

1.3.2 Los antecedentes causales 
 

Como se ha indicado anteriormente, el estrés surge de la interacción entre 

una situación específica y un individuo, teniendo relevancia, por tanto, las 

características de ambos componentes.  

En cuanto a los antecedentes situados en el entorno, los autores los 

clasifican en cambios mayores (sucesos que afectan a un gran número de 

personas), cambios mayores que afectan tan solo a una o pocas personas y  

los ajetreos cotidianos (Lazarus & Cohen, 1977). Entre los aspectos que 

pueden afectar el potencial estresor de estas situaciones se encuentran su 
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novedad, predictibilidad, incertidumbre, su inminencia y duración y su 

ambigüedad, entre otras.  

Los antecedentes situados en el individuo son múltiples, ya que comprenden 

todas aquellas características del sujeto que, en interacción con los 

elementos contextuales, pueden dar lugar a una experiencia de estrés. Por 

ejemplo, se ha observado que las personas con síntomas de depresión 

tienden a percibir las situaciones como más amenazantes y hostiles y 

experimentar mayores niveles de estrés (Folkman & Lazarus, 1986). En la 

misma línea, la baja autoestima y menor soporte social se ha vinculado con 

una mayor incidencia de patologías relacionadas con el estrés (DeLongis et 

al., 1988). En cualquier caso, los autores proponen dos factores que 

consideran determinantes: los compromisos y las creencias. Los primeros 

hacen referencia a aquello que es importante para el individuo, de modo 

que, cuanto más valor tengan éstos, mayor es el potencial estresor de la 

situación donde se ponen en juego. Por otro lado, las creencias se definen 

como las configuraciones cognitivas, construidas individualmente o 

compartidas con el contexto cultural, que ofrecen una explicación acerca de 

“como es la realidad”. De este modo, funcionan como un prisma a través del 

cual se interpretan las situaciones que acontecen.   

 

1.3.3 Los procesos mediadores 
 

En la interacción entre los antecedentes situacionales y personales surgen 

una serie de procesos que repercuten en las consecuencias que la situación 

estresante tiene en el individuo: la valoración y el afrontamiento. 
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Como ya se ha referido, la valoración supone un ejercicio de evaluación 

donde se determina el carácter estresante de una situación, reflejando las 

particularidades del entorno y del propio individuo durante el proceso.  

Precisamente por ello, una misma situación provoca experiencias diferentes 

en distintos individuos, y en un mismo individuo en diferentes momentos 

temporales (Park & Folkman, 1997).  La valoración puede ser de dos tipos, 

primaria y secundaria, ambas complementarias y sin ningún orden temporal 

necesario.  

En la valoración primaria, el sujeto evalúa como le afecta la situación, ahora 

o en el futuro, pudiendo concluir que es irrelevante, benigna o estresante. 

En este último caso, las valoraciones pueden ser de daño /pérdida y de 

amenaza o desafío (cuando la potencial pérdida puede anticiparse). Tanto 

en la amenaza como en el desafío se movilizan estrategias para hacer frente 

al estresor, aunque la diferencia radica, principalmente, en que en ésta 

ultima el individuo valora que tiene los recursos suficientes para afrontarlo 

con éxito. Esto repercute en la respuesta emocional que se desprende, 

siendo habitual en el desafío emociones placenteras como el regocijo, la 

excitación o la impaciencia, y emociones más desagradables como el miedo 

o la ansiedad en la amenaza. En cualquier caso, se trata de dos aspectos que 

no son excluyentes entre sí y pueden convivir en una misma situación de 

forma simultánea (Carver & Scheier, 1994). La valoración secundaria, por 

otro lado, supone una evaluación en la que se determina qué tipo de 

estrategias de afrontamiento son las más adecuadas para confrontar la 

situación estresante, así como una estimación de si se es capaz de llevarlas 

a cabo de manera efectiva.  
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Continuando con los procesos mediadores, el afrontamiento se define como 

“aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes 

que se desarrollan para manejar las demandas específicas externas y/o 

internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos 

del individuo” (Lazarus & Folkman, 1984, p.141). De la definición que ofrecen 

los autores se extraen varias conclusiones. En primer lugar, no cualquier 

medida que afecte al estrés puede ser considerada afrontamiento, sino que 

requiere, por parte del sujeto, un esfuerzo dirigido expresamente a 

confrontarlo. En segundo lugar, el proceso de afrontamiento surge siempre 

de una valoración previa de amenaza o desafío. Por último, se hace 

referencia a que los esfuerzos van dirigidos a manejar las demandas externas 

o internas de carácter estresante. Respecto a este punto, los autores 

refieren dos tipos de afrontamiento: uno dirigido a alterar la relación entre 

el individuo y el ambiente, al que denominan “centrado en el problema”, y 

otro que trata que mitigar la angustia emocional, designado como “centrado 

en la emoción”. De nuevo, ambas formas pueden coexistir en una misma 

situación y no puede considerarse a ninguna de ellas más adaptativa, si no 

que dependerá de las características de la interacción entre ambiente e 

individuo.  

 

1.3.4 Las consecuencias 
 

La importancia de los procesos mediadores ya descritos radica en el impacto 

que tienen sobre la adaptación del individuo a la situación estresante, que 

en el modelo recibe el nombre de resultados. Aunque pueden ser múltiples, 

los autores destacan que, a corto plazo, las consecuencias hacen referencia 
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principalmente al juicio del individuo sobre si el afrontamiento ha sido eficaz 

manejando las demandas a las que iba dirigido. Este juicio se ve influido por 

los valores y expectativas de la persona, de modo que, aunque un problema 

no se resuelva, el sujeto puede estar satisfecho si el afrontamiento ha 

funcionado como esperaba, y viceversa.  

Con respecto a las consecuencias a largo plazo, en el modelo se describen 

tres elementos principales: el funcionamiento social y la salud física y 

mental. El primero de ellos se refiere a la satisfacción que el individuo 

experimenta en sus relaciones sociales y a su capacidad para mantenerlas, 

lo que dependerá del afrontamiento exitoso de múltiples situaciones 

específicas. La salud mental, tal como refieren Lazarus & Folkman (1984), se 

verá muy influida por la tendencia a valorar las situaciones como 

amenazantes o desafiantes y los resultados de una manera más pesimista u 

optimista, así como por la capacidad de responder a las demandas que vayan 

surgiendo de la interacción sujeto-ambiente. Por último, los autores recogen 

como el estrés puede repercutir en la salud física a través de aspectos como 

la respuesta neuroquímica que provoca, el consumo de sustancias nocivas o 

la omisión de conductas adaptativas, entre otros.  

 

1.4 El modelo transaccional aplicado al dolor crónico 
 

El dolor crónico constituye una de las principales fuentes de estrés en el 

ámbito de la salud, impactando además en otras áreas como la psicológica, 

social y funcional (Dysvik et al., 2005). Precisamente por ello, tal y como 

exponen Soriano y Monsalve (2005), el modelo de estrés de Lazarus y 
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Folkman supone un marco que se ajusta al paradigma actual del estudio del 

dolor, integrando elementos como las características del entorno y del 

individuo, las cogniciones, conductas y emociones, y las consecuencias a 

corto y largo plazo. De hecho, desde su formulación ha servido como marco 

teórico en numerosas investigaciones. 

Comenzando por los elementos antecedentes, el dolor crónico ha sido 

considerado por los propios autores del modelo como un potencial estresor 

de tipo situacional (Lazarus, 1992). Diferentes parámetros del mismo han 

demostrado ser relevantes en la experiencia del proceso de estrés. Por 

ejemplo, se ha observado que la intensidad del dolor influye en la relación 

que se establece entre las creencias, el afrontamiento y la adaptación 

(bienestar y nivel de actividad en referencia al dolor crónico) (Jensen & 

Karoly, 1991). El tipo de dolor también se ha relacionado con el 

afrontamiento, describiéndose cómo las personas utilizan diferentes 

estrategias en función de si su dolor es principalmente neuropático, 

nociceptivo o mixto (Soriano & Monsalve, 2017). Otro ejemplo es la 

frecuencia del dolor, cuyo aumento, en combinación con el de otras 

variables como la peor calidad del sueño o la menor autonomía en la 

realización de actividades, se ha relacionado con un mayor uso de 

estrategias de afrontamiento pasivas (Monsalve et al., 2006).  

En lo referente a los antecedentes situados en el individuo, son quizá las 

creencias sobre el dolor uno de los aspectos más estudiados.  Creencias 

acerca del control personal que se tiene sobre el dolor, el daño que supone 

y la necesidad de ser evitado, la actitud solícita que el resto de personas debe 

mostrar o la existencia de una cura definitiva, entre otras, se han vinculado 

con la gravedad de la discapacidad y la depresión asociadas al dolor crónico 
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(Turner et al., 2000; Woby et al., 2004). Los estados psicológicos previos a la 

situación estresante, como la depresión, también tienen una influencia 

sobre los procesos mediadores y la adaptación del sujeto (DeLongis et al., 

1988). En este sentido, en el contexto del dolor crónico, se ha demostrado 

que las personas que han experimentado una depresión previa 

experimentan más emociones desagradables y se valoran como menos 

eficaces para afrontar el dolor que aquellas que nunca han estado 

deprimidas (Tennen et al., 2006). Otras características referentes al 

individuo, como la edad, el sexo, el nivel socioeconómico y educativo y los 

hábitos poco saludables se relacionan significativamente con la valoración 

de autoeficacia del afrontamiento, la intensidad del dolor y la discapacidad 

percibida (Ferrari et al., 2019; Unruh et al., 1999). 

Atendiendo a los procesos mediadores, concretamente a la valoración, 

varias investigaciones han estudiado las implicaciones que la percepción de 

amenaza o desafío suponen para la experiencia de dolor. A este respecto, se 

ha descrito que la valoración de amenaza podría facilitar el uso de 

estrategias pasivas y centradas en la emoción, mientras que la evaluación de 

dolor como un desafío se relacionaría con estrategias activas y centradas en 

el problema  (Dysvik et al., 2005; Ramírez-Maestre et al., 2008). En referencia 

a la respuesta emocional, la percepción amenazante del dolor se ha 

vinculado con un aumento de la ansiedad durante la experiencia y, en 

sentido opuesto, la valoración de desafío ha predicho menores niveles de 

depresión (Herrero et al., 2008). En la misma línea, Soriano y Monsalve 

(1999) han descrito cómo la valoración del dolor como una amenaza se 

relaciona con una mayor intensidad del dolor, un aumento en las 

restricciones de las actividades, una menor percepción de control, un locus 
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de control externo en relación con el dolor, un aumento del afecto negativo 

y un descenso del afecto positivo. Es interesante señalar que, en el contexto 

del dolor, se ha planteado que la valoración es incluso un mejor predictor de 

la calidad de vida que el afrontamiento o la escala analógica visual (Lamé et 

al., 2005; Soucase et al., 2005). 

Precisamente el afrontamiento es el elemento del modelo que más atención 

ha recibido por parte de los investigadores. En el ámbito del dolor crónico es 

habitual encontrar la clasificación de Brown & Nicassio (1987) que divide el 

afrontamiento en “activo” y “pasivo”, en lugar de la  propuesta original de 

Lazarus & Folkman (1984) que lo categoriza en “centrado en el problema” y 

“centrado en la emoción”. Esta nueva clasificación, ampliada 

posteriormente (Nicholas et al., 1992), describe el afrontamiento activo 

como el conjunto de estrategias que el sujeto pone en marcha para controlar 

el dolor o seguir funcionando a pesar del mismo, utilizando sus propios 

recursos. El afrontamiento pasivo, por el contrario, se caracteriza por una 

actitud de impotencia y dependencia de agentes externos, cediendo el 

control del dolor a otros y permitiendo que distintas áreas de su vida se vean 

limitadas. Partiendo de esta clasificación, la mayor parte de las 

investigaciones encuentran que las estrategias pasivas resultan menos 

adaptativas, asociándose a un mayor distrés y depresión, un aumento del 

deterioro en las relaciones sociales y del apoyo emocional recibido, una 

menor participación en actividades y niveles más elevados de intensidad del 

dolor; las estrategias activas, a la inversa, parecen ser más adaptativas y se 

han relacionado con un mejor ajuste psicológico y funcionamiento en las 

actividades cotidianas (Boothby et al., 1999; Endler et al., 2003; Jensen & 
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Karoly, 1991; Ramírez-Maestre et al., 2008; Smith & Wallston, 1992; Snow-

Turek et al., 1996).  

Sin embargo, es interesante recordar que, a diferencia de la información que 

acaba de detallarse, en el modelo transaccional original no se considera a un 

tipo afrontamiento más adaptativo que otro. Los autores defienden que el 

valor adaptativo de una estrategia concreta depende del contexto (por 

ejemplo, si el problema es resoluble o inmutable) y de las expectativas y 

objetivos del individuo, si bien algunas estrategias pueden ser 

“generalmente” más funcionales que otras (Lazarus, 1993; Lazarus & 

Folkman, 1987). Algunas investigaciones parecen apoyar este argumento. 

Por ejemplo, Anarte et al. (2001) han encontrado que el tipo de estrategias 

utilizadas no se relaciona con el funcionamiento cotidiano de pacientes con 

dolor oncológico, aunque si se observa un peor valor adaptativo de las 

estrategias pasivas cuando el dolor es no oncológico. Otro ejemplo se 

encuentra en Soucase et al. (2004), donde los autores han descrito, en una 

población de pacientes con fibromialgia, que no existe ninguna correlación 

significativa entre el tipo de estrategias de afrontamiento utilizadas y la 

calidad de vida, si bien han observado que el uso de estrategias pasivas se 

asocia a aspectos indicativos de una peor adaptación a la enfermedad, 

ocurriendo al contrario con las estrategias activas. Del mismo modo, Torre 

et al. (2008) tampoco han encontrado correlaciones significativas entre las 

estrategias de afrontamiento y la calidad de vida medida con el cuestionario 

SF-36, en una muestra de pacientes con dolor crónico de diferente etiología.  

Por último, en lo relativo a las consecuencias, variables como la conducta de 

dolor, la gravedad e intensidad del dolor autoinformada, el nivel de 

actividad, la fuerza física, la situación laboral o la depresión han sido 
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utilizadas como medidas de ajuste al dolor crónico en estudios que han 

partido del modelo de Lazarus y Folkman como marco teórico (Jensen et al., 

1991). Otros elementos son los descritos por Jensen y Karoly (1991) que, tras 

realizar un análisis factorial basándose en el modelo transaccional del estrés, 

identificaron tres componentes subyacentes al ajuste al dolor crónico: el 

nivel de actividad, el funcionamiento psicológico y la utilización de fármacos 

y servicios médicos. Finalmente, la calidad de vida relacionada con la salud, 

con sus componentes de salud física y mental, también ha servido como 

medida de ajuste al dolor en múltiples investigaciones (Hunfeld, 2001; 

Koleck et al., 2006; Lamé et al., 2005; Soriano et al., 2012; Soucase et al., 

2004).  

 

1.5 Personalidad y afrontamiento 
 

La forma en que las personas afrontan los estresores crónicos y agudos y el 

impacto que éstos tienen en su vida han sido objeto de estudio de la 

Psicología a lo largo de su historia. Suls et al. (1996) realizan una revisión 

histórica de la teoría e investigación psicológica del afrontamiento del 

estrés, identificando tres etapas principales: una primera generación, desde 

inicios del siglo XX, representada por el paradigma psicoanalista, una 

segunda generación a partir de 1960 identificada con los trabajos de Richard 

Lazarus y sus colaboradores y una tercera generación, correspondiente a la 

actual, que se inicia con la investigación sobre rasgos de personalidad a 

partir de la teoría de los Cinco Grandes.  
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1.5.1 Primera etapa: psicoanálisis 
 

En esta etapa el afrontamiento se concibe como una serie de mecanismos 

inconscientes que surgen ante acontecimientos internos y externos, y tienen 

como objetivo principal reducir la angustia del individuo (Freud, 1937; Haan, 

1977; Vaillant, 1994).  

Posteriormente, Hann (1963, 1977) realiza una distinción entre mecanismos 

de defensa y mecanismos de afrontamiento, siendo los primeros rígidos, 

distorsionadores de la realidad, inconscientes y motivados por cuestiones 

del pasado, mientras que los segundos se plantean como flexibles, 

conscientes y orientados a la realidad y al futuro. Al mismo tiempo, otros 

autores pertenecientes a la escuela psicoanalítica comienzan a definir el 

afrontamiento como un rasgo, describiéndolo como un continuo estable que 

va desde la evitación de las situaciones estresantes en un polo hasta su 

abordaje, en el polo opuesto (Byrne, 1964; Goldstein, 1973).  

Sin embargo, una serie de factores propician el descontento con el modelo 

psicoanalítico y el inicio de una nueva etapa de investigación. Entre dichos 

factores se encuentran, por ejemplo, la utilización de múltiples 

nomenclaturas para los mecanismos de afrontamiento sin consenso entre 

investigadores, una evidencia basada casi exclusivamente en estudios de 

caso, la equiparación de afrontamiento y personalidad y las nuevas 

tendencias que consideraban la personalidad como un mal predictor de la 

conducta (Lazarus & Folkman, 1984.; Mischel, 1968; Vaillant, 1994).  
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1.5.2 Segunda etapa: la perspectiva transaccional 
 

Esta etapa se identifica principalmente con el trabajo de Richard Lazarus y 

sus colaboradores, que ha sido expuesto con detalle en anteriores líneas. A 

diferencia de anteriores aproximaciones al estudio del afrontamiento del 

estrés, se enfatiza el papel de los procesos en lugar de las estructuras 

estables, la conducta consciente, los elementos cognitivos y los aspectos 

situacionales en interacción con el individuo (Lazarus & Folkman, 1984). 

Junto a las citadas diferencias, durante esta etapa se produce una distinción 

entre la evaluación (los procesos de valoración) y las conductas de 

afrontamiento, algo no visto en la literatura hasta el momento. Además, 

destaca el énfasis de los investigadores en describir el afrontamiento como 

un proceso, haciendo hincapié en la variabilidad que muestran las 

estrategias entre situaciones y señalando el poco valor predictivo de las 

disposiciones estables (Jerry Suls et al., 1996).  

A pesar de la relevancia dada a los elementos situacionales como 

determinantes del afrontamiento, durante este periodo algunos 

investigadores comienzan a estudiar la influencia que aspectos más estables 

-como la personalidad- ejercen en la relación que se establece entre estrés 

y enfermedad. Un ejemplo es el constructo de “resistencia psicológica”, 

caracterizado por un mayor sentido de control de la vida, compromiso con 

aspectos vitales como el trabajo o la familia, y una tendencia a percibir el 

cambio como un desafío más que una amenaza. Una mayor resistencia 

dispone a una mejor gestión del estrés y menores posibilidades de contraer 

una enfermedad (Kobasa, 1979; Kobasa, Maddi, & Kahn, 1982; Kobasa, 

Maddi, & Puccetti, 1982). Otras variables disposicionales que se estudian en 
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este periodo son el patrón tipo A de personalidad (Glass, 1977), el locus de 

control (Lefcourt et al., 1981), la autoconciencia (Suls & Fletcher, 1985) y el 

estilo explicativo (Peterson & Seligman, 1987).  

Sin embargo, algo que caracteriza a estas investigaciones y que las diferencia 

de las actuales es que atienden a características personalistas muy 

específicas, y no a los rasgos de personalidad de orden superior que las 

englobarían, debido a que las principales taxonomías de dimensiones de 

personalidad todavía no habían sido desarrolladas hasta ese momento (Suls 

et al., 1996).  

 

1.5.3 Tercera generación: convergencia de personalidad y 

afrontamiento 
 

A pesar de la máxima asumida hasta este momento de que las disposiciones 

estables son pobres predictoras del comportamiento, autores como Kenrick 

& Funder (1988) estudian las correlaciones entre personalidad y conducta, 

encontrando que son muy elevadas. Además, se evidencia que los aspectos 

situacionales por si solos no pueden explicar toda la variabilidad del 

afrontamiento, a la vez que se demuestra que los rasgos de personalidad 

poseen una elevada capacidad de predecir diferentes estrategias de 

afrontamiento (Parkes, 1986). A todo ello, se une que en la década de 1980 

surge la primera gran taxonomía de rasgos de personalidad, los Cinco 

Grandes (neuroticismo, extraversión, apertura a la experiencia, amabilidad 

y responsabilidad) (Costa & McCrae, 1985), constructos más amplios y con 

mayor significación teórica, que permiten una investigación más sistemática 

(Jerry Suls et al., 1996). Todos estos factores contribuyen al surgimiento de 
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un interés en estudiar el papel de elementos estables como los factores de 

personalidad en los procesos de afrontamiento del estrés. 

1.5.3.1 El modelo de los Cinco Grandes factores de personalidad 

 

Aunque el estudio de la personalidad hunde sus raíces en un pasado 

distante, existe un consenso en considerar la década de los años 30 del siglo 

XX como la etapa de la “fundación oficial” de la psicología de la personalidad, 

coincidiendo con los trabajos de Allport y Odbert (1936) (Romero, 2002). 

Influenciados por el trabajo previo de Baumgarten (1933) y Klages (1926), 

los autores adoptan el enfoque léxico, el cual mantiene que el análisis del 

lenguaje natural puede servir como inicio para la construcción de una 

taxonomía de la personalidad. Los rasgos de personalidad juegan un papel 

tan importante en los aspectos humanos que se deben de haber inventado 

palabras para designarlos. Estas palabras estarían recogidas en los 

diccionarios, y su análisis exhaustivo permitiría hacer una clasificación básica 

de los mismos. Utilizando este método, Allport y Odbert (1936) llegan a aislar 

hasta 18000 términos relevantes, de los que 4500 hacen referencia a rasgos 

estables (McCrae, 2012). 

Posteriormente, algunos investigadores comienzan a aplicar el análisis 

factorial al estudio de la personalidad, un método estadístico que permite 

una mayor objetividad en la descripción de los rasgos (Cervone & Pervin, 

2009). Un ejemplo de ello es el trabajo de Catell (1946), que partiendo de 

los análisis de Allport y Odbert reduce de 4500 a 16 las dimensiones estables 

de personalidad. Estos 16 factores son denominados rasgos fuente, 

estructuras estables que subyacen a tendencias conductuales más 

superficiales y observables, a las que etiqueta como rasgos de superficie 
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(Moreno, 2007). Otro ejemplo de aplicación del análisis factorial, aunque 

prescindiendo del enfoque léxico, es el trabajo de Eysenck (1952). A 

diferencia de Cattell, Eysenck describe un modelo jerárquico con tres 

grandes rasgos o macrorasgos (neuroticismo, extraversión y psicoticismo), 

que engloban a otros 27 rasgos de personalidad (figura 4). Este modelo pone 

énfasis en reivindicar las bases biológica de los rasgos, señalando su carácter 

heredable y sustrato fisiológico (Moreno, 2007).  

 

MACRORASGOS Extraversión Neuroticismo Psicoticismo 

RASGOS 

Sociable Irracional Agresivo 

Dominante Inhibido Frío  

Asertivo Taciturno Egocéntrico 

Activo Emocional Impersonal 

Vital Tenso Impulsivo 

Brillante Ansioso Antisocial 

Osado Deprimido Creativo 

Despreocupado Con culpabilidad Sin empatía 

Aventurero Sin autoestima Duro 

Figura 10. Modelo jerárquico de Eysenck. Tomado de Moreno (2007). 

 

Al mismo tiempo, varios investigadores de la personalidad llegan a una 

conclusión muy similar en sus resultados: una taxonomía de cinco rasgos de 

la personalidad.  Así, Fiske (1949) es el primero en encontrar una solución de 

cinco factores mediante análisis factorial partiendo del trabajo previo de 

Cattell, aunque su investigación no tiene repercusión debido al reducido 

tamaño de la muestra. Posteriormente, Tupes y Christal (1961) confirman la 
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estructura pentafactorial planteada previamente por Fiske, describiendo los 

rasgos de Surgencia, Afabilidad, Confiabilidad, Estabilidad Emocional y 

Cultura. Otros autores posteriores, como Borgatta (1964), Norman (1963) y 

Smith (1967) confirman esta misma estructura de personalidad.   

Sin embargo, en la década de los 60, coincidiendo con el auge del modelo 

transaccional ya descrito, tiene lugar la que se conoce como “crisis de la 

psicología de la personalidad” (Romero, 2002). En este periodo comienza a 

darse una mayor importancia a los elementos ambientales que determinan 

la conducta, en un momento en el que además los movimientos culturales y 

sociales no son favorables al estudio de las diferencias individuales. También 

surgen duras críticas contra el propio concepto de rasgo, encarnadas 

principalmente en la figura de Mischel (1968), aunque secundadas por varios 

autores como Carlson (1971), Ullman y Krasner (1975), D’Andrade (1965), 

Shweder (1975) o Wegner y Vallacher (1977) (Digman, 1990).  

No obstante, a partir de los años 80 surge de nuevo el interés por el estudio 

de la personalidad. Goldberg (1981) retoma el trabajo previo de Norman 

(1963) y lo somete a diferentes pruebas metodológicas para comprobar su 

generalizabilidad. Es también el autor que acuña el término de “Cinco 

Grandes”, haciendo referencia a cinco dimensiones con un amplio nivel de 

abstracción que pueden reunir un número elevado de características de 

personalidad (Romero, 2018). Pero es el trabajo de Costa y McCrae (1985) el 

que consigue unificar las diferentes líneas de investigación, “despojando a 

los cinco de los matices cognitivistas-constructivistas de la tradición léxica y 

defendiendo una versión genotípica de los rasgos como entidades internas, 

estables, endógenas y determinadas biológicamente” (Romero, 2002, pp. 

41). Costa y McCrae parten del 16PF de Cattell para construir un inventario 
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con el que evaluar cinco dimensiones robustas de personalidad: 

extraversión, neuroticismo, apertura a la experiencia, amabilidad y 

responsabilidad. Proponen un modelo con un peso muy importante de la 

herencia genética, donde los rasgos tienen un carácter endógeno y siguen 

un patrón de desarrollo independiente de los factores ambientales. Es, por 

tanto, un intento por ofrecer una explicación de la naturaleza de la 

personalidad y no solo una descripción de la misma (Sánchez, 2007).  

Hasta la actualidad, existe un consenso en considerar el modelo de los cinco 

grandes como el más adecuado para evaluar y estudiar la personalidad, 

principalmente por su replicabilidad y carácter universal (Sanz, 2008). Este 

dato queda patente observando el cambio de tendencia que, a lo largo de 

los años, han tenido las publicaciones que hacen referencia al modelo de los 

Cinco Grandes frente a otros paradigmas (figura 5). 
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Figura 11. Número de publicaciones relacionadas con los rasgos de personalidad de los Cinco 

Grandes frente a los modelos de Cattell y Eysenck (en intervalos de 5 años), identificados en 

búsquedas de palabras clave en la base de datos PsycINFO. Tomado de John et al. (2008). 

 

1.5.3.2  El modelo de los Cinco Grandes de Costa y McCrae 

 

Costa y McCrae no solo proporcionan una descripción de los cinco rasgos, si 

no que proponen toda una teoría de la personalidad que tiene como base a 

los Cinco Grandes. En su modelo se encuentran hasta seis elementos, tal 

como se observa en la figura 6: tendencias básicas, adaptaciones 

características, biografía objetiva, autoconcepto, influencias externas, y 

procesos dinámicos (McCrae & Costa, 2006).  
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Figura 12. Sistema de personalidad de los Cinco Grandes. Adaptación de Allik & McCrae 

(2002) tomada de Sánchez (2007) 

 

De estos seis elementos, dos son los principales: las tendencias básicas, de 

origen biológico y que comprenden los 5 rasgos de personalidad, y las 

adaptaciones características, adquiridas y resultantes de la interacción del 

sujeto con el medio. Las tendencias básicas, como ya se ha explicado, tienen 

una naturaleza endógena, son heredadas y pueden verse afectadas por 

experiencias muy tempranas, aunque por lo general se consideran poco 

influenciadas por el ambiente. Las adaptaciones características, por el 

contrario, suponen la expresión de los rasgos innatos de personalidad en la 
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interacción con el ambiente, y comprenden aspectos como las habilidades 

aprendidas, los hábitos, las actitudes y las relaciones interpersonales. El 

autoconcepto es un elemento dentro de las adaptaciones características, y 

hace referencia a la imagen que se tiene de sí mismo. La biografía objetiva 

señala las experiencias del individuo a lo largo de la vida, y las influencias 

externas engloban el contexto cultural en que vive. Estos elementos se 

relacionan entre si a través de los procesos dinámicos, que implican 

mecanismos diversos, como el aprendizaje.  

El elemento del modelo más relevante para el presente trabajo son las 

tendencias básicas, y más concretamente los cinco rasgos de personalidad 

que las componen. En el manual del cuestionario de evaluación de la 

personalidad NEO PI-R (Costa & McCrae, 2002), sus autores ofrecen una 

descripción detallada de cada una de las dimensiones, de las que se ofrece 

un breve resumen. 

El neuroticismo, en niveles elevados, se asocia con la tendencia a 

experimentar emociones desagradables, como la ansiedad, la tristeza o la 

ira. Además, las personas con puntuaciones altas en este factor son más 

propensos a tener ideas irracionales y susceptibles a afrontar peor el estrés.  

La extraversión describe a personas muy sociables, pero además se vincula 

a una mayor asertividad, carácter animoso y optimismo. La introversión, por 

otro lado, no debe interpretarse como el lado opuesto, si no como la 

ausencia de las características relacionadas con la extraversión. Así, las 

personas introvertidas disfrutan más de estar solas sin presentar 

necesariamente fobia social, y se muestran menos entusiastas, aunque no 

por ello pesimistas.  
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La apertura a la experiencia señala a personas creativas, interesadas por su 

mundo interior y exterior, abiertas a nuevas ideas aun cuando son poco 

convencionales y abiertas a vivenciar emociones de todo tipo, tanto 

negativas como agradables. Por el contrario, las personas que puntúan bajo 

en este factor son más conservadoras, prefieren lo conocido a la novedad y 

sus respuestas emocionales resultan más sosegadas.  

La amabilidad se trata, al igual que la extraversión, de un rasgo que describe 

tendencias interpersonales. Quienes puntúan alto en amabilidad simpatizan 

con el resto de las personas y disfrutan de ayudarles. De manera opuesta, 

las personas que puntúan bajo en este factor presentan suspicacia y una 

actitud más opositora que colaboradora.   

Por último, el rasgo de responsabilidad hace referencia a personas 

voluntariosas y decididas, y se asocia habitualmente a un buen rendimiento 

académico o laboral. Suelen ser personas puntuales y fiables.  

A su vez, estas cinco dimensiones de personalidad engloban otros rasgos 

más específicos conocidos como facetas, que se presentan en la figura 7.  
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5 grandes rasgos 

 
Neuroticismo Extraversión 

Apertura a la 

experiencia Amabilidad Responsabilidad 

Facetas 

Ansiedad Cordialidad Fantasía Confianza Competencia 

Hostilidad Gregarismo Estética Franqueza Orden 
 

Depresión Asertividad Sentimientos Altruismo 

Sentido del 

deber 

Ansiedad social Actividad Acciones 

Actitud 

conciliadora Deliberación 

Impulsividad 

Búsqueda de 

emociones ideas Modestia 

Necesidad de 

logro 

Vulnerabilidad 

Emociones 

positivas Valores 

Sensibilidad a 

los demás Autodisciplina 

Figura 13. Facetas englobadas en los cinco grandes factores del modelo de Costa y McCrae 

(2002) 

 

1.5.3.3  Los Cinco Grandes y el afrontamiento del estrés 

 

Como se ha comentado anteriormente, la popularidad creciente del modelo 

de los cinco grandes factores de personalidad supone un punto de inflexión 

en el estudio de la influencia de los factores estables en los procesos de 

estrés. A partir de los años 80 comienzan a surgir numerosos estudios que 

relacionan los rasgos de personalidad con los tipos de afrontamiento del 

estrés.  



95 
 

Por ejemplo, en lo referente a la valoración de las situaciones estresantes, 

Gallagher (1990) encuentra que el neuroticismo está relacionado 

positivamente con una tendencia a percibir las situaciones como 

amenazantes, y negativamente con su evaluación como desafíos. Al 

contrario, la extraversión se relaciona de forma positiva con el desafío, 

exclusivamente. Como explica el propio autor, esto puede deberse a que las 

personas neuróticas tienden a experimentar cogniciones negativas, lo que 

les lleva a evaluar sus recursos frente al estrés como inadecuados. Además, 

presentan una mayor sensibilidad al castigo, mientras que los extrovertidos 

la tienen hacia la recompensa.  

Respecto a la relación entre personalidad y afrontamiento, la mayor parte 

de los estudios de la época coinciden en sus conclusiones. El neuroticismo 

se relaciona principalmente con el uso de estrategias centradas en la 

emoción, como la religión, la catarsis o la búsqueda de apoyo social (David 

& Suls, 1999; Hooker et al., 1994). La extroversión, sin embargo, se ha 

vinculado más al uso de estrategias centradas en el problema y menor uso 

de la evitación (Amirkhan et al., 1995; Rim, 1986), aunque también recurren 

con frecuencia a estrategias dirigidas a gestionar las emociones, como la 

reevaluación positiva o la búsqueda de apoyo social (David & Suls, 1999; 

Watson & Hubbard, 1996). El resto de rasgos reciben menos atención, 

aunque algunos estudios encuentran relación entre estos y el tipo de 

afrontamiento. Así, la apertura a la experiencia se ha vinculado a una 

disposición más flexible e imaginativa en la solución de problemas (Watson 

& Hubbard, 1996). Por otro lado, algunas facetas de la amabilidad, como la 

confianza interpersonal, se han relacionado con una mayor búsqueda de 
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apoyo social, y la responsabilidad también con un afrontamiento centrado 

en el problema (Vickers et al., 1989).  

Esta evidencia lleva a los propios autores de la teoría de la personalidad de 

los cinco grandes a reivindicar la relevancia de los rasgos en los procesos de 

afrontamiento del estrés (Costa et al., 1996). Argumentan que, si bien 

existen algunos eventos traumáticos e inesperados donde la respuesta es 

cualitativamente distinta a las habitual, como el fallecimiento inesperado de 

un familiar o amigo, en la mayor parte de los casos no hay una diferencia 

clara entre la experiencia estresante y la normal. Además, defienden que los 

procesos que gobiernan las vivencias estresantes no son especiales ni 

difieren de otras situaciones cotidianas, por lo que, además de la influencia 

situacional, también existen elementos individuales como la personalidad 

que afectan a la experiencia. Estas afirmaciones suponen una clara crítica a 

los postulados de Lazarus y Folkman (1984), quienes habían defendido que 

existía poca coherencia transversal en el afrontamiento que pudiera 

atribuirse a las variables de la persona 

 Estudios más recientes parecen confirmar los datos referidos. De esta 

manera, el neuroticismo se ha relacionado positivamente con el uso de 

estrategias centradas en la emoción, y negativamente con el afrontamiento 

centrado en el problema (Penley & Tomaka, 2002). Las personas con 

puntuaciones altas en este rasgo tienden a utilizar con más frecuencia 

estrategias como la evitación, la expresión no controlada de emociones 

negativas y las prácticas religiosas pasivas, y muestran una tendencia a dirigir 

la atención a los aspectos más negativos de las situaciones estresantes 

(Melendez et al., 2018). En sentido contrario, el neuroticismo mantiene una 

relación negativa con la utilización de estrategias como la solución de 
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problemas, la reevaluación positiva y la búsqueda de apoyo en personas 

significativas (Contreras-Torres et al., 2009). A este respecto, Carver y 

Connor-Smith (2010) sugieren que la tendencia a experimentar miedo, 

angustia, tristeza y excitación fisiológica propias del neuroticismo, 

predispone al empleo de estrategias centradas en la emoción y la evitación 

de la amenaza. Además, argumentan que las conductas de escape 

proporcionarían un alivio a corto plazo, lo que reforzaría este tipo de 

estrategias. Por último, alegan que la experiencia de emociones 

desagradables más intensas impediría el afrontamiento que requiere una 

mayor planificación, al mismo tiempo que dificultaría el pensamiento 

positivo y la reestructuración cognitiva.  

Las características propias de la extroversión, tales como una mayor 

sensibilidad a la recompensa, la predisposición a la experimentación de 

emociones positivas, la sociabilidad y la asertividad, deberían predisponer al 

inicio y mantenimiento de estrategias de solución de problemas, la 

reestructuración cognitiva y la búsqueda de apoyo social (Carver & Connor-

Smith, 2010; Vollrath, 2001). Efectivamente, varios estudios confirman estas 

asunciones. Por ejemplo, Schneider et al. (2012) encuentran que, ante 

situaciones de estrés, las personas con elevada extroversión experimentan 

un elevado afecto positivo y un bajo afecto negativo, al contrario de lo que 

sucede en las personas con alto neuroticismo. Del mismo modo, Swickert et 

al. (2002) observan que este rasgo se relaciona con un mayor apoyo social 

disponible, lo que funciona como modulador facilitando una respuesta más 

adaptativa ante el estrés. Finalmente, Contreras-Torres et al. (2009) 

describen como las personas con alta extroversión tienden a utilizar más 

estrategias de reevaluación positiva y centradas en la solución de problemas.  
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La relación entre el estrés y la apertura a la experiencia es quizá una de las 

menos estudiadas, debido a su menor vinculación con los estilos 

tradicionales de afrontamiento (Watson & Hubbard, 1996) y la menor 

solidez del constructo que subyace a este rasgo de personalidad en el 

modelo de Costa y McCrae (Larsen & Buss, 2005). En cualquier caso, si se ha 

demostrado que las personas con puntuaciones altas en este rasgo 

presentan estilos de afrontamiento más flexibles, imaginativos y centrados 

en la solución de problemas, así como un mayor afecto positivo y menor 

percepción de amenaza ante el estrés (Carver & Connor-Smith, 2010; 

Contreras-Torres et al., 2009; Schneider et al., 2012). A este respecto, 

Williams et al. (2009) han encontrado que, en situaciones estresantes, las 

personas con elevada apertura a la experiencia presentan menos reactividad 

de la presión arterial, un mayor afecto positivo y menos problemas de sueño, 

sugiriendo que este factor puede suponer un elemento de resistencia.  

El rasgo de amabilidad implica elevada confianza y preocupación por los 

demás, lo que facilita la creación de fuertes lazos sociales (Bowling et al., 

2005; Tong et al., 2004). Es por ello que varios estudios coinciden en que 

altos niveles de este factor se relacionan con el uso de estrategias centradas 

en emociones positivas como la búsqueda de apoyo social (Carver & Connor-

Smith, 2010; Contreras-Torres et al., 2009; Melendez et al., 2018). La 

reevaluación positiva y estrategias centradas en la solución de problema, 

como la planificación, también se han asociado a este rasgo (Karimzade & 

Besharat, 2011; Penley & Tomaka, 2002). Por último, la amabilidad también 

se ha descrito como un factor de protección ante potenciales fuentes de 

estrés, como los conflictos laborales, la salud, la familia y las relaciones 

sociales (Xiaoyuan et al., 2015).  
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La responsabilidad se relaciona con actitudes como la persistencia, 

autodisciplina, organización y orientación al logro, cualidades que conducen 

hacia el uso de estrategias centradas en el problema (Lengua, Sandler, West, 

Wolchik, & Curran, 1999; Vollrath, 2001). Efectivamente, en la investigación 

este rasgo se asocia positivamente con el uso de estrategias como la 

resolución de problemas, la planificación y la reestructuración cognitiva, y 

negativamente con estrategias centradas en la emoción como la evitación o 

el uso de sustancias (Carver & Connor-Smith, 2010; Melendez et al., 2018; 

Penley & Tomaka, 2002). Además, algunos investigadores consideran a este 

rasgo un factor protector frente al estrés, ya que se ha asociado con un 

aumento del afecto positivo y una menor ocurrencia de eventos estresantes 

de tipo académico e interpersonal, tanto episódicos como crónicos (Bartley 

& Roesch, 2011; Murphy et al., 2013).  

No obstante, respecto a la evidencia acerca de la relación entre la 

personalidad y el afrontamiento del estrés, el estudio de metaanálisis de 

Connor-Smith & Flachsbart (2007) advierte de que, si bien es significativa y 

relevante, dicha relación resulta modesta. Los autores recomiendan tener 

en cuenta las relaciones que la personalidad y sus facetas establecen con 

estrategias de afrontamiento específicas, más que con agrupaciones de las 

mismas (por ejemplo, centrado en el problema y centrado en la emoción), 

así como otras variables contextuales y referentes a la persona distintas a 

los rasgos.  
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1.5.4 Los Cinco Grandes en relación al dolor crónico 
 

Como se ha citado con anterioridad, el dolor crónico constituye uno de los 

principales estresores en el ámbito de la salud, y numerosas investigaciones 

han evaluado el papel de los rasgos de personalidad en esta experiencia. El 

neuroticismo es probablemente la dimensión más estudiada, seguida de la 

extroversión. Por el contrario, la amabilidad, la responsabilidad y la apertura 

a la experiencia han sido menos investigadas en este contexto. 

Niveles elevados de neuroticismo se han relacionado con una mayor 

intensidad del dolor referida (Bucourt et al., 2017). Algunos estudios han 

encontrado evidencia de un umbral el dolor más bajo en personas con mayor 

puntuación en este rasgo, aunque ésta resulta inconsistente en otras 

investigaciones (Asghari & Nicholas, 1999). Otros autores, sin embargo, 

sostienen que la personalidad no se relaciona directamente con la 

intensidad del dolor y sus consecuencias, sino que ejercen su influencia a 

través de los procesos mediadores, como la valoración y el afrontamiento 

(Moix, 2005). En esta dirección, Harkins et al. (1989) han estudiado los 

efectos de la personalidad en la experiencia de dolor en pacientes con 

disfunción de dolor miofascial. En sus resultados destacan que el 

neuroticismo no se relaciona con el mecanismo sensorial del procesamiento 

nociceptivo, sino que se vincula a las cogniciones sobre el dolor, valorándolo 

como más angustiante e intenso que las personas con niveles más bajos en 

este rasgo. Wade et al. (1992) llegan a conclusiones similares, refiriendo que 

el neuroticismo no se relaciona directamente con la intensidad del dolor, 

pero si lo hace más estrechamente con las creencias y valoraciones 

negativas, la alteración emocional y las conductas de dolor. Efectivamente, 
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en el contexto del dolor, existe amplia evidencia de que el neuroticismo 

influye en la valoración de la experiencia, facilitando evaluaciones 

catastrofistas, amenazantes y de menor control, con independencia de la 

intensidad del dolor y las características sociodemográficas de los individuos 

(Asghari & Nicholas, 1999; Goubert, Crombez, & Van Damme, 2004; 

Kadimpati, Zale, Hooten, Ditre, & Warner, 2015; Tennen, Affleck, Urrows, 

Higgins, & Mendola, 1992). En lo referente al afrontamiento, se ha 

observado que las personas con elevado neuroticismo utilizan con más 

frecuencia estrategias pasivas frente al dolor, como la búsqueda de apoyo 

emocional, la religión o el autocontrol mental, y recurren menos a 

estrategias activas como la autoafirmación y la relajación (Anarte et al., 

2001; Asghari & Nicholas, 1999; Soriano et al., 2010). De nuevo, el uso de 

estrategias pasivas se ha relacionado con una mayor intensidad del dolor 

(Ramírez Maestre et al., 2001). La conducta observable de dolor es también 

más frecuente en personas con elevado neuroticismo, como la 

hipervigilancia, limitaciones en la actividad física, toma de analgésicos, peor 

calidad de sueño, más sintomatología y más conductas de evitación por 

miedo al dolor (Ibrahim et al., 2020; Soriano et al., 2010). Por último, se ha 

observado un estado de ánimo más depresivo y mayores niveles de ansiedad 

y angustia en personas con un alto neuroticismo, con independencia de la 

intensidad y la duración del dolor (BenDebba et al., 1997; Kadimpati et al., 

2015).  

Por todo ello, algunos autores han considerado al neuroticismo como un 

factor de vulnerabilidad frente al dolor crónico. Influyendo en los procesos 

mediadores de la experiencia, genera una mayor angustia, conductas 

desadaptativas y una percepción del dolor más intenso. Sin embargo, se 
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trata de una apreciación que hay que tomar con cautela, ya que otros 

investigadores han encontrado que estas relaciones, aunque significativas, a 

veces se muestran débiles, siendo necesario tomar en cuenta otras variables 

como las contextuales (Asghari & Nicholas, 2006; Soriano et al., 2010).  

La extroversión, al igual que la apertura a la experiencia, la amabilidad y la 

responsabilidad, mantiene relaciones más débiles que el neuroticismo con 

las variables estudiadas habitualmente en el contexto del dolor crónico 

(Soriano et al., 2010; Wade et al., 1992). Aun así, este rasgo tiene 

implicaciones en la experiencia de dolor que son relevantes. Por ejemplo, las 

personas extrovertidas presentan menos conductas de evitación por miedo 

al dolor (Ibrahim et al., 2020). Así mismo, utilizan con más frecuencia 

estrategias activas como la autoafirmación, que ha demostrado ser 

adaptativa en el afrontamiento del dolor (Gómez Carretero et al., 2011). Por 

otro lado, se ha observado que las personas extrovertidas manifiestan con 

más frecuencia su dolor, tanto en hogares como en contextos clínicos, 

aunque interfiere menos en sus vidas y experimentan mayor tolerancia y 

menos intensidad, en las mismas condiciones, que los introvertidos (Harkins 

et al., 1989; Phillips & Gatchel, 2004; Wade et al., 1992). A este respecto, 

Phillips y Gatchel (2004) proponen que la extroversión supone un factor 

protector frente al dolor, ya que las personas con puntuaciones elevadas en 

este factor presentan mayor inhibición reactiva ante el dolor, menos 

respuestas de miedo condicionada, una expresión de sentimientos más 

frecuente que conlleva más ayuda ante el dolor, y una actividad social más 

profusa que facilita la distracción del estímulo doloroso.  

Atendiendo a las conclusiones de las investigaciones existentes, puede 

sugerirse que la apertura a la experiencia también supone un rasgo 
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ventajoso en el afrontamiento del dolor crónico. Un mayor peso de este 

factor se asocia con el uso de la distracción, autocontrol mental y 

autoafirmación, estrategias activas que han demostrado ser adaptativas 

frente al dolor (Soriano et al., 2010). Igualmente, correlaciona 

negativamente con la creencia de que el dolor será un aspecto duradero  y, 

en términos generales, una mayor apertura se relaciona con un 

procesamiento ventajoso de la experiencia de dolor, disminuyendo su 

intensidad y la angustia asociada (Magyar et al., 2017; Williams et al., 2009). 

Por otro lado, en el contexto del dolor crónico, niveles bajos de este factor 

se vinculan a dificultades laborales, problemas en tareas cotidianas como 

llevar la compra o repercusiones negativas en las relaciones sexuales y 

afectivas (Ibrahim et al., 2020).  

La amabilidad se relaciona con el uso de la estrategia religión, con un bajo 

autocontrol mental y, en líneas generales, con estrategias de corte pasivo 

(Soriano et al., 2010). En cualquier caso, como señalan  Soriano et al. (2012), 

de entre los cinco grandes rasgos, la amabilidad resulta ser el peor predictor 

del afrontamiento y las consecuencias del dolor crónico. Establece pocas 

relaciones significativas con las estrategias de afrontamiento y no mantiene 

ningún vínculo con la calidad de vida. Tampoco se asocia con la valoración, 

la depresión, la ansiedad y las conductas de miedo-evitación en el contexto 

del dolor (Asghari & Nicholas, 1999; Ibrahim et al., 2020). A este respecto, 

Newth y Delongis (2004), que tampoco encuentran en su estudio relaciones 

significativas entre la amabilidad y el afrontamiento, sugieren que este rasgo 

podría estar asociado a estrategias poco evaluadas en las investigaciones, 

como aquellas que se dirigen a mantener la integridad de las relaciones 

sociales a pesar del dolor.  
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La responsabilidad, al igual que la extroversión y la apertura a la experiencia, 

ejerce un efecto protector frente al dolor crónico (Soriano & Monsalve, 

2019). Este rasgo se relaciona con un mejor ajuste al dolor, ya que 

correlaciona con una menor frecuencia de ansiedad y depresión (Ibrahim et 

al., 2020). Las personas con niveles elevados de responsabilidad también 

reportan experimentar dolor con menos frecuencia. Probablemente, al 

tratarse habitualmente de personas más trabajadoras y confiables, son 

capaces de centrarse en otras tareas y minimizar la interferencia del dolor, 

de modo que se vuelve menos perceptible (Newth & Delongis, 2004). 

Además, este rasgo se asocia con comportamientos saludables, como la 

adherencia a regímenes médicos y el menor uso de opioides (Krok & Baker, 

2014; Sutin et al., 2019). Por último, en relación al afrontamiento, las 

personas con alta responsabilidad utilizan con mayor frecuencia estrategias 

activas, así como la autoafirmación, probablemente como reflejo de una 

autodisciplina que facilita la persistencia aun en la adversidad (Soriano et al., 

2010). 

Con el objetivo de valorar cómo perfiles de personalidad, y no solo 

dimensiones por separado, se relacionan con el dolor y su afrontamiento, 

Jose Soriano et al. (2012) realizan un análisis de clúster en una muestra de 

296 pacientes con diagnóstico de dolor crónico. Obtienen dos perfiles, uno 

que denominan “vulnerable”, caracterizado por un elevado neuroticismo, 

puntuaciones bajas en extraversión, apertura a la experiencia y 

responsabilidad y moderada amabilidad, y uno designado como “resiliente”, 

que presenta niveles moderados de neuroticismo, extraversión, amabilidad 

y responsabilidad y baja apertura a la experiencia.  Comparando ambos, el 

grupo vulnerable presenta más dolor y consumo de analgésicos, dificultades 
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de sueño, menores niveles de actividad y funcionalidad y peor calidad de 

vida en varios dominios, como la actividad física, la vitalidad, las relaciones 

sociales y la salud mental. Respecto a las estrategias de afrontamiento, el 

grupo vulnerable utiliza con menos frecuencia las estrategias activas, así 

como la distracción y la autoafirmación, siendo esta última, como ya se ha 

señalado, una de las estrategias más adaptativas frente al dolor crónico 

(Soriano & Monsalve, 2004). Resultados similares se replican en un estudio 

posterior de los mismos autores (Soriano & Monsalve, 2019), donde se 

encuentra además que el cuestionario de resiliencia ConnorDavidson 

Resilience Scale 10 ítems versión (CDRISC-10) (Campbell-Sills & Stein, 2007) 

es capaz de discriminar entre ambos grupos, confirmando su carácter 

resiliente y vulnerable respectivamente.  

 

1.6 Objetivos e hipótesis 

1.6.1 Objetivo general 
 

A través de un estudio descriptivo transversal, el objetivo general de este 

proyecto es evaluar la presencia y características del dolor crónico en una 

amplia muestra de personas adultas con OI, y de este modo contribuir al 

conocimiento sobre este aspecto en la patología. Así mismo, se pretenden 

explorar las relaciones que esta variable mantiene con otras de corte 

sociodemográfico, clínico y psicológico, partiendo del modelo transaccional 

del estrés como marco teórico (Lazarus & Folkman, 1984). 
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Para ello, los análisis se realizarán en dos muestras independientes 

procedentes de España y Estados Unidos, intentando atender a las posibles 

coincidencias y diferencias entre ambas. 

1.6.2 Objetivos específicos 
 

A continuación, se exponen los objetivos específicos que se derivan del 

objetivo general: 

1. Evaluar la frecuencia, intensidad y tipos de dolor crónico presentes 

en una amplia muestra internacional de personas adultas con OI.  

2. Evaluar datos sociodemográficos y clínicos de relevancia en la 

patología, y explorar las relaciones que establecen con el dolor 

crónico y sus parámetros. 

3. Evaluar variables psicológicas partiendo del modelo transaccional 

del estrés: rasgos de personalidad (antecedentes causales), 

valoración del dolor y estrategias de afrontamiento ante el dolor 

(procesos mediadores) e interferencia del dolor en actividades 

cotidianas y calidad de vida (consecuencias).  

4. Conocer las relaciones que el dolor crónico y sus parámetros 

establecen con las actividades cotidianas y la calidad de vida de los 

participantes. 

5. Explorar las relaciones que los rasgos de personalidad, la valoración 

del dolor y las estrategias de afrontamiento establecen con los 

diferentes parámetros del dolor crónico.  

6. Evaluar como los rasgos de personalidad se relacionan con la 

valoración y el afrontamiento del dolor crónico, así como las 

correlaciones que se establecen entre estas dos últimas variables. 
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7. Observar las relaciones de la valoración y el afrontamiento 

establecen con la interferencia que el dolor crónico tiene en las 

actividades cotidianas.  

8. Comprobar si existe un perfil de personalidad que resulte más 

vulnerable a experimentar dolor crónico con mayor frecuencia e 

intensidad, así como a presentar una peor adaptación.  

9. Tratar de esclarecer las direcciones que siguen las relaciones 

observadas a través de un análisis de ecuaciones estructurales, así 

como posibles relaciones de mediación que se establezcan entre las 

variables.  

10. Analizar las diferencias significativas que surjan entre las dos 

nacionalidades presentes en el estudio.  

 

1.6.3 Hipótesis 
 

En base a la literatura científica existente, se esperan ver los siguientes 

resultados: 

H1. Se espera encontrar una elevada frecuencia del dolor crónico en 

la muestra general. Aun siendo un aspecto poco estudiado, las 

investigaciones hasta la fecha han observado que el dolor crónico 

estaba presente en porcentajes por encima del 80% de los 

participantes, y constituía una de las principales demandas de 

atención médica (Arponen et al., 2018; Nghiem et al., 2018).  

H2. Se espera encontrar una relación significativa entre 

características clínicas habituales en la patología y una mayor 
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frecuencia e intensidad del dolor. Hasta ahora, se ha asociado un 

mayor número de fracturas acumulado y deformidades óseas con 

un dolor más frecuente (Nghiem et al., 2018).  

H3. Una mayor intensidad y/o frecuencia del dolor debería 

relacionarse con un aumento de la interferencia en actividades 

cotidianas y un descenso de la calidad de vida. Otros estudios, como  

Andrés et al. (2004), han encontrado que un aumento del dolor 

implica mayor interferencia en actividades de la vida diaria y una 

disminución de la salud física y mental.  

H4. Una mayor puntuación en el rasgo de personalidad neuroticismo 

debería relacionarse significativamente con una mayor frecuencia e 

intensidad del dolor (Bucourt et al., 2017).  

H5. En referencia a la relación entre personalidad y procesos 

mediadores (valoración y afrontamiento), se espera que: 

- Mayores niveles de neuroticismo se relacionen 

significativamente con un aumento en la percepción 

amenazante del dolor y un mayor uso de estrategias de 

afrontamiento pasivas (Anarte et al., 2001; Gallagher, 1990; 

Schneider, 2004; Soriano et al., 2010). 

- Una puntuación más alta en extroversión se relacione 

significativamente con una mayor percepción del dolor como un 

desafío (Gallagher, 1990) y el uso de estrategias de 

afrontamiento activas (Gómez Carretero et al., 2011). 

- Puntuaciones elevadas en los rasgos apertura a la experiencia y 

responsabilidad se relacionen significativamente con una menor 
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percepción del dolor como una amenaza (Penley & Tomaka, 

2002; Schneider et al., 2012) y el uso de estrategias de 

afrontamiento activas (Soriano et al., 2010). 

- El rasgo amabilidad no establezca elaciones significativas con la 

valoración y afrontamiento del dolor crónico (Ibrahim et al., 

2020; Newth & Delongis, 2004) 

H6.  Se espera que una mayor valoración del dolor como una 

amenaza se relacione significativamente con un incremento en la 

intensidad del mismo,  con el uso de estrategias pasivas y con la 

afectación de las actividades cotidianas (Dysvik et al., 2005; Ramírez-

Maestre et al., 2008; Soriano & Monsalve, 1999) 

H7. Respecto a la relación entre las estrategias de afrontamiento y 

el dolor y sus consecuencias, se mantiene una posición expectante. 

Por un lado, algunos autores han encontrado que el uso de 

estrategias pasivas se relaciona con una mayor intensidad del dolor 

y una mayor afectación de las actividades cotidianas (Boothby et al., 

1999; Endler et al., 2003; Jensen & Karoly, 1991; Ramírez-Maestre 

et al., 2008; Smith & Wallston, 1992; Snow-Turek et al., 1996). Por 

otro lado, la teoría transaccional del estrés (Lazarus & Folkman, 

1984) mantiene que no existen unas estrategias más adaptativas 

que otras, si no que depende en cada momento del contexto, algo 

que se ve refrendado por otras investigaciones (Anarte et al., 2001; 

Soucase et al., 2004; Torre et al., 2008).  

H8. Se espera que una mayor interferencia del dolor en actividades 

cotidianas se relacione significativamente con una disminución de la 
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calidad de vida, aunque solo la relacionada con la salud física. En 

otras investigaciones en el contexto de la OI se ha observado como 

la perdida de funcionalidad en actividades habituales ha implicado 

descensos en la salud física, mientras que la salud mental 

permanecía preservada (Balkefors et al., 2013; Dahan-Oliel et al., 

2016). 

H9. Tal como recoge el modelo transaccional del estrés (Lazarus & 

Folkman, 1984), se espera que la valoración del dolor ejerza un 

efecto mediador entre las características del estímulo estresante 

(intensidad del dolor) y las consecuencias (interferencia del dolor en 

actividades cotidianas).  

H10. Se esperan encontrar resultados similares a los observados en 

Soriano et al., (2012), donde, en un análisis de cluster en pacientes 

con dolor crónico, obtienen dos perfiles de personalidad 

diferenciados: uno vulnerable, caracterizado por altos niveles de 

neuroticismo, baja extroversión, responsabilidad y apertura a la 

experiencia y moderada amabilidad, y uno resiliente, caracterizado 

por niveles moderados de neuroticismo, extroversión, amabilidad y 

responsabilidad, y bajos niveles de apertura a la experiencia.  

H11. Se esperan encontrar diferencias significativas entre las 

muestras española y estadounidense en diversas variables, 

motivadas por factores culturales.  
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2 Metodología 

2.1 Procedimiento 
 

El presente proyecto surgió de la firma de un convenio de colaboración entre 

la Universitat de Valéncia y la Fundación Española de Osteogenesis 

Imperfecta (Fundación AHUCE), entidad que tiene como objetivo la 

promoción de la investigación en el ámbito de la OI. Se realizó un diseño de 

estudio descriptivo transversal con el objetivo de evaluar, en una muestra 

de población de adultos afectados de OI, un conjunto de variables que 

comprendían principalmente parámetros del dolor, rasgos de personalidad, 

valoración del dolor, estrategias de afrontamiento, interferencia en 

actividades de la vida diaria y calidad de vida. Así mismo, se incluyeron otras 

variables de relevancia clínica y sociodemográfica. Las herramientas de 

medición se escogieron por consenso del equipo investigador, teniendo en 

cuenta aspectos como la frecuencia de uso de los cuestionarios en la 

investigación existente, facilidad de replicabilidad del estudio y adecuación 

al marco teórico.  

Atendiendo al objetivo específico de conseguir una muestra amplia, se 

constituyó una encuesta online alojada en un servidor web. Se configuró en 

dos idiomas, español e inglés, siendo necesario realizar una traducción de 

aquellos cuestionarios que no estaban disponibles. Para ello, se utilizó el 

proceso de doble traducción inversa y posterior validación estadística. Cada 

participante pudo responder al cuestionario desde su ordenador, teléfono 

móvil o tableta, de forma individual y sin la presencia de un evaluador. El 

tiempo de realización fue de alrededor de 20 minutos y la información fue 
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almacenada en un servidor web de acceso exclusivo de la Fundación AHUCE. 

Todos los datos fueron anónimos.  

Los criterios de inclusión para participar en la encuesta fueron: 

- Tener una edad igual o mayor de 18 años. 

- Tener un diagnóstico de OI. 

- Dar el consentimiento legal para participar en la investigación. 

Los criterios de exclusión fueron: 

- Tener menos de 18 años. 

- No tener un diagnóstico de OI. 

- No entender con claridad el idioma español o inglés. 

 

La encuesta online se distribuyó a nivel nacional e internacional entre la 

población diana. En su distribución nacional participaron la Fundación 

AHUCE, la Asociación Nacional Huesos de Cristal (AHUCE) y la Asociación 

Madrileña de Osteogénesis Imperfecta (AMOI), utilizando para ello distintos 

canales como redes sociales, emails, trípticos informativos y comunicaciones 

en jornadas y congresos. En su distribución internacional participaron la 

Brittle Bone Society (BBS) de Reino Unido, la Osteogenesis Imperfecta 

Foundation (OIF) de U.S.A., la Federación Europea de Osteogénesis 

Imperfecta (OIFE) y otras entidades pertenecientes a otros países. De nuevo, 

los canales de distribución se concentraron en las redes sociales, emails y 

revistas electrónicas. La encuesta online permaneció abierta del 15/06/2018 

al 15/01/2019. 
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2.2 Diseño 
 

Se realiza un diseño de estudio descriptivo/transversal correlacional en el 

que, partiendo del modelo transaccional de Lazarus y Folkman (Lazarus & 

Folkman, 1984) y el modelo de los Cinco Grandes (Costa & McCrae, 1985), 

se describen las principales variables de interés (variables sociodemográficas 

y clínicas, parámetros del dolor, rasgos de personalidad, valoración del 

dolor, estrategias de afrontamiento, interferencia del dolor en actividades 

habituales y calidad de vida) y las correlaciones que se establecen entre 

ellas.  Para ello se utilizan los datos recogidos en una única evaluación a dos 

muestras de personas adultas afectadas de OI, una de origen 

estadounidense y otra española.  

 

2.3 Descripción de la muestra 
 

Un total de 221 personas de 2 nacionalidades distintas participaron en la 

encuesta, siendo excluidos los datos de 3 de ellos por no cumplir el criterio 

de edad. De la muestra resultante, se establecieron dos grupos tomando 

como criterio la variable “país de residencia”: un primer grupo de 118 

participantes españoles y un segundo de 100 participantes de origen 

estadounidense.  

El grupo de participantes españoles estaba formado por 118 personas 

adultas diagnosticadas de OI, de las que el 72% fueron mujeres (n=85) y el 

28% restante fueron varones (n=33), presentando una media de edad de 

41,18 años (DT=11,28). Por otro lado, el grupo estadounidense se componía 
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de 100 participantes, en los que las mujeres constituyeron el 81% (n=81) y 

los varones el 19% (n=19), con una media de edad de 46,03 años (DT= 13,94) 

(Figura 14).  

 

                       

Figura 14. Distribución por sexos de las muestras española y estadounidense 

 

2.4 Instrumentos de evaluación  
 

Mediante la encuesta online se pretendía evaluar un conjunto de variables 

que comprendían datos sociodemográficos, datos clínicos relevantes en la 

OI y parámetros del dolor, así como las variables psicológicas referentes a la 

personalidad, valoración del dolor, estrategias de afrontamiento frente al 

dolor, interferencia del dolor en las actividades cotidianas y calidad de vida. 

72%

28%

Sexo (España)

Mujer Varon

81%

19%

Sexo (U.S.A.)

Mujer Varon
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A continuación, se expone un listado de los instrumentos de medida 

utilizados y una breve descripción de los mismos. 

Cuestionario sociodemográfico 

 Se trata de un cuestionario de aspectos sociodemográficos estándar, 

elaborado por el equipo investigador. Consta de un total de 7 preguntas en 

las que se evalúan las variables edad, sexo, país de residencia, estado civil, 

situación de residencia, nivel de estudios y situación laboral. El formato de 

respuesta utilizado es variado, conteniendo preguntas abiertas y de elección 

de alternativas.  

Cuestionario clínico 

Este formulario fue elaborado por el equipo investigador en colaboración 

con profesionales sanitarios con experiencia en la OI, siendo posteriormente 

revisado y aprobado por el comité científico de la Fundación AHUCE. 

Contiene 12 cuestiones de interés clínico en la patología, en las que se 

pregunta acerca de la fecha del diagnóstico, edad a la que ocurrió la primera 

fractura, el número aproximado de fracturas hasta la actualidad, las 

manifestaciones clínicas presentes, la existencia de un estudio genético, el 

gen afectado, el grado de afectación, el tipo de OI, el uso de ayudas 

ortopédicas, el tipo de tratamiento médico recibido en los últimos 2 años, la 

frecuencia con la que realiza ejercicio físico y la regularidad con la que acude 

al fisioterapeuta. De nuevo, se utiliza un formato de respuesta variado. El 

cuestionario se encuentra disponible en el anexo 1. 
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Pain Detect 

Para la evaluación de los parámetros del dolor se utilizó el cuestionario 

PainDETECT questionnaire (PD-Q) (Freynhagen et al., 2006), en su versión 

original en inglés y su adaptación y validación en español (De Andrés et al., 

2012.). Inicialmente, pretende evaluar el componente neuropático en las 

condiciones que cursan con dolor crónico a través de un cuestionario 

autoadministrado de fácil aplicación, que no requiere de la presencia de un 

profesional. Está conformado por 4 bloques:  

- Bloque 1: Formado por 3 escalas analógicas visuales (EVA) con 11 

puntuaciones posibles, equivaliendo el 0 a “ausencia de dolor” y el 

10 a “máximo dolor”. Los 3 ítems indagan acerca del dolor en este 

momento, el dolor más intenso en las últimas 4 semanas y el dolor 

medio en las últimas 4 semanas. 

- Bloque 2: Se trata de un ítem con 4 posibles respuestas consistentes 

en un gráfico acompañado de una leyenda, que tratan de definir el 

patrón de experiencia de dolor del participante a lo largo del tiempo. 

Las opciones posibles son “dolor constante con ligeras 

fluctuaciones”, “dolor constante con ataques de dolor”, “ataques de 

dolor sin dolor entre los ataques” y “ataques de dolor frecuentes 

con dolor entre los ataques”.  

- Bloque 3: Está compuesto por un dibujo que representa a una 

persona de frente y de espaldas, acompañado de 3 ítems. En el 

primero de ellos se indica al participante que señale en el dibujo la 

principal zona de dolor. El segundo pregunta acerca de si el dolor se 

irradia a otras partes del cuerpo, ofreciendo una respuesta 

dicotómica de “Si” o “No”. El tercer ítem solicita, en caso de 
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respuesta afirmativa, que se dibuje una flecha en el dibujo inicial 

indicando la dirección en que se irradia el dolor.  

- Bloque 4: Lo forman 7 ítems con un formato Likert de 6 puntos en 

los que se pregunta acerca de diversas características del dolor en 

las zonas marcadas, como la sensación de quemazón y hormigueo, 

el dolor ante un pequeño roce, presencia de ataques de dolor 

repentino, dolor ante el contacto con el frío o calor, sensación de 

entumecimiento y dolor ante una ligera presión. Las opciones de 

respuesta son “no”, “ligera”, “muy ligera”, moderada”, “intensa” y 

“muy intensa”.  

El cuestionario contiene unas sencillas instrucciones de corrección para 

el evaluador. La puntuación total, que puede situarse entre 0 y 38, se 

obtiene de la suma de las respuestas del bloque 2, 3 y 4, cuyos ítems 

llevan asociados una puntuación numérica que varía en función de la 

respuesta. Puntuaciones situadas entre 0 y 12 serán indicativas de dolor 

nociceptivo, entre 13 y 18 señalarán una etiología dudosa y entre 19 y 

38 apuntarán a un origen neuropático. 

En la validación del cuestionario original, los autores obtuvieron una 

correlación bivariada entre ítems significativa (p<0,01) y una adecuada 

consistencia interna (Cronbach alpha=0,83) (Freynhagen et al., 2006). La 

adaptación española presenta también buenos índices psicométricos, 

siendo el alpha de Cronbach igual a 0,86 y el índice de correlación 

intraclase en el retest de 0,93 (De Andrés et al., 2012).  
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NEO Five-Factor Inventory (NEO-FFI) 

El NEO Five-Factor Inventory (NEO-FFI) es la versión reducida del Revised 

Neo Personality Inventory (NEO-PI-R) (Paul T. Costa & McCrae, 1992), que 

fue desarrollado para evaluar los rasgos definidos en la teoría de los cinco 

grandes factores de personalidad (Digman, 1990; McCrae & Costa, 1987). 

Consta de 60 items con un formato Likert de 5 puntos (1=totalmente en 

desacuerdo a 5=totalmente de acuerdo) que conforman 5 escalas (Cordero, 

Pamos, & Seisdedos, 1999.): 

- Neuroticismo (N): Hace referencia a la inestabilidad emocional y la 

experiencia de estados emocionales negativos. El individuo 

neurótico se caracteriza por una preocupación constante, altos 

niveles de ansiedad, alta emocionalidad y dificultad para volver a un 

estado de equilibrio después de cada experiencia emocional intensa.  

- Extraversión (E): Se trata de personas sociables, asertivas, con 

sentido del humor e impulsivos.  

- Apertura a la experiencia (O): Se vincula a personas que mantienen 

valores e ideas no convencionales, así como un elevado rango de 

intereses. Este factor ha sido relacionado con la creatividad. 

- Amabilidad (A): Este factor está relacionado con la capacidad 

empática, y describe a personas confiadas, altruistas y compasivas.  

- Responsabilidad (C): Se refiere a personas organizadas, con un alto 

sentido del deber y la autodisciplina y baja impulsividad.  

Cada factor es evaluado por 12 items, que ofrecen una puntuación numérica 

en función de la respuesta. La suma de dichas puntuaciones permite obtener 

5 puntuaciones directas, una para cada rasgo de personalidad. Éstas son 

transformadas posteriormente en 5 puntuaciones típicas con ayuda de una 
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tabla de baremación, lo que permite conocer el percentil en que se sitúa 

cada participante, en cada uno de los rasgos, con respecto a su población de 

referencia.  

En cuanto a sus propiedades psicométricas, en el cuestionario original y en 

su validación española (Manga et al., 2004) los autores obtuvieron índices 

de consistencia interna distintos en función del factor analizado. Así, los 

alpha de Cronbach obtenidos fueron, en la versión original y la validación 

española respectivamente, 0.86 y 0.82 para neuroticismo, 0.77 y 0.81 para 

extraversión, 0.73 y 0.76 para apertura a la experiencia, 0.68 y 0.71 para 

amabilidad y 0.81 en ambos casos para responsabilidad. 

 

Pain Appraisal Inventory (PAI) 

Para la evaluación de la variable “valoración del dolor” se utilizó el 

cuestionario Pain Appraisal Inventory (PAI) (Unruh, 1998). Se trata de una 

herramienta desarrollada a partir del modelo transaccional de Lazarus y 

Folkman (Lazarus & Folkman, 1984). Está formada por 16 items con 6 

alternativas de respuesta (muy en desacuerdo, moderadamente en 

desacuerdo, algo en desacuerdo, algo de acuerdo, moderadamente de 

acuerdo y muy de acuerdo) que conforman dos factores: 

- Valoración de amenaza: Hace referencia a una interpretación 

negativa del dolor. Suele estar asociada a emociones desagradables 

como la ansiedad y depresión, así como a una mayor restricción de 

las actividades y uso de los servicios de salud. 
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- Valoración de desafío: Se refiere a una interpretación más positiva 

de la experiencia de dolor, y está relacionada con una mejor calidad 

de vida. 

La corrección del cuestionario es sencilla. Cada uno de los factores es 

evaluado por 8 items, que ofrecen un valor numérico en función de la 

respuesta dada. La puntuación final de cada factor se obtiene de la media de 

las puntuaciones de los ítems que los evalúan, pudiendo situarse en un rango 

que va del 1 al 6. Puntuaciones por encima de 3 indicarán la presencia 

relevante del factor en la persona evaluada.  

En cuanto a sus cualidades psicométricas, el cuestionario original presenta 

una buena consistencia interna, con un alpha de Cronbach de 0.86 para el 

factor de amenaza y un 0.81 para el factor de desafío. Este cuestionario no 

cuenta con una versión en español, por lo que se optó por realizar una 

validación en castellano utilizando el método de doble traducción inversa. 

En la versión validada, el factor de amenaza obtuvo un alpha de Cronbach 

de 0.860, mientras que la del factor desafío fue 0.864. 

 

Cuestionario de Afrontamiento al Dolor Crónico Reducido (CAD-R) 

El CAD-R (Soriano & Monsalve, 2004) fue utilizado para evaluar las 

estrategias de afrontamiento utilizadas por los participantes ante la 

presencia de dolor. Se trata de la versión reducida del Cuestionario de  

Afrontamiento al Dolor Crónico (CAD) (Soriano & Monsalve, 2002), y consta 

de 24 items con 5 alternativas de respuesta (nunca, pocas veces, ni muchas 

ni pocas, muchas veces y siempre) que evalúan 6 factores:  



123 
 

- Religión: Se define como la utilización de estrategias cognitivas o 

conductuales provenientes de aspectos religiosos o espirituales.  

- Distracción: Se refiere a los comportamientos dirigidos a focalizar la 

atención en algo diferente al dolor.  

- Autocontrol mental: Describe los esfuerzos cognitivos para tratar de 

disminuir el dolor. 

- Autoafirmación: Hace referencia a autoverbalizaciones para tratar 

de mejorar el estado de ánimo.  

- Catarsis: Se trata de una estrategia de corte social, buscando el alivio 

del dolor a través de su verbalización con otras personas.  

- Búsqueda de información: Consiste en las consultas que realiza el 

individuo para obtener más información sobre su problema y lograr 

ponerle solución.  

Cada factor es evaluado por 4 items, que ofrecen una puntuación numérica 

del 1 al 5, en función de la opción de respuesta elegida. La suma de dichas 

puntuaciones permite obtener la puntuación total en cada estrategia de 

afrontamiento.  

El cuestionario presenta buenos índices de consistencia interna, siendo los 

alpha de Cronbach obtenidos para cada uno de los factores de 0.94 para 

religión, 0.84 para catarsis, 0.75 para distracción, 0.80 para autocontrol 

mental, 0.77 para autoafirmación y 0.74 para búsqueda de información. En 

este caso, el cuestionario no estaba disponible en lengua inglesa, por lo que 

se procedió a realizar una traducción del mismo utilizando de nuevo el 

método de doble traducción inversa. En la versión en inglés, los índices 

omega de McDonald obtenidos fueron 0.647 para distracción, 0.767 para 
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búsqueda de información, 0.932 para religión, 0.816 para catarsis, 0.797 

para autocontrol mental y 0.788 para autoafirmación.  

 

Cuestionario de interferencia del dolor en actividades cotidianas 

Para evaluar el impacto del dolor en la vida cotidiana se utilizó un 

cuestionario sencillo elaborado por el equipo investigador a partir de la 

literatura existente. Tiene como objetivo evaluar la interferencia que tiene 

el dolor en actividades habituales, concretamente en el aseo y autonomía 

personal, vida social y familiar, aspectos laborales, tareas del hogar, ocio y 

tiempo libre y actividad física y deporte. Está formado por 6 items con 

formato EVA de 11 puntos, equivaliendo 0 a “ausencia de interferencia” y 10 

a “máxima interferencia”. Se optó por este tipo de herramienta en lugar de 

un cuestionario estandarizado principalmente por la necesidad de reducir la 

longitud de la encuesta y evitar en la medida de lo posible la fatiga del 

participante. En cuanto a los índices de consistencia interna, el alpha de 

Cronbach obtenido fue de 0.862. El cuestionario está disponible en el anexo 

2.  

 

Cuestionario de Salud SF-12 (SF-12) 

Para evaluar la calidad de vida general de los participantes se utilizó el 

cuestionario SF-12 (Ware et al., 1996) y su versión en español (Vilagut et al., 

2008). Se trata de la versión reducida del SF-36 (Ware & Sherbourne, 1992), 

uno de los cuestionario más utilizados para valorar la calidad de vida 

relacionada con la salud. Consta de 12 items con formato Likert que 
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pretenden valorar el grado de bienestar y capacidad funcional de las 

personas mayores de 14 años a través de 2 dimensiones (salud física y salud 

mental).  

La corrección resulta algo más compleja que en otros cuestionarios y, si bien 

existe la posibilidad de realizarla mediante software informático, se ha 

optado en esta ocasión por el método de corrección manual. Cada factor 

(salud física y salud mental) es evaluado por 6 items, que pueden presentar 

un formato de respuesta de 2, 3, 5 o 6 alternativas. En función del formato, 

la puntuación de los ítems varía, aunque cada uno de ellos arroja siempre 

una puntuación situada entre 0 y 100. Para conocer la puntuación total de 

cada factor debe obtenerse la media de las puntuaciones de los ítems que 

los evalúan. Puntuaciones por debajo de 50 comunicarán una salud por 

debajo de la media poblacional, mientras que aquellas que estén por encima 

señalarán una mejor salud que la media de la población de referencia.  

En cuanto a los índices de consistencia interna, la versión en inglés presenta 

un alpha de Cronbach de 0.89 en la dimensión de salud física y de 0.76 en 

salud mental. La versión en español presenta índices similares, con 0.85 para 

salud física y 0.78 para salud mental.  
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3 Resultados 

3.1 Introducción  
 

En el presente apartado se procede a detallar los resultados obtenidos tras 

la realización de las diferentes pruebas estadísticas en cada una de las 

muestras, con el objetivo de dar respuesta a los objetivos e hipótesis 

planteados en anteriores secciones.  

Inicialmente se describe el proceso de traducción de los cuestionarios PAI 

y CAD-R, que solo se encuentran en su idioma original. Para ello, se recurre 

al sistema de doble traducción, retrotraducción y posterior valoración 

estadística.  

Posteriormente se realiza un análisis de fiabilidad (consistencia interna) de 

los cuestionarios utilizados, tanto de los elaborados por el equipo 

investigador (cuestionario sociodemográfico, clínico y de interferencia del 

dolor en actividades cotidianas) como de las escalas estandarizadas 

(PainDETECT, NEO-FFI, PAI, CAD-R y SF-12). Los análisis se ejecutan en la 

muestra al completo y en cada una de las muestras por separado, y los 

índices utilizados son el α de Cronbach y el ω de McDonald, en función de su 

conveniencia.  

En la siguiente sección se lleva a cabo un análisis descriptivo de las variables 

del estudio. Tras la descripción de los datos, se establece una comparación 

entre las muestras española y estadounidense, utilizándose como 

estadísticos de referencia la t de Student y la prueba no paramétrica U de 

Mann-Whitney (en los casos donde la variable no presenta una distribución 

normal). 



130 
 

El siguiente apartado corresponde al análisis correlacional, donde se 

describen las relaciones significativas que se observan entre las variables. El 

estadístico utilizado es la r de Pearson y, en los casos donde se analiza la 

relación entre una variable nominal y una cuantitativa, se recurre a la t de 

Student.  

A continuación se procede con el análisis de contraste de medias, donde se 

evalúa si existen diferencias significativas en áreas importantes del estudio 

en función de la agrupación de los participantes en variables como el grado 

de afectación, el número de fracturas acumulado, el tipo de dolor, algunos 

rasgos de personalidad o la tendencia a valorar el dolor como una amenaza. 

En este análisis se utilizan las pruebas paramétricas de t de Student (dos 

grupos) y Bonferroni (más de dos grupos) y las no paramétrica U de Mann-

Whitney y Kruskal-Wallis (para aquellas variables que no cumplen los 

supuestos de normalidad y homocedasticidad). 

Tras el contraste de medias, se lleva a cabo el análisis de cluster, en el que 

se agrupa a los participantes en función de sus características de 

personalidad y se observan las diferencias más significativas en otras 

variables del estudio. Se recurre inicialmente al análisis de cluster bietápico, 

que permite conocer el número de clusters óptimo, así como la calidad de 

los mismos. Posteriormente, y atendiendo a la información obtenida, se 

realiza un análisis de cluster de tipo k-medias. 

El último apartado corresponde al análisis de ecuaciones estructurales. 

Recurriendo al software informático AMOS, y tomando como marco teórico 

el modelo transaccional del estrés de Lazarus y Folkman (1984), se pone a 

prueba un modelo que trate de explicar las observaciones realizadas en el 
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estudio. El modelo se analiza en las muestras española y estadounidense por 

separado. 

 

3.2 Traducción y validación de cuestionarios 
 

Debido a que algunos de los cuestionarios seleccionados no se encuentran 

disponibles en los dos idiomas utilizados en la encuesta (español e inglés), 

se decide hacer una validación de los mismos siguiendo el método de 

traducción, retrotraducción y posterior evaluación psicométrica (Alexandre 

& De Brito Guirardello, 2002). Concretamente, los cuestionarios traducidos 

han sido el “Pain Appraisal Inventory” (PAI) y el “Cuestionario de 

Afrontamiento al Dolor Crónico Reducido” (CAD-R). 

PAI: 

El cuestionario PAI, descrito anteriormente, solo se encuentra en su idioma 

original en inglés. Para su traducción, inicialmente se encarga a dos 

profesionales independientes que realicen sendas traducciones del 

cuestionario del inglés al español.  

En una segunda fase, denominada de retrotraducción, dos profesionales 

independientes diferentes a los primeros llevan a cabo una traducción, de 

nuevo al inglés, de las traducciones al español anteriores.  

Posteriormente, el equipo investigador revisa las traducciones y coteja los 

ítems de cada una de las retrotraducciones con el cuestionario original, se 

seleccionan aquellos más similares y se conforma la herramienta. 
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Finalmente, el cuestionario es completado por una muestra de 161 personas 

hispanohablantes y, a partir de los datos obtenidos, se realiza un análisis de 

fiabilidad utilizando el estadístico α de Cronbach. Como se observa en la 

tabla 4, el α se sitúa en .860 para el factor “amenaza” y .864 para “desafío”, 

indicando una fiabilidad apropiada. 

 

Tabla 4. Fiabilidad de los factores incluidos en el cuestionario PAI validado al español 

Factor Ítems Grupo hispanohablante 

Amenaza 8 .860 

Desafío 8 .864 

 

Resultados de la prueba α de Cronbach 

 

CAD-R 

En el caso del cuestionario CAD-R, tan solo se cuenta con la versión original 

en castellano.  El proceso de traducción, retrotraducción y selección de items 

ha sido el mismo que en el caso anterior, por lo que no se redunda en los 

detalles.  

Respecto a su fiabilidad, un grupo de 167 participantes angloparlantes 

(nativos) completan la versión en inglés del CAD-R. En esta ocasión, el índice 

de fiabilidad escogido es el omega de McDonald (ω), por considerarse más 

adecuado cuando los ítems presentan menos de 6 alternativas de respuesta 

(Frías-Navarro, 2019). Utilizando este estadístico, los valores por encima de 

.65 serán considerados adecuados e indicadores de una fiabilidad aceptable 

(Katz, 2006). En la tabla 5 puede observarse que la mayor parte de los 
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factores presentan valores apropiados. Así, los valores de ω obtenidos son 

de .767 para búsqueda de información, .932 para religión, .816 para catarsis, 

.797 para autocontrol mental y .788 para autoafirmación. Tan solo el factor 

distracción, con un ω=.647, presenta un valor ligeramente por debajo del 

límite aceptable.  

 

Tabla 5. Fiabilidad de los factores incluidos en el cuestionario CAD-R validado al inglés 

Factor Ítems Grupo angloparlante 

Distracción 4 .647 

B. de información 4 .767 

Religión 4 .932 

Catarsis 4 .816 

Autocontrol mental 4 .797 

Autoafirmación 4 .788 

 

Resultados de la prueba α ω de McDonald 

 

 

3.3 Análisis de la fiabilidad 
 

Inicialmente se realiza un análisis de la consistencia interna de las escalas 

utilizadas y los factores que las conforman, recurriendo principalmente al 

estadístico alfa de Cronbach (α), el más usado en investigación (Hogan et al., 

2000). En esta prueba, los valores α<0.6 son indicativos de una fiabilidad 

inadecuada, los situados entre 0.6 y 0.7 se toman con cautela y los valores 

α>0.7 señalan una fiabilidad correcta (George & Paul Mallery, 2003.). 

Cuando los cuestionarios presentan ítems con 5 o menos alternativas de 

respuesta se utiliza el índice omega de McDonald (ω). En estos casos, como 
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ya se ha mencionado, son indicadores de una fiabilidad adecuada los valores 

de ω superiores a .65 (Katz, 2006). 

El análisis comienza con el cuestionario PainDETECT, seguido del NEO-FFI, el 

PAI, el CAD-R, el cuestionario de interferencia del dolor en actividades 

cotidianas, y finaliza con el SF-12. Se llevan a cabo análisis de fiabilidad por 

separado para los grupos español y estadounidense, por haber utilizado 

versiones en distinto idioma. 

PainDETECT 

Debido a que el bloque 2 está formado por un único ítem y el bloque 3 lo 

componen preguntas abiertas e ítems dicotómicos, tan solo se analiza la 

consistencia interna de los bloques 1 y 4. 

En general se observa una adecuada fiabilidad en ambas versiones del 

cuestionario, con α por encima de 0,7 en los dos bloques. Concretamente, 

los valores obtenidos en el bloque 1 son de α=.929 y α=.924 para las 

versiones en español e inglés respectivamente. Con respecto al bloque 2, las 

puntuaciones son de .796 en el grupo español y de .874 en el 

estadounidense (tabla 6).  

 

Tabla 6. Fiabilidad de los factores incluidos en el cuestionario PainDETECT 

Bloque Items Grupo español Grupo estadounidense Muestra completa 

Bloque 1 3 .929 .924 .929 

Bloque 4 7 .796 .874 .842 

 

Resultados de la prueba α de Cronbach para los grupos español, estadounidense y muestra completa 
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NEO-FFI 

Los índices de consistencia interna son adecuados en ambos grupos (tabla 

7). Los valores obtenidos en el factor neuroticismo son de ω=.839 y ω=.892 

en los grupos español y estadounidense, respectivamente. Una puntuación 

similar se observa en el factor extroversión, con un ω=.831 en el grupo 

español y ω=.826 en el estadounidense. El factor apertura a la experiencia 

presenta un ω más bajo, aunque aún en los límites aceptables, siendo de 

.678 en el grupo español y de .691 en el estadounidense. En el factor 

amabilidad los ω obtenidos son de .676 en muestra española y algo más 

elevados, de .792, en muestra americana. Finalmente, el factor 

responsabilidad arroja valores de ω=.850 en el grupo español y ω=.877 en el 

estadounidense.  

 

Tabla 7. Fiabilidad de los factores incluidos en el cuestionario NEO-FFI 

Factores Items 

Grupo 

español 

Grupo 

estadounidense 

Muestra 

completa 

Neuroticismo 12 .844 .896 .862 

Extroversión 12 .831 .826 .810 

Apertura a la 

experiencia 12 .678 .691 .670 

Amabilidad 12 .676 .792 .717 

Responsabilidad 12 .850 .877 .844 

 

Resultados de la prueba ω de McDonald para los grupos español, estadounidense y muestra completa 
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PAI 

El cuestionario PAI presenta unos índices de fiabilidad adecuados en los dos 

grupos (tabla 5). En la muestra española, el factor amenaza presenta un 

α=.864 y el factor desafío α=.865. En el caso de la muestra estadounidense, 

los valores obtenidos son de α=.855 para amenaza y α =.859 para desafío. 

 

Tabla 8. Fiabilidad de los factores incluidos en el cuestionario PAI 

Factores Items Grupo español Grupo estadounidense Muestra completa 

Amenaza 8 .864 .855 .860 

Desafío 8 .865 .859 .860 

 

Resultados de la prueba α de Cronbach para los grupos español, estadounidense y muestra completa 

 

 

CAD-R 

En el análisis de fiabilidad del cuestionario CAD-R se recurre de nuevo al 

estadístico ω de McDonald, por contener los ítems menos de 6 alternativas 

de respuesta. Los valores obtenidos se sitúan en su totalidad por encima del 

valor ω=.65, indicando una fiabilidad adecuada (tabla 6).  De este modo, los 

índices obtenidos en la muestra española son de ω=.666 para distracción, 

ω=.799 para búsqueda de información, ω=.947 para religión, ω=.894 para 

catarsis, ω=.844 para autocontrol mental y ω=.793 para autoafirmación. En 

la muestra estadounidense los valores han sido ligeramente más bajos, 

observándose un ω=.664 en distracción, ω=.762 en búsqueda de 



137 
 

información, ω=.924 en religión, ω=.844 en catarsis, ω=.757 en autocontrol 

mental y ω=.777 en autoafirmación.  

 

Tabla 9. Fiabilidad de los factores incluidos en el cuestionario CAD-R 

Factores Items 

Grupo 

español 

Grupo 

estadounidense 

Muestra 

completa 

Distracción 4 .666 .664 .655 

Búsqueda de 

información 4 .799 .762 .783 

Religión 4 .947 .924 .939 

Catarsis 4 .894 .844 .870 

Autocontrol mental 4 .844 .757 .805 

Autoafirmación 4 .793 .777 .784 

 

Resultados de la prueba ω de McDonald para los grupos español, estadounidense y muestra completa 

 

Cuestionario de interferencia del dolor en actividades cotidianas 

El cuestionario de interferencia del dolor en actividades cotidianas, que tan 

solo evalúa la intensidad de la misma, presenta unos índices de fiabilidad 

aceptables (tabla 7). Así, el valor observado en la muestra española es de 

α=.891, mientras que para la muestra estadounidense es de α=.850. 
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Tabla 10. Fiabilidad de los factores incluidos en el cuestionario sobre interferencia del dolor en 

actividades cotidianas 

Factor Items Grupo español Grupo estadounidense Muestra completa 

Interferencia 6 .891 .850 .874 

 

Resultados de la prueba α de Cronbach para los grupos español, estadounidense y muestra completa 

 

SF-12 

En el cuestionario SF-12 se vuelve a recurrir al estadístico omega de 

McDonald, por presentar ítems con menos de 6 alternativas de respuesta, 

observándose valores aceptables en ambas muestras (tabla 8). De este 

modo, en la muestra española se obtienen valores de ω=.757 y ω=.798 para 

los factores salud física y salud mental, respectivamente. Igualmente, en la 

muestra estadounidense el factor salud física arroja un valor de ω=.794, 

siendo de ω=.776 para salud mental. 

 

Tabla 11. Fiabilidad de los factores incluidos en el cuestionario SF-12 

Factores Items Grupo español Grupo estadounidense Muestra completa 

Salud física 6 .757 .794 .774 

Salud mental 6 .798 .776 .796 

 

Resultados de la prueba ω de McDonald para los grupos español, estadounidense y muestra completa 
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3.4 Análisis descriptivos  
 

A continuación, se refieren los estadísticos descriptivos de las principales 

variables que son objeto de este estudio. Los análisis se realizan sobre la 

muestra total y por separado en ambos grupos (grupo español y 

estadounidense), iniciándose con los datos sociodemográficos y clínicos, y 

continuando con las variables relativas a las características del dolor, 

personalidad, valoración, estrategias de afrontamiento, interferencia del 

dolor en actividades cotidianas y calidad de vida. Se señala además la 

significancia estadística de sus diferencias. Para esto último, en primer lugar, 

se comprueba la normalidad de la distribución de las variables a través de la 

prueba Kolmogorov-Smirnov o Shapiro-Wilk. En los casos donde la 

distribución es normal, se recurre al estadístico t de Student. En caso 

contrario, o cuando se analizan variables ordinales, se utiliza la prueba no 

paramétrica U de Mann-Whitney para variables con 2 categorías, o Kruskal-

Wallis si presentan 3 o más categorías. Finalmente, cuando se comparan las 

muestras en función de una variable nominal, se recurre al estadístico chi-

cuadrado. 

 

Datos sociodemográficos 

En lo referente al estado civil, en la muestra española el 41,5% de los 

participantes están solteros (n= 49), el 43,2% casados (n=51), el 9,3% tienen 

pareja de hecho (n=11), el 0,8% son viudos (n=1) y el 5,1% están divorciados 

(n=6) (Figura 15). Respecto a la pregunta “¿Con quién vive actualmente?, el 

59,3% contesta que con su pareja/familia (n=70), el 15,3% con sus padres 
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(n=18), el 6,8% manifiesta vivir solo (n=8) y el 9,3% dice vivir en otra situación 

(n=11). Un 9,3% de la muestra no contesta a esta pregunta (n=11) (Figura 

16). 

Respecto al estado civil, en la muestra estadounidense el 55% de la muestra 

refiere estar casado (n=55), el 37% soltero (n=37), el 4% divorciado (n=4), el 

2% tiene pareja de hecho (n=2) y el 2% restante es viudo (n=2) (Figura 15). 

Ante la pregunta “¿Con quién vive actualmente?, el 63% dice vivir con su 

pareja/familia (n=63), el 20% lo hace solo (n=20), el 9% vive con sus padres 

(n=9) y el 8% señala vivir en otra situación (n=8) (Figura 16). 

 

Figura 15. Estado civil en las muestras española y estadounidense 
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Figura 16. Situación de convivencia en las muestras española y estadounidense.         

El estado civil no presenta diferencias significativas entre las muestras, 

aunque si se observan en la variable “situación de convivencia” (p=.033) 

(tabla 9). 

 

Tabla 12. Diferencias en variables sociodemográficas entre las muestras española y estadounidense  

Variable 
       Chi-cuadrado 

p 
Valor gl 

Situación de convivencia 8,758 3 .033 

 

Resultados de la prueba chi-cuadrado 
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En lo referente a la formación académica, en la muestra española el 45,8% 

refiere tener estudios universitarios (n=54), un 32,2% ha cursado formación 

profesional (n=38), el 12,7% tiene estudios de secundaria (n=15), el 5,9% 

señala tener estudios de primaria (n=7) y tan solo el 3,4% de participantes 

dice tener otro tipo de formación (n=4) (Figura 17). Atendiendo a la situación 

laboral, el 51,7% de la muestra se encuentra trabajando (n=61), el 18,6% 

está en situación de desempleo (n=22), el 16,9% son pensionistas en edad 

de trabajar (n=20), el 9,3% está estudiando (n=11) y el 3,4% está jubilado 

(n=4) (Figura 18).  

En la muestra de U.S.A., el 62% tiene estudios universitarios (n=62), el 12% 

formación profesional (n=12), un 14% estudios de secundaria (n=14), el 3% 

educación primaria (n=3), el 7% refiere tener otro tipo de estudios (n=7) y 

tan solo el 2% señala no haber finalizado los estudios de primaria (n=2) 

(Figura 17). En relación al ámbito laboral, el 46% se encuentra trabajando 

(n=46), el 32% en paro (n=32), el 15% jubilado (n=15), un 5% sigue 

estudiando (n=5) y solo un 2% es pensionista en edad de trabajar (n=2) 

(Figura 18). 
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Figura 17. Formación académica de las muestras española y estadounidense 

 

Figura 18. Situación laboral de las muestras española y estadounidense 
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Las diferencias descritas en las variables nivel de estudios (p=.004) y 

situación laboral (p<.000) entre las dos muestras también resultan 

significativas, como se observa en la tabla 10. 

 

Tabla 13. Diferencias en variables sociodemográficas entre las muestras española y estadounidense  

Variable 
       Chi-cuadrado 

p 
Valor gl 

Formación académica 17,155 5 .004 

Situación laboral 25,991 4 .000 

 

Resultados de la prueba chi-cuadrado 

 

Datos clínicos 

Aunque el tipo de OI solo puede determinarse concluyentemente a través 

de un análisis genético, es frecuente que los pacientes reciban un 

diagnóstico de este tipo a partir de sus características clínicas. En esta 

encuesta, el 50% de los participantes manifiesta tener OI tipo I (n=59), el 

15,3% tipo III (n=18), el 10,2% tipo IV (n=12), el 5,9 tipo II (n=7), el 0,8 tipo V 

(n=1), el 0,8 tipo VI (n=1) y el 16,9% otro tipo (n=20) (Figura 17). En cuanto 

al grado de afectación, el 54,2% señala un grado leve (n=64), el 36,4% 

moderado (n=43) y el 9,3% grave (n=11) (Figura 18). Respecto a las 

manifestaciones clínicas, la más frecuente es la presencia de escleras azules, 

presente en un 85,6% de la muestra (n=101), seguida de hiperlaxitud 

articular y baja estatura, ambas en un 59,3% (n=70), escoliosis en un 58,5% 
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(n=69), deformidades óseas y pérdida de audición en un 51,7% (n=61), 

aplastamientos vertebrales y esguinces en el 46,6% (n=55), problemas 

visuales en el 41,5% (n=49), dentinogénesis imperfecta en el 39% (n=46) y 

problemas respiratorios en el 16,9% (n=20) (Figura 19). 

En la muestra estadounidense, el 48% de la muestra señala tener OI tipo I 

(n=48), el 22% tipo IV (n=22), el 17% tipo III (n=17), el 2% tipo II (n=2), el 1% 

tipo V (n=1), igualmente un 1% es tipo VI (n=1) y un 9% indica tener otro tipo 

(n=9) (Figura 17). Respecto al grado de afectación, el 47% presenta un grado 

leve (n=47), el 38% un grado moderado (n=38) y el 15% una afectación grave 

(n=15) (Figura 18). La manifestación clínica más frecuente es la presencia de 

escleras azules, presente en un 84% de la muestra (n=84), seguido de baja 

estatura, en un 67% (n=67), escoliosis en un 65% (n=65), pérdida de audición 

en el 60% (n=60), deformidades óseas en el 59% (n=59), hiperlaxitud 

articular en el 55% (n=55), aplastamientos vertebrales en el 48% (n=48), 

esguinces en el 46% (n=46), problemas visuales en el 43% (n=43), 

dentinogénesis imperfecta en el 34% (n=34) y problemas respiratorios en el 

29% (n=29) (Figura 19).  
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Figura 19. Distribución del tipo de OI en las muestras española y estadounidense. 

                      

Figura 20. Grado de afectación en las muestras española y estadounidense. 
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Figura 21. Principales manifestaciones clínicas en las muestras española y estadounidense.  

Las diferencias observadas entre las dos muestras en las variables tipo de OI, 

grado de afectación y manifestaciones clínicas no resultan significativas. 

Referente al uso de ayudas ortopédicas, en la muestra española el 58,5% no 

las utiliza habitualmente (n=69), el 20,3% es usuario de silla de ruedas 

(n=24), el 10,2% usa muletas (n=12), el 0,8% andador (n=1) y el 10,2% utiliza 

otro tipo de ayudas (n=12) (Figura 20). Respecto al tratamiento 

medicamentoso, en los últimos 2 años el 60,2% no se ha tratado con 

bifosfonatos (n=71), frente al 39,8% que si lo ha hecho (n=47) (Figura 21). En 

cuanto al ejercicio físico, el 42,5% de la muestra no lo hace con regularidad 

(n=50), el 26,3% lo hace una vez por semana (n=31) y el 31,4% dos o más 

veces por semana (n=37) (Figura 22). Finalmente, el 66,9% de la muestra 

comenta no acudir con regularidad al fisioterapeuta (n=79), el 16,9% acude 
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una vez al mes (n=20), el 5,9% 2 veces al mes (n=7) y el 10,2% al menos 1 vez 

por semana (n=12) (Figura 23).  

En la muestra estadounidense, el 43% de la muestra no utiliza ayudas 

ortopédicas habitualmente (n=43), el 30% utiliza silla de ruedas (n=30), el 

6% muletas (n=6), el 4% andador (n=4) y el 17% otro tipo de ayudas (n=17) 

(Figura 20). En referencia al tratamiento medicamentoso, el 80% de la 

muestra señala no haber tenido tratamiento en los últimos 2 años (n=80), 

frente al 20% que si lo tuvo (n=20) (Figura 21). En lo que respecta al ejercicio 

físico, el 40% confirma no practicarlo con frecuencia (n=40), el 22% lo hace 

1 vez por semana (n=22) y el 38% dos o más veces por semana (n=38) (Figura 

22). Por último, hasta el 84% de la muestra contesta no acudir con frecuencia 

al fisioterapeuta (n=84), el 7% lo hace una vez al mes (n=7), el 5% 2 veces al 

mes (n=5) y tan solo el 4% al menos 1 vez por semana (n=4) (Figura 23).  

                      

Figura 22. Uso de ayudas ortopédicas en las muestras española y estadounidense. 
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Figura 23. Utilización de tratamiento medicamentoso en las muestras española y estadounidense 

 

Figura 24. Realización de ejercicio en las muestras española y estadounidense.  
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Figura 25. Frecuencia de asistencia a fisioterapia en las muestras española y estadounidense 

El uso de ayudas ortopédicas es, por lo general, significativamente mayor en 

la muestra estadounidense (p=.041). Lo mismo ocurre con el tratamiento 

medicamentoso (bifosfonatos), más utilizado en la muestra americana 

(p=.002). Sin embargo, en la muestra española se observa un mayor uso de 

los servicios de fisioterapia (p=.025) (tabla 11). No se detectan diferencias 
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Tabla 14·. Diferencias en variables clínicas entre las muestras española y estadounidense  

Variable 
       Chi-cuadrado 

p 
Valor gl 

Uso de ayudas ortopédicas 9,946 4 .041 

Tratamiento medicamentoso 9,999 1 .002 

Asistencia a fisioterapia 9,323 3 .025 

 

Resultados de la prueba chi-cuadrado 

 

Frecuencia e intensidad del dolor 

Partiendo de la muestra total (n=218), se observa que el 58,3% experimenta 

dolor todos los días (n=127), el 19,7% varias veces por semana (n=43) y el 

9,6% varias veces al mes (n=21). Tan solo el 5% señala vivenciar dolor 1 vez 

al mes (n=11) y el 7,3% no experimentarlo habitualmente (n=16) (figura 24).  

El dolor se localiza principalmente en la zona de la espalda, presente en el 

64,7% de la muestra (n=141). Otras áreas de dolor frecuentes son la pelvis 

(23,9%, n=52), piernas (17,9%, n=39), articulaciones (11,9%, n=26), rodillas 

(10,1%, n=22), hombros (9,2%, n=20), pies (7,3%, n=16), brazos (5,5%, n=12) 

y cuello (n=12) (figura 25).  
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Figuras 26 y 27. Frecuencia y principales áreas de dolor en la muestra completa 
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diferencias (figura 26). Un 49,2% de la muestra española presenta dolor cada 

día (n=58), el 17,8% varias veces por semana (n=21), el 10,2% varias veces al 

mes (n=12), el 9,3% una vez al mes (n=1) y el 13,6% no experimenta dolor 

con frecuencia (n=16). En la muestra americana se detecta una mayor 

frecuencia de dolor, señalando un 69% experimentar dolor cada día (n=69), 

un 22% varias veces por semana (n=22) y un 9% varias veces al mes (n=9). 

Ningún participante refiere experimentar dolor una vez al mes o no 

experimentarlo en absoluto.    

 

 

Figura 28. Frecuencia del dolor en las muestras española y estadounidense 
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encuentran diferencias significativas en la variable frecuencia del dolor, 

siendo más elevada en la muestra estadounidense (p<.000). 

En cuanto al tamaño del efecto de estas diferencias, se recurre a la formula 

𝒓 =
𝒁

√𝑵
 para pruebas no paramétricas (Tomczak & Tomczak, 2014), donde Z 

se toma en valor absoluto. En este caso, serán considerados tamaños del 

efecto pequeños valores de r=.10, medios, valores de r=.30, grandes, valores 

de r=.50 y muy grandes, valores a partir de r=.70 (J. Cohen, 1988).  

En este caso se obtiene un valor r= 0,27, considerado un tamaño del efecto 

moderado.  

 

Tabla 15. Diferencias en la frecuencia de dolor entre las muestras española y estadounidense 

Variable Grupos N 
Rango 

promedio 
U p 

Tamaño del 

efecto 

¿Experimenta dolor 

con frecuencia? 

España 118 95,71 110

.00

0 

.00

0 
r=.27 

U.S.A. 100 125,77 

 

Resultados de la prueba U de Mann-Whitney  

  

Respecto a la intensidad del dolor, se toman como referencia los resultados 

en los tres primeros ítems del cuestionario PainDETECT, que constituyen el 

bloque 1 del mismo. Como ya se describió en el apartado de “instrumentos”, 

se trata de 3 escalas EVA con 11 puntuaciones posibles donde 0 indica 

“ausencia de dolor” y 10 “máxima intensidad de dolor”. En la muestra 

completa, se observa que la media en el ítem “¿Cómo valoraría el dolor que 
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siente ahora, en este momento?” es de 4,92, con una DT de 2,296. En el ítem 

“¿Cuál ha sido la intensidad del dolor más fuerte que ha sentido en las 

últimas 4 semanas?” la media aumenta hasta 7,07, con una DT de 2,440, 

mientras que para la pregunta “Por término medio, ¿cuál ha sido la 

intensidad de su dolor en las últimas 4 semanas?” la media se sitúa en 5,38, 

con una DT de 2,251 (tabla 13).  

 

Tabla 16. Puntuaciones medias en la intensidad del dolor, muestra completa 

Item N Media DT 

¿Cómo valoraría el dolor que siente ahora, 

en este momento? 218 4,92 2,3 

¿Cuál ha sido la intensidad del dolor más 

fuerte que ha sentido en las últimas 4 

semanas? 218 7,07 2,44 

¿Por término medio, cuál ha sido la 

intensidad de su dolor en las últimas 4 

semanas? 218 5,38 2,25 

 

Cuando se evalúan los resultados en las muestras por separado se observa 

que la intensidad del dolor es, por lo general, más elevada en grupo 

estadounidense (figura 27). Así, en el ítem “¿Cómo valoraría el dolor que 

siente ahora, en este momento?”, el grupo español obtuvo una media de 

4,58, siendo de 5,32 en la muestra americana. En el ítem “¿Cuál ha sido la 

intensidad del dolor más fuerte que ha sentido en las últimas 4 semanas?”, 

la media es de 6,54 para la muestra española y de 7,69 para la 

estadounidense. Por último, en el ítem “Por término medio, ¿cuál ha sido la 
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intensidad de su dolor en las últimas 4 semanas?”, las medias han sido de 

5,03 y 5,8 para las muestras española y estadounidense, respectivamente.  

 

 

Figura 29. Intensidad del dolor en las muestras española y estadounidense 
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(r=0,16).  También muestran una media más elevada que la muestra 

española cuando son preguntados por el dolor más intenso en el último mes 

(p=.006), con un tamaño del efecto de pequeño a moderado (r=0,19). 
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media, un dolor más intenso en el último mes que el grupo español (p=.035), 

con un tamaño del efecto pequeño (r=0,14).  

 

Tabla 17. Diferencias en la intensidad del dolor entre las muestras española y estadounidense 

Item 
Muestra española 

Muestra 

estadounidense U p 

Tamaño 

del 

efecto Media DT Media DT 

¿Cómo valoraría el dolor ahora, 

en este momento 
4,58 2,45 5,32 2,03 

481

6,5 
.019 r= 0,16 

¿Cúal ha sido la intensidad del 

dolor más fuerte que ha 

sentido en las últimas 4 

semanas? 

6,54 2,76 7,69 1,81 
464

2 
.06 r= 0,19 

¿Por término medio, cúal ha 

sido la intensidad de su dolor 

en las últimas 4 semanas? 

5,03 2,4 5,8 1,99 
493

2,5 
.035 r= 0,14 

Resultados de la prueba U de Mann-Whitney  

 

PainDETECT 

Respecto al tipo de dolor, evaluado mediante el cuestionario PainDETECT, se 

observa que la mayor parte de la muestra refiere un dolor de tipo 

nociceptivo, presente en el 64,7% (n=141). En un 20,2% de los casos el tipo 

de dolor resulta mixto (n=44) y el 15,1% restante presenta dolor de tipo 

neuropático (n=33) (figura 28).  
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Figura 30. Distribución del tipo de dolor en la muestra completa 

 

Si se analizan las muestras por separado, se observa que en la muestra 

española el 70% señala experimentar dolor nociceptivo (n=83), el 17,8% 

mixto (n=21) y el 11,9% neuropático, mientras que en la muestra 

estadounidense el porcentaje de participantes que describe su dolor como 

nociceptivo es del 58% (n=58), el 23% es mixto (n=23) y el 19% es de tipo 

neuropático (n=19) (figura 29).  
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Figura 31. Distribución del tipo de dolor en las muestras española y estadounidense 

 

Teniendo en cuenta que la variable “tipo de dolor” se presenta de forma 

nominal, se recurre a la prueba no paramétrica de chi cuadrado para realizar 

las comparaciones (tabla 15). Aunque se observan diferencias entre ambas 

muestras a simple vista, estas no resultan significativas (p=.148). 

 

Tabla 18. Diferencias en el tipo de dolor entre las muestras española y estadounidense 

Tipo de dolor Muestra española Muestra estadounidense     Chi2 p 

Nociceptivo 70,30% 58% 

3,82 .148 Mixto 17,80% 23% 

Neuropático 11,90% 19% 
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NEO-FFI 

En lo referente a los rasgos de personalidad, se han utilizado las 

puntuaciones brutas obtenidas mediante el cuestionario NEO-FFI. Debido a 

que este tipo de puntuaciones no ofrecen excesiva información si no es 

contextualizada en su población de referencia, se ha optado por mostrar 

exclusivamente las comparaciones entre grupos y omitir los datos de la 

muestra completa (figura 30).  De este modo, se observa que la muestra 

española obtiene una puntuación media de 23,3 en neuroticismo, 28,49 en 

extraversión, 29.55 en apertura a la experiencia, 30,54 en amabilidad y 31,98 

en responsabilidad. Por otro lado, los resultados obtenidos en la muestra 

americana han sido de 22,04 en neuroticismo, 25,39 en extraversión, 27,65 

en apertura a la experiencia, 32,76 en amabilidad y 33,48 en 

responsabilidad.  

 

Figura 32. Distribución de los rasgos de personalidad en las muestras española y estadounidense 
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Durante las comparaciones se encuentran diferencias significativas entre las 

muestras en los factores de extraversión, apertura a la experiencia y 

amabilidad (tabla 16). Así, la extroversión es de media más elevada en la 

muestra española (p=.005), con un tamaño del efecto de pequeño a 

moderado (d=.39). La muestra española muestra también una media más 

elevada en el factor apertura a la experiencia (p=.024), con un tamaño del 

efecto pequeño (d=.31). Finalmente, el factor amabilidad se muestra de 

media más elevado en la muestra española (p=.013), de nuevo con un 

tamaño del efecto pequeño (d=.34). 

 

Tabla 19. Diferencias en rasgos de personalidad entre las muestras española y estadounidense 

Factores 

Muestra 

española 

Muestra 

estadounidense t p 

Tamaño 

del 

efecto Media DT Media DT 

Neuroticismo 23,3 9,19 22,04 10,03 .965 .336 - 

Extraversión 28,49 8,18 25,39 7,7 2,86 .005 d=0.39 

Apertura a la 

experiencia 
29,55 6,16 27,65 6,14 2,27 .024 d=0.31 

Amabilidad 30,54 6,05 32,76 7,05 -2,5 .013 d=-0.34 

Responsabilidad 31,98 7,67 33,48 7,81 -1,42 .156 - 

 

Resultados de la prueba t de Student 

 

Aunque los análisis estadísticos han sido realizados con los datos brutos 

provenientes del cuestionario Neo-FFI, se ha valorado conveniente realizar 

su transformación a puntuaciones T, con una media de 50 y desviación típica 

de 10, ya que de este modo es posible comparar a cada una de las muestras 

con su población de referencia. A modo de aclaración, los percentiles 
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situados entre 25 y 34 son indicativos de una presencia muy baja del rasgo 

analizado, entre 35 y 44 baja, entre 45 y 54 media, de 55 a 64 alta y más de 

65 muy alta. 

De este modo, en la muestra completa, la media del rasgo neuroticismo se 

sitúa en el percentil 56 (ligeramente alta, muy cercana a la media), la 

extroversión en el percentil 45 (en la media), la apertura a la experiencia en 

el 49 (en la media), la amabilidad en el 48 (en la media) y la responsabilidad 

en el 47 (en la media) (Figura 31) 

 

Figure 33. Puntuaciones típicas de los rasgos de personalidad en muestra completa 
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apertura a la experiencia en el 50 (en la media), la amabilidad en el 46 (en la 

media) y la responsabilidad en el 43 (baja, pero de nuevo muy cerca de la 

media). Por otro lado, en la muestra norteamericana todos los rasgos 

obtienen una media que se sitúa dentro de la media poblacional. Así, el 

neuroticismo se encuentra en el percentil 51, la extroversión en el 46, la 

apertura a la experiencia en el 49, la amabilidad en el 51 y la responsabilidad 

en el 52 (Figura 32).  

 

Figure 34. Puntuaciones típicas de los rasgos de personalidad en las muestras española y 

estadounidense 
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más elevado (p<.000), con un tamaño del efecto de moderado a grande 

(d=0,69), así como una menor amabilidad (p<.000) y responsabilidad 

(p<.000), con tamaños del efecto moderados (d=0,52 y d=0,72, 

respectivamente) (Tabla 17).  

 

Tabla 20. Diferencias en rasgos de personalidad entre las muestras española y estadounidense 

(puntuaciones típicas) 

Factores 

Muestra 

española 

Muestra 

estadounidense t p 
Tamaño 

del efecto 
Media DT Media DT 

Neuroticismo 59,84 11,15 51,47 13,05 5,11 .000 d= 0,69 

Extraversión 44,15 12,09 45,63 12,01 -.902 .368 - 

Apertura a la 

experiencia 
49,99 9,65 48,84 9,67 .877 .381 - 

Amabilidad 45,63 10,51 51,35 11,63 -3,81 .000 d=-0.52 

Responsabilidad 42,92 11,65 51,58 12,26 -5,34 .000 d= 072 

Resultados de la prueba t de Student 

 

PAI 

El cuestionario PAI, herramienta utilizada para medir la valoración del dolor, 

ofrece dos puntuaciones: percepción de amenaza y percepción de desafío. 

Partiendo de la muestra total, la media de las puntuaciones en amenaza es 

de 4,06, mientras que decrece hasta 2,89 en desafío (figura 33). Téngase en 

cuenta que, según relatan los propios autores, puntuaciones por encima de 

3 serán indicativas de la presencia notable del factor (Unruh, 1998).   
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Figura 35. Valoración de amenaza y desafío ante la presencia de dolor en la muestra completa 

 

Cuando se analizan las muestras por separado, se observa que la puntuación 

media en amenaza de la muestra española es de 4,22, mientras que la 

estadounidense se sitúa en 3,87 (figura 34). Estas diferencias se muestran 

significativas (p=.018), con un tamaño del efecto de pequeño a moderado 

(r=0,19) (tabla 18). En lo que se refiere al factor desafío, no se encuentran 

diferencias significativas entre las muestras (p=.130), situándose la media 

española en 2,79 y la estadounidense en 3,01. 
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Figura 36. Valoración de amenaza y desafío ante la presencia de dolor en las muestras española y 

estadounidense 

 

Tabla 21. Diferencias en la valoración del dolor entre las muestras española y estadounidense 

Factores 

Muestra 

española 

Muestra 

estadounidense U p 

Tamaño 

del 

efecto Media DT Media DT 

Amenaza 4,22 1,15 3,87 1,10 4642 .018 r= 0,19 

Desafío 2,79 1,14 3,01 1,10 4932,5 .130 r= 0,14 

 

Resultados de la prueba U de Mann-Whitney 
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CAD-R 

En lo referido a las estrategias de afrontamiento ante el dolor, la más 

utilizada es, de media, la autoafirmación (14,28), seguida de la distracción 

(11,29), búsqueda de información (10,93), catarsis (10,04), autocontrol 

mental (9,89) y religión (8,19) (figura 35).  

 

 

 Figura 37. Estrategias de afrontamiento frente al dolor en la muestra completa 
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más utilizada (14,72), a la que siguen la distracción (11,40), búsqueda de 

información (10,14), catarsis (10,02), religión (9,95) y autocontrol mental 

(9,80) (figura 36).  

 

 Figura 38. Estrategias de afrontamiento frente al dolor en las muestras española y 

estadounidense 

 

Tan solo se encuentran diferencias significativas en dos variables (tabla 19). 

De este modo, la estrategia de búsqueda de información es más utilizada en 

la muestra española que en la estadounidense (p=.013), con un tamaño del 

efecto pequeño (r=0,17), mientras que el grupo americano recurre con más 

frecuencia que el español a la estrategia de religión (p<.000), teniendo esta 

diferencia un tamaño del efecto moderado (r=0,35). 
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Tabla 22. Diferencias en el uso de estrategias de afrontamiento entre las muestras española y 

estadounidense 

Factores 

Muestra 

española 

Muestra 

estadounidense U p 

Tamaño 

del 

efecto Media DT Media DT 

Distracción 11,19 3,33 11,40 2,84 5806 .838 - 

Búsqueda de 

información 
11,60 4,32 10,14 3,46 4748,5 .013 r= 0,17 

Autocontrol 

mental 
9,97 4,17 9,80 3,46 5793,5 .818 - 

Autoafirmación 13,92 3,80 14,72 3,44 5206,5 .134 - 

Religión 6,70 4,26 9,95 5,26 3612,5 .000 r= 0,35 

Catarsis 10,06 4,25 10,02 3,65 5816 .856 - 

 

Resultados de la prueba U de Mann-Whitney 

 

Interferencia del dolor en actividades cotidianas 

Analizando la interferencia que el dolor tiene sobre las actividades 

cotidianas, se observa que la más afectada es la actividad física y deporte, 

con una puntuación media de 6,75 (figura 24). A esta le siguen las tareas del 

hogar (5,57), tiempo de ocio (5,44), ámbito laboral (5,22), vida social y 

familiar (4,61) y aseo y autonomía personal (3,45) (figura 37).  
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 Figura 39. Interferencia del dolor en actividades cotidianas en la muestra completa 

 

Al observar las muestras por separado el orden no varía en exceso (figura 

38). Así, la actividad física y el deporte es el aspecto cotidiano más afectado 

por el dolor en el grupo español, con una media de 6,16. Le siguen el tiempo 
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social y familiar (4,25) y el aseo y autonomía personal (3,53). Aunque con 

alguna variación, el orden es similar en la muestra estadounidense, 

repitiendo como actividad más afectada la actividad física y deporte (7,43), 

seguida de tareas del hogar (6,18), tiempo de ocio (5,68), ámbito laboral 

(5,48), vida social y familiar (5,04) y aseo y autonomía personal (3,36). 
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 Figura 40. Interferencia del dolor en actividades cotidianas en las muestras española y 

estadounidense 

 

Salvo en el ítem “aseo y autonomía personal”, la muestra americana 

presenta índices de intensidad del dolor más elevado. No obstante, estas 

diferencias solo resultan significativas en el ámbito de las tareas del hogar 

(p=.004, r=0.20) y la actividad física y deporte (p=.001, r=0.23) (tabla 20).  
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Tabla 23. Diferencias en la interferencia del dolor en actividades cotidianas, entre las muestras 

española y estadounidense 

Factores 

Muestra 

española 

Muestra 

estadounidense U p 

Tamaño 

del 

efecto Media DT Media DT 

Aseo y autonomía 

personal 
3,53 3,43 3,36 2,74 5747,5 .822 - 

Vida social y 

familiar 
4,25 3,34 5,04 2,72 5022 .057 - 

Ámbito laboral 4,99 3,40 5,48 3,56 5327,5 .214 - 

Tareas del hogar 5,06 2,79 6,18 2,73 4556,5 .004 r= 0,20 

Actividad física y 

deporte 
6,16 3,17 7,43 2,94 4373 .001 r= 0,23 

Actividades de 

ocio 
5,23 3,08 5,78 2,72 5513 .401 - 

 

Resultados de la prueba U de Mann-Whitney 

 

SF-12 

Por último, se analizan las puntuaciones obtenidas en el cuestionario de 

calidad de vida SF-12 (figura 39). Cabe recordar que puntuaciones por debajo 

de 50 son indicativas de una calidad de vida disminuida con respecto a la 

media poblacional, mientras que puntuaciones por encima señalan lo 

opuesto. De este modo, la salud física aparece como el aspecto más 

afectado, con una puntuación media de 36,64, mientras que salud mental 

obtiene una media de 56,57. 
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 Figura 41. Calidad de vida en la muestra completa 

 

Al comparar las muestras por separado, se observa que la salud física en el 

grupo español obtiene una media de 42,30, mientras que en el grupo 

americano desciende hasta 29,96. Del mismo modo, la puntuación media en 

salud mental de la muestra española es de 61,68, situándose en 50,32 en la 

muestra estadounidense (figura 40).  
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 Figura 42. Calidad de vida en las muestras española y estadounidense 

Estas diferencias se muestran significativas en ambos casos. Por un lado, la 

salud física de la muestra española es significativamente mayor (p<.000), con 

un tamaño del efecto moderado (r=0.28). Igualmente, la salud mental es 

más elevada en este grupo (p=.001), presentando un tamaño del efecto de 

pequeño a moderado (r=0.23) (tabla 21).  

 

Tabla 24. Diferencias en calidad de vida entre las muestras española y estadounidense 

Factores 

Muestra 

española 

Muestra 

estadounidense U p 
Tamaño del 

efecto 
Media DT Media DT 

Salud física 42,3 24,82 29,96 22,78 4007,5 .000 r= 0,28 

Salud mental 61,68 23,82 50,32 23,74 4344 .001 r= 0,23 

 

Resultados de la prueba U de Mann-Whitney 
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3.5 Análisis correlacional 
 

A continuación, se exponen los resultados del análisis correlacional realizado 

sobre las principales variables del estudio. Se pretende mostrar las 

interacciones subyacentes entre las mismas, así como su magnitud y 

significación. En los casos donde se observa la relación entre variables 

cuantitativas, se recurre al índice de correlación bivariada de Pearson (r), 

mientras que, si la relación que se pretende observar se da entre una 

variable nominal y otra cuantitativa, se utiliza la prueba t de Student. Se 

inicia la descripción correlacional partiendo de la variable frecuencia del 

dolor, para continuar con la intensidad del dolor y sus diferentes tipos, los 

rasgos de personalidad, la valoración del dolor, las distintas estrategias de 

afrontamiento, la interferencia del dolor en actividades cotidianas y la 

calidad de vida. En la presentación de los resultados, se empieza con el 

análisis de la muestra al completo, para posteriormente atender a las 

muestras española y estadounidense por separado.  

Frecuencia del dolor 

Se inicia el análisis de correlaciones partiendo de la variable frecuencia del 

dolor, observándose en primer lugar su relación con variables 

sociodemográficas y clínicas.  

- Variables sociodemográficas: No se encuentran relaciones 

significativas en cuanto al sexo, edad, estado civil, situación de 

convivencia, nivel de estudios o situación laboral en ninguna de las 

muestras.   
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- Variables clínicas (muestra completa): La frecuencia del dolor 

muestra correlaciones positivas significativas, aunque bajas, con las 

variables “nº de fracturas hasta la actualidad” (p<.05, r=.148) y 

“grado de afectación” (p<.05, r=.141) (tabla 22). Así mismo, en lo 

referente a las manifestaciones clínicas de la patología, se observa 

que el dolor es significativamente mayor en las personas con 

aplastamientos vertebrales (p=.028), con un tamaño el efecto 

pequeño (r= 0,15) (tabla 23). El resto de manifestaciones clínicas no 

mantienen relaciones significativas con la frecuencia del dolor, 

como tampoco lo hacen variables como la frecuencia del ejercicio 

físico, la regularidad con la que se acude al fisioterapeuta, el tipo de 

OI, la toma de tratamiento medicamentoso (bifosfonatos) o el uso 

de ayudas ortopédicas. 

 

 

Tabla 25. Correlación de la frecuencia del dolor y variables clínicas en la muestra completa 

Variables 
¿Presenta dolor con frecuencia? 

r p 

Nº de fracturas .148* .030 

Grado de afectación .141* .038 

(*p≤.05; **p≤.01; ***p≤.001) 

 

 

 

 

 

 



177 
 

Tabla 26. Correlación de la frecuencia del dolor y variables clínicas en la muestra completa 

Variables 

 Presenta 

aplastamientos 

vertebrales 

No presenta 

aplastamientos 

vertebrales 
U p 

Tamaño 

del 

efecto 
 Media DT Media DT 

¿Presenta 

dolor con 

frecuencia? 

 

3,37 1,06 2,97 1,35 5023,5 .028 r=0,15 

 

Resultados de la prueba U de Mann-Whitney 

- Variables clínicas (muestra española): En la muestra española se 

encuentra de nuevo un dolor significativamente mayor en los 

participantes con aplastamientos vertebrales (p=.014), con un 

tamaño del efecto casi moderado (r=0.23) (tabla 24), así como en 

aquellos que presentan esguinces con facilidad (p=.010), con 

tamaño del efecto de nuevo cercano a moderado (r=0,24) (tabla 25). 

Además, los participantes que alegaron tener deformidades óseas 

presentaron una frecuencia de dolor significativamente mayor 

(p=.008), con un tamaño del efecto casi moderado (r= 0.24) (tabla 

26). No se observan relaciones significativas en el resto de variables 

y manifestaciones clínicas.  
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Tabla 27. Correlación de la frecuencia del dolor y variables clínicas en la muestra española 

Variables 

 Presenta 

aplastamientos 

vertebrales 

No presenta 

aplastamientos 

vertebrales 
U p 

Tamaño 

del efecto 

 Media DT Media DT 

¿Presenta 

dolor con 

frecuencia? 

 

3,16 1,28 2,47 1,57 1310,5 .014 r=0,23 

 

Resultados de la prueba U de Mann-Whitney 

 

 

Tabla 28. Correlación de la frecuencia del dolor y variables clínicas en la muestra española 

Variables 

 Presenta 

esguinces con 

frecuencia 

No presenta 

esguinces con 

frecuencia 
U p 

Tamaño 

del 

efecto 
 Media DT Media DT 

¿Presenta dolor 

con frecuencia? 

 
3,23 1,11 2,40 1,64 1288,5 .010 r=0,24 

 

Resultados de la prueba U de Mann-Whitney 

 

Tabla 29. Correlación de la frecuencia del dolor y variables clínicas en la muestra española 

Variables 

 Presenta 

deformidades 

óseas 

No presenta 

deformidades 

óseas 
U p 

Tamaño 

del 

efecto 
 Media DT Media DT 

¿Presenta dolor 

con frecuencia? 

 
3,08 1,40 2,47 1,50 1273,5 .008 r=0,24 

 

Resultados de la prueba U de Mann-Whitney 
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- Variables clínicas (muestra estadounidense): En la muestra 

estadounidense tan solo se encuentra una relación significativa 

entre la menor presencia de hiperlaxitud articular y mayor 

frecuencia de dolor (p=.014), con un tamaño del efecto casi 

moderado (r=0,5) (tabla 27). No se observan otras relaciones 

significativas. 

 

 

 

Tabla 30. Correlación de la frecuencia del dolor y variables clínicas en la muestra española 

Variables 

 Presenta 

hiperlaxitud 

articular 

No presenta 

hiperlaxitud 

articular 
U p 

Tamaño 

del efecto 

 Media DT Media DT 

¿Presenta dolor 

con frecuencia? 

 
3,47 0,704 3,78 0,525 923,5 .014 r=0,25 

 

Resultados de la prueba U de Mann-Whitney 

 

A continuación, se recogen las correlaciones que aparecen entre la variable 

frecuencia de dolor y las variables más relevantes en el estudio. 

- Muestra completa: La variable frecuencia de dolor correlaciona 

positivamente con las tres variables relacionadas con la intensidad 

del dolor, de forma significativa. Así, se observa una correlación 

moderada con la intensidad del dolor en el momento actual 

(r=0,574, p<.000), la intensidad del dolor más fuerte en las últimas 4 
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semanas (r=0,684, p<.000) y la intensidad media en las últimas 4 

semanas (r=0,630, p<.000). Igualmente, correlaciona positiva y 

significativamente con todos los ítems que evalúan la interferencia 

del dolor en actividades de la vida diaria. Conforme aumenta la 

frecuencia del dolor, se incrementa significativamente su 

interferencia en actividades como el aseo y la autonomía personal 

(r=0,272, p<.000), vida social y familiar (r=0,315, p<.000), ámbito 

laboral (r=0,263, p<.000), tareas del hogar (r=0,328, p<.000), 

actividad física y deporte (r=0,266, p<.000) y actividades de ocio 

(r=0,273, p<.000). Finalmente, se observa una correlación negativa 

significativa con la salud mental (r=-0,179, p=.008), no 

encontrándose relaciones con la salud física (tabla 28). 
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Tabla 31. Correlación de la frecuencia del dolor con la intensidad del dolor, su interferencia y 

la calidad de vida en la muestra completa 

Variables          
Variables 

¿Presenta dolor con frecuencia? 

              r                                p   

Intensidad del dolor en este momento .574*** .000 

Intensidad máxima de dolor últimas 4 semanas .684*** .000 

Intensidad media del dolor últimas 4 semanas .630*** .000 

Aseo y autonomía personal .272*** .000 

Vida social y familiar .315*** .000 

Ámbito laboral .263*** .000 

Tareas del hogar .328*** .000 

Actividad física y deporte .266*** .000 

Actividades de ocio .273*** .000 

Salud mental -.179** .008 

 

(*p≤.05; **p≤.01; ***p≤.001) 

 

- Muestra española: Las correlaciones detectadas en la muestra 

española son similares, observándose relaciones significativas entre 

la frecuencia de dolor y las variables que miden la intensidad del 

mismo. De este modo, la frecuencia del dolor correlaciona de forma 

moderada (casi elevada) con su intensidad en el momento actual 

(r=0,670, p<.000), de forma elevada con la intensidad más alta en las 

últimas 4 semanas (r=0,786, p<.000) e igualmente con la intensidad 
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media en las últimas 4 semanas (r=0,730, p<.000). La frecuencia del 

dolor correlaciona de nuevo con todas las variables relacionadas con 

la interferencia de éste en las actividades cotidianas. Así, se 

observan correlaciones positivas con el impacto del dolor en el aseo 

y autonomía personal (r=0,361, p<.000), vida social y familiar 

(r=0,390, p<.000), ámbito laboral (r=0,367, p<.000), tareas del hogar 

(r=0,432, p<.000), actividad física y deporte (r=0,314, p<.001) y 

viajes y actividades de ocio (r=0,362, p<.000) (tabla 29). 

Sorprendentemente, no se establecen relaciones significativas entre 

la frecuencia del dolor y la salud física y mental.  
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Tabla 32. Correlación de la frecuencia del dolor con la intensidad del dolor y su interferencia 

en la muestra española 

 

Variables          
Variables 

¿Presenta dolor con frecuencia? 

               r                                p   

Intensidad del dolor en este momento .670*** .000 

Intensidad máxima de dolor últimas 4 semanas .786*** .000 

Intensidad media del dolor últimas 4 semanas .730*** .000 

Aseo y autonomía personal .361*** .000 

Vida social y familiar .390*** .000 

Ámbito laboral .367*** .000 

Tareas del hogar .432*** .000 

Actividad física y deporte .314*** .001 

Actividades de ocio .362*** .000 

 

(*p≤.05; **p≤.01; ***p≤.001) 

 

- Muestra estadounidense: En este caso tan solo se encuentran 

correlaciones, más débiles que en la muestra española, entre la 

frecuencia del dolor y su intensidad en el momento actual (r=0,288, 

p=.004) y en las últimas 4 semanas (r=0,343, p<.000) (tabla 30).  
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     Tabla 33. Correlación de la frecuencia del dolor con la intensidad del dolor y su interferencia en la 

muestra estadounidense 

Variables 
¿Presenta dolor con frecuencia? 

r p 

Intensidad del dolor en este momento .288** .000 

Intensidad media del dolor últimas 4 semanas .343*** .000 

 

(*p≤.05; **p≤.01; ***p≤.001) 

 

Intensidad del dolor 

La intensidad del dolor ha sido medida a través de los 3 primeros ítems del 

cuestionario PainDETECT, ya descritos con anterioridad. Ya que por sí solos 

no conforman una escala y, por tanto, no proporcionan un índice general de 

intensidad del dolor, son evaluados como 3 variables diferenciadas.  

En un inicio se describen las correlaciones que se establecen entre el ítem 

“intensidad del dolor en el momento actual” y el resto de variables 

sociodemográficas y clínicas.  

- Variables sociodemográficas: Al igual que ocurre con la variable 

“frecuencia del dolor”, la intensidad del dolor en el momento actual 

no correlaciona con variables sociodemográficas como la edad, 

sexo, situación laboral, estado civil, nivel de estudios o tipo de 

convivencia en ninguna de las muestras. 

- Variables clínicas (muestra completa): En cuanto a las variables 

clínicas, tan solo se encuentran relaciones significativas con las 

manifestaciones “aplastamientos vertebrales” (p=.004, r=0,19) 
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(tabla 31) y “facilidad para tener esguinces” (p=.037, r=0,14) (tabla 

32). La intensidad del dolor en el momento actual no mantiene 

relaciones significativas con otras variables como asistencia al 

fisioterapeuta o realización de ejercicios, nº de fracturas, grado de 

afectación, tipo de OI o utilización de tratamiento medicamentoso.  

 

Tabla 34. Correlación de la intensidad del dolor y variables clínicas en la muestra completa 

Variables 

 Presenta 

aplastamientos 

vertebrales 

No presenta 

aplastamientos 

vertebrales 
U p 

Tamaño 

del 

efecto 
 Media DT Media DT 

Intensidad del 

dolor en el 

momento 

actual 

 

5,38 2,23 4,50 2,28 4609,5 .004 r=0,19 

 

Resultados de la prueba U de Mann-Whitney 

 

Tabla 35. Correlación de la intensidad del dolor y variables clínicas en la muestra completa 

Variables 

 Presenta 

esguinces con 

frecuencia 

No presenta 

esguinces con 

frecuencia 
U p 

Tamaño 

del 

efecto 
 Media DT Media DT 

Intensidad del dolor 

en el momento 

actual 

 

5,28 2,29 4,60 2,26 4952 .037 r=0,14 

 

Resultados de la prueba U de Mann-Whitney 
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- Variables clínicas (muestra española): Se encuentran las mismas 

relaciones significativas que en la muestra completa. La intensidad 

del dolor en el momento actual es significativamente mayor en las 

personas con aplastamientos vertebrales (p=.015, r=0,22) (tabla 33) 

y con mayor presencia de esguinces (p=.005, r=0,26) (tabla 34).  

 

Tabla 36. Correlación de la intensidad del dolor y variables clínicas en la muestra completa 

Variables 

 Presenta 

aplastamientos 

vertebrales 

No presenta 

aplastamientos 

vertebrales 
U p 

Tamaño 

del 

efecto 
 Media DT Media DT 

Intensidad 

del dolor en 

el momento 

actual 

 

5,16 2,48 4,06 2,33 1287,5 .015 r=0,22 

 

Resultados de la prueba U de Mann-Whitney 

 

Tabla 37. Correlación de la intensidad del dolor y variables clínicas en la muestra completa 

Variables 

Presenta 

esguinces con 

frecuencia 

No presenta 

esguinces con 

frecuencia 
U p 

Tamaño 

del 

efecto 
Media DT Media DT 

Intensidad 

del dolor en 

el momento 

actual 

5,23 2,34 4 2,42 1221,5 .005 r=0,26 

 

Resultados de la prueba U de Mann-Whitney 
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- Variables clínicas (muestra estadounidense): En la muestra 

estadounidense no se replican las correlaciones observadas en la 

muestra española.  

 

A continuación, se describen las correlaciones encontradas entre las 

variables “intensidad del dolor en el momento actual” y otras variables 

relevantes en el estudio. 

- Muestra completa: Esta variable correlaciona significativamente y 

de forma positiva con todos los ítems que evalúan la interferencia 

del dolor en actividades cotidianas. Se establecen correlaciones de 

bajas a moderadas con la interferencia en aseo y autonomía 

personal (r=0,294, p<.000), vida social y familiar (r=0,432, p<.000), 

ámbito laboral (r=0,357, p<.000), tareas del hogar (r=0,362, p<.000), 

actividad física y deporte (r=0,220, p=.001) y actividades de ocio 

(r=0,273, p<.000). Del mismo modo, se establece una correlación 

significativa de signo negativo con los factores que conforman la 

calidad de vida, esto es, salud física (r=-0,172, p=.011) y salud mental 

(r=-0,206, p=.002) (tabla 35). 
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Tabla 38. Correlación de la intensidad del dolor en el momento actual con su 

 interferencia en actividades cotidianas y la calidad de vida en la muestra completa 

Variables 
Intensidad del dolor en este momento 

r p 

Aseo y autonomía personal .294*** .000 

Vida social y familiar .432*** .000 

Ámbito laboral .357*** .000 

Tareas del hogar .362*** .000 

Actividad física y deporte .220*** .001 

Actividades de ocio .273*** .000 

Salud física -.172** .011 

Salud mental -.206** .002 

 

(*p≤.05; **p≤.01; ***p≤.001) 

 

- Muestra española: En esta muestra se encuentran correlaciones 

significativas entre la intensidad del dolor en el momento actual y la 

mayor parte de variables relacionadas con la interferencia del dolor 

en actividades habituales, como el aseo y autonomía personal 

(r=0,351, p<.000), vida social y familiar (r=0,366, p<.000), ámbito 

laboral (r=0,349, p<.000), tareas del hogar (r=0,359, p<.000) y 

actividades de ocio (r=0,225, p=.014) (tabla 36). No obstante, a 

diferencia de lo observado en la muestra completa, no se observan 

relaciones significativas con el ítem “interferencia del dolor en 

actividad física y deporte” y la salud física y mental.  
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Tabla 39. Correlación de la intensidad del dolor en el momento actual con su 

 interferencia en actividades cotidianas en la muestra completa 

Variables 
Intensidad del dolor en este momento 

r p 

Aseo y autonomía personal .351*** .000 

Vida social y familiar .366*** .000 

Ámbito laboral .349*** .000 

Tareas del hogar .359*** .000 

Actividades de ocio .225* .000 

 

(*p≤.05; **p≤.01; ***p≤.001) 

 

- Muestra estadounidense: En la muestra estadounidense, de nuevo, 

se observan correlaciones significativas con todos los ítems 

relacionados con la interferencia del dolor en las actividades 

habituales, esto es, el aseo y la autonomía personal (r=0,217, 

p=.030), vida social y familiar (r=0,515, p<.000), ámbito laboral 

(r=0,361, p<.000), tareas del hogar (r=0,319, p=.001), actividad física 

y deporte (r=0,217, p=.030) y actividades de ocio (r=0,330, p=.001). 

Además, a diferencia de la muestra española, la intensidad del dolor 

en el momento actual si correlaciona significativamente con la 

calidad de vida, tanto con la salud física (r=-0,359, p<.000) como con 

la salud mental (r=-0,323, p=.001) (tabla 37). 
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Tabla 40. Correlación de la intensidad del dolor en el momento actual con su 

 interferencia en actividades cotidianas y la calidad de vida en la muestra estadounidense 

Variables 
Intensidad del dolor en este momento 

r p 

Aseo y autonomía personal .217* .030 

Vida social y familiar .515*** .000 

Ámbito laboral .361*** .000 

Tareas del hogar .319*** .001 

Actividad física y deporte .217* .030 

Actividades de ocio .330*** .001 

Salud física -.359** .000 

Salud mental -.323** .001 

 

(*p≤.05; **p≤.01; ***p≤.001) 

 

A continuación, se detallan las correlaciones observadas entre el ítem “dolor 

más intenso en las últimas 4 semanas” y otras variables relevantes del 

estudio.  

- Variables sociodemográficas (muestra completa): Tan solo se 

encuentra una diferencia significativa en la variable situación 

laboral, concretamente entre las alternativas “trabajando” y 

“desempleado” (tabla 38). Las personas en situación de desempleo 

manifestaron experimentar un dolor significativamente más intenso 

en las últimas 4 semanas que aquellas que estaban trabajando 

(p=.009, r=0,21).  
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Tabla 41. Correlación de la intensidad del dolor y variables sociodemográficas en la muestra 

completa 

Variables 

Situación 

laboral: 

trabajando 

Situación 

laboral: 

desempleado 
U p 

Tamaño 

del efecto 

Media DT Media DT 

Dolor más 

intenso en  

las últimas 4 

semanas 

6,66 2,43 7,96 2,20 2166,5 .009 r=0,21 

 

Resultados de la prueba U de Mann-Whitney 

 

- Variables sociodemográficas (muestra española): No se encuentran 

relaciones significativas entre el dolor más intenso en las últimas 4 

semanas y las variables sociodemográficas del estudio. 

- Variables sociodemográficas (muestra estadounidense): En la 

muestra estadounidense, de nuevo, vuelve a observarse una 

diferencia significativa en función de la situación laboral, siendo el 

dolor más intenso en las últimas 4 semanas más elevado en las 

personas desempleadas que en las que se encuentran trabajando 

(p=.025, r=0,25) (tabla 39). 

 

 

 

 

 

 



192 
 

Tabla 42. Correlación de la intensidad del dolor y variables sociodemográficas en la muestra 

estadounidense 

Variables 

Situación laboral: 

trabajando 

Situación laboral: 

desempleado U p 
Tamaño del 

efecto 
Media DT Media DT 

Dolor más 

intenso en  

las últimas 4 

semanas 

7,07 1,67 8,31 1,80 518 .025 r=0,25 

 

Resultados de la prueba U de Mann-Whitney 

 

- Variables clínicas (muestra completa): Se observan correlaciones 

significativas con las variables “grado de afectación” (r=0,140, 

p=.040) y “nº de fracturas acumuladas” (r=0,155, p=.022) (tabla 40). 

Igualmente, el dolor más intenso en el último mes fue más elevado 

en aquellas personas con aplastamientos vertebrales (p=.009, 

d=0,36) y facilidad para experimentar esguinces (p=.016, d=0,33) 

(tablas 41 y 42).  

 

Tabla 43. Correlación de la intensidad del dolor con variables clínicas en la muestra completa 

Variables 
Dolor más intenso en las últimas 4 semanas 

r p 

Nº de fracturas .140* .022 

Grado de afectación .155* .040 

 

(*p≤.05; **p≤.01; ***p≤.001) 
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Tabla 44. Correlación de la intensidad del dolor y variables clínicas en la muestra completa 

Variables 

Presenta 

aplastamientos 

vertebrales 

No presenta 

aplastamientos 

vertebrales 
U p 

Tamaño 

del 

efecto 
Media DT Media DT 

Dolor más 

intenso en 

las últimas 4 

semanas 

7,51 2,26 6,65 2,54 4713 .008 r=0,18 

 

Resultados de la prueba U de Mann-Whitney 

 

Tabla 45. Correlación de la intensidad del dolor y variables clínicas en la muestra completa 

Variables 

Presenta 

esguinces con 

frecuencia 

No presenta 

esguinces con 

frecuencia 
U p 

Tamaño 

del 

efecto 
Media DT Media DT 

Dolor más 

intenso en 

las últimas 4 

semanas 

7,49 2,24 6,70 2,56 4835 .019 r=0,16 

 

Resultados de la prueba U de Mann-Whitney 

 

- Variables clínicas (muestra española): Al analizar la muestra 

española por separado, encontramos, de nuevo, que el dolor más 

intenso en las últimas 4 semanas es más elevado en el grupo con 

aplastamientos vertebrales (p=.008, r=0,24) y facilidad para sufrir 

esguinces (p=.001, r=0,31) (tablas 43 y 44). No se encuentran otras 

relaciones significativas. 
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Tabla 46. Correlación de la intensidad del dolor y variables clínicas en la muestra española 

Variables 

Presenta 

aplastamientos 

vertebrales 

No presenta 

aplastamientos 

vertebrales 
U p 

Tamaño 

del 

efecto 
Media DT Media DT 

Dolor más 

intenso en 

las últimas 

4 semanas 

7,23 2,56 5,92 2,82 1246,5 .008 r=0,24 

 

Resultados de la prueba U de Mann-Whitney 

 

Tabla 47. Correlación de la intensidad del dolor y variables clínicas en la muestra completa 

Variables 

Presenta 

esguinces con 

frecuencia 

No presenta 

esguinces con 

frecuencia 
U p 

Tamaño 

del 

efecto 
Media DT Media DT 

Dolor más 

intenso en 

las últimas 4 

semanas 

7,43 2,40 5,74 2,85 1116 .001 r=0,31 

 

Resultados de la prueba U de Mann-Whitney 

 

- Variables clínicas (muestra estadounidense): No se encuentra 

ninguna correlación significativa entre las variables. 

 

Posteriormente, se detallan las correlaciones observadas entre la variable 

“dolor más intenso en las últimas 4 semanas” y otras variables relevantes en 

el estudio. 
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- Muestra completa: El dolor más intenso en las últimas 4 semanas 

correlaciona significativamente con todas las variables relacionadas 

con la interferencia del dolor en actividades cotidianas, esto es, el 

aseo y la autonomía personal (r=0,364, p<.000), vida social y familiar 

(r=435, p<.000), ámbito laboral (0,382, p<.000), tareas del hogar 

(0,436, p<.000), actividad física y deporte (r=0,283, p<.000) y 

actividades de ocio (r=0,318, p<.000). También mantiene una 

correlación significativa, de signo negativo, con la salud física (r=-

0,239, p<.000) y la salud mental (r=-0,217, p=.001) (tabla 45).  

 

Tabla 48. Correlación de la intensidad del dolor en el momento actual con su 

 interferencia en actividades cotidianas y la calidad de vida en la muestra completa 

Variables 
Dolor más intenso en las últimas 4 semanas 

r p 

Aseo y autonomía personal .364** .000 

Vida social y familiar .435*** .000 

Ámbito laboral .382*** .000 

Tareas del hogar .436*** .001 

Actividad física y deporte .283*** .000 

Actividades de ocio .318*** .000 

Salud física -.239*** .000 

Salud mental -.217*** .001 

 

(*p≤.05; **p≤.01; ***p≤.001) 

 

- Muestra española: Al analizar las correlaciones en la muestra 

española se observa que, de nuevo, se establecen correlaciones con 

todos los ítems de la variable “interferencia del dolor en actividades 
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de la vida cotidiana” (tabla 46). Así, el dolor más intenso en las 

últimas 4 semanas correlaciona significativamente con la 

interferencia del mismo en el aseo y autonomía personal (r=0,389, 

p<.000), vida social y familiar (r=0,380, p<.000), ámbito laboral 

(r=0,400, p<.000), tareas del hogar (r=0,419, p<.000), actividad física 

y deporte (r=0,234, p=.011) y actividades de ocio (r=0,279, p=.002). 

Sin embargo, no se observan correlaciones significativas con las 

variables que conforman la calidad de vida.  

 

Tabla 49. Correlación de la intensidad del dolor en el momento actual con su 

 interferencia en actividades cotidianas en la muestra española 

Variables 
Dolor más intenso en las últimas 4 semanas 

r p 

Aseo y autonomía personal .389*** .000 

Vida social y familiar .380*** .000 

Ámbito laboral .400*** .000 

Tareas del hogar .419*** .001 

Actividad física y deporte .234* .011 

Actividades de ocio .279** .001 

 

(*p≤.05; **p≤.01; ***p≤.001) 

 

- Muestra estadounidense: En la muestra estadounidense, del mismo 

modo que se observa en la muestra completa, se establece una 

correlación significativa con todos los ítems que conforman la 

variable interferencia del dolor, así como con los dos factores 

relativos a la calidad de vida (tabla 47). Cuando el ítem “dolor más 

intenso en las últimas 4 semanas” es más elevado, también lo es la 
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interferencia del mismo en el aseo y autonomía personal (r=0,371, 

p<.000), vida social y familiar (r=0,516, p<.000), ámbito laboral 

(r=0,364, p<.000), tareas del hogar (0,412, p<.000), actividad física y 

deporte (r=0,283, p=.004) y actividades de ocio (r=0,382, p<.000). 

Por el contrario, cuando esto ocurre, se observa una disminución de 

la salud física (r=-0,510, p<.000) y mental (r=-0,376, p<.000). 

 

Tabla 50. Correlación de la intensidad del dolor en el momento actual con su 

interferencia en actividades cotidianas y la calidad de vida en la muestra estadounidense 

Variables 
Dolor más intenso en las últimas 4 semanas 

r p 

Aseo y autonomía personal .371*** .000 

Vida social y familiar .516*** .000 

Ámbito laboral 
.364*** .000 

Tareas del hogar 
.412*** .001 

Actividad física y deporte 
.283** .004 

Actividades de ocio 
.382*** .000 

Salud física 
-.510*** .000 

Salud mental 
-.376*** .001 

-  

- (*p≤.05; **p≤.01; ***p≤.001) 

 

Finalmente, se describen las relaciones que la variable “intensidad media del 

dolor en las últimas 4 semanas” mantiene con otras variables del estudio. 
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- Variables sociodemográficas: No se encuentran relaciones 

significativas con ninguna de las variables sociodemográficas del 

estudio, en ninguna de las muestras.  

- Variables clínicas (muestra total): La intensidad del dolor medio en 

los últimos 4 meses correlaciona de forma leve, aunque significativa, 

con el grado de afectación (r=0,143, p=.035) (tabla 48). Igualmente, 

aparecen diferencias significativas relacionadas con 

manifestaciones clínicas de la patología. Concretamente, el dolor es 

significativamente más intenso en aquellas personas con 

aplastamientos vertebrales (p=.007, r=0,18) (tabla 49) y que 

presentan esguinces con facilidad (p=.038, r=0,14) (tabla 50).  

 

Tabla 51. Correlación de la intensidad del dolor con variables clínicas en la muestra completa 

Variables 
Intensidad media del dolor en las últimas 4 semanas 

r p 

Grado de afectación .143** .035 

 

(*p≤.05; **p≤.01; ***p≤.001) 
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Tabla 52. Correlación de la intensidad del dolor y variables clínicas en la muestra completa 

Variables 

 Presenta 

aplastamientos 

vertebrales 

No presenta 

aplastamientos 

vertebrales 
U p 

Tamaño 

del 

efecto 
 Media DT Media DT 

Intensidad media 

del dolor 

 en las últimas 4 

semanas 

 

5,80 2,25 4,99 2,19 4701 .007 r=0,18 

 

Resultados de la prueba U de Mann-Whitney 

 

Tabla 53. Correlación de la intensidad del dolor y variables clínicas en la muestra completa 

Variables 

 Presenta 

esguinces con 

frecuencia 

No presenta 

esguinces con 

frecuencia 
U p 

Tamaño 

del 

efecto 
 Media DT Media DT 

Intensidad media 

del dolor 

 en las últimas 4 

semanas 

 

5,73 2,16 5,08 2,30 4963,5 .038 r=0,14 

 

Resultados de la prueba U de Mann-Whitney 

 

- Variables clínicas (muestra española): La intensidad media del dolor 

en el último mes es, de nuevo, significativamente mayor en los 

participantes con aplastamientos vertebrales (p=.033, r=0,20) y 

facilidad para sufrir esguinces (p=.003, r=0,27) (tablas 44 y 45). No 

se encuentran más relaciones significativas. 
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Tabla 54. Correlación de la intensidad del dolor y variables clínicas en la muestra completa 

Variables 

Presenta 

aplastamiento

s vertebrales 

No presenta 

aplastamientos 

vertebrales 
U p 

Tamaño 

del 

efecto 
Media DT Media DT 

Intensidad media 

del dolor 

 en las últimas 4 

semanas 

5,22 2,40 4,58 2,34 1343,5 .033 r=0,20 

 

Resultados de la prueba U de Mann-Whitney 

 

 

Tabla 55. Correlación de la intensidad del dolor y variables clínicas en la muestra completa 

Variables 

 Presenta 

esguinces con 

frecuencia 

No presenta 

esguinces con 

frecuencia 
U p 

Tamaño 

del 

efecto 
 Media DT Media DT 

Intensidad media 

del dolor 

 en las últimas 4 

semanas 

 

5,71 2,23 4,40 2,40 1997,5 .003 r=0,27 

 

Resultados de la prueba U de Mann-Whitney 

 

- Variables clínicas (muestra estadounidense): No se encuentra 

ninguna correlación significativa entre las variables. 

 

Seguidamente se exponen las correlaciones observadas entre la variable 

“dolor medio en las últimas 4 semanas” y otras variables relevantes. 
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- Muestra completa:  Conforme aumenta la intensidad media del 

dolor en el último mes, lo hace también la interferencia que tiene en 

las actividades cotidianas (tabla 53). Se establece una correlación 

positiva significativa con la interferencia del dolor en el aseo y 

autonomía personal (r=0,375, p<.000), vida social y familiar 

(r=0,482, p<.000), ámbito laboral (r=0,351, p<.000), tareas del hogar 

(r=0,409, p<.000), actividad física y deporte (r=0,238, p<.000) y 

actividades de ocio (r=0,328, p<.000). Establece también una 

correlación significativa, de signo negativo, con las variables salud 

física (r=-0,128, p=.003) y salud mental (r=-0,209, p=.002).  

 

Tabla 56. Correlación de la intensidad del dolor con su 

 interferencia en actividades cotidianas y la calidad de vida en la muestra completa 

Variables 

Intensidad media del dolor en  

las últimas 4 semanas 

r p 

Aseo y autonomía personal .375*** .000 

Vida social y familiar .482*** .000 

Ámbito laboral 
.351*** .000 

Tareas del hogar 
.409*** .000 

Actividad física y deporte 
.238*** .000 

Actividades de ocio 
.328*** .000 

Salud física 
-.128** .003 

Salud mental 
-.209** .002 

 

(*p≤.05; **p≤.01; ***p≤.001) 
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- Muestra española: Una vez más, se observa una correlación 

significativa con todos los ítems que componen la interferencia del 

dolor en actividades habituales (tabla 54). Cuando la “intensidad 

media del dolor en las últimas 4 semanas” es más elevada, también 

lo es su interferencia en el aseo y autonomía personal (r=0,424, 

p<.000), vida social y familiar (r=464, p<.000), ámbito laboral 

(r=0,386, p<.000), tareas del hogar (r=0,443, p<.000), actividad física 

y deporte (r=0,257, p=.005) y actividades de ocio (r=0,321, p<.000). 

No se encuentran correlaciones con las variables calidad de vida.  

 

Tabla 57. Correlación de la intensidad del dolor con su 

 interferencia en actividades cotidianas en la muestra española 

Variables 

Intensidad media del dolor en  

las últimas 4 semanas 

r p 

Aseo y autonomía personal .424*** .000 

Vida social y familiar .464*** .000 

Ámbito laboral .386*** .000 

Tareas del hogar .443*** .000 

Actividad física y deporte .257** .005 

Actividades de ocio .321*** .000 

 

(*p≤.05; **p≤.01; ***p≤.001) 

- Muestra estadounidense: La intensidad media del dolor en el último 

mes correlaciona significativamente con la mayor parte de los items 

que conforman la variable interferencia del dolor en actividades 

cotidianas, como el aseo y la autonomía personal (r=0,319, p=.001), 
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vida social y familiar (r=0,482, p<.000), ámbito laboral (r=0,296, 

p=.003), tareas del hogar (r=0,310, p=.002) y actividades de ocio 

(r=0,319, p=.001). Sin embargo, a diferencia de lo que ocurre en la 

muestra española, no se observan correlaciones significativas con el 

ítem “interferencia del dolor en actividad física y deporte”. Otra 

diferencia con respecto a la muestra española es que, en este caso, 

si se dan correlaciones significativas con la salud física (r=-0,405, 

p<.000) y la salud mental (r=-0,309, p=.002) (tabla 55). 

 

Tabla 58. Correlación de la intensidad del dolor con su 

interferencia en actividades cotidianas y la calidad de vida en la muestra estadounidense 

Variables 

Intensidad media del dolor en  

las últimas 4 semanas 

r p 

Aseo y autonomía personal .319*** .001 

Vida social y familiar .482*** .000 

Ámbito laboral 
.296** .003 

Tareas del hogar 
.310** .002 

Actividades de ocio 
.319*** .001 

Salud física 
-.405*** .000 

Salud mental 
-.309** .002 

-  

- (*p≤.05; **p≤.01; ***p≤.001) 

 

Por supuesto, las tres variables que evalúan la intensidad del dolor 

mantienen correlaciones elevadas entre sí. “La intensidad del dolor en el 

momento actual” correlaciona significativamente con el “dolor más intenso 
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en las últimas 4 semanas” (r=0,776, p<.000) y la “intensidad media del dolor 

en el último mes” (r=0,832, p<.000). Similar relación se encuentra entre 

estas dos últimas variables (r=0,842, p<.000). 

 

Variables de personalidad 

A continuación, se exponen las correlaciones más relevantes observadas 

entre los 5 rasgos de personalidad evaluados mediante el cuestionario NEO-

FFI y el resto de variables. Se inicia la descripción de estas relaciones 

partiendo del rasgo “neuroticismo”. 

- Muestra total: El neuroticismo mantiene correlaciones significativas 

con la frecuencia del dolor. Así, cuanto más elevada es la puntuación 

en este rasgo de personalidad, con más frecuencia aparece el dolor 

(r=0,144, p=.033). Igualmente, correlaciona con las variables que 

evalúan la intensidad del dolor, como “la intensidad del dolor en el 

momento actual” (r=0,258, p<.000), “el dolor más intenso en las 

últimas 4 semanas” (r=0,268, p<.000) y “el dolor medio en el último 

mes” (0,287, p<.000).  

También se observan correlaciones significativas, de signo negativo, 

con otras variables de personalidad, como la extroversión (r=-0,375, 

p<.000), la amabilidad (r=-0,255, p<.000) y la responsabilidad (r=-

0,450, p<.000).  

Finalmente, se observan correlaciones significativas entre el rasgo 

de neuroticismo y la tendencia a percibir el dolor como amenaza 

(r=0,446, p<.000), así como con el uso de la estrategia de 

afrontamiento “autocontrol mental” (r=0,246, p<.000) (tabla 56).  
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Tabla 59. Correlación del rasgo neuroticismo otras variables en la muestra completa 

Variables 
Neuroticismo 

r p 

Frecuencia del dolor .144* .033 

Intensidad del dolor en el momento actual .258*** .000 

Dolor más intenso en las últimas 4 semanas .268*** .000 

Dolor medio en las últimas 4 semanas .287*** .000 

Extroversión .375*** .000 

Amabilidad .255*** .000 

Responsabilidad .450*** .000 

Percepción de amenaza .446*** .000 

Estrategia “autocontrol mental” .246*** .000 

-  

(*p≤.05; **p≤.01; ***p≤.001 

 

 

- Muestra española: Cuando se evalúa la muestra española por 

separado, se observan correlaciones significativas entre el 

neuroticismo y la frecuencia de dolor (r=0,261, p=.004). Igualmente, 

se detectan correlaciones significativas con las variables “intensidad 

del dolor en el momento actual” (r=0,326, p<.000), “dolor más 

intenso en las últimas 4 semanas” (r=0,357, p<.000) y “dolor medio 

en las últimas 4 semanas” (r=0,346, p<.000).  

El neuroticismo vuelve a mostrar una correlación significativa y de 

signo negativo con la extroversión (r=-0,422, p<.000) y la 

responsabilidad (r=-0,411, p<.000). No obstante, no se observan 

relaciones significativas con el rasgo “amabilidad”. 

En lo referente a la valoración del dolor y las estrategias de 

afrontamiento, se encuentran correlaciones significativas con la 

percepción de amenaza (r=0,357, p<.000) y con las estrategias de 
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“autocontrol mental” (r=0,232, p=.012), “religión” (r=0,242, p=.008) 

y “catarsis” (r=0,212, p=.021) (tabla 57).  

 

Tabla 60. Correlación del rasgo neuroticismo otras variables en la muestra española 

Variables 
Neuroticismo 

r p 

Frecuencia del dolor .261** .004 

Intensidad del dolor en el momento actual .326*** .000 

Dolor más intenso en las últimas 4 semanas .357*** .000 

Dolor medio en las últimas 4 semanas .346*** .000 

Extroversión -.422*** .000 

Responsabilidad -.411*** .000 

Percepción de amenaza .357*** .000 

Estrategia “autocontrol mental” .232* .012 

Estrategia “religión” .242** .008 

Estrategia “catarsis” .212* .021 

-  

(*p≤.05; **p≤.01; ***p≤.001 

 

- Muestra estadounidense: No se observa en este caso una 

correlación con la frecuencia del dolor, aunque si con las variables 

que evalúan la intensidad del mismo, es decir, “la intensidad del 

dolor en el momento actual” (r=0,208, p=.038), el “dolor más 

intenso en el último mes” (r=.209, p<.037) y la “intensidad media del 

dolor en las últimas 4 semanas” (r=0.254, p=.011).  

El neuroticismo establece relaciones de signo negativo con otros 

rasgos de personalidad, como la extroversión (r=-0,368, p<.000), la 

amabilidad (r=-0,397, p=.000) y la responsabilidad (r=-0,484, 

p<.000).  
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Por último, se detectan correlaciones significativas con la valoración 

del dolor como una amenaza (r=0,539, p<.000) y con la estrategia de 

afrontamiento “autocontrol mental” (r=0,269, p<.000) (tabla 58).  

 

Tabla 61. Correlación del rasgo neuroticismo otras variables en la muestra estadounidense 

Variables 
Neuroticismo 

r p 

Intensidad del dolor en el momento actual .208* .038 

Dolor más intenso en las últimas 4 semanas .209* .037 

Dolor medio en las últimas 4 semanas .254* .011 

Extroversión -.368*** .000 

Amabilidad -.397*** .000 

Responsabilidad -.484*** .000 

Percepción de amenaza .539*** .000 

Estrategia “autocontrol mental” .269*** .000 

-  

(*p≤.05; **p≤.01; ***p≤.001 

 

La descripción de las correlaciones continua con el rasgo de extraversión. 

- Muestra completa: La extroversión correlaciona significativamente, 

con signo negativo, con la frecuencia del dolor (r=-0,179, p=.008), 

así como con 2 de los 3 ítems que evalúan la intensidad del dolor: 

“intensidad del dolor en este momento” (r=-0,180, p=.008) e 

“intensidad media del dolor en las últimas 4 semanas” (r=-0,178, 

p=.009). 

En lo referente a otros rasgos de personalidad, además de la relación 

con el neuroticismo ya señalada, la extroversión mantiene 

correlaciones significativas con la amabilidad (r=0,233, p=.001) y la 

responsabilidad (r=0,272, p<.000).  
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Además, la extroversión muestra una correlación negativa con la 

valoración del dolor como amenaza (r=-0,159, p=.019) y positiva con 

las estrategias de afrontamiento “autoafirmación” (r=0,157, p=.020) 

y “búsqueda de información” (r=0,152, p=.025) (tabla 52).  

 

Tabla 62. Correlación del rasgo extraversión otras variables en la muestra completa 

Variables 
Extraversión 

r p 

Frecuencia del dolor -.179** .008 

Intensidad del dolor en el momento actual -.180** .008 

Dolor medio en las últimas 4 semanas -.178** .009 

Neuroticismo -.375*** .000 

Amabilidad .233*** .001 

Responsabilidad .272*** .000 

Percepción de amenaza -.159* .019 

Estrategia “autoafirmación” .157* .020 

Estrategia “búsqueda de información” .152* .025 

-  

(*p≤.05; **p≤.01; ***p≤.001 

 

- Muestra española: Si se atiende a la muestra española 

exclusivamente, no se encuentran relaciones significativas con las 

variables relacionadas con la frecuencia e intensidad del dolor. En lo 

referente a la personalidad, se observa una correlación significativa 

con el rasgo “responsabilidad” (r=0,196, p=.034), además de la ya 

citada relación con el neuroticismo. Por último, se da una 

correlación de signo negativo con la percepción del dolor como una 

amenaza (r=-0,188, p=.042), no encontrándose relaciones 

destacables con las estrategias de afrontamiento (tabla 60).  
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Tabla 63. Correlación del rasgo extraversión otras variables en la muestra española 

Variables 
Extraversión 

r p 

Neuroticismo -.422*** .000 

Responsabilidad .196* .034 

Percepción de amenaza -.188* .042 

-  

(*p≤.05; **p≤.01; ***p≤.001 

 

- Muestra estadounidense: De nuevo, no se observan relaciones 

significativas con las variables que evalúan frecuencia e intensidad 

del dolor. Además de la mencionada relación con el neuroticismo, 

se observan correlaciones significativas con el rasgo “amabilidad” 

(r=0,394, p<.000) y “responsabilidad” (r=0,422, p<.000). Se detecta 

también una relación significativa, de signo negativo, con la 

valoración amenazante del dolor (r=-0.202, p=.044). Finalmente, la 

extroversión establece una correlación positiva con la estrategia de 

afrontamiento “autoafirmación” (0,229, p=.022) (tabla 61). 

 

Tabla 64. Correlación del rasgo extraversión otras variables en la muestra estadounidense 

Variables 
Extraversión 

r p 

Neuroticismo -.368*** .000 

Amabilidad .394*** .000 

Responsabilidad .422*** .000 

Percepción de amenaza -.202* .044 

Estrategia “autoafirmación” .229* .022 

-  

(*p≤.05; **p≤.01; ***p≤.001 
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Se continua con la redacción de las correlaciones que se establecen con el 

rasgo de personalidad “amabilidad”. 

- Muestra completa: El rasgo “amabilidad” establece relaciones 

significativas con otras variables de personalidad, de signo negativo 

con el neuroticismo (r=-0,255, p<.000) y de signo positivo con la 

extroversión (r=0,233, p<.001) y la responsabilidad (r=0,281, 

p<.000). Por otro lado, se observa una correlación negativa con la 

valoración del dolor como una amenaza (r=-0,218, p=.001) y con la 

estrategia de afrontamiento “autocontrol mental” (r=-0,133, 

p=.049), mientras que correlaciona de forma positiva con la 

estrategia “catarsis” (r=0,163, p=.016) (tabla 62).  

 

Tabla 65. Correlación del rasgo amabilidad con otras variables en la muestra completa 

Variables 
Amabilidad 

r p 

Neuroticismo -.255*** .000 

Extraversión .233*** .001 

Responsabilidad .281*** .000 

Percepción de amenaza -.218*** .001 

Estrategia “autocontrol mental” -.133* .049 

Estrategia “catarsis” .163* .016 

-  

(*p≤.05; **p≤.01; ***p≤.001 

 

- Muestra española: En la muestra española, el rasgo “amabilidad” 

tan solo establece correlaciones significativas con las estrategias de 

afrontamiento “búsqueda de información” (r=0,203, p=.027) y 

“catrsis” (r=0,200, p=.030) (tabla 63).  
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Tabla 66. Correlación del rasgo amabilidad con otras variables en la muestra española 

Variables 
Amabilidad 

r p 

Estrategia “búsqueda de información” .203* .027 

Estrategia “catarsis” .200* .030 

-  

(*p≤.05; **p≤.01; ***p≤.001 

 

- Muestra estadounidense: En la muestra americana, el rasgo 

“amabilidad” mantiene una correlación significativa de signo 

negativo con el “neuroticismo” (r=-0,397, p<.000), y de signo 

positivo con la extroversión (r=0,394, p<.000) y la responsabilidad 

(r=0,375, p<.000). Asimismo, se observa una correlación negativa 

con la valoración del dolor como una amenaza (r=-0,335, p=.001), 

no apareciendo relaciones significativas con las estrategias de 

afrontamiento (tabla 64).  

 

Tabla 67 Correlación del rasgo amabilidad otras variables en la muestra estadounidense 

Variables 
Amabilidad 

r p 

Neuroticismo -.397*** .000 

Extaversión .394*** .001 

Responsabilidad .375*** .000 

Percepción de amenaza .335*** .001 

-  

(*p≤.05; **p≤.01; ***p≤.001 
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El rasgo de personalidad “apertura a la experiencia” no presenta 

correlaciones significativas con las variables evaluadas, por lo que se 

continua con la descripción de las relaciones más relevantes que establece 

el factor “responsabilidad”.  

- Muestra completa: La responsabilidad mantiene correlaciones 

significativas con otros rasgos de personalidad, que ya han sido 

citadas en los apartados anteriores. Igualmente, mantiene una 

correlación de signo negativo con la valoración del dolor como 

amenaza (r=-0,166, p=.014), así como una correlación positiva con 

la estrategia de afrontamiento “autoafirmación” (r=0,275, p<.000) 

(tabla 65).  

 

Tabla 68. Correlación del rasgo responsabilidad con otras variables en la muestra completa 

Variables 
Responsabilidad 

r p 

Neuroticismo -.450*** .000 

Extraversión .272*** .001 

Amabilidad .281*** .000 

Percepción de amenaza -.166* .014 

Estrategia “autoafirmación” .275*** .000 

-  

(*p≤.05; **p≤.01; ***p≤.001) 

 

- Muestra española: Se observa una correlación negativa con el rasgo 

“neuroticismo” (r=-0,411, p<.000) y positiva con “extroversión” 

(r=0,196, p=.034). La responsabilidad mantiene también una 

correlación significativa con la “valoración del dolor como desafío” 
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(r=0,192, p=.037) y la estrategia “autoafirmación” (r=0,220, p=.013) 

(tabla 66).  

 

Tabla 69. Correlación del rasgo responsabilidad con otras variables en la muestra española 

Variables 
Responsabilidad 

r p 

Neuroticismo -.411*** .000 

Extroversión .196* .034 

Percepción de desafío -.192* .037 

Estrategia “autoafirmación” .220* .013 

-  

(*p≤.05; **p≤.01; ***p≤.001 

 

- Muestra estadounidense: El rasgo “responsabilidad” mantiene en 

esta muestra una correlación negativa con una de las variables 

vinculadas a la intensidad del dolor, concretamente con el ítem 

“dolor más intenso en las últimas 4 semanas” (r=-0,235, p=.019). 

También se observa una correlación negativa con el rasgo 

neuroticismo (r=-0,484, p<.000) y positiva con la extroversión 

(r=0,422, p<.000) y amabilidad (r=0,375, p<.000). Por último, la 

responsabilidad presenta una correlación negativa con la 

“valoración del dolor como una amenaza” (r=-0,273, p=.006) y 

positiva con la estrategia de afrontamiento “autoafirmación” 

(r=0,319, p=.001) (tabla 67).  
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Tabla 70. Correlación del rasgo responsabilidad con otras variables en la muestra 

estadounidense 

Variables 
Responsabilidad 

r p 

Dolor más intenso en las últimas 4 semanas -.235* .019 

Neuroticismo -.450*** .000 

Extaversión .422*** .000 

Amabilidad .375*** .000 

Percepción de amenaza -.273** .006 

Estrategia “autoafirmación” .319*** .001 

-  

(*p≤.05; **p≤.01; ***p≤.001 

 

Valoración del dolor 

La valoración que hacen los participantes de su dolor se mide mediante el 

Pain Appraisal Inventory (PAI), que permite obtener dos factores 

independientes: valoración del dolor como una amenaza y percepción del 

mismo como un desafío. Se procede a la descripción de las correlaciones más 

relevantes, comenzando por la variable “valoración de amenaza”.  

- Muestra completa: Conforme aumenta la percepción de amenaza, 

se observa también un incremento en la frecuencia del dolor 

(r=0,156, p=.021) y su intensidad, dada la correlación que establece 

con las variables “intensidad del dolor en este momento” (r=0,266, 

p<.000), “dolor más intenso en las últimas 4 semanas” (r=0,265, 

p<.000) e “intensidad media del dolor en el último mes” (r=0,305, 

p<.000).  

Como se ha descrito anteriormente, la tendencia a valorar el dolor 

de forma amenazante correlaciona de forma positiva con el rasgo 
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neuroticismo (r=0,446, p<.000) y negativamente con la extroversión 

(r=-0,159, p=.019), la amabilidad (r=-0,218, p=.001) y la 

responsabilidad (r=0,166, p=.014).  

Curiosamente, la valoración de amenaza correlaciona positivamente 

con la valoración del dolor como un desafío (r=0,165, p=.015). 

También correlaciona significativamente con las estrategias de 

afrontamiento “búsqueda de información” (r=0,273, p<.000), 

“autocontrol mental (r=0,267, p<.000), autoafirmación (r=0,135, 

p=.047) y catarsis (r=0,208, p=.002).  

Finalmente, se encuentra una correlación positiva con todos los 

ítems que componen la variable “interferencia del dolor en 

actividades”, esto es, la interferencia del dolor en la aseo y 

autonomía personal (r=0,305, p<.000), vida social y familiar 

(r=0,350, p<.000), ámbito laboral (r=0,175, p=.010), tareas del hogar 

(r=0,275, p<.000), actividad física y deporte (r=0,241, p<.000) y 

actividades de ocio (r=0,235, p<.000) (tabla 68).  
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Tabla 71. Correlación de la valoración del dolor como una amenaza con otras variables en la 

muestra completa 

Variables 
Valoración de amenaza 

r p 

Frecuencia del dolor .156* .021 

Intensidad del dolor en este momento .266*** .000 

Intensidad máxima de dolor últimas 4 semanas .265*** .000 

Intensidad media del dolor últimas 4 semanas .305*** .000 

Neuroticismo .446*** .000 

Extraversión -.159* .019 

Amabilidad -.218*** .001 

Responsabilidad -.166* .014 

Valoración de desafío .165* .015 

Estrategia “búsqueda de información” .273*** .000 

Estrategia “autocontrol mental” .267*** .000 

Estrategia “autoafirmación” .135* .047 

Estrategia “catarsis” .208** .002 

Aseo y autonomía personal .305*** .000 

Vida social y familiar .350*** .000 

Ámbito laboral .175** .010 

Tareas del hogar .275*** .000 

Actividad física y deporte .241*** .000 

Actividades de ocio .235*** .000 

 

(*p≤.05; **p≤.01; ***p≤.001 

 

- Muestra española: Analizada por separado, en la muestra española 

vuelve a observarse un incremento significativo en la frecuencia e 

intensidad del dolor conforme aumenta la percepción de amenaza. 

Así, existe una correlación con la variable frecuencia del dolor 

(r=0,281, p=.002), intensidad del dolor en este momento (r=0,193, 
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p=.036), dolor más intenso en las últimas 4 semanas (r=0,250, 

p=.006) e intensidad media del dolor en el último mes (r=0,247, 

p=.007). 

Del mismo modo, la valoración de dolor como una amenaza 

establece una correlación positiva con el rasgo “neuroticismo” 

(r=0,357, p<.000) y negativa con la extroversión (r=-0,188, p=.042).  

Al aumentar la percepción de amenaza, también se encuentra un 

incremento significativo en el uso de las estrategias “búsqueda de 

información” (r=0,314, p=.001), “autocontrol mental” (r=0,232, 

p=.012), “autoafirmación” (r=0,244, p=.008) y “catarsis” (r=0,287, 

p=.002).  

Por último, se observa una correlación significativa con la mayor 

parte de los ítems relacionados con la interferencia del dolor en 

actividades cotidianas, como la autonomía y el aseo personal 

(r=0,223, p=.015), vida social y familiar (r=0,288, p=.002), las tareas 

del hogar (r=0,273, p=.003) y la actividad física y deporte (r=0,240, 

p=.009) (tabla 69).   
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Tabla 72. Correlación de la valoración del dolor como una amenaza con otras variables en la 

muestra española 

Variables 
Valoración de amenaza 

r p 

Frecuencia del dolor .281** .002 

Intensidad del dolor en este momento .193* .036 

Intensidad máxima de dolor últimas 4 semanas .250** .006 

Intensidad media del dolor últimas 4 semanas .347** .007 

Neuroticismo .357*** .000 

Extraversión -.188* .042 

Estrategia “búsqueda de información” .314*** .001 

Estrategia “autocontrol mental” .232* .012 

Estrategia “autoafirmación” .244** .008 

Estrategia “catarsis” .287** .002 

Aseo y autonomía personal .223* .015 

Vida social y familiar .288** .002 

Tareas del hogar .273** .003 

Actividad física y deporte .240** .009 

  

  

(*p≤.05; **p≤.01; ***p≤.001 

 

- Muestra estadounidense: Aunque no se establece una correlación 

significativa con la frecuencia del dolor, si se observan correlaciones 

positivas con los ítems que evalúan la intensidad del dolor, es decir, 

“intensidad del dolor en este momento” (r=0,455, p<.000), “dolor 

más intenso en el último mes” (r=0,447, p<.000) e “intensidad media 

del dolor en las últimas 4 semanas” (r=0,481, p<.000). 

Del mismo modo, establece una correlación positiva con el rasgo 

neuroticismo (r=0,539, p<.000), mientras que correlaciona 
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negativamente con la extroversión (r=-0,202, p=.044), la amabilidad 

(r=-0,335, p=.001) y la responsabilidad (r=-0,273, p=.006).  

Se observa de nuevo, como ocurre en la muestra completa, una 

llamativa correlación de signo positivo con la tendencia a valorar el 

dolor como un desafío (r=0,239, p=.017). También existen 

correlaciones positivas con las estrategias de afrontamiento 

“autocontrol mental” (r=0,321, p=.001) y “religión” (r=0,215, 

p=.032).  

Finalmente, vuelve a detectarse una relación positiva entre la 

tendencia a valorar el dolor de forma amenazante y la interferencia 

del mismo en actividades habituales, como la autonomía y el aseo 

personal (r=0,433, p<.000), la vida social y familiar (r=0,518, p<.000), 

el ámbito laboral (r=0,209, p=.037), las tareas del hogar (r=0,371, 

p<.000), la actividad física y deporte (r=0,337, p<.000) y las 

actividades de ocio (r=0,358, p<.000) (tabla 70).  
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Tabla 73. Correlación de la valoración del dolor como una amenaza con otras variables en la 

muestra estadounidense 

Variables 
Valoración de amenaza 

r p 

Intensidad del dolor en este momento .455*** .000 

Intensidad máxima de dolor últimas 4 semanas .447*** .000 

Intensidad media del dolor últimas 4 semanas .481*** .000 

Neuroticismo .539*** .000 

Extraversión -.202* .044 

Amabilidad -.335*** .001 

Responsabilidad -.273** .006 

Valoración de desafío .239* .017 

Estrategia “autocontrol mental” .321*** .001 

Estrategia “religión” .215* .032 

Aseo y autonomía personal .433*** .000 

Vida social y familiar .518*** .000 

Ámbito laboral .209* .037 

Tareas del hogar .371*** .000 

Actividad física y deporte .337*** .000 

Actividades de ocio .358*** .000 

 

(*p≤.05; **p≤.01; ***p≤.001) 

 

A continuación, se describen las correlaciones más relevantes entre la 

variable “valoración del dolor como un desafío” y otras variables del estudio. 

- Muestra completa: Se observa un aumento de la frecuencia y la 

intensidad del dolor conforme aumenta su valoración como un 

desafío, tal como ocurre con la percepción de amenaza. Así, se da 

una correlación con la frecuencia del dolor (r=0,199, p=.003), la 

intensidad del dolor en el momento actual (r=0,236, p<.000), el 
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dolor más intenso en el último mes (r=0,230. P=.001) y la intensidad 

media del dolor en las últimas 4 semanas (r=0,225, p=.001).  

Además de la correlación positiva con la tendencia a percibir el dolor 

de forma amenazante, ya citada anteriormente, establece 

correlaciones con las estrategias d afrontamiento “distracción” 

(r=0,252, p<.000), autocontrol mental (r=0,144, p=.034) y 

autoafirmación (r=0,350, p<.000) (tabla 71). 

Sin embargo, la percepción del dolor como un desafío no mantiene 

correlaciones significativas con ningún rasgo de personalidad ni con 

la interferencia del dolor en actividades cotidianas.  

 

Tabla 74. Correlación de la valoración del dolor como un desafío con otras variables en la 

muestra completa 

Variables 
Valoración de desafío 

r p 

Frecuencia del dolor .199** .003 

Intensidad del dolor en este momento .236*** .000 

Intensidad máxima de dolor últimas 4 semanas .225*** .001 

Intensidad media del dolor últimas 4 semanas .539*** .000 

Valoración de amenaza .165* .015 

Estrategia “distracción” .252*** .001 

Estrategia “autocontrol mental” .144* .034 

Estrategia “autoafirmación” .350*** .000 

 

(*p≤.05; **p≤.01; ***p≤.001) 

 

- Muestra española: No se observa una correlación con la frecuencia 

del dolor, aunque si con su intensidad en el momento actual 
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(r=0,254, p=.006), el dolor más intenso en el último mes (r=0,242, 

p=.008) y la intensidad media del dolor en las últimas 4 semanas 

(r=0,200, p=.030).  

Aparece también una correlación significativa con el rasgo de 

personalidad “responsabilidad” (r=0,192, p=.037) y con las 

estrategias de afrontamiento “distracción” (r=0,373, p<.000), 

“autoafirmación” (r=0,360, p<.000) y “catarsis” (r=0,184, p=.046) 

(tabla 72).  

De nuevo, no se encuentra ninguna correlación significativa con la 

interferencia del dolor en las actividades cotidianas. 

 

 

Tabla 75. Correlación de la valoración del dolor como un desafío con otras variables en la 

muestra española 

Variables 
Valoración de desafío 

r p 

Intensidad del dolor en este momento .254** .036 

Intensidad máxima de dolor últimas 4 semanas .242** .006 

Intensidad media del dolor últimas 4 semanas .200* .007 

Responsabilidad .192* .000 

Estrategia “distracción” .373*** .001 

Estrategia “autoafirmación” .360*** .012 

Estrategia “catarsis” .184* .008 

 

(*p≤.05; **p≤.01; ***p≤.001) 

 

- Muestra estadounidense: En la muestra americana aparece una 

correlación entre la tendencia a valorar el dolor como un desafío y 
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su frecuencia (r=0,226, p=.024) e intensidad media en las últimas 4 

semanas (r=0,232, p=.020).  

Como se describió con anterioridad, se observa una correlación 

positiva con la valoración del dolor como amenaza (r=0,239, 

p=.017), además de con la estrategia de afrontamiento 

“autoafirmación” (r=0,308, p=.002) (tabla 73).  

No se observan correlaciones con rasgos de personalidad ni con la 

interferencia del dolor en actividades cotidianas.  

 

Tabla 76. Correlación de la valoración del dolor como un desafío con otras variables en la 

muestra estadounidense 

Variables 
Valoración de desafío 

r p 

Frecuencia del dolor .226* .024 

Intensidad media del dolor últimas 4 semanas .232* .020 

Valoración de amenaza .239* .017 

Estrategia “autoafirmación” .308** .002 

 

(*p≤.05; **p≤.01; ***p≤.001) 

 

Estrategias de afrontamiento 

En las secciones anteriores se han detallado las correlaciones de las 

estrategias de afrontamiento con otras variables, como los rasgos de 

personalidad y la valoración del dolor, por lo que no volverán a describirse. 

A continuación, se refieren las relaciones que establecen con la interferencia 

del dolor en actividades cotidianas y la calidad de vida. 
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- Muestra completa: La estrategia “distracción” correlaciona de 

forma positiva con la interferencia del dolor en las tareas del hogar 

(r=0,152, p=.022) (tabla 74). La “búsqueda de información” no 

establece correlaciones significativas, mientras que el “autocontrol 

mental” lo hace con la interferencia del dolor en el aseo y la 

autonomía personal (r=0,166, p=.014) y la vida social y familiar 

(r=0,143, p=.035), así como de forma negativa con la salud física (r=-

0,184, p=.007) y salud mental (r=-0,227, p=.001) (tabla 75). La 

“autoafirmación” establece una correlación positiva con la 

interferencia del dolor en la vida social y familiar (r=0,225, p=.001) y 

el ámbito laboral (r=0,225, p=.001) (tabla 76). La estrategia 

“religión” correlaciona de forma positiva con la interferencia del 

dolor en el aseo y autonomía personal (r=0,161, p=.018), la vida 

social y familiar (r=0,282, p<.000) y las tareas del hogar (r=0,206, 

p=.002) (tabla 77). Por último, la estrategia catarsis no presenta 

correlaciones significativas en la muestra completa.  

 

Tabla 77. Correlación de la estrategia distracción con otras variables en la muestra completa 

Variables 
Estrategia “distracción” 

r p 

Tareas del hogar .152* .022 

 

(*p≤.05; **p≤.01; ***p≤.001) 
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Tabla 78. Correlación de estrategia autocontrol mental con otras variables en la muestra 

completa 

Variables 

Estrategia  

“autocontrol mental” 

r p 

Aseo y autonomía personal .166* .014 

Vida social y familiar .143* .035 

Salud física -.184** .007 

Salud mental -.227*** .001 

 

(*p≤.05; **p≤.01; ***p≤.001 

 

Tabla 79. Correlación de la estrategia autoafirmación con otras variables en la muestra 

completa 

Variables 
Estrategia “autoafirmación” 

r p 

Vida social y familiar .225*** .001 

Ámbito laboral .225*** .001 

 

(*p≤.05; **p≤.01; ***p≤.001 

 

Tabla 80. Correlación de la estrategia religión con otras variables en la muestra completa 

Variables 
Estrategia “religión” 

r p 

Aseo y autonomía personal .225*** .001 

Vida social y familiar .225*** .001 

Tareas del hogar .206** .002 

 

(*p≤.05; **p≤.01; ***p≤.001 
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- Muestra española: La estrategia “búsqueda de información” 

correlaciona, de forma negativa, con la interferencia del dolor en la 

actividad física y deporte (r=-0,227, p=.014) y las actividades de ocio 

(r=-0,193, p=.037) (tabla 78). La estrategia “autocontrol mental” 

correlaciona, de forma negativa, con la salud física (r=-0,214, 

p=.020) y mental (r=-0,240, p=.009) (tabla 79). La estrategia 

“autoafirmación” correlaciona con la interferencia del dolor en la 

vida social y familiar (r=0,184, p=.047) (tabla 80), mientras la 

estrategia “religión” lo hace con la interferencia del dolor en el aseo 

y autonomía personal (r=0,249, p=.0074) (tabla 81).  

 

Tabla 81. Correlación de la estrategia búsqueda de información con otras variables en la 

muestra española 

Variables 

Estrategia  

“búsqueda de información” 

r p 

Actividad física y deporte -.227* .014 

Ámbito Actividades de ocio -.193* .037 

 

(*p≤.05; **p≤.01; ***p≤.001 

Tabla 82. Correlación de la estrategia autocontrol mental con otras variables en la muestra 

española 

Variables 

Estrategia  

“autocontrol mental” 

r p 

Salud física -.214* .020 

Salud mental -.240** .009 

 

(*p≤.05; **p≤.01; ***p≤.001 



227 
 

Tabla 83. Correlación de la estrategia autoafirmación con otras variables en la muestra 

española 

Variables 

Estrategia 

“autoafirmación” 

r p 

Vida social y familiar .184* .047 

 

(*p≤.05; **p≤.01; ***p≤.001 

 

Tabla 84. Correlación de la estrategia religión con otras variables en la muestra española 

Variables 

Estrategia  

“religión” 

r p 

Aseo y autonomía personal .249** .007 

 

(*p≤.05; **p≤.01; ***p≤.001 

 

- Muestra estadounidense: En la muestra americana, la estrategia 

“distracción” correlaciona con la interferencia del dolor en las tareas 

del hogar (r=0,220, p=.028) (tabla 82). La “búsqueda de 

información” establece una correlación significativa con la 

interferencia del dolor en las tareas del hogar (r=0,209, p=.037) y las 

actividades de ocio (r=0,298, p=.003) (tabla 83). El “autocontrol 

mental” establece correlaciones positivas con la interferencia del 

dolor en el aseo y autonomía personal (r=0,310, p=.002) y la vida 

social y familiar (r=0,214, p=.033), y negativas con la salud mental 

(r=-0,239, p=.017) (tabla 84).  La estrategia “autoafirmación” 

correlaciona con las variables interferencia del dolor en la vida social 
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y familiar (r=0,261, p=.009) e interferencia en el ámbito laboral 

(r=0,283, p=.004) (tabla 85). Por último, la estrategia “religión” 

establece una correlación con la interferencia del dolor en la vida 

social y familiar (r=0,354, p=<.000), el ámbito laboral (r=0,219, 

p=.029), tareas del hogar (r=0,198, p=.048) y actividades de ocio 

(r=0,244, p=.015) Tabla 86). 

 

Tabla 85. Correlación de la estrategia distracción con otras variables en la muestra 

estadounidense 

Variables 

Estrategia  

“distracción” 

r p 

Tareas del hogar .220* .028 

 

(*p≤.05; **p≤.01; ***p≤.001 

 

Tabla 86. Correlación de la estrategia búsqueda de información con otras variables en la 

muestra estadounidense 

Variables 

Estrategia  

“búsqueda de información” 

r p 

Tareas del hogar .209* .037 

Actividades de ocio .298** .003 

 

(*p≤.05; **p≤.01; ***p≤.001 
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Tabla 87. Correlación de la estrategia autocontrol mental con otras variables en la muestra 

estadounidense 

Variables 

Estrategia  

“autocontrol mental” 

r p 

Aseo y autonomía personal .310** .002 

Vida social y familiar .214* .033 

Salud mental -.239* .017 

 

(*p≤.05; **p≤.01; ***p≤.001) 

 

Tabla 88. Correlación de la estrategia autoafirmación con otras variables en la muestra 

estadounidense 

Variables 

Estrategia  

“autoafirmación” 

r p 

Vida social y familiar .261** .009 

Ámbito laboral .283** .004 

 

(*p≤.05; **p≤.01; ***p≤.001) 

Tabla 89. Correlación de la estrategia religión con otras variables en la muestra 

estadounidense 

Variables 

Estrategia  

“religión” 

r p 

Vida social y familiar .354** .000 

Ámbito laboral .219* .029 

Tareas del hogar .198* .048 

Actividades de ocio .244* .015 

 

(*p≤.05; **p≤.01; ***p≤.001) 
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Interferencia del dolor en actividades cotidianas  

A lo largo de las secciones anteriores se han expuesto las principales 

correlaciones que el resto de variables mantienen con la interferencia del 

dolor en las actividades habituales, por lo que, para evitar la redundancia, se 

describirán a continuación las relaciones que esta variable mantiene con la 

calidad de vida exclusivamente.  

- Muestra completa: Conforme se eleva la interferencia del dolor en 

las actividades cotidianas se observa un descenso en la calidad de 

vida. De este modo, encontramos correlaciones significativas entre 

todos los ítems de la variable analizada y la salud física y mental 

(tabla 87).  

La salud física establece correlaciones negativas con la interferencia 

del dolor en el aseo y la autonomía personal (r=-0,141, p=.038), la 

vida social y familiar (r=-0,265, p<.000), el ámbito laboral (r=-0,191, 

p=.005), las tareas del hogar (r=-0,228, p=.001), la actividad física y 

deporte (r=-0,185, p=.006) y las actividades de ocio (r=0,222, 

p=.001). 

Igualmente, la salud mental correlaciona de forma negativa con la 

interferencia del dolor en el aseo y autonomía personal (r=-0,164, 

p=.016), vida social y familiar (r=-0,277, p<.000), el ámbito laboral 

(r=-0,277, p<.000), las tareas del hogar (r=-0,203, p=.003), la 

actividad física y deporte (r=-0,241, p<.000) y actividades de ocio (r=-

0,277, p<.000).  
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Tabla 90. Correlación de la interferencia del dolor en actividades cotidianas con la calidad de 

vida en la muestra completa 

Variables               Salud física 
   
     r                                      p 

                  Salud mental 
            
             r                               p    

Aseo y autonomía personal 

 

-.141* .038 -.164** .016 

Vida social y familiar -.265*** .000 -.277*** .000 

Ámbito laboral -.191** .005 -.277*** .000 

Tareas del hogar -.228*** .001 -.203** .000 

Actividad física y deporte -.185** .006 -.241*** .000 

Actividades de ocio -.222*** .001 -.277*** .000 

 

(*p≤.05; **p≤.01; ***p≤.001) 

- Muestra española: En la muestra española, la salud física no 

correlaciona significativamente con ningún ítem relacionado con la 

variable interferencia del dolor en actividades de la vida diaria, 

mientras que, en lo referente a la salud mental, ésta establece 

correlaciones de signo negativo con la interferencia del dolor en la 

vida social y familiar (r=-0,191, p=.039), el ámbito laboral (r=-0,253, 

p=.006) y las actividades de ocio (r=-0,288, p=.002) (tabla 88).  
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Tabla 91. Correlación de la interferencia del dolor en actividades cotidianas con la calidad de 

vida en la muestra española 

Variables 
Salud mental 

r p 

Vida social y familiar -.191* .039 

Ámbito laboral -.253** .006 

Actividades de ocio -.288** .002 

 

(*p≤.05; **p≤.01; ***p≤.001) 

 

- Muestra estadounidense: Se observa en este caso una relación más 

fuerte entre la interferencia del dolor en actividades cotidianas y la 

calidad de vida que la descrita en la muestra española (tabla 89). Así, 

la salud física disminuye significativamente conforme aumenta la 

interferencia del dolor en el aseo y la autonomía personal (r=-0,415, 

p<.000), la vida social y familiar (r=-0,450, p<.000), el ámbito laboral 

(r=-0,442, p<.000), las tareas del hogar (r=-0,568, p<.000), la 

actividad física y deporte (r=-0,428, p<.000) y las actividades de ocio 

(r=-0,423, p<.000).  

Atendiendo a la salud mental, se observa una disminución de la 

misma al aumentar la interferencia del dolor en el aseo y la 

autonomía personal (r=-0,271, p=.006), vida social y familiar (r=-

0,353, p<.000), el ámbito laboral (r=-0,286, p=.004), las tareas del 

hogar (r=-0,257, p=.010), la actividad física y deporte (r=-0,275, 

p=.006) y viajes y actividades de ocio (r=-0,240, p=.016).  
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Tabla 92. Correlación de la interferencia del dolor en actividades cotidianas con la calidad de 

vida en la muestra estadounidense 

Variables Salud física 

 

r                          p  

Salud mental 

 

r                       p 

Aseo y autonomía personal 

 

-.415*** .000 -.271** .006 

Vida social y familiar -.450*** .000 -.353*** .000 

Ámbito laboral -.442*** .000 -.286** .004 

Tareas del hogar -.568*** .000 -.257** .010 

Actividad física y deporte -.428*** .000 -.275** .006 

Actividades de ocio -.423*** .000 -.240* .016 

 

(*p≤.05; **p≤.01; ***p≤.001) 

 

3.6 Contraste de medias 
 

En el presente apartado se procede a realizar un análisis de comparación de 

medias, con el objetivo de determinar si existen diferencias significativas en 

aspectos relevantes en función de variables como el grado de afectación, el 

número de fracturas acumulado, el tipo de dolor, algunos rasgos de 

personalidad o la tendencia a valorar el dolor como una amenaza. Otras 

variables sociodemográficas o clínicas no se incluyen en este análisis por no 

ofrecer resultados significativos.  
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De nuevo, los análisis se realizan en la muestra completa y en las muestras 

española y estadounidense por separado.  

Grado de afectación 

Se comprueba la relación entre el grado de afectación (leve, moderado o 

grave) y la frecuencia del dolor, su intensidad y la valoración que hacen los 

participantes del mismo, recurriendo para ello a la prueba de Kruskal-Wallis. 

Tras analizar los resultados, no se observan diferencias significativas entre 

los diferentes grados de afectación en ninguna de las muestras. 

 

Número de fracturas 

Se analiza la relación entre el número aproximado de fracturas acumulado a 

lo largo de los años y la frecuencia e intensidad del dolor. Dado que la 

variable “nº de fracturas” no ofrece categorías, se procede a dividir a los 

participantes de cada una de las 3 muestras (completa, española y 

estadounidense) en 2 grupos, utilizando la mediana como punto de corte.  

Apenas se aprecian diferencias significativas en la frecuencia e intensidad 

del dolor en función del número de fracturas. Tan solo la media de la variable 

“dolor más intenso en las últimas 4 semanas” es significativamente más 

elevada en el grupo de mayor número de fracturas, tanto en la muestra 

completa (p=.008, d=0,36) como en la estadounidense (p=.019, d=0,48), no 

observándose esta diferencia en la muestra española (tabla 90). 
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Tabla 93. Diferencias en la intensidad del dolor en función del nº de fracturas, todas las 

muestras 

    

Dolor más intenso 

último mes       

Muestra Grupos Media DT t p 

Tamaño del 

efecto 

Muestra 

 completa 

Menor nº 

fracturas 
6,63 2,55 

-2,4 .008 d=-.36 
Mayor nº 

fracturas 
7,51 2,27 

       

Muestra  

española 

Menor nº 

fracturas 
6,31 2,8 

-0,901 .369 - 
Mayor nº 

fracturas 
6,77 2,78 

       

Muestra 

estadounidense 

Menor nº 

fracturas 
7,27 1,96 

-2,4 .019 d=-.48 
Mayor nº 

fracturas 
8,12 1,55 

 

Resultados de la prueba t de Student 

 

Tipo de dolor 

En este apartado, se analiza si existen diferencias significativas en la 

frecuencia e intensidad del dolor, así como su interferencia en actividades 
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cotidianas, en función del tipo de dolor que está presente (nociceptivo, 

neuropático o mixto) (tabla 91).  

En primer lugar, se observan diferencias significativas en la frecuencia del 

dolor en función del tipo del mismo, tanto en la muestra completa (p<.000) 

como en la española (p=.001). Concretamente, en la muestra completa se 

aprecia una mayor frecuencia del dolor en los tipos “mixto” (p=.001, d=-

0,73) y “neuropático” (p<.000, d=-0,85), comparados con el tipo nociceptivo.  

Sucede lo mismo en la muestra española analizada por separado, siendo más 

frecuente el dolor en los tipos mixto (p=.006, d=-0,89) y neuropático (p=.006, 

d=-0,99). Las diferencias no son notables en la muestra estadounidense. 
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Tabla 94. Diferencias en la frecuencia del dolor en función del tipo de dolor, todas las muestras 

    Frecuencia del dolor Kruskal-Wallis 
Post Hoc 

Mann-Whitney 

 

Muestra Grupos Media DT Rango promedio    Chi2 GL p DIF p Tamaño del efecto 

Muestra completa 

1. Nociceptivo 2,87 1,39 96,9 

21,8 2 .000 

1 ≠ 2 .003 r=-.22 

2. Mixto 3,64 0,532 125,3 

3. Neuropático 3,79 0,65 142,27 1 ≠ 3 .000 r=-.30 

 
       

  
 

Muestra española 

1. Nociceptivo 2,46 1,58 52,62 

13,83 2 .001 

1 ≠ 2 .012 r=-.25 

2. Mixto 3,52 0,602 71,79 1 ≠ 3 .003 r=-.30 

3. Neuropático 3,71 0,825 81,86    

          
 

Muestra estadounidense 

1. Nociceptivo 3,47 0,731 45,82 

6,18 2 .045 - - 

 

2. Mixto 3,74 0,449 54,13  

3. Neuropático 3,84 0,501 60,39  

 

Resultados de la prueba Kruskal-Wallis 
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En lo referente a la intensidad, se aprecian diferencias significativas en 

función del tipo de dolor en todas las muestras (tabla 92).  

En la muestra completa, se evidencian diferencias entre los grupos en la 

variable “intensidad del dolor actual” (p<.000), siendo significativamente 

más elevada en los casos de dolor mixto (p<.000, r=0,38) y neuropático 

(p<.000, r=0,50) respecto al tipo nociceptivo. También se observan 

diferencias más leves entre los tipos mixto y neuropático, siendo el dolor 

más intenso en este último (p=003, r=0,33).  

Lo mismo ocurre en la muestra española (p<.000), donde el dolor en el 

momento actual es más intenso en las personas con dolor neuropático 

(p<.000, r=0,44) y mixto (p<.000, r=0,39) en comparación con el dolor 

nociceptivo. Del mismo modo que sucede en la muestra completa, el dolor 

es además significativamente más intenso en el grupo neuropático que en 

el mixto (p=.041, r=0,35). 

En la muestra estadounidense se replican los resultados, encontrándose de 

nuevo que el dolor en el momento actual es más intenso en los participantes 

con dolor neuropático (p=.000, r=0,44) y mixto (p=.001, r=0,39) que en 

aquellos con dolor nociceptivo. Como ocurre en el resto de muestras, el 

dolor neuropático también es más intenso en el grupo neuropático que en 

el mixto (p=.046, r=0,31). 
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Tabla 95. Diferencias en la intensidad del dolor actual en función del tipo de dolor, todas las muestras 

    
Intensidad del dolor 

en el momento actual 
Kruskal-Wallis Post Hoc 

 

Muestra Grupos Media DT Rango promedio    Chi2 GL p DIF p Tamaño del efecto 

Muestra 

completa 

1. Nociceptivo 4,08 2,12 86,13 

60,10 2 .000 

1 ≠ 2 .000 r=-.38 

2. Mixto 6,02 1,75 139,31 1 ≠ 3 .000 r=-.50 

3. Neuropático 7,06 1,59 169,61 2 ≠ 3 .003 r=-.33 

 
       

  
 

Muestra española 

1. Nociceptivo 3,81 1,58 48,64 

30,02 2 .000 

1 ≠ 2 .000 r=-.39 

2. Mixto 6 0,602 79,71 1 ≠ 3 .000 r=-.44 

3. Neuropático 7,07 0,825 93,57 2 ≠ 3 .041 r=-.35 

          
 

Muestra 

estadounidense 

1. Nociceptivo 4,47 1,86 38,33 

28 2 .000 

1 ≠ 2 

1 ≠ 3 

2 ≠ 3 
 

.001 

.000 

.046 

 

   2. Mixto 6,04 1,80 60,26 

r=-.36 

d=-.55 

r= .31 

3. Neuropático 7,05 1,31 75,84  
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Resultados de la prueba Kruskal-Wallis 

 

Se observa algo similar al analizar la variable “dolor más intenso en las 

últimas 4 semanas” en relación al tipo de dolor (tabla 93). En la muestra 

completa, en comparación con el tipo nociceptivo, el dolor es 

significativamente más intenso en los grupos neuropático (p<.000, r=0,47) y 

mixto (p<.000, r=0,44).  

Ocurre lo mismo en la muestra española, donde de nuevo los tipos 

neuropático (p<.000, r=.38) y mixto (p<.000, r=0,49) experimentan un dolor 

más intenso. 

De manera análoga, en la muestra americana los tipos neuropático (p=<.000, 

r=.54) y mixto (p=.002, r=0,35) expresan una mayor intensidad de dolor. No 

obstante, y a diferencia del resto de muestras, el dolor es también 

significativamente más intenso en el grupo neuropático (p=.029, r=0,34), en 

comparación con el grupo mixto.  
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Tabla 96. Diferencias en la intensidad más elevada del dolor en el último mes en función del tipo de dolor, todas las muestras 

    Dolor más intenso últimas 4 semanas Kruskal-Wallis Post Hoc  

Muestra Grupos Media DT Rango promedio    Chi2 GL p DIF p 
Tamaño 

del efecto 

Muestra completa 

1. Nociceptivo 6,20 2,46 85,16 

61,87 2 .000 

1 ≠ 2 .000 r=-.44 

2. Mixto 8,52 1,19 147,56 1 ≠ 3 .000 r=.47 

3. Neuropático 8,85 1,6 162,76    

 
       

  
 

Muestra española 

1. Nociceptivo 5,66 2,72 47,73 

33,72 2 .000 

1 ≠ 2 .000 r=.49 

2. Mixto 8,76 0,89 88,36 1 ≠ 3 .000 r=-.38 

3. Neuropático 8,43 2,03 86    

          
 

Muestra estadounidense 

1. Nociceptivo 6,97 1,77 38,66 

27,04 2 .000 

1 ≠ 2 

1 ≠ 3 

2 ≠ 3 

.002 

.000 

.029 

 

2. Mixto 8,30 1,40 59,61 

r=-.35 

r=-.54 

r=.34 

3. Neuropático 9,16 1,17 75,63  

  

 Resultados de la prueba Kruskal-Wallis 
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Por último, la “intensidad media del dolor en las últimas 4 semanas” vuelve 

a mostrarse significativamente más elevada en los tipos de dolor 

neuropático y mixto frente al nociceptivo, en todas las muestras (tabla 94). 

Así, en la muestra completa, el dolor medio en el último mes es más elevado 

en los grupos neuropático (p<.000, r=0,48) y mixto (p<.000, r=0,38). Se 

encuentra también un dolor medio significativamente más intenso en el 

grupo neuropático (p=.009, r=0,30) en comparación con el mixto.  

En la muestra española también se observa un dolor más intenso en los 

grupos neuropático (p<.000, r=0,46) y mixto (p<.000, r=0,45), comparados 

con el grupo nociceptivo.  

Finalmente, el grupo estadounidense presenta unos resultados similares, 

siendo el dolor más intenso en los grupos neuropático (p<.000, r=0,49) y 

mixto (p=.020, r=0,26) frente al nociceptivo. Igualmente, el grupo 

neuropático muestra un dolor medio más intenso que el mixto (p=.021, 

r=0,36). 
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Tabla 97. Diferencias en la intensidad media del dolor en el último mes en función del tipo de dolor, todas las muestras 

    

Intensidad del 

dolor en el 

momento actual 

Kruskal-Wallis Post Hoc 

 

Muestra Grupos Media DT Rango promedio    Chi2 GL p DIF p 
Tamaño del 

efecto 

Muestra 

completa 

1. Nociceptivo 4,56 2,08 86,61 

57,08 2 .000 

1 ≠ 2 .000 r=.38 

2. Mixto 6,52 1,62 140,18 1 ≠ 3 .000 R=.48 

3. Neuropático 7,36 1,75 166,41 2≠ 3 .009 R=.30 

 
       

  
 

Muestra 

española 

1. Nociceptivo 4,19 2,16 47,54 

35,57 2 .000 

1 ≠ 2 .000 r=-.46 

2. Mixto 6,76 1,48 84,07 1 ≠ 3 .000 r=-.45 

3. Neuropático 7,36 1,99 93,54    

          
 

Muestra 

estadounidense 

1. Nociceptivo 5,09 1,86 40,56 

20,75 2 .000 

 

1 ≠ 2 

1 ≠ 3 

2 ≠ 3 
 

.020 

.000 

.021 

 

2. Mixto 6,30 1,74 56,15 

r=-.26 

r=-.49 

r=.36 

3. Neuropático 7,37 1,61 74  
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Resultados de la prueba Kruskal-Wallis 

 

En lo referente a la interferencia que el dolor tiene en las actividades 

cotidianas, se observan diferencias significativas en función del tipo de dolor 

(tabla 95). En la muestra completa, en comparación con el tipo nociceptivo, 

el tipo neuropático presenta una mayor interferencia por el dolor en el aseo 

y autonomía personal (p=.004, r=0,22), la vida social y familiar (p<.000, 

r=0,32) y las tareas del hogar (p=.007, d=0,20). La interferencia del dolor en 

el tipo mixto es también más elevada que en el tipo nociceptivo, 

encontrándose las diferencias en el aseo y autonomía personal (p=.003, 

r=0,26), la vida social y familiar (p=.003, r=0,22), el ámbito laboral (p<.000, 

r=0,29), las tareas del hogar (p=.001, r=0,24), la actividad física y deporte 

(p<.000, r=0,27) y las actividades de ocio (p=.011, r=0,19). 
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Tabla 98. Diferencias en la interferencia del dolor en actividades cotidianas en función del tipo de dolor, muestra completa 

     Kruskal-Wallis Post Hoc   

 Muestra Grupos Media DT Rango promedio    Chi2 GL p DIF p Tamaño del efecto 

Aseo y autonomía personal 

1. Nociceptivo 2,91 3,08 97,42 

13,8 2 .001 

1 ≠ 2 .003 r=-.26 

2. Mixto 4,39 3,03 128,94 1 ≠ 3 .004 r=-.22 

3. Neuropático 4,48 2,96 131,55    

 
       

  
 

Vida social y familiar 

1. Nociceptivo 3,89 3,07 94,54 

23,2 2 .000 

1 ≠ 2 .003 r=-.22 

2. Mixto 5,5 2,71 126,44 1 ≠ 3 .000 r=-.32 

3. Neuropático 6,45 2,62 147,08    

          
 

Ámbito laboral 

1. Nociceptivo 4,61 3,33 97,67 

16,2 2 .000 

1 ≠ 2 .000 r=-.29 

2. Mixto 6,89 3,32 140,65    

3. Neuropático 5,52 3,65 114,88    

     
 
        

Tareas del hogar 

1. Nociceptivo 5,02 2,89 96,92 

14,8 2 .001 

1 ≠ 2 .001 r=-.24 

2. Mixto 6,57 2,46 131,97 1 ≠ 3 .007 r=-.20 

3. Neuropático 6,55 2,36 129,62    
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Actividad física y deporte 

1. Nociceptivo 6,35 3,12 99,71 

13,1 2 .001 

1 ≠ 2 .000 r=-.27 

2. Mixto 8,16 2,34 138,58    

3. Neuropático 6,52 3,6 108,98    

             

Actividades de ocio 

1. Nociceptivo 5,08 2,97 101,94 

6,5 2 .039 

1 ≠ 2 .011 r=-.19 

2. Mixto 6,52 2,33 129,22    

3. Neuropático 5.48 3,19 112,02       

 

Resultados de la prueba Kruskal-Wallis 
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Cuando se evalúa la muestra española por separado, se observan de nuevo 

diferencias significativas en la interferencia del dolor en actividades 

cotidianas, en función del tipo de dolor (tabla 96). En comparación con el 

tipo nociceptivo, el tipo neuropático experimenta una mayor interferencia 

del dolor en el aseo y autonomía personal (p=.016, r=0,24) y la vida social y 

familiar (p<.000, r=0,37). De igual modo, las personas con dolor de tipo mixto 

presentan una mayor interferencia del mismo en el aseo y autonomía 

personal (p=.018, r=0,23), la vida social y familiar (p=.003, r=0,29), el ámbito 

laboral (p=.010, r=0,25), las tareas del hogar (p=.015, r=0,24) y la actividad 

física y deporte (p=.013, r=0,24). 
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Tabla 99. Diferencias en la interferencia del dolor en actividades cotidianas en función del tipo de dolor, muestra española 

     Kruskal-Wallis Post Hoc   

 Muestra Grupos Media DT Rango promedio    Chi2 GL p DIF p Tamaño del efecto 

Aseo y autonomía personal 

1. Nociceptivo 2,96 3,37 52,82 

9,59 2 .008 

1 ≠ 2 .018 r=-.23 

2. Mixto 4,67 3,29 71,79 1 ≠ 3 .016 r=-.24 

3. Neuropático 5,14 3,23 76,04    

 
       

  
 

Vida social y familiar 

1. Nociceptivo 3,39 3,27 50,36 

19,03 2 .000 

1 ≠ 2 .003 r=-.29 

2. Mixto 5,76 2,97 74,74 1 ≠ 3 .000 r=0,37 

3. Neuropático 6,86 2,11 86    

 
 
         

 

Ámbito laboral 

1. Nociceptivo 4,50 3,39 54,12 

7,1 2 .029 

1 ≠ 2 .010 r=-.25 

2. Mixto 6,57 3,34 75,79    

3. Neuropático 5,43 3,11 62,43    

             

Tareas del hogar 

1. Nociceptivo 4,56 2,86 53,21 

8,17 2 .017 

1 ≠ 2 .015 r=-.24 

2. Mixto 6,14 2,56 73,48    

3. Neuropático 6,21 1,93 71,21    
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Actividad física y deporte 

1. Nociceptivo 5,94 3,12 56,20 

7,31 2 .026 

1 ≠ 2 .013 r=-.24 

2. Mixto 7,67 2,76 76,38    

3. Neuropático 5,14 5,14 49,36    

             

Actividades de ocio 

1. Nociceptivo 4,84 4,84 55,27 

4,08 2 .130 

   

2. Mixto 6,52 6,52 71,67  - - 

3. Neuropático 5.50 5,50 61,82       

 

Resultados de la prueba Kruskal-Wallis
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No obstante, cuando se evalúa la muestra estadounidense por separado, la 

relación entre el tipo de dolor y su interferencia en actividades cotidianas se 

diluye, encontrando tan solo que el dolor de tipo mixto presenta una mayor 

interferencia en el ámbito laboral (p=.003, r=0,33) que el tipo nociceptivo 

(tabla 97).  
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Tabla 100. Diferencias en la interferencia del dolor en actividades cotidianas en función del tipo de dolor, muestra española 

     Kruskal-Wallis Post Hoc   

 Muestra Grupos Media DT Rango promedio    Chi2 GL p DIF p Tamaño del efecto 

Aseo y autonomía personal 

1. Nociceptivo 2,84 2,63 45,01 

5,06 2 .080 

   

2. Mixto 4,13 2,82 58,54 1 ≠ 3   

3. Neuropático 4 2,73 57,53    

 
       

  
 

Vida social y familiar 

1. Nociceptivo 4,59 2,64 45,51 

5,48 2 .065 

   

2. Mixto 5,26 2,49 52,74 - -  

3. Neuropático 6,16 2,97 63,03    

 
 
         

 

Ámbito laboral 

1. Nociceptivo 4,78 3,28 44,43 

8,34 2 .015 

1 ≠ 2 .003 r=-.33 

2. Mixto 7,17 3,35 64,87    

3. Neuropático 5,58 4,09 51,63    

             

Tareas del hogar 

1. Nociceptivo 5,67 2,81 45,05 

4,96 2 .084 

   

2. Mixto 6,96 2,36 58,46 - -  

3. Neuropático 6,79 2,66 57,50    
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Actividad física y deporte 

1. Nociceptivo 6,93 3,06 45,09 

5,71 2 .058 

   

2. Mixto 8,61 1,83 61,24 - -  

3. Neuropático 7,53 3,34 54    

             

Actividades de ocio 

1. Nociceptivo 5,41 2,62 47,43 

2,28 2 .320 

   

2. Mixto 6,52 2,41 58,13  - - 

3. Neuropático 5,47 3,26 50,63       

 

Resultados de la prueba Kruskal-Wallis
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Rasgos de personalidad 

En este apartado se pretenden describir las diferencias existentes en la 

valoración del dolor y las estrategias de afrontamiento, dependiendo de la 

preponderancia de determinados rasgos de personalidad. Con este fin, se 

divide cada rasgo en 2 grupos, utilizando como medida de corte la mediana. 

Posteriormente, se analizan las diferencias en las variables citadas, 

atendiendo a cada factor de forma aislada.  

Se inicia el análisis por el rasgo “neuroticismo”, observándose que, en los 

grupos donde éste es más elevado, se da una mayor tendencia a valorar el 

dolor como amenazante, tanto en la muestra completa (p<.000, d=0,81), 

como en la española (p=.001, d=0,61) y estadounidense (p<.000, d=1,07) por 

separado (tabla 98). No se encuentran diferencias significativas en cuanto a 

la valoración del dolor como “desafío”. 
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Tabla 101. Diferencias en la valoración del dolor en función del rasgo neuroticismo, todas las 

muestras 

    

Valoración de 

amenaza       

Muestra Grupos Media DT t p 

Tamaño del 

efecto 

Muestra 

 completa 

Mayor 

neuroticismo 
4,50 .909 

5,96 .000 d=.81 
Menor 

neuroticismo 
3,65 1,18 

       

Muestra  

española 

Mayor 

neuroticismo 
4,56 .922 

3,33 .001 d=.61 
Menor 

neuroticismo 
3,89 1,25 

       

Muestra 

estadounidense 

Mayor 

neuroticismo 
4,46 .914 

5,25 .000 d=1,07 
Menor 

neuroticismo 
3,42 1,03 

 

Resultados de la prueba t de Student 

 

En lo referente al uso de estrategias de afrontamiento, se encuentran 

algunas diferencias en función del grado de neuroticismo. Así, en la muestra 

completa, la estrategia “autocontrol mental” es significativamente más 

utilizada por el grupo de neuroticismo elevado (p=.003, r=0,20) (tabla 99). 

Curiosamente, este resultado no se replica en las muestras analizadas por 

separado. En la muestra española, se observa un mayor uso de la estrategia 

“religión” por parte del grupo con puntuación en neuroticismo más elevada 
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(p=.023, d=0,21) (tabla 100), mientras que en la muestra estadounidense no 

se aprecian diferencias.  

 

Tabla 102. Diferencias en estrategias de afrontamiento en función del rasgo neuroticismo, 

muestra completa 

     Mann-Whitney   

Estrategia de 

afrontamiento 
Grupos Media DT U p 

Tamaño 

del 

efecto 

Autocontrol 

mental 

Mayor 

neuroticismo 
10,71 3,94 

5887 .003 r=.20 
Menor 

neuroticismo 
9,14 3,63 

 

Resultados de la prueba U de Mann-Whitney 

 

Tabla 103. Diferencias en estrategias de afrontamiento en función del rasgo neuroticismo, 

muestra española 

     Mann-Whitney   

Estrategia de 

afrontamiento 
Grupos Media DT U p 

Tamaño 

del 

efecto 

Religión 

Mayor 

neuroticismo 
7,57 4,74 

1368 .023 r=.21 
Menor 

neuroticismo 
5,87 3,58 

 

Resultados de la prueba U de Mann-Whitney 
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Atendiendo al rasgo “extraversión”, no existen diferencias significativas 

relativas a la valoración del dolor, en ninguna de las muestras. No ocurre lo 

mismo con las estrategias de afrontamiento, donde, en la muestra completa, 

se observa que el grupo de mayor extraversión hace un mayor uso de las 

estrategias “búsqueda de información” (p=.016, r=0,16) y “catarsis” (p=.037, 

r=0,14), mientras que utilizan significativamente menos la estrategia 

“religión” (p=.037, r=0,14) (tabla 101).  

Al analizar las muestras por separado se observa que, mientras que en la 

muestra española no aparecen diferencias significativas, los participantes 

estadounidenses con mayor extroversión utilizan con más frecuencia las 

estrategias de “búsqueda de información” (p=.017, r=0,24) y 

“autoafirmación” (p=.041, r=0,20) (tabla 102).  
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Tabla 104. Diferencias en estrategias de afrontamiento en función del rasgo extraversión, 

muestra completa 

      Mann-Whitney   

Estrategia Grupos Media DT U p 

Tamaño 

del 

efecto 

Búsqueda de 

información 

Mayor 

extraversión 
11,57 4,21 

4822,5 .016 r=.16 
Menor 

extraversión 
10,30 3,71 

       

Religión  

Mayor 

extraversión 
7,61 4,85 

5013 .037 r=.14 
Menor 

extraversión 
8,76 5,11 

       

Catarsis 

Mayor 

extraversión 
10,61 4,07 

4971 .037 r=.14 
Menor 

extraversión 
9,48 3,83 

 

Resultados de la prueba U de Mann-Whitney 
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Tabla 105. Diferencias en estrategias de afrontamiento en función del rasgo extraversión, 

muestra estadounidense 

      Mann-Whitney   

Estrategia Grupos Media DT U p 

Tamaño 

del 

efecto 

Búsqueda de 

información 

Mayor 

extraversión 
11,02 3,33 

885,5 .017 r=.24 
Menor 

extraversión 
9,47 3,44 

       

Autoafirmación 

Mayor 

extraversión 
15,49 3,26 

933,5 .041 r=.20 
Menor 

extraversión 
14,14 3,48 

 

Resultados de la prueba U de Mann-Whitney 

 

En lo referente al rasgo “amabilidad”, se observa una relación significativa, 

de signo negativo, con la valoración del dolor como una amenaza, tanto en 

la muestra completa como en la estadounidense (tabla 103). Así, en la 

muestra total, el grupo con amabilidad más alta presenta una menor 

percepción de amenaza (p=.025, d=0,31). Lo mismo sucede en la muestra 

americana, donde se observa una relación negativa entre el rasgo 

amabilidad y la valoración del dolor como amenazante (p=.004, d=0,59). En 

la muestra española no se encuentran diferencias significativas. Del mismo 

modo, no se encuentran relaciones significativas entre el rasgo “amabilidad” 

y la percepción del dolor como un desafío. 

 



259 
 

 

 Tabla 106. Diferencias en la valoración del dolor en función del rasgo amabilidad, todas las 

muestras 

    

Valoración de 

amenaza       

Muestra Grupos Media DT t p 

Tamaño del 

efecto 

Muestra 

 completa 

Mayor 

amabilidad 
3,87 1,2 

2,264 .025 d=.31 
Menor 

amabilidad 
4,22 1,07 

       

Muestra  

española 

Mayor 

amabilidad 
4,25 1,2 

.259 .796 - 
Menor 

amabilidad 
4,19 1,11 

       

Muestra 

estadounidense 

Mayor 

amabilidad 
3,56 1,06 

2,963 .004 d=.59 
Menor 

amabilidad 
4,19 1,07 

 

Resultados de la prueba t de Student 

 

Atendiendo a las estrategias de afrontamiento, en la muestra completa se 

observa un mayor uso de las estrategias de distracción (p=.022, r=0,16), 

religión (p=.006, r=0,19) y catarsis (p=.012, r=0,23) en el grupo de “mayor 

amabilidad” (tabla 104). Al analizarlas por separado, en la muestra española 

se detecta un uso más elevado de la estrategia religión en el grupo de mayor 

amabilidad (p=.037, r=0,19) (tabla 105), mientras que, en la muestra 
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estadounidense, mayor amabilidad se relaciona con un aumento en el uso 

de la estrategia distracción (p=.031, r=0,22) (tabla 106). 

 

Tabla 107. Diferencias en estrategias de afrontamiento en función del rasgo amabilidad, 

muestra completa 

      Mann-Whitney   

Estrategia Grupos Media DT U p Tamaño del efecto 

Distracción 
Mayor amabilidad 11,73 2,91 

4851,5 .022 r=.16 
Menor amabilidad 10,92 3,23 

       

Catarsis 
Mayor amabilidad 10,80 4,15 

4739 .012 r=.23 
Menor amabilidad 9,40 3,73 

       

Religión 
Mayor amabilidad 9,09 5,14 

4688 .006 r=.19 
Menor amabilidad 7,43 4,77 

Resultados de la prueba U de Mann-Whitney 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



261 
 

 Tabla 108. Diferencias en estrategias de afrontamiento en función del rasgo amabilidad, 

muestra española 

      Mann-Whitney   

Estrategia Grupos Media DT U p Tamaño del efecto 

Religión 
Mayor amabilidad 7,49 4,64 

1395 .037 r=.19 
Menor amabilidad 5,97 3,76 

 

Resultados de la prueba U de Mann-Whitney 

 

 Tabla 109. Diferencias en estrategias de afrontamiento en función del rasgo amabilidad, 

muestra estadounidense 

      Mann-Whitney   

Estrategia Grupos Media DT U p Tamaño del efecto 

Distracción 
Mayor amabilidad 11,82 2,4 

939,5 .031 r=.22 
Menor amabilidad 10,98 3,19 

 

Resultados de la prueba U de Mann-Whitney 

 

Finalmente, cuando se atiende al rasgo “responsabilidad”, se observa una 

menor tendencia a percibir el dolor como una amenaza en los grupos donde 

este es mayor, tanto en la muestra completa (p=.011, d=0,35) como en la 

estadounidense (p=.022, d=0,47) (tabla 107). En la muestra española no se 

observan diferencias significativas.  
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Tabla 110. Diferencias en la valoración del dolor en función del rasgo responsabilidad, todas 

las muestras 

    

Valoración de 

amenaza       

Muestra Grupos Media DT t p 

Tamaño 

del efecto 

Muestra 

 completa 

Mayor responsabilidad 3,85 1,17 
2,57 .011 d=.35 

Menor responsabilidad 4,22 1,09 

       
Muestra  

española 

Mayor responsabilidad 4,17 1,17 
.426 .671 - 

Menor responsabilidad 4,26 1,14 

       
Muestra 

estadounid

ense 

Mayor responsabilidad 3,60 1,13 

2,32 .022 d=.47 
Menor responsabilidad 4,11 1,04 

 

 

Resultados de la prueba t de Student 

 

Por último, en relación a las estrategias de afrontamiento, se observa que, 

en la muestra completa, el grupo de mayor responsabilidad utiliza la 

estrategia autoafirmación con más frecuencia (p=.001, r=0,23) (tabla 108). 

Analizada la muestra estadounidense, el grupo de mayor responsabilidad 

emplea con más frecuencia la estrategia de autoafirmación (p=.003, r=0,30), 

mientras que utiliza la estrategia de “autocontrol mental” en menos 

ocasiones (tabla 109). En la muestra española no se encuentran diferencias 

significativas.  
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Tabla 111. Diferencias en estrategias de afrontamiento en función del rasgo responsabilidad, 

muestra completa 

      Mann-Whitney   

Estrategia Grupos Media DT U p 
Tamaño del 

efecto 

Autoafirmación  

Mayor 

responsabilidad 
9,06 4,15 

4343 .001 r=.23 
Menor 

responsabilidad 
10,45 3,73 

 

Resultados de la prueba U de Mann-Whitney 

 

 

Tabla 112. Diferencias en estrategias de afrontamiento en función del rasgo responsabilidad, 

muestra estadounidense 

      Mann-Whitney   

Estrategia Grupos Media DT U p 
Tamaño 

del efecto 

Autoafirmación  

Mayor 

responsabilidad 
15,68 3,62 

818,5 .003 r=.30 
Menor 

responsabilidad 
13,87 3,05 

       

Autocontrol 

mental  

Mayor 

responsabilidad 
9,06 4,15 

962 .049 r=.20 
Menor 

responsabilidad 
10,45 3,73 

 

Resultados de la prueba U de Mann-Whitney 

 

El rasgo de personalidad “apertura a la experiencia” no establece relaciones 

significativas con las variables evaluadas en ninguna de las muestras. 
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Valoración de amenaza 

Por último, se evalúan las diferencias existentes en la intensidad del dolor, 

su impacto en actividades cotidianas y la calidad de vida, en función de la 

tendencia a valorar el dolor como una amenaza. Para ello se tiene en cuenta 

el criterio utilizado por los autores, según el cual una puntuación por encima 

de 3 en la variable es indicativa de dicha tendencia. A partir de este criterio, 

se divide cada una de las muestras en dos grupos, uno con personas de 

elevada tendencia a valorar el dolor de manera amenazante y otro de 

tendencia más baja.  

En lo referente a la intensidad del dolor, se observa que ésta es más elevada 

en los grupos de mayor valoración de amenaza, tanto en la muestra 

completa como en la estadounidense analizada por separado. De este modo, 

en la muestra completa, el grupo de percepción de amenaza elevada 

presenta una mayor puntuación en las variables “intensidad del dolor en el 

momento actual” (p=.017, r=0,16), dolor más intenso en las últimas 4 

semanas (p=.016, r=0,16) e “intensidad media del dolor en el último mes” 

(p=.001, r=0,22) (tabla 110).  Igualmente, en la muestra estadounidense, el 

grupo de mayor valoración de amenaza presenta puntuaciones más 

elevadas en las variables “intensidad del dolor en el momento actual” 

(p=.007, r=0,27), “intensidad máxima del dolor en las últimas 4 semanas” 

(p=.029, r=0,22) e “intensidad media del dolor en el último mes” (p=.001, 

r=0,33) (tabla 111). En la muestra española, aunque se aprecia una 

tendencia similar, no se encuentran diferencias significativas. 
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Tabla 113. Diferencias en la intensidad del dolor en función de la valoración del dolor como 

una amenaza, muestra completa 

      Mann-Whitney   

Variable Grupos Media DT U p 

Tamaño 

del 

efecto 

Intensidad del 

dolor en el 

momento actual 

Mayor amenaza 5,12 2,27 

3060 .017 r=.16 
Menor amenaza 4,17 2,26 

       
Intensidad máxima 

de dolor últimas 4 

semanas 

Mayor amenaza 7,30 2,31 

3054,5 .016 r=.16 
Menor amenaza 6,22 2,74 

       
Intensidad media 

de dolor últimas 4 

semanas 

Mayor amenaza 5,65 2,18 

2753 .001 r=.22 
Menor amenaza 4,39 2,26 

 

Resultados de la prueba U de Mann-Whitney 
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Tabla 114. Diferencias en la intensidad del dolor en función de la valoración del dolor como 

una amenaza, muestra estadounidense 

      Mann-Whitney   

Variable Grupos Media DT U p 

Tamaño 

del 

efecto 

Intensidad del dolor 

en el momento 

actual 

Mayor amenaza 5,68 1,94 

620 .007 r=.27 
Menor amenaza 4,31 2 

       
Intensidad máxima 

de dolor últimas 4 

semanas 

Mayor amenaza 7,99 1,52 

688,5 .029 r=.22 
Menor amenaza 6,85 2,3 

       
Intensidad media de 

dolor últimas 4 

semanas 

Mayor amenaza 6,22 1,88 

546 .001 r=.33 
Menor amenaza 4,62 1,84 

 

Resultados de la prueba U de Mann-Whitney 

 

Cuando se analiza la interferencia del dolor en actividades de la vida diaria, 

se observa que ésta es mayor en los grupos con mayor tendencia a percibir 

el dolor de forma amenazante. En la muestra completa, el grupo de mayor 

percepción de amenaza presenta una mayor interferencia en el aseo y la 

autonomía personal (p=.014, r=0,17), la vida social y familiar (p=.000, 

r=0,24), las tareas del hogar (p=.005, r=0,19), la actividad física y deporte 

(p=.012, r=0,17) y las actividades de ocio (p=.031, r=0,15) (tabla 112). Los 

resultados se replican en la muestra estadounidense cuando es analizada 

por separado, donde de nuevo el grupo de mayor percepción de amenaza 

presenta una mayor interferencia del dolor en el aseo y autonomía personal 
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(p=.028, r=0,22), la vida social y familiar (p=.001, r=0,31), las tareas del hogar 

(p=.008, r=0,27), la actividad física y deporte (p=.008, r=0,27) y las 

actividades de ocio (p=.009, r=0,26) (tabla 113). En la muestra española, sin 

embargo, tan solo se observa una mayor interferencia en la vida social y 

familiar (p=.027, r=0,20) en el grupo de mayor percepción de amenaza (tabla 

114).  

 

Tabla 115. Diferencias en estrategias de afrontamiento en función la valoración del dolor 

como amenazante, muestra completa 

      Mann-Whitney   

Estrategia Grupos Media DT U p 
Tamaño 

del efecto 

Aseo y 

autonomía 

personal 

Mayor amenaza 3,71 3,13 

3016,5 .014 r=.17 
Menor amenaza 2,50 2,94 

       
Vida social y 

familiar 

Mayor amenaza 4,98 3,0 
2636,5 .000 r=.24 

Menor amenaza 3,22 3,03 

       

Tareas del hogar 
Mayor amenaza 5,86 2,68 

2907 .005 r=.19 
Menor amenaza 4,48 3,04 

       
Actividad física y 

deporte 

Mayor amenaza 7,07 2,89 
3015 .012 r=.17 

Menor amenaza 5,52 3,66 

       
Actividades de 

ocio 

Mayor amenaza 5,68 2,84 
3143 .031 r=.15 

Menor amenaza 4,54 3,08 

Resultados de la prueba U de Mann-Whitney 
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 Tabla 116. Diferencias en estrategias de afrontamiento en función la valoración del dolor 

como amenazante, muestra española 

      Mann-Whitney   

Estrategia Grupos Media DT U p 
Tamaño 

del efecto 

Vida social y 

familiar 

Mayor amenaza 4,53 3,31 
672,5 .027 r=.20 

Menor amenaza 2,80 3,24 

 

Resultados de la prueba U de Mann-Whitney 

 

 Tabla 117. Diferencias en estrategias de afrontamiento en función la valoración 

 del dolor como amenazante, muestra estadounidense 

      
Mann-

Whitney 
  

Estrategia Grupos 
Medi

a 
DT U p 

Tamaño 

del efecto 

Aseo y 

autonomía 

personal 

Mayor amenaza 3,70 2,71 

685,5 .028 r=.22 
Menor amenaza 2,38 2,61 

       
Vida social y 

familiar 

Mayor amenaza 5,57 3,01 
574 .002 r=.31 

Menor amenaza 3,54 3,03 

       
Tareas del 

hogar 

Mayor amenaza 6,64 2,49 
626,5 .008 r=.27 

Menor amenaza 4,88 3,01 

       
Actividad física 

y deporte 

Mayor amenaza 7,93 2,57 
630,5 .008 r=.27 

Menor amenaza 6 3,48 

       
Actividades de 

ocio 

Mayor amenaza 6,11 2,59 
634 .009 r=.26 

Menor amenaza 4,46 2,73 

 

Resultados de la prueba U de Mann-Whitney 
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Finalmente, se evalúa la relación entre la valoración del dolor como amenaza 

y la calidad de vida. Tan solo se observan relaciones significativas en la 

muestra estadounidense, donde el grupo de mayor percepción de amenaza 

presenta una disminución de la salud física (p=.004, r=0,29) y mental 

(p=.002, r=0,31) (tabla 115). No se encuentran diferencias entre los grupos 

en la muestra completa y la española por separado.  

 

 Tabla 118. Diferencias en la calidad de vida en función de la valoración del dolor como 

amenazante, muestra estadounidense 

      Mann-Whitney   

Estrategia Grupos Media DT U p Tamaño del efecto 

Salud física 
Mayor amenaza 25,17 18,75 

593 .004 r=.29 
Menor amenaza 43,59 27,69 

       

Salud mental  
Mayor amenaza 46,02 22,41 

570,5 .002 r=.31 
Menor amenaza 62,56 23,54 

 

Resultados de la prueba U de Mann-Whitney 

 

3.7 Análisis de cluster 
 

En el presente apartado se realiza un análisis de cluster, con el objetivo de 

determinar si es posible agrupar a los participantes en 2 o más grupos a 

partir de su similitud en las características de personalidad, así como evaluar 

si existen diferencias significativas en variables relevantes del estudio en 

función de su pertenencia a alguno de estos grupos. A través del software 

informático SPSS, se realiza en primer lugar un análisis de cluster bietápico, 

lo que permite conocer las agrupaciones naturales de un conjunto de datos 
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(Rubio-Hurtado & Vila Baños, 2017). Determinado el número de grupos 

óptimo, se procede a realizar un análisis mediante el método de K medias. 

Este proceso se lleva a cabo en cada una de las 2 muestras por separado.  

Una vez realizadas las agrupaciones se procede al análisis de comparación 

de medias, tratando de esclarecer si existen diferencias, entre ambos 

grupos, en las principales variables del estudio. Los aspectos comparados 

son la frecuencia y la intensidad del dolor, su valoración, las estrategias de 

afrontamiento, la interferencia del dolor en actividades cotidianas y la 

calidad de vida. Se omiten las variables clínicas y sociodemográficas en este 

análisis por presentar un menor interés en la investigación. 

Muestra española 

Tras el análisis de cluster bietápico, se determina que la agrupación óptima 

de las variables de personalidad se constituye en 2 grupos. Posteriormente, 

el análisis K medias muestra que el rasgo de personalidad “apertura a la 

experiencia” no presenta la significación estadística necesaria para 

diferenciar entre los dos grupos (p=.195), por lo que es excluida. Después de 

un segundo análisis, quedan establecidos dos grupos: un primer grupo 

caracterizado por altos niveles de neuroticismo, moderados de amabilidad y 

más bajos de extraversión y responsabilidad, y un segundo grupo, con 

presencia de niveles bajos de neuroticismo, ligeramente más elevados de 

amabilidad, y más altos de extroversión y responsabilidad (tabla 116).  
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 Tabla 119. Análisis de cluster k-medias para los rasgos de personalidad, muestra española 

  Clusters     

  Grupo 1 Grupo 2 F p 

Neuroticismo 31 18 94,29 .000 

Extraversión 23 32 43,92 .000 

Amabilidad 29 32 5,67 .019 

Responsabilidad 27 36 50,82 .000 

 

En lo referente a la frecuencia e intensidad del dolor, no se aprecian 

diferencias significativas entre los grupos, si bien estas variables presentan 

puntuaciones más elevadas en el grupo 1 (tabla 117).  
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 Tabla 120. Diferencias entre los grupos 1 y 2 en la frecuencia e intensidad del dolor, 

muestra española 

      Mann-Whitney   

Variables Grupos Media DT U p 
Tamaño 

del efecto 

Frecuencia del 

dolor 

Grupo 1 3,14 1,21 
1380,5 .070 - 

Grupo 2 2,55 1,60 

       
Intensidad del 

dolor en el 

momento actual 

Grupo 1 5,06 2,44 

1370 .078 - 
Grupo 2 4,25 2,42 

       
Intensidad máxima 

del dolor últimas 4 

semanas 

Grupo 1 7,02 2,34 

1476 .238 - 
Grupo 2 6,20 3 

       
Intensidad media 

del dolor últimas 4 

semanas 

Grupo 1 5,45 2,17 

1385 .092 - 
Grupo 2 4,72 2,53 

 

Resultados de la prueba U de Mann-Whitney 

 

Lo mismo ocurre con la valoración del dolor. A pesar de que se observan 

puntuaciones más elevadas de percepción del dolor como una amenaza en 

el grupo 1, así como de desafío en el grupo 2, estas diferencias no llegan a 

ser significativas (tabla 118). 
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 Tabla 121. Diferencias entre los grupos 1 y 2 en valoración del dolor, muestra española 

      Mann-Whitney   

Variables Grupos Media DT U p Tamaño del efecto 

Valoración de amenaza 
Grupo 1 4,42 1,05 

1414 .131 - 
Grupo 2 4,07 1,2 

       

Valoración de desafío 
Grupo 1 2,63 1,09 

1408 .123 - 
Grupo 2 2,91 1,17 

 

Resultados de la prueba U de Mann-Whitney 

 

El uso de estrategias de afrontamiento tampoco presenta diferencias entre 

grupos, al igual que la calidad de vida, donde no se aprecian divergencias 

importantes en salud física y mental. En lo referente a la interferencia del 

dolor en las actividades cotidianas, tan solo se encuentra una incidencia 

significativamente mayor en el grupo 1 para el aseo y autonomía personal 

(p=0.18, r=0,22) y las tareas del hogar (p=.027, r=0,20) (tabla 119). 
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 Tabla 122. Diferencias entre los grupos 1 y 2 en la interferencia del dolor en actividades 

cotidianas, muestra española 

      Mann-Whitney   

Variables Grupos Media DT U p 
Tamaño 

del efecto 

Aseo y 

autonomía 

personal  

Grupo 1 4,33 3,25 

1247 .018 r=0,22 
Grupo 2 2,96 3,46 

       
Vida social y 

familiar 

Grupo 1 4,80 3,18 
1399,5 .109 - 

Grupo 2 3,86 3,41 

       

Ámbito laboral 
Grupo 1 5,59 3,18 

1410 .122 - 
Grupo 2 4,57 3,51 

       
Tareas del 

hogar 

Grupo 1 5,80 2,37 
1289,5 .027 r=0,20 

Grupo 2 4,53 2,96 

        
Actividad física 

y deporte 

Grupo 1 6,47 3,18 
1496,5 .286 - 

Grupo 2 5,95 3,17 

   
  

   
Actividades de 

ocio 

Grupo 1 5,45 2,93 
1600,5 .620 - 

Grupo 2 5,08 3,2 

 

Resultados de la prueba U de Mann-Whitney 

 

Muestra estadounidense 

En la muestra estadounidense, el análisis de cluster bietápico vuelve a 

mostrar una distribución de 2 grupos como la más adecuada. No obstante, y 

a diferencia de la muestra española, en el posterior análisis de K medias el 

rasgo “apertura a la experiencia” si muestra la significación necesaria para 
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diferenciar entre grupos (p=.049), por lo que no es excluido. Se configuran 2 

grupos, uno caracterizado por altos niveles de neuroticismo, ligeramente 

más elevados de apertura a la experiencia y más bajos de extraversión, 

amabilidad y responsabilidad, y un segundo que presenta niveles muy bajos 

de neuroticismo, ligeramente menores en apertura a la experiencia y más 

elevados de extroversión, amabilidad y responsabilidad (tabla 120).  

  

 Tabla 123. Análisis de cluster k-medias para los rasgos de personalidad, muestra 

estadounidense 

  Clusters     

  Grupo 1 Grupo 2 F p 

Neuroticismo 29 15 88,02 .000 

Extraversión 22 29 23,03 .000 

Apertura  29 26 3,96 .049 

Amabilidad 30 35 14,06 .000 

Responsabilidad 28 39 79,03 .000 

 

Se inician las comparaciones entre grupos atendiendo a la frecuencia e 

intensidad del dolor, observando que, al igual que en la muestra española, 

no se encuentran diferencias significativas, si bien se aprecia una tendencia 

a que estas variables sean más elevadas en el grupo 1 (tabla 121).  
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 Tabla 124. Diferencias entre los grupos 1 y 2 en la frecuencia e intensidad del dolor, 

muestra estadouniense 

      Mann-Whitney   

Variables Grupos Media DT U p 

Tamaño 

del 

efecto 

Frecuencia del 

dolor 

Grupo 1 3,62 .639 
1139 .816 - 

Grupo 2 3,59 .663 

       
Intensidad del 

dolor en el 

momento actual 

Grupo 1 5,59 2,07 

1068 .481 - 
Grupo 2 5,16 2,01 

       
Intensidad máxima 

del dolor últimas 4 

semanas 

Grupo 1 8,05 1,63 

974,5 .166 - 
Grupo 2 7,48 1,89 

       
Intensidad media 

del dolor últimas 4 

semanas 

Grupo 1 6,27 2,14 

958,5 .134 - 
Grupo 2 5,52 1,86 

 

Resultados de la prueba U de Mann-Whitney 

 

Respecto a la valoración que los participantes hacen del dolor, el grupo 1 

presenta una tendencia más elevada a percibirlo como una amenaza 

(p=.001, r=0,33), si bien no se aprecian diferencias significativas en lo 

referente a su valoración como un desafío (tabla 122).  
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 Tabla 125. Diferencias entre los grupos 1 y 2 en valoración del dolor, muestra 

estadounidense 

      Mann-Whitney   

Variables Grupos Media DT t p Tamaño del efecto 

Valoración de amenaza 
Grupo 1 4,34 .977 

4,59 .001 r=.33 
Grupo 2 3,42 1,03 

       

Valoración de desafío 
Grupo 1 3,08 1,05 

.651 .516 - 
Grupo 2 2,94 1,14 

 

Resultados de la prueba U de Mann-Whitney 

 

Las estrategias de afrontamiento frente al dolor tampoco parecen presentar 

diferencias significativas entre grupos, salvo el “autocontrol mental”, que es 

utilizado con más frecuencia por el grupo 1 (p=.033, d=0,43) (tabla 123). 
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 Tabla 126. Diferencias entre los grupos 1 y 2 en el uso de estrategias de afrontamiento, 

muestra española 

      Mann-Whitney   

Variables Grupos Media DT t p 

Tamaño 

del 

efecto 

Distracción 
Grupo 1 11,31 3,26 

-.32 .748 - 
Grupo 2 10,49 2,40 

       
Búsqueda de 

información 

Grupo 1 9,90 3,37 
-.68 .496 - 

Grupo 2 10,37 3,57 

       
Autocontrol 

mental 

Grupo 1 10,55 3,45 
2,168 .033 d=0,43 

Grupo 2 9,08 3,35 

       
Autoafirmació

n 

Grupo 1 14,29 3,27 
-1,243 .217 - 

Grupo 2 15,14 3,57 

        

Religión 
Grupo 1 9,78 5,08 

-.32 .747 - 
Grupo 2 10,12 5,48 

        

Catarsis 
Grupo 1 10,08 3,44 

.165 .870 - 
Grupo 2 9,96 3,88 

 

Resultados de la prueba U de Mann-Whitney 

 

En lo relativo a la interferencia del dolor en las actividades cotidianas, tan 

solo se encuentran diferencias en el aseo y autonomía personal (p=.001, 

r=0,33) y la vida social y familiar (p=.044, r=0,20), más elevada en el grupo 1, 

no observándose diferencias significativas en otros ámbitos. Donde sí se 

detectan divergencias importantes es en la calidad de vida, siendo la salud 
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física (p=.001, r=0,35) y mental (p<.000), r=0,43) significativamente más 

bajas en el grupo 1 (tabla 124).  
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 Tabla 127. Diferencias entre los grupos 1 y 2 en la interferencia del dolor en  

actividades cotidianas y calidad de vida, muestra estadounidense 

      Mann-Whitney   

Variables Grupos Media DT U p Tamaño del efecto 

Aseo y autonomía personal 
Grupo 1 4,33 2,92 

781 .001 d=0,74 
Grupo 2 2,43 2,2 

       

Vida social y familiar 
Grupo 1 5,67 2,57 

959 .044 d=0,47 
Grupo 2 4,43 2,74 

       

Ámbito laboral 
Grupo 1 5,78 3,5 

1146 .472 - 
Grupo 2 5,2 3,63 

       

Treas del hogar 
Grupo 1 6,57 2,62 

1050 .166 - 
Grupo 2 5,8 2,8 

        

Actividad física y deporte 
Grupo 1 7,57 3,12 

1058,5 .177 - 
Grupo 2 7,29 2,78 

        

Actividades de ocio 
Grupo 1 5,78 2,74 

1202,5 .744 - 
Grupo 2 5,59 2,71 
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Salud física 
Grupo 1 22,36 18,18 

751,5 .001 d=0,69 
Grupo 2 37,25 24,49 

   
  

   

Salud mental 
Grupo 1 39,73 21,29 

627,5 .000 d=0,97 
Grupo 2 60,51 21,56 

 

 Resultados de la prueba U de Mann-Whitney
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3.8 Ecuación estructural 
 

Los modelos de ecuaciones estructurales son una herramienta estadística 

multivariada que permite evaluar las relaciones entre diferentes variables, 

siendo posible proponer el tipo y la dirección de las mismas, con el objetivo 

de “confirmar” un modelo proveniente de una teoría explicativa (Ruiz, 

2010). En este apartado se describe el análisis realizado con los datos del 

estudio. A modo de guía, inicialmente se ofrece una justificación teórica del 

modelo construido. Posteriormente se lleva a cabo un análisis factorial 

exploratorio de las variables intensidad del dolor e interferencia del dolor en 

actividades cotidianas. Finalmente, se expone el análisis de ecuaciones 

estructurales en las muestras estadounidense y española por separado, 

atendiendo a los índices de bondad de ajuste y las relaciones que se 

establecen entre las variables del modelo.  

3.8.1 Justificación teórica 
 

Como se ha expuesto en apartados anteriores, este trabajo toma como 

marco teórico el modelo transaccional del estrés de Lazarus y Folkman 

(Lazarus & Folkman, 1984) aplicado al ámbito del dolor crónico. Tal y como 

describen Soriano y Monsalve (2005), el modelo plantea la existencia de 3 

componentes principales: los antecedentes causales (que incluyen variables 

del estresor externo y del propio individuo), los procesos mediadores (entre 

los que se encuentran la valoración y las estrategias de afrontamiento) y los 

resultados (consecuencias a corto y largo plazo). Trasladado al contexto del 

dolor crónico, el dolor en sí mismo actuaría como potente estresor, al que 

se sumarian variables propias del individuo como aspectos biológicos, 
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sociales o cognitivos para conformar los antecedentes causales. La 

valoración que el sujeto hace de su propia experiencia del dolor y las 

estrategias que utiliza para afrontarlo suponen un ejemplo de procesos 

mediadores. Finalmente, las consecuencias se reflejan en aspectos como la 

interferencia del dolor en actividades cotidianas y la calidad de vida. Se trata 

de un modelo recursivo, por lo que el impacto de los procesos mediadores 

influye en los resultados y los antecedentes causales, volviendo a iniciarse el 

proceso. 

En el presente apartado se pretende poner a prueba un modelo basado en 

la citada teoría de Lazarus y Folkman a través de la técnica de ecuaciones 

estructurales. En dicho modelo, el antecedente causal externo lo constituye 

la variable “intensidad del dolor” (medida a través de las 3 escalas EVA ya 

descritas), por considerarse un buen indicador tanto de la presencia como 

de las características del estresor. En lo referente al antecedente causal 

situado en el individuo, se opta por la variable “personalidad”, 

específicamente por el rasgo neuroticismo. Con respecto a esta elección, 

cabe mencionar que los autores del modelo original no consideraron a las 

variables de personalidad como un elemento relevante, al juzgarlas como 

demasiado estáticas, globales y reduccionistas para capturar la complejidad 

y variabilidad del proceso de estrés (Richard S. Lazarus, 1990). No obstante, 

investigaciones posteriores han demostrado la relación existente entre los 

rasgos de personalidad y los procesos mediadores. Así, se ha observado una 

relación entre el neuroticismo y el uso de estrategias de afrontamiento 

centradas en la emoción, y la extraversión y la utilización de estrategias 

centradas en el problema (Cosway et al., 2000; Penley & Tomaka, 2002). 

Igualmente, y ya en el contexto del dolor crónico, se han identificado 
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diferencias significativas en el uso de estrategias de afrontamiento en 

función del perfil de personalidad (Jose Soriano et al., 2012). Aun cuando los 

rasgos de personalidad no siempre han demostrado mantener una relación 

fuerte con las estrategias de afrontamiento (Soriano, Monsalve, Ibañez, & 

Gómez-Carretero, 2010), si existe una potente interacción entre éstos y la 

evaluación que las personas hacen de los procesos de estrés (Vollrath, 

2001b). Ha sido especialmente el neuroticismo el rasgo que ha manifestado 

una mayor influencia en la valoración (Hans J. Eysenck & Eysenck, 1985), por 

ejemplo, aumentando la percepción de amenaza ante eventos estresantes 

(Shewchuk et al., 1999) o relacionándose con una evaluación catastrofista 

del dolor crónico (Goubert et al., 2004b).  

De entre las variables que constituyen los procesos mediadores, se escoge 

la valoración de amenaza por su destacada relación con el neuroticismo 

(Schneider, 2004; Tong, 2010). Así mismo, se ha observado que el 

incremento en la percepción de amenaza se relaciona con un aumento de la 

interferencia del dolor en actividades cotidianas y una disminución de la 

calidad de vida (Jackson, Wang, & Fan, 2014; J Soriano & Monsalve,2005). 

Estas 2 últimas variables, que además se ven influidas por la severidad del 

dolor (Kalia & O’Connor, 2005; Wang et al., 1999), componen las 

consecuencias del modelo en la ecuación estructural.  

De este modo, en el modelo propuesto se esperan encontrar las siguientes 

relaciones: 

- El neuroticismo influirá directa y positivamente en la valoración del 

dolor como una amenaza.  
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- La intensidad del dolor influirá directa y positivamente sobre la 

interferencia del dolor en las actividades cotidianas, así como 

negativamente en la calidad de vida. Igualmente, influirá de forma 

indirecta sobe la interferencia del dolor en actividades cotidianas, 

mediada por la valoración del dolor como una amenaza.  

- La valoración del dolor como una amenaza influirá directa y 

positivamente sobe la interferencia del dolor en actividades 

cotidianas. 

- La interferencia del dolor en actividades cotidianas influirá directa y 

negativamente sobre la calidad de vida.  

 

El modelo se pone a prueba en las 2 muestras por separado, con el objetivo 

de determinar si funciona adecuadamente en cada una de ellas y observar 

las posibles diferencias.  
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Figura 43. Modelo inicial de ecuación estructural
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3.8.2 Análisis factorial exploratorio 
 

Antes de iniciar el análisis de ecuaciones estructurales, es necesario realizar 

un análisis factorial exploratorio de las variables intensidad del dolor e 

interferencia del dolor en actividades cotidianas, en cada una de las 

muestras por separado, para tratar de esclarecer los factores que las 

componen (no provienen de cuestionarios estandarizados).  

Para ello, se calcula inicialmente las medidas de adecuación muestral de 

Kaiser-Meyer Olkin (KMO) y test de esfericidad de Bartlett. El KMO debe 

tener un valor superior a 0,5 para sea aceptable (Martínez & Sepúlveda, 

2012), mientas que el índice de Barlett debe ser significativo (p<.05) para 

permitir la extracción de factores a partir de los ítems (Lopez & Gutierréz, 

2019). Posteriormente, se observa el gráfico de sedimentación, que 

determina el número óptimo de factores y, finalmente, se detallan los pesos 

factoriales de la matriz de sedimentación.  

Intensidad del dolor 

El factor intensidad del dolor (variable latente) se obtiene de la puntuación 

de las variables intensidad del dolor en este momento, intensidad más 

elevada del dolor en las últimas 4 semanas e intensidad media del dolor en 

el último mes, provenientes del cuestionado painDETECT.  

En ambas muestras, la medida KMO es superior a 0,5, mientas que la prueba 

de esfericidad de Barlett resulta significativa, por lo que se justifica la 

realización del análisis factorial (tablas 125 y 126).  
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Tabla 128. Pruebas KMO y esfericidad de Barlett para la variable intensidad del dolor, 

muestra española 

 

Medida de adecuación muestral de KMO   .747 

     

Prueba de esfericidad de Barlett 

Chi-cuadrado 292,02 

gl 3 

Significación .000 

 

 

Tabla 129. Pruebas KMO y esfericidad de Barlett para la variable intensidad del dolor, 

muestra estadounidense 

 

Medida de adecuación muestral de KMO   .757 

     

Prueba de esfericidad de Barlett 

Chi-cuadrado 227,98 

gl 3 

Significación .000 

 

El gráfico de sedimentación sugiere la presencia de un solo factor en las dos 

muestras, al que denominamos intensidad del dolor, que explica el 86,99% 

de la varianza en la muestra estadounidense, y el 87,90% en la española 

(figuras 42 y 43). El peso factorial de cada uno de los ítems se especifica en 

las tablas 127 y 128.  
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Figuras 44 y 45. Gráficos de sedimentación del factor intensidad del dolor, muestras española y 

estadounidense  

 

Tabla 130. Matriz de componentes variable intensidad del dolor, muestra estadounidense 

Matriz de componentes  

Items Factor  

Intensidad del dolor en este momento .938 

Intensidad del dolor más elevada en las últimas 4 semanas .918 

Intensidad media del dolor en las últimas 4 semanas .942 

 

 

Tabla 131. Matriz de componentes variable intensidad del dolor, muestra española 

Matriz de componentes 

Items Factor  

Intensidad del dolor en este momento .919 

Intensidad del dolor más elevada en las últimas 4 semanas .938 

Intensidad media del dolor en las últimas 4 semanas .955 
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Interferencia del dolor en actividades cotidianas 

El factor interferencia del dolor en actividades cotidianas surge del 

cuestionario que elaboró el equipo investigador, compuesto por los ítems 

interferencia del dolor en el aseo y autonomía personal, vida social y 

familiar, ámbito laboral, tareas del hogar, actividad física y deporte y 

actividades de ocio.  

Ambas muestras presentan un índice KMO superior a 0,5 y una prueba de 

esfericidad de Barlett significativa, por lo que el análisis factorial resulta 

adecuado (tablas 129 y 130).  

 

Tabla 132. Pruebas KMO y esfericidad de Barlett para la variable interferencia del dolor  

en actividades cotidianas, muestra española 

Medida de adecuación muestral de KMO   .788 

     

Prueba de esfericidad de Barlett 

Chi-cuadrado 451,08 

gl 15 

Significación .000 

 

 

 

Tabla 133. Pruebas KMO y esfericidad de Barlett para la variable interferencia del dolor  

en actividades cotidianas, muestra estadounidense 

Medida de adecuación muestral de KMO   .842 

     

Prueba de esfericidad de Barlett 

Chi-cuadrado 241,96 

gl 15 

Significación .000 

 



291 
 

 

No obstante, cuando se esperaba la aparición de un único factor 

(interferencia del dolor en actividades cotidianas), el análisis identifica 2 

factores en la muestra española, que explican el 81,47% de la varianza, y un 

solo factor en la muestra española, que explica el 57,19% (figuras 44 y 45).   

 

 

 

Figuras 46 y 47. Gráficos de sedimentación del factor interferencia del dolor en actividades cotidianas,  

muestras estadounidense y española respectivamente  

 

Al analizar la matriz de componentes se observa que, en la muestra 

española, los ítems sobre interferencia del dolor en la vida social y familiar y 

el aseo y autonomía personal conforman el segundo factor (tabla 131). En la 

muestra estadounidense, tal y como sucede en la española, el ítem 

interferencia del dolor en el aseo y autonomía personal es el que presenta 

un menor peso factorial (tabla 132). Dado que se pretende aislar un solo 

factor, se decide prescindir del ítem menos relevante (aseo y autonomía 

personal) y repetir el análisis en ambas muestras.  
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 Tabla 134. Matriz de componentes variable interferencia del dolor en actividades 

cotidianas, muestra española 

Matriz de componentes 

Items Factor 1 Factor 2 

Actividad física y deporte .931 .031 

Actividades de ocio .816 .368 

Ámbito laboral .725 .472 

Tareas del hogar .629 .622 

Aseo y autonomia personal .151 .923 

Vida social y familiar .263 .862 

 

 

Tabla 135. Matriz de componentes variable interferencia del dolor en actividades cotidianas, muestra 

estadounidense  

Matriz de componentes 

Items Factor 1 

Tareas del hogar .800 

Ámbito laboral .800 

Vida social y familiar .796 

Actividad física y deporte .795 

Actividades de ocio .792 

Aseo y autonomía personal .502 
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Al eliminar el ítem “interferencia del dolor en el aseo y autonomía personal” 

se observa que, en ambas muestras, las medidas de adecuación siguen 

siendo apropiadas y favorecen el análisis factorial (tablas 133 y 134). 

 

Tabla 136. Pruebas KMO y esfericidad de Barlett para la variable interferencia del dolor  

en actividades cotidianas, muestra española 

Medida de adecuación muestral de KMO   .805 

     

Prueba de esfericidad de Barlett 

Chi-cuadrado 333,77 

gl 10 

Significación .000 

 

Tabla 137. Pruebas KMO y esfericidad de Barlett para la variable interferencia del dolor  

en actividades cotidianas, muestra estadounidense 

Medida de adecuación muestral de KMO   .861 

     

Prueba de esfericidad de Barlett 

Chi-cuadrado 209,80 

gl 10 

Significación .000 

 

En esta ocasión el análisis determina la existencia de un solo factor en ambas 

muestras (al que se denomina interferencia del dolor en actividades 

cotidianas), que explica el 68,31% de la varianza en la muestra española, y el 

64,74% en la estadounidense (figuras 46 y 47). El peso factorial de cada uno 

de los ítems se detalla en las tablas 135 y 136. 
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Figuras 48 y 49. Gráficos de sedimentación del factor interferencia del dolor en actividades cotidianas,  

muestras estadounidense y española respectivamente  

 

Tabla 138. Matriz de componentes variable interferencia del dolor en actividades cotidianas, muestra 

española 

 

Matriz de componentes   

Items Factor 1 

Actividades de ocio .890 

Tareas del hogar .871 

Ámbito laboral .865 

Actividad física y deporte .771 

Vida social y familiar .723 
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Tabla 139. Matriz de componentes variable interferencia del dolor en actividades cotidianas, muestra 

estadounidense 

 

Matriz de componentes   

Items Factor 1 

Actividad física y deporte .829 

Ámbito laboral .822 

Tareas del hogar .815 

Actividades de ocio .788 

Vida social y familiar .766 

 

 

3.8.3 Análisis de ecuaciones estructurales 
 

Una vez realizado el análisis factorial exploratorio, se procede a poner a 

prueba el modelo mediante la estrategia de ecuaciones estructurales.  

Los índices de bondad de ajuste utilizados en el modelo son: 

- Chi-cuadrado: debe ser “no significativo” para indicar un buen 

ajuste, o de lo contrario señalaría diferencias importantes entre el 

modelo teórico propuesto y el que ofrecen los datos (Cupani, 

2012a). 

- Razón de chi-cuadrado sobre los grados de libertad: valores 

inferiores a 2 (B. M. Byrne, 1984) o 3 (Arbuckle, 1999) son 

indicadores de un buen ajuste del modelo. 

- Índice de Ajuste Comparativo (CFI) e Índice de Bondad de Ajuste 

(GFI): valores superiores a .90 son indicativos de un ajuste adecuado 

entre el modelo teórico y los datos empíricos (Cupani, 2012a). 
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- Error cuadrático medio de aproximación (RMSA): valores por debajo 

de 0,06 son considerados adecuados (Hu & Bentler, 1998). Dado que 

este estadístico depende de las unidades de medida, suele tomarse 

su versión estandarizada (SRMR), indicativo de buen ajuste cuando 

su valor se sitúa por debajo de 0,05. No obstante, ambos índices 

muestran una tendencia a rechazar modelos cuando el tamaño de 

la muestra no es elevado, por lo que es recomendable tener una 

postura flexible y atender al resto de estadísticos. 

Finalmente, se especifican los coeficientes de regresión, los diferentes tipos 

de efectos que se observan en el modelo y los porcentajes de varianza 

explicada por cada una de las variables. Hay que tener en cuenta que el 

software informático AMOS 24 ofrece la posibilidad de realizar ajustes en el 

modelo para mejorar su bondad de ajuste. Aunque se recurre a esta 

herramienta en algunas ocasiones, siempre se ejecutan los cambios 

respetando el modelo teórico y las evidencias presentadas en la literatura 

científica reciente.  

Muestra estadounidense 

Se inicia el análisis de ecuaciones estructurales poniendo a prueba el modelo 

en la muestra estadounidense.  
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Figura 50.  Modelo inicial de ecuación estructural en la muestra estadounidense
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Tabla 140. Indicadores de ajuste del modelo de ecuación estructural inicial, muestra estadounidense 

Modelo CMIN gl CMIN/gl p GFI CFI RMSEA SRMR 

Inicial 141,93 51 2,78 .000 .817 .865 .134 .1038 

 

Como se observa en la tabla 137, el modelo inicial no presenta unos índices 

de ajuste adecuados que permitan aceptarlo. La chi-cuadrado (141,93) 

resulta significativa (p<.000), lo que obliga a rechazar la hipótesis nula y 

asumir diferencias relevantes entre el modelo propuesto y el que muestran 

los datos. La razón de chi-cuadrado sobre los grados de libertad arroja un 

valor inferior a 3, que sería aceptable, aunque el resto de estadísticos siguen 

indicando un mal ajuste: GFI y CFI inferiores a .90, RMSA por encima de .06 

y SRMR superior a 0,05.  

No obstante, el software informático sugiere algunas modificaciones que 

podrían mejorar el ajuste del modelo. Tras revisar dichas propuestas, se 

decide incluir aquellas que resultan aceptables teniendo en cuenta el marco 

teórico y la literatura científica, descartando el resto. Las modificaciones 

efectuadas se detallan a continuación: 

- El neuroticismo afecta directamente a la salud física y mental: Existe 

evidencia de que el neuroticismo correlaciona y actúa como 

predictor de problemas de salud física y mental, manteniendo un 

vínculo notable con la calidad de vida (Lahey, 2009). Dado que se 

trata de una relación ya demostrada, se acepta en el modelo final. 

- La intensidad del dolor afecta directamente a la vida social y familia 

y la actividad física y deporte: el modelo propone que, además de la 

relación que establece con la interferencia del dolor en actividades 

de la vida diaria, la intensidad del dolor afecta especialmente a la 
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vida social y familiar y la actividad física y el deporte. Se trata de una 

especificación dentro de una relación que se había previsto, por lo 

que resulta aceptable dentro del modelo. 

-  

El modelo resultante se detalla a continuación:  
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 Figura 51.  Modelo final de ecuación estructural en la muestra estadounidens
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Tabla 141. Indicadores de ajuste del modelo de ecuación estructural final, muestra estadounidense 

Modelo CMIN gl CMIN/gl p GFI CFI RMSEA SRMR 

Inicial 59,03 45 1,312 .078 .914 .979 .05 .05 

 

Una vez realizadas las modificaciones, los índices señalan un buen ajuste del 

modelo, tal como aparece en la tabla 138. Así, la chi-cuadrado (59,03) resulta 

no significativa (p=.078), lo que señala que el modelo propuesto y el ofrecido 

por los datos no presentan diferencias significativas. Igualmente, la razón de 

chi-cuadrado sobre los grados de libertad (1,312) es inferior a 3. Los 

estadísticos GFI (.914) y CFI (.979) se sitúan por encima de .90 y, por último, 

los índices RMSEA (.05) y SRMR (.05) obtienen puntuaciones inferiores a 0.6 

y 0.5 respectivamente.  

En la tabla 139 pueden observarse los coeficientes de regresión 

estandarizados presentes en el modelo. A continuación, se detallan las 

relaciones que se establecen entre las variables: 

- Neuroticismo: Influye directamente sobre la valoración del dolor 

como una amenaza (r²=.406, p<.000), la salud física (r²=-.179, 

p=.025) y la salud mental (r²=-.592, p=.000).  

- Intensidad del dolor: Ejerce una influencia directa sobre la 

valoración de amenaza (r²=.406, p<.000) y la interferencia del dolor 

en actividades cotidianas (r²=.344, p=.010), especialmente en la 

actividad física y deporte (r²=.235, p=.012) y la vida social y familiar 

(r²=.282, p=.002). Así mismo, influye negativamente sobre la salud 

física (r²=-.154, p=.116) y mental (r²=-.075, p=.384), aunque no de 

forma significativa. 
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- Valoración de amenaza: Se observa una influencia directa sobre la 

interferencia del dolor en actividades cotidianas (r²=.293, p=.013). 

- Interferencia del dolor en actividades cotidianas: Tiene una 

influencia directa y negativa sobre la salud física (r²=-.517, p=.000) y 

mental (r²=-.267, p=.005).  

 

Variables 
R² p 

V.Amenaza Intensidad del dolor .406 
 

V.Amenaza Neuroticismo .435 
 

Interferencia dolor V.Amenaza .293 
 

Interferencia dolor Intensidad del dolor .343 
 

Calidad de vida Interferencia dolor .695 
 

Calidad de vida Intensidad del dolor .214 
 

Intensidad media dolor 4 semanas Intensidad del dolor .922 
 

Intensidad dolor hoy Intensidad del dolor .864 
 

Intensidad máxima dolor 4 semanas Intensidad del dolor .906 
 

Vida social y familiar Interferencia dolor .561 
 

Ámbito laboral Interferencia dolor .755 
 

Tareas del hogar Interferencia dolor .776 
 

Actividad física y deporte Interferencia dolor .923 
 

Actividades de ocio Interferencia dolor .712 
 

Salud física Calidad de vida .366 
 

Salud mental Calidad de vida .732 
 

Salud física Neuroticismo 179 
 

Salud mental Neuroticismo 594 
 

Actividad física y deporte Intensidad del dolor 179 
 

Vida social y familiar Intensidad del dolor   

 Tabla 142. Coeficientes de regresión estandarizados de ecuación estructural final, muestra 

estadounidense 
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Variables 
R² p 

V.Amenaza ← Intensidad del dolor .406 ..000 

V.Amenaza ← Neuroticismo .435 .000 

Interferencia dolor ← V.Amenaza .291 .013 

Interferencia dolor ← Intensidad del dolor .344 .010 

Intensidad media dolor 4 semanas ← Intensidad del dolor .922 .000 

Intensidad dolor hoy ← Intensidad del dolor .906 .000 

Intensidad máxima dolor 4 semanas ← Intensidad del dolor .865 .000 

Vida social y familiar ← Interferencia dolor .559 .000 

Ámbito laboral ← Interferencia dolor .754 .000 

Tareas del hogar ← Interferencia dolor .775 .000 

Actividad física y deporte ← Interferencia dolor .924 .000 

Actividades de ocio ← Interferencia dolor .711 .000 

Salud física ← Interferencia dolor -.517 .000 

Salud mental ← Interferencia dolor -.267 .005 

Salud física ← Intensidad del dolor -.154 .116 

Salud mental ← Intensidad del dolor -.075 .384 

Salud mental ← Neuroticismo -.592 .000 

Salud física ← Neuroticismo -.179 .025 

Vida social y familiar ← Intensidad del dolor .282 .002 

Actividad física y deporte ← Intensidad del dolor -.235 .012 

 

Por otro lado, se observa como algunas variables actúan de mediadoras, 

dando lugar a efectos indirectos entre los diferentes constructos del modelo. 

Tal como se especifica en la tabla 140, se encuentran las siguientes 

relaciones:  

- La intensidad del dolor ejerce un efecto indirecto parcial sobre la 

interferencia del dolor en las actividades cotidianas, actuando la 

valoración de amenaza como mediador (r²=.118, p=.025). 
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- La intensidad del dolor ejerce un efecto indirecto negativo sobre la 

salud física (r²=-.229, p=.002) y mental (r²=-.123, p=.006), siendo la 

interferencia del dolor en actividades cotidianas un mediador entre 

las variables. En este caso, se trata de una mediación total, ya que la 

relación directa entre la intensidad del dolor y la calidad de vida no 

es significativa.  
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Variables R² p 

V.Amenaza Intensidad del dolor .406 
 

V.Amenaza Neuroticismo .435 
 

Interferencia dolor V.Amenaza .293 
 

Interferencia dolor Intensidad del dolor .343 
 

Calidad de vida Interferencia dolor .695 
 

Calidad de vida Intensidad del dolor .214 
 

Intensidad media dolor 4 semanas Intensidad del dolor .922 
 

Intensidad dolor hoy Intensidad del dolor .864 
 

Intensidad máxima dolor 4 semanas Intensidad del dolor .906 
 

Vida social y familiar Interferencia dolor .561 
 

Ámbito laboral Interferencia dolor .755 
 

Tareas del hogar Interferencia dolor .776 
 

Actividad física y deporte Interferencia dolor .923 
 

Actividades de ocio Interferencia dolor .712 
 

Salud física Calidad de vida .366 
 

Salud mental Calidad de vida .732 
 

Salud física Neuroticismo 179 
 

Salud mental Neuroticismo 594 
 

Actividad física y deporte Intensidad del dolor 179 
 

Vida social y familiar Intensidad del dolor   
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 Tabla 143. Efectos de mediación en ecuación estructural final, muestra estadounidense 

Variables 

R² p 

Tipo de 

mediación 

Interferencia dolor ← V.Amenaza ← Intensidad del dolor .118 .025 parcial 

Salud física ← Interferencia dolor ← Intensidad del dolor -.229 .002 total 

Salud mental ← Interferencia dolor ← Intensidad del dolor -.123 .006 total 

 

Muestra española 

A continuación, se pone a prueba el modelo inicial en la muestra española: 
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Figura 52.  Modelo inicial de ecuación estructural en la muestra española
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Tabla 144. Indicadores de ajuste del modelo de ecuación estructural inicial, muestra española 

Modelo CMIN gl CMIN/gl p GFI CFI RMSEA SRMR 

Inicial 123,781 49 2,53 .000 .861 .898 .114 .828 

 

Tal y como se detalla en la tabla 141, el modelo no presenta un ajuste 

adecuado. Aunque la razón de chi-cuadrado sobre los grados de libertad es 

inferior a 3, el resto de índices no aconsejan aceptar el modelo inicial. Así, 

chi-cuadrado resulta significativa, los índices RMSEA y SRMR son superiores 

a .060 y .05 respectivamente, y los estadísticos GFI y CFI son inferiores a .90.  

Tal como ocurre en la muestra estadounidense, el software propone una 

serie de modificaciones que ayudarían a mejorar el ajuste inicial. De nuevo, 

se seleccionan aquellas que son coherentes con el marco teórico y están 

avaladas por la literatura científica. Los cambios realizados se detallan a 

continuación: 

- Se establece una correlación entre los errores e13 y e14: Al tratarse 

de errores en 2 variables relacionadas (salud física y salud mental, 

ambos elementos que componen la calidad de vida), puede 

establecerse la modificación respetando la lógica inicial del modelo.  

- Se establece una correlación entre los errores e7 y e8, y los errores 

e4 y e7: similar al caso anterior, se admite esta modificación por 

tratarse de errores en ítems de la misma variable. 

Una vez efectuadas las modificaciones, el modelo resultante es el siguiente: 
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Figura 53.  Modelo final de ecuación estructural en la muestra español
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Tabla 145. Indicadores de ajuste del modelo de ecuación estructural final, muestra española 

Modelo CMIN gl CMIN/gl p GFI CFI RMSEA SRMR 

Inicial 58,372 46 1,269 .104 .930 .983 .048 .053 

 

Tras realizar las modificaciones descritas, se observa un ajuste adecuado del 

modelo (tabla 142). De este modo, la chi-cuadrado resulta no significativa 

(p=.104), lo que indica que el modelo propuesto no difiere del que ofrecen 

los datos. La razón de chi-cuadrado sobre los grados de libertad es inferior a 

3 (CMIN/gl=1,269), los estadísticos GFI (.930) y CFI (.983) se sitúan por 

encima del valor .90 y el índice RMSEA (.048) es inferior a .060. Tan solo el 

valor de SRMR (.053) resultaría inadecuado, siendo superior a .05, aunque la 

diferencia es mínima.  

Las relaciones entre las diferentes variables, descritas en la tabla 143, se 

detallan a continuación: 

- Neuroticismo: Influye directamente sobre la valoración del dolor 

como una amenaza (r²=.303, p<.001). 

- Intensidad del dolor: A diferencia de lo observado en la muestra 

estadounidense, no ejerce una influencia directa significativa sobre 

la valoración de amenaza (r²=.144, p<.130) aunque si lo hace sobre 

la interferencia del dolor en actividades cotidianas (r²=.460, p=.000). 

La influencia sobre la salud física (r²=-.031, p=.116) y mental 

(r²=.044, p=.782) tampoco resulta significativa. 
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- Valoración de amenaza: Se observa una influencia directa sobre la 

interferencia del dolor en actividades cotidianas (r²=.173, p=.054), 

aunque no llega a ser significativa.  

- Interferencia del dolor en actividades cotidianas: Tiene una 

influencia directa y negativa sobre la salud mental (r²=-.256, p=.027), 

aunque no afecta significativamente a la salud física (r²=.039, 

p=.739). 

 

Variables R² p 

V.Amenaza Intensidad del dolor .406 
 

V.Amenaza Neuroticismo .435 
 

Interferencia dolor V.Amenaza .293 
 

Interferencia dolor Intensidad del dolor .343 
 

Calidad de vida Interferencia dolor .695 
 

Calidad de vida Intensidad del dolor .214 
 

Intensidad media dolor 4 semanas Intensidad del dolor .922 
 

Intensidad dolor hoy Intensidad del dolor .864 
 

Intensidad máxima dolor 4 semanas Intensidad del dolor .906 
 

Vida social y familiar Interferencia dolor .561 
 

Ámbito laboral Interferencia dolor .755 
 

Tareas del hogar Interferencia dolor .776 
 

Actividad física y deporte Interferencia dolor .923 
 

Actividades de ocio Interferencia dolor .712 
 

Salud física Calidad de vida .366 
 

Salud mental Calidad de vida .732 
 

Salud física Neuroticismo 179 
 

Salud mental Neuroticismo 594 
 

Actividad física y deporte Intensidad del dolor 179 
 

Vida social y familiar Intensidad del dolor   

 Tabla 146. Coeficientes de regresión estandarizados de ecuación estructural final, muestra española 
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Variables 
R² p 

V.Amenaza ← Intensidad del dolor .144 .130 

V.Amenaza ← Neuroticismo .303 .001 

Interferencia dolor ← V.Amenaza .173 .054 

Interferencia dolor ← Intensidad del dolor .460 .000 

Intensidad media dolor 4 semanas ← Intensidad del dolor .958 .000 

Intensidad dolor hoy ← Intensidad del dolor .853 .000 

Intensidad máxima dolor 4 semanas ← Intensidad del dolor .904 .000 

Vida social y familiar ← Interferencia dolor .705 .000 

Ámbito laboral ← Interferencia dolor .834 .000 

Tareas del hogar ← Interferencia dolor .849 .000 

Actividad física y deporte ← Interferencia dolor .686 .000 

Actividades de ocio ← Interferencia dolor .807 .000 

Salud física ← Interferencia dolor .039 .739 

Salud mental ← Interferencia dolor -.256 .027 

Salud física ← Intensidad del dolor -.031 .782 

Salud mental ← Intensidad del dolor .044 .384 

 

En lo referente a los efectos indirectos, tan solo se encuentra una relación 

de mediación significativa entre las variables del modelo, tal y como se 

detalla en la tabla 137: 

- a intensidad del dolor no ejerce una influencia indirecta significativa 

sobre la interferencia del mismo en las actividades cotidianas (r²=-

.025, p=.084) a través del efecto mediador de la valoración de 

amenaza, como si ocurre en la muestra estadounidense.  

- La intensidad del dolor afecta indirectamente y de manera negativa 

a la salud mental (r²=-.124, p=.009), actuando la variable 

“interferencia del dolor en las actividades cotidianas” como 
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mediadora. Sin embargo, este efecto indirecto no resulta 

significativo en la salud física (r²=-.019, p=.714). 

 

Variables R² p 

V.Amenaza Intensidad del dolor .406 
 

V.Amenaza Neuroticismo .435 
 

Interferencia dolor V.Amenaza .293 
 

Interferencia dolor Intensidad del dolor .343 
 

Calidad de vida Interferencia dolor .695 
 

Calidad de vida Intensidad del dolor .214 
 

Intensidad media dolor 4 semanas Intensidad del dolor .922 
 

Intensidad dolor hoy Intensidad del dolor .864 
 

Intensidad máxima dolor 4 semanas Intensidad del dolor .906 
 

Vida social y familiar Interferencia dolor .561 
 

Ámbito laboral Interferencia dolor .755 
 

Tareas del hogar Interferencia dolor .776 
 

Actividad física y deporte Interferencia dolor .923 
 

Actividades de ocio Interferencia dolor .712 
 

Salud física Calidad de vida .366 
 

Salud mental Calidad de vida .732 
 

Salud física Neuroticismo 179 
 

Salud mental Neuroticismo 594 
 

Actividad física y deporte Intensidad del dolor 179 
 

Vida social y familiar Intensidad del dolor   
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Tabla 147. Efectos de mediación en ecuación estructural final, muestra estadounidense 

Variables 

R² p 

Tipo de 

mediación 

Interferencia dolor ← V.Amenaza ← Intensidad del dolor .025 .084 parcial 

Salud física ← Interferencia dolor ← Intensidad del dolor .019 .714 total 

Salud mental ← Interferencia dolor ← Intensidad del dolor -.124 .009 total 
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4 Discusión 
 

En el presente apartado se comentan de un modo detallado los datos 

obtenidos en la sección de resultados, comparándolos con la literatura 

científica existente y prestando atención a las conclusiones que se extraen 

de ellos. Inicialmente se describen las características de la muestra, pasando 

a continuación a discutir sobre los resultados estadísticos en las principales 

variables utilizando como guía el modelo transaccional del estrés de Lazarus 

& Folkman (1984): en primer lugar, se atiende a los elementos causales 

(dolor y personalidad), posteriormente a los procesos mediadores 

(valoración y afrontamiento) y finalmente a las consecuencias (interferencia 

del dolor en las actividades cotidianas y calidad de vida). En último lugar, se 

comentan los resultados observados en el análisis de ecuaciones 

estructurales. 

 

4.1 Descripción de las muestras 
 

El tamaño de las muestras en las investigaciones que se desarrollan en el 

contexto de las enfermedades raras suele ser, por lo general, reducido 

(Mitani & Haneuse, 2020). La baja prevalencia, unida a la elevada dispersión 

en el territorio de los casos, dificulta la configuración de grupos presenciales 

de participantes en un mismo lugar físico. Esto mismo sucede, por supuesto, 

en lo referente a la osteogénesis imperfecta (OI). A modo de ejemplo, entre 

los pocos estudios dedicados al dolor en esta patología, el más amplio hasta 

la fecha cuenta con una muestra de 56 participantes (Arponen et al., 2018). 

Considerando esta circunstancia, y con el objetivo de optimizar la 
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generalización de los resultados obtenidos, se ha tratado de conseguir una 

muestra amplia. Para ello se ha recurrido al uso de una encuesta online para 

la recogida de datos, una estrategia de uso cada vez más frecuente (Díaz de 

Rada, 2012) y que presenta, junto a algunos inconvenientes que serán 

detallados en el apartado de limitaciones del estudio, ventajas como poder 

acceder a muestras extensas y llegar a poblaciones más dispersas (Evans & 

Mathur, 2005; Wright, 2006). Es precisamente este método el que permitió 

aunar en este estudio a un total de 418 participantes de diferentes países, si 

bien para la presente tesis se ha contado con los datos de 218, 118 españoles 

y 100 estadounidenses, por ser estas dos nacionalidades las más 

representadas.  

Comenzando por los datos sociodemográficos, cabe destacar que la 

participación femenina ha sido mayoritaria, suponiendo más del 76% del 

total de la muestra y no encontrándose diferencias significativas a este 

respecto entre las dos nacionalidades. Este dato resulta curioso, dado que la 

patología no presenta una incidencia diferenciada en función del sexo. 

Respecto a este fenómeno, Smith (2008) señala que la mayor participación 

de las mujeres en encuestas online puede deberse a la influencia de los roles 

sociales de género, donde los hombres atribuyen más valor a las conductas 

que tienden a la segregación, mientras que el sexo femenino valora más las 

acciones descritas como conectivas, es decir, vinculadas con la empatía y la 

cercanía emocional (entendiendo la cooperación  en una encuesta como una 

actividad conectiva).  

La edad media de la muestra se sitúa en 43 años y, respecto al estado civil, 

la mayor parte está casada (casi el 50%) o soltera (alrededor del 40%), no 

existiendo en este ámbito diferencias significativas entre las dos 
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nacionalidades. La mayoría de los participantes (alrededor del 60%) viven 

con su pareja y/o familia, de nuevo sin diferencias significativas entre las dos 

muestras. Sin embargo, cuando se atiende a otras situaciones de 

convivencia, sí se observa un mayor porcentaje de personas que viven solas 

en la muestra estadounidense respecto a la española, mientras que esta 

tendencia se invierte en la situación descrita como “vivo con mis padres”. 

Estas discrepancias pueden estar vinculadas a diferencias culturales que 

afectan a la definición de familia y sus relaciones, a factores económicos o, 

por ejemplo, a la edad media de emancipación que, según datos de Eurostat 

(2018), se sitúa entre las más elevadas de Europa en la población española.  

En lo referente a la formación académica, más de la mitad de la muestra 

tiene estudios universitarios, y más de un tercio ha cursado formación 

profesional o estudios de secundaria. No obstante, al analizar las muestras 

por separado, observamos que el grupo estadounidense cuenta con un 

mayor porcentaje de participantes con título superior (el 62%, frente al 

45,8% del grupo español), ocurriendo lo contrario con la formación 

profesional (32,2% en la muestra española frente al 12% en la americana). 

En cualquier caso, cabe destacar que el nivel formativo es, en ambas 

muestras, superior al observado en sus poblaciones de referencia, donde 

alrededor del 33% de los estadounidenses (Ryan & Bauman, 2016) y el 37% 

de los españoles (Ministerio de Educación, 2019) cuentan con estudios 

universitarios.  

A pesar del elevado porcentaje de participantes con formación 

especializada, los niveles de desempleo son superiores a los esperados. Así, 

en la muestra estadounidense el 46% señala estar trabajando y el 32% en 

paro, mientras que, según datos del Departamento de Trabajo de los Estados 
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Unidos (2019), la tasa de empleo y desempleo en la población se sitúa en el 

60% y 3,7%, respectivamente. Del mismo modo, en la muestra española se 

detectan diferencias respecto a su población de referencia, aunque éstas 

son menores. En efecto, en este grupo el 51,7% indica estar trabajando y 

solo el 18,6% desocupado, cuando en la población general, según datos del 

Instituto Nacional de Estadística (INE, 2019), las tasas de empleo y 

desempleo son del 58,64% y 14,4%, en ese orden. Estos datos, sin embargo, 

concuerdan con las conclusiones recogidas en el Informe sobre la situación 

laboral de las personas con enfermedades raras realizado por la Federación 

Española de Enfermedades Raras y la Fundación Adecco (FEDER & Fundación 

Adecco, 2016), donde se describe una elevada dificultad para acceder al 

mundo laboral en este colectivo. Entre las razones a las que alude el estudio 

se encuentran los prejuicios sociales, la escasa adaptabilidad de los puestos 

de trabajo o las frecuentes bajas laborales como consecuencia de 

complicaciones clínicas propias de las patologías.   

Continuando con la información clínica, en primer lugar, se advierte que solo 

el 54% de la muestra cuenta con un análisis genético. Dado que el tipo de OI 

solo puede determinarse fehacientemente con esta prueba, no es una 

variable a tener en cuenta. Sin embargo, el grado de afectación, que viene 

definido por el fenotipo del paciente, es diagnosticado siguiendo criterios 

clínicos y ha sido utilizado en las últimas clasificaciones por su gran utilidad 

en la prescripción de tratamientos y previsión de la evolución de la patología 

( Van Dijk & Sillence, 2014). Atendiendo a esta última variable, se observa 

que aproximadamente la mitad de la muestra describe tener un grado leve 

de OI, el 37% un grado moderado y solo un 11% un grado severo, no 

apreciándose diferencias significativas entre las dos nacionalidades. 
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Tampoco existen diferencias entre las muestras en cuanto a la aparición de 

las manifestaciones clínicas típicas de la patología. La más frecuente es la 

presencia de escleras azuladas, observada en más del 80% de los 

participantes. Cabe destacar además, por su elevada relación con el dolor, 

que los aplastamientos vertebrales y la facilidad para sufrir esguinces se dan 

casi en el 50% de la muestra.  

Aproximadamente la mitad de los participantes son usuarios de ayudas 

ortopédicas, siendo la silla de ruedas la más utilizada (24,8% de la muestra). 

Cuando se analizan las muestras por separado, se observa un mayor uso de 

este tipo de ayudas en la norteamericana, algo reseñable dado que no se 

apreciaron diferencias en cuanto a la severidad de la patología entre ambos 

grupos. También existen diferencias relativas al uso de fármacos específicos 

para la patología (bifosfonatos), siendo más frecuente en el grupo 

estadounidense. Se trata de un aspecto a priori relevante, dado el potencial 

de estos medicamentos para reducir el dolor de los pacientes con OI 

(Glorieux, 2007).  

El ejercicio físico es practicado por algo más de la mitad de la muestra con 

una frecuencia de al menos una vez por semana, sin diferencias entre los 

grupos. Sin embargo, en lo referente a la fisioterapia, el 75% de los 

participantes no son usuarios de este servicio, a pesar de ser uno de los 

pilares fundamentales del tratamiento en la OI (Gutiérrez et al.,2013). En 

este caso sí apreciamos diferencias significativas entre las dos muestras, 

siendo el grupo español el que más uso hace de la atención fisioterapéutica.  
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4.2 El modelo transaccional del estrés de Lazarus y Folkman 

aplicado al dolor crónico  
 

Como ya se ha señalado anteriormente, el modelo transaccional de Lazarus 

y Folkman (1984) es uno de los marcos teóricos más recurridos para explicar 

todo tipo de procesos relacionados con el estrés, y ha sido utilizado por 

numerosos investigadores como marco teórico en la investigación del dolor 

crónico.  

A partir de este punto, dentro del apartado de discusión, se van a redactar 

las observaciones del estudio en las principales variables siguiendo el orden 

del modelo de Lazarus y Folkman. De este modo, inicialmente se describirán 

los antecedentes causales, que comprenden las variables relacionadas con 

el entorno (dolor y sus parámetros) y con el individuo (personalidad). 

Posteriormente se relatarán las observaciones concernientes a los procesos 

mediadores, es decir, la valoración (valoración primaria del dolor) y el 

afrontamiento centrado en el dolor. A continuación, se referirán los datos 

relativos a las consecuencias que el dolor tiene en los participantes, medidas 

a través de las variables interferencia del dolor en las actividades cotidianas 

y calidad de vida salud física y mental). Aunque el modelo es de tipo 

recursivo, no hay posibilidad de evaluar las repercusiones que las 

consecuencias tienen sobre los antecedentes causales, al tener esta 

investigación un diseño descriptivo transversal. Por último, se propondrá 

una ecuación estructural con un modelo sencillo basado en la teoría original 

de Lazarus y Folkman.   
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4.3 Los antecedentes causales  

4.3.1 El dolor 
 

El dolor crónico es una experiencia que, en conjunto con los aspectos 

relativos al individuo, como sus creencias, metas y compromisos, puede 

suponer una amenaza para su bienestar y, por tanto, considerarse un 

elemento estresor de tipo ambiental en el modelo de Lazarus y Folkman 

(Richard S. Lazarus, 1991). Es por ello que el dolor y los parámetros asociados 

de frecuencia, tipo e intensidad han sido evaluados como antecedentes 

causales.                                                                                                                                                                                                                   

Comenzando con la frecuencia del dolor, hasta un 58,3% de la muestra 

manifiesta experimentarlo a diario, un 19,7% varias veces por semana y un 

9,6% varias veces al mes, lo que implica que hasta el 87,6% de los 

participantes (n=191) describen tener dolor con asiduidad. Estos datos se 

corresponden con los observados en estudios similares en población con OI. 

Por ejemplo, Balkefors et al. (2013) encontró que 25 de los 29 participantes 

con los que contaba su muestra refirieron tener dolor frecuente, mientras 

que en el estudio de Arponen et al. (2018) el 87% de los participantes 

reportó experimentarlo diariamente.  

Al atender a las muestras por separado, se observa que el grupo 

estadounidense presenta una frecuencia del dolor significativamente más 

elevada que la española, con un tamaño del efecto moderado. De hecho, el 

100% de los participantes norteamericanos manifiesta experimentar dolor 

con frecuencia, frente al 77% de los españoles, lo que sin duda supone un 

sesgo motivado por la metodología de encuesta online utilizada en la 

recogida de datos. Es posible que en E.E.U.U., donde el equipo investigador 
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tuvo menos control sobre la distribución del cuestionario, las personas con 

dolor frecuente estuvieran más motivadas hacia el estudio que aquellos que 

no experimentaban dolor habitualmente. En cualquier caso, si se establecen 

comparaciones con la población general, resulta interesante destacar que 

en España y Estados Unidos la prevalencia del dolor crónico se sitúa en el 

17,6% y el 20,4%, respectivamente (Català et al., 2002; Dahlhamer et al., 

2018), lo que sugiere una presencia importante del dolor crónico en la 

población con OI.  

Respecto a las principales áreas corporales donde aparece el dolor, es la 

espalda la que resulta más afectada, estando presente en el 64,7% de la 

muestra. Le siguen la pelvis (23,9%) y las extremidades inferiores (17,9%) y, 

en menor medida, articulaciones, rodillas y hombros. Estos datos 

concuerdan con otros estudios realizados en muestras de adultos y menores 

con OI, donde espalda y extremidades inferiores han sido las zonas donde el 

dolor ha aparecido con más frecuencia (Nghiem et al., 2018; Zack et al., 

2007). Entre las razones que podrían contribuir a esta distribución corporal 

del dolor se encuentran, por un lado, que las piernas y pelvis constituyen 

algunas de las zonas donde se acumulan mayor número de fracturas 

(Folkestad et al., 2017). Por otro lado, también son frecuentes las 

complicaciones relacionadas con la espalda, como las escoliosis, cifosis y 

otras patologías de la columna lumbar (Wallace et al., 2017).  

La intensidad del dolor fue evaluada mediante tres escalas EVA, 

obteniéndose información sobre la intensidad del dolor en el momento 

actual, la intensidad del dolor más elevada en el último mes y la intensidad 

media del dolor en las últimas 4 semanas. Las puntuaciones, que pueden 

oscilar entre 0 y 10, son difícilmente interpretables por sí solas. Sin embargo, 



325 
 

es posible establecer comparaciones entre la muestra española y la 

estadounidense. En este caso, se observa una mayor intensidad del dolor en 

la muestra americana en los tres ítems utilizados, siendo las diferencias 

significativas, pero con un tamaño del efecto pequeño. De nuevo, estas 

diferencias pueden explicarse por el sesgo citado anteriormente.  

Ni la frecuencia ni la intensidad del dolor establecen relaciones relevantes 

con variables sociodemográficas como el sexo, la edad, la situación laboral, 

el nivel de estudios o el estado civil, tal y como cabría esperar según lo 

descrito en otros estudios (Bergman et al., 2001; Grol-Prokopczyk, 2017; 

Schmidt et al., 2007). Este hecho sugiere que, aunque el dolor puede verse 

algo influenciado por estas variables, se trata de un fenómeno transversal 

en la patología, más vinculado a aspectos clínicos que de otra índole. De 

hecho, en este ámbito sí es posible encontrar algunas correlaciones 

significativas. Por ejemplo, se observa que el dolor es más frecuente e 

intenso en las personas con un grado más severo de la enfermedad y en 

aquellas que han acumulado más fracturas a lo largo de su vida. Sin 

embargo, aunque se trata de correlaciones significativas, presentan muy 

baja potencia y no se dan en todas las variables que evalúan la intensidad 

del dolor. A este respecto, en el estudio de Arponen et al. (2018)  no se 

encontró una relación significativa entre la severidad de la OI y la presencia 

de dolor. Por otro lado, en el metaanálisis de NGhiem et al. (2018) se 

describe como la acumulación de fracturas a lo largo de la vida podría estar 

relacionado con la aparición de dolor crónico. Teniendo en cuenta lo 

reportado por las investigaciones referenciadas y lo que se observa en el 

presente estudio, es plausible proponer que estos aspectos, si bien pueden 
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tener una ligera influencia en la aparición del dolor crónico en la OI, no serían 

factores determinantes.  

Resulta interesante destacar que, entre las manifestaciones clínicas 

características en la OI, la presencia de aplastamientos vertebrales y la 

facilidad para sufrir esguinces se relacionan con una mayor frecuencia e 

intensidad del dolor, con un tamaño del efecto moderado, aunque solo en 

la muestra española. Se trata de una relación esperable, puesto que el dolor 

crónico suele aparecer en personas con aplastamientos vertebrales y baja 

densidad ósea, perfil habitual en la OI (Silverman, 1992). Así mismo, supone 

un dato interesante, ya que no existen estudios que relacionen 

manifestaciones clínicas de la OI y la mayor o menor presencia de dolor. Lo 

que resulta más llamativo es que esta relación no se detecta en la muestra 

estadounidense. El motivo de esta diferencia es difícil de determinar, y en 

cualquier caso queda fuera de las pretensiones de este estudio.  

Igualmente, no se encuentran correlaciones significativas entre frecuencia e 

intensidad del dolor y aspectos como el uso de tratamiento con bifosfonatos 

en los últimos 2 años, la atención de fisioterapia y la práctica de ejercicio 

físico. Sobre este particular, en NGhiem et al. (2018) ya se advierte que, en 

los adultos con OI, el dolor persiste a pesar del tratamiento, farmacológico y 

no farmacológico. Sin embargo, los beneficios que la fisioterapia y el 

tratamiento con bifosfonatos tienen sobre el dolor crónico son manifiestos 

(Garganta et al., 2018; Glorieux, 2007; Mueller et al., 2018; Nghiem et al., 

2016), y la ausencia de correlación observada puede estar conectada con el 

diseño de este estudio, descriptivo-correlacional y no experimental.  
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La intensidad y frecuencia del dolor también se muestran relevantes para la 

realización de actividades cotidianas en todas sus áreas, generando mayor 

interferencia conforme el dolor va aumentando. Se observa también un 

descenso significativo en la calidad de vida, tanto en la salud mental como 

en la física, a medida que crece la frecuencia del dolor y su intensidad. A este 

respecto, resultados análogos se hallaron en el estudio de De Andrés et al. 

(2004) sobre la valoración de la salud y estrategias de afrontamiento ante el 

dolor en una muestra de pacientes de la UTD, donde los participantes con 

un nivel de dolor más elevado reportaron una mayor interferencia del 

mismo en sus actividades diarias y un peor estado de salud física y mental. 

Esta relación entre estrés y calidad de vida, incluyendo la relacionada con la 

salud, es esperable según se recoge en la teoría transaccional de Lazarus y 

Folkman, aunque mediada por los procesos de valoración y afrontamiento 

(Folkman, Lazarus, Dunkel-Schetter, et al., 1986). A este respecto, en los 

próximos apartados se abordará la descripción de las relaciones que estos 

procesos mantienen con el resto de variables.  

En cualquier caso, es importante reseñar que, al analizar las dos muestras 

por separado, se encuentra una diferencia notable. Aunque ambas muestras 

mantienen una relación significativa entre la frecuencia e intensidad del 

dolor y la interferencia que éste produce en las actividades cotidianas, no 

ocurre así con la calidad de vida. Mientras que un aumento en los 

parámetros del dolor se relaciona con un empeoramiento en la salud física 

y mental de los estadounidenses, no aparece dicha relación en la muestra 

española. Considerando que el cuestionario SF-12 no evalúa la calidad de 

vida en referencia al dolor exclusivamente, se procede a aislar el único ítem 

que hace referencia explícita a la dificultad que el dolor supone para la 



328 
 

realización de actividades cotidianas y observar si éste establece 

correlaciones con las variables que miden su frecuencia e intensidad. 

Específicamente, el ítem consulta “Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta 

qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo 

fuera de casa y las tareas domésticas)”, existiendo 5 alternativas de 

respuesta (nada, un poco, regular, bastante y mucho). Efectivamente, en la 

muestra estadounidense se detectan correlaciones significativas entre la 

frecuencia y la intensidad del dolor y la cuestión específica del SF-12. Sin 

embargo, en la muestra española vuelve a observarse una ausencia de 

correlación. Se trata de una observación anómala, que no puede explicarse 

por la falta de sensibilidad a la presencia e intensidad del dolor del 

cuestionario de calidad de vida utilizado, ya que el SF-12 ha demostrado ser 

una herramienta válida a este respecto (Luo et al., 2003). No obstante, 

resultados similares se han descrito en otros estudios, como en Rodriguez 

Sepúlveda (2017), donde en una muestra de 54 participantes con dolor 

crónico osteoarticular y musculoesquelético no se encontró ninguna 

relación entre la intensidad del dolor y la calidad de vida, medida también 

con el cuestionario SF-12. Podría deducirse que, en la muestra española, los 

participantes conciben la calidad de vida como un constructo poco 

relacionado con el dolor, pero esta interpretación resulta problemática. 

Debería observarse, al menos, una correlación entre la intensidad y 

frecuencia del dolor y el ítem específico dedicado a este aspecto, algo que 

no ocurre.  Atendiendo a los datos, los participantes españoles señalan que 

experimentan dolor con frecuencia, que éste aparece durante la realización 

de sus actividades diarias, pero que no necesariamente supone una 

dificultad para llevarlas a cabo, sea cual sea la intensidad del dolor. A este 
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respecto, Karoly & Ruehlman (2006) ofrecen una definición de resiliencia en 

el contexto de dolor crónico, que describen como un patrón compuesto por 

una elevada intensidad del dolor y una mínima interferencia con las 

actividades cotidianas, algo que encaja con lo observado en la muestra 

española. Los autores observaron en una muestra de 2407 pacientes que 

aquellos señalados como resilientes presentaban menos conductas de 

protección, niveles inferiores de miedo al dolor inducido y mayor 

persistencia en la realización de tareas. En la misma línea, Rios Velasco 

Moreno (2011) describe como la resiliencia contribuye a una mejor 

adaptación al dolor crónico propiciando, entre otras ventajas, un mejor 

funcionamiento autónomo cotidiano. Es más, la autora señala como las 

diferencias culturales vinculadas al país de residencia pueden influir en los 

niveles de resiliencia de los participantes. Por último, Soriano & Monsalve 

(2019) señalan en su estudio sobre perfiles de personalidad y resiliencia en 

el dolor crónico, cómo el grupo resiliente presenta una mejor calidad de vida 

que el grupo vulnerable, especialmente en lo relativo a la salud mental. 

Considerando los resultados de estas investigaciones, niveles de resiliencia 

más elevados en la muestra española podrían explicar la ausencia de 

correlación entre intensidad y frecuencia de dolor y la calidad de vida, así 

como las diferencias con la muestra estadounidense. No obstante, se trata 

de una conjetura que debe tomarse con cautela, puesto que la variable 

resiliencia no ha sido medida en este estudio.  

En último lugar dentro de este apartado, se dedica un espacio a describir las 

observaciones realizadas sobre los tipos de dolor presentes en la muestra. 

Se trata de un aspecto relevante ya que no existe mucha literatura al 

respecto en el contexto de la patología tratada. Tan solo un reciente estudio 
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ha evaluado este parámetro, encontrando que, en una muestra de 78 

pacientes británicos con OI y dolor crónico, el tipo neuropático fue 

significativamente menos frecuente que el afectivo y nociceptivo, y éste 

último correlacionó negativamente con la funcionalidad física de los 

participantes (Orlando et al., 2020). En el presente estudio sucede algo 

similar, encontrando que el tipo nociceptivo es el más frecuente, y supone 

el 64,7% del dolor evaluado. Del restante, el 15,1% resulta de tipo 

neuropático y el 20,2% mixto, designando esta última etiqueta aquel dolor 

que, sin llegar a serlo, presenta algunas características del dolor 

neuropático.  Tras realizar pruebas de contraste entre los diferentes tipos, 

se observa que el dolor es significativamente más frecuente e intenso en los 

grupos neuropático y mixto, y a su vez genera una interferencia 

significativamente mayor en las actividades cotidianas, en comparación con 

el tipo nociceptivo. Es un dato a tener en cuenta, puesto que, si bien es 

conocido que el dolor neuropático está relacionado con una peor salud 

general comparado con otros tipos de dolor (Smith & Torrance, 2012), es la 

primera vez que describen estas diferencias en el ámbito de la OI. Esta 

información puede ser de importancia en el ámbito clínico, tanto para el 

pronóstico como para los tratamientos administrados. 

  

4.3.2 La personalidad 
 

Una vez descrito el dolor como elemento ambiental con potencial estresor, 

se procede a abordar lo referente al antecedente causal situado en el 

individuo. Como se ha explicado detalladamente en el apartado de 

introducción, Lazarus y Folkman (1984) consideraron, dentro de este grupo 
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de variables, a los compromisos y creencias, descartando otras más globales 

y estables como los rasgos de personalidad. El motivo es que los estimaban 

excesivamente simplistas por no reflejar la complejidad de la relación entre 

el individuo y su contexto. Sin embargo, tal y como relatan Suls et al. (1996) 

en su revisión sobre la evolución del estudio del afrontamiento del estrés en 

psicología, esta tendencia cambió en la década de 1980 tras la aparición de 

la taxonomía de los Cinco Grandes, los cinco grandes rasgos de personalidad 

(Costa & McCrae, 1985). El dolor crónico es una de las experiencias que ha 

sido estudiada desde esta perspectiva, que toma como marco teórico el 

modelo de Lazarus y Folkman, pero lo complementa considerando los rasgos 

de personalidad como elementos del individuo relevantes en el proceso de 

estrés. Siguiendo esta línea de investigación, en el presente estudio se ha 

recurrido al cuestionario Neo-FFI (Costa & McCrae, 1985) para evaluar la 

personalidad de los participantes, como potencial elemento causal de estrés 

ubicado en el individuo.   

Aunque los análisis estadísticos se realizan utilizando principalmente las 

puntuaciones brutas, a modo descriptivo se obtienen las puntuaciones 

típicas, lo que permite comparar la personalidad de los participantes 

respecto a su población de referencia. En este sentido, y atendiendo a la 

muestra completa, se observa que todos los rasgos se sitúan en la media 

poblacional, siendo el rasgo neuroticismo el único que se posiciona 

ligeramente por encima (percentil 56). Estos datos sugieren que, pese haber 

vivido desde el momento de su nacimiento con una patología crónica que 

puede suponer notables limitaciones físicas y la vivencia de situaciones 

estresantes poco normativas, los participantes han desarrollado unos rasgos 

de personalidad equivalentes a los descritos en la población general. Este 
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hecho puede deberse, o bien a que los acontecimientos vitales vinculados 

con la patología no tienen la entidad suficiente como para influir en la 

configuración de la personalidad, o bien a que ésta está primordialmente 

determinada por factores genéticos. Las conclusiones de McRae et al. (2001) 

irían en esta última línea. Los autores estudiaron los cinco grandes rasgos de 

personalidad en una amplia muestra de gemelos, así como su relación con 

factores genéticos y eventos ambientales. En dicho estudio observaron que 

los factores biológicos eran determinantes en la configuración de los cinco 

rasgos de personalidad, mientras que los sucesos vividos, tanto compartidos 

como no compartidos, no tuvieron ninguna influencia significativa.  

Continuando con las puntuaciones típicas, pero analizando las dos muestras 

por separado, se encuentra que, mientras que los participantes 

estadounidenses presentan puntuaciones en la media poblacional para 

todos los rasgos, los españoles puntúan ligeramente por encima en 

neuroticismo y por debajo en extraversión, comparados con su población de 

referencia. Además, los participantes de E.E.U.U. aparecen como 

significativamente más amables y responsables, y menos neuróticos que los 

españoles, con un tamaño del efecto moderado en todos los casos. Sin 

embargo, cuando se utilizan las puntuaciones directas del NEO-FFI y se 

comparan las muestras sin tener en cuenta a sus poblaciones respectivas, se 

obtienen resultados distintos. En este caso, los participantes españoles 

aparecen como significativamente más extrovertidos, abiertos a la 

experiencia y amables que los participantes americanos, aunque los 

tamaños del efecto son pequeños en los tres casos.  

Cuando se atiende a las relaciones que la personalidad mantiene con el resto 

de variables del estudio, destaca en primer lugar que el neuroticismo es el 
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rasgo que establece las correlaciones más potentes con los diferentes 

parámetros del dolor. Así, cuanto mayor es la puntuación en este rasgo, con 

más frecuencia e intensidad se manifiesta el dolor, tanto en la muestra 

completa como en ambas por separado. La única excepción es la ausencia 

de correlación entre el neuroticismo y la frecuencia del dolor en la muestra 

estadounidense, debida principalmente a que todos los participantes 

presentan una elevada puntuación en esta variable. Resultados similares a 

los relatados se han observado en el estudio de Bucourt et al. (2017), donde 

un alto neuroticismo y una alta introversión se relacionaban con mayores 

niveles de dolor crónico. Por otro lado, con menor intensidad y en sentido 

contrario, la extroversión es significativamente más elevada en aquellos 

participantes con una menor frecuencia e intensidad del dolor en la muestra 

completa. En las muestras analizadas por separado, sin embargo, esta 

relación no llega a ser significativa. A este respecto, algunos autores han 

matizado la relación entre personalidad e intensidad del dolor. Por ejemplo, 

Wade et al. (1992) confirmaron en un análisis de correlación canónica que 

ni el neuroticismo ni la extraversión se relacionaban significativamente con 

la intensidad del dolor de una forma directa. Si lo hacían, no obstante, con 

el sufrimiento que éste generaba, hipotetizando que la personalidad ejercía 

su influencia a través de los procesos cognitivos relacionados con la 

experiencia de dolor. En la misma línea, Harkins et al. (1989) observaron que 

no había diferencia en las puntuaciones sobre intensidad del dolor entre 

extravertidos e introvertidos y entre alto y bajo neuroticismo. Sin embargo, 

sí las encontraron en las respuestas afectivas vinculadas a la experiencia de 

dolor. De nuevo, los autores concluyeron que la personalidad tenía un efecto 

sobre las cogniciones acerca del significado e influencia del dolor en la vida 
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de los participantes. Precisamente este aspecto se aborda en el siguiente 

párrafo. 

Los autores del modelo transaccional (Lazarus & Folkman, 1984) afirmaban 

que la personalidad ejercía una influencia en la sintomatología psicológica 

durante los procesos de estrés, pero no en los procesos mediadores 

(Folkman, Lazarus, Gruen, et al., 1986). Sin embargo, otros investigadores 

como Jenny Moix (2005) señalan en un sentido diferente, postulando que la 

relación entre neuroticismo y dolor crónico puede venir dada por la 

influencia del rasgo de personalidad en los procesos de valoración y 

afrontamiento. Los datos del presente estudio apuntan en la misma 

dirección. De este modo, existe una potente correlación entre el 

neuroticismo y la valoración del dolor como una amenaza que se observa 

tanto en la muestra completa como en ambas por separado. Estos datos se 

replican en un posterior contraste de medias, donde los grupos de más alto 

neuroticismo presentan una tendencia significativa a valorar el dolor de 

forma amenazante, ocurriendo en todas las muestras y con tamaños del 

efecto que van de moderados a grandes. El neuroticismo también 

correlaciona significativamente con la estrategia de afrontamiento 

autocontrol mental en todas las muestras, extendiéndose además a las 

estrategias religión y catarsis en la española. En este caso el contraste de 

medias no avala dichas correlaciones, salvo en el caso del uso de religión en 

la muestra española, aunque con un tamaño del efecto reducido. Estos datos 

coinciden con las contribuciones de otros autores, que describen cómo 

cuanto mayor peso tiene el neuroticismo en la configuración de 

personalidad de un individuo, más probable es que perciba como 

amenazante multitud de situaciones (Craske, 1999; Schneider, 2004).  
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El resto de rasgos de personalidad, de igual manera, mantienen 

correlaciones significativas con la valoración del dolor, aunque de menor 

intensidad y con más variabilidad entre muestras. De este modo, la 

extroversión correlaciona significativamente, aunque en sentido negativo, 

con la percepción del dolor como una amenaza en todas las muestras. Sin 

embargo, en la prueba de contraste de medias no se observan estas 

divergencias entre los grupos de mayor y menor extroversión, no existiendo 

diferencias significativas en la valoración del dolor en ninguna de las 

muestras. Asimismo, el rasgo amabilidad correlaciona significativamente y 

en sentido negativo con la valoración del dolor como una amenaza en la 

muestra completa y la estadounidense por separado, aunque no en la 

española. Este dato se corrobora en los análisis de contraste de medias, con 

tamaños del efecto que van de pequeño a moderado, y ha sido descrita con 

anterioridad en otros estudios (Shewchuk et al., 1999). Por último, una 

mayor puntuación en el rasgo responsabilidad se relaciona con una menor 

valoración del dolor como amenazante en la muestra completa y 

estadounidense, así como una mayor percepción del dolor como desafío en 

los participantes españoles. En esta ocasión, el análisis de contraste de 

medias arroja las mismas conclusiones, con tamaños del efecto que van de 

pequeños a moderados, aunque solo en las muestras completa y 

estadounidense. Se trata de una relación que ya ha sido observada por 

Penley & Tomaka (2002), quienes han explicado como mayores 

puntuaciones en este rasgo se relacionan con una disminución de la 

valoración del carácter amenazante de los eventos estresantes.  El rasgo 

apertura a la experiencia no mantiene relaciones significativas con las 

variables estudiadas. 
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A tenor de los datos descritos, podría argumentarse que el rasgo 

neuroticismo ejerce una influencia en los procesos mediadores (y no al 

contrario, dada la estabilidad temporal que presenta la variable 

personalidad), facilitando la valoración del dolor como un evento 

amenazante. La elevada consistencia en las correlaciones que el 

neuroticismo mantiene con el estrés puede deberse, como defiende Suls 

(2001), a que se trata de un rasgo de naturaleza afectiva (caracterizado por 

la experiencia frecuente e intensa de emociones como el miedo, la tristeza 

o la ira), frente al resto de rasgos, de carácter más comportamental. En la 

misma línea, se ha descrito que las personas con elevado neuroticismo 

afrontan los estresores cotidianos con un nivel basal de afecto negativo más 

elevado, presentan hiperreactividad ante dichos eventos, tienden a 

percibirlos como más amenazantes, tardan más tiempo en recuperarse de 

sus estados emocionales desagradables y tienen más dificultades para 

resolver problemas recurrentes, todas ellas características interrelacionadas 

que configuran lo que se denomina la cascada neurótica (Semmer, 2008; 

Jerry Suls, 2001; Jerry Suls & Martin, 2005). Está información concuerda con 

las observaciones de este estudio y con las referidas en otras 

investigaciones. Por ejemplo, Gunthert et al. (1999) encontraron que, en un 

grupo de estudiantes, aquellos con una puntuación elevada en neuroticismo 

tendían a incrementar la valoración de amenaza de los eventos estresantes 

y se percibían con menos recursos para hacerles frente. Ya en el contexto 

específico del dolor crónico, Ramírez Maestre et al. (2001) encontraron que 

un nivel elevado de neuroticismo era un buen predictor de una 

interpretación catastrofista del estresor.   
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Por otro lado, aunque de una forma menos consistente, los rasgos de 

extroversión, amabilidad y responsabilidad contribuirían a disminuir el tono 

amenazante en la percepción del dolor, mientras que el rasgo apertura a la 

experiencia no parece tener relevancia en este aspecto.  Estos resultados se 

han observado en otros estudios, como en Ebstrup et al. (2011), donde en 

una muestra de más de 3000 ciudadanos daneses se encontró una 

correlación significativa, de signo negativo, entre la puntuación en 

extraversión, amabilidad y responsabilidad y el estrés percibido, mientras 

que la relación que éste mantenía con la apertura a la experiencia no 

resultaba significativa.  

En lo referente a la relación entre personalidad y estrategias de 

afrontamiento, éstas aparecen algo más débiles e inestables entre las 

muestras. Las únicas correlaciones que se mantienen en todas las muestras 

son las existentes entre una mayor puntuación en neuroticismo y el uso de 

la estrategia autocontrol mental, y la utilización más frecuente de la 

estrategia autoafirmación en las personas que puntúan más alto en 

responsabilidad. A partir de ahí, las estrategias de religión y catarsis también 

correlacionan significativamente con el neuroticismo, aunque solo en la 

muestra española. Del mismo modo, la extroversión correlaciona con el uso 

de la estrategia autoafirmación en la muestra completa y estadounidense, 

pero no en la muestra española. Por último, el rasgo amabilidad correlaciona 

negativamente con la estrategia autocontrol mental, aunque solo en la 

muestra completa, y positivamente con la estrategia catarsis en la muestra 

completa y española, pero no en la estadounidense. Además, este mismo 

rasgo correlaciona significativamente con un mayor uso de la estrategia 

búsqueda de información tan solo en la muestra española. En un estudio 
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similar, pero con muestra completamente española, Soriano et al. (2010) 

encontraron correlaciones similares a las observadas en el presente estudio, 

como la existente entre el neuroticismo y el autocontrol mental, la 

responsabilidad y la autoafirmación y la de tipo negativo entre amabilidad y 

autocontrol mental. Sin embargo, también describieron algunas relaciones 

que no se detectan aquí, como la existente entre la apertura a la experiencia 

y la distracción y autoafirmación, entre otras. En otro estudio con 296 

pacientes españoles con dolor crónico, los mismos autores (Soriano et al., 

2012) evaluaron de nuevo las correlaciones que se establecían entre los 

rasgos de personalidad y las estrategias de afrontamiento, encontrándose 

similitudes pero también diferencias con los resultados comentados hasta 

ahora. Por ejemplo, se volvió a detectar una correlación significativa entre 

la extroversión, la amabilidad y la responsabilidad y el uso de la estrategia 

autoafirmación. Por el contrario, en este estudio no apareció una relación 

significativa entre el neuroticismo y la estrategia autocontrol mental.  

Teniendo en cuenta estos resultados, puede colegirse que, tal como 

concluyen Soriano et al. (2010), aunque la personalidad parece ser un 

constructo influyente en los procesos mediadores del estrés, no establece 

con éstos una relación lo bastante potente y estable como para ser 

considerado un buen predictor de los mismos, especialmente en lo referente 

a las estrategias de afrontamiento.  Tan solo la relación del neuroticismo con 

la valoración del dolor como un evento amenazante supone una excepción 

que, como ya se ha relatado, se muestra constante a través de las muestras 

y análisis estadísticos en este estudio y ha sido observada en otras 

investigaciones.  
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Finalmente, con el objetivo de conocer si es posible encontrar un perfil de 

personalidad vulnerable al dolor crónico, se lleva a cabo un análisis de cluster 

en cada muestra por separado. En ambas surgen dos grupos similares, uno 

caracterizado por niveles altos de neuroticismo y más bajos de extroversión, 

amabilidad, responsabilidad y apertura a la experiencia, y un segundo grupo 

con características opuestas, con la excepción de que en la muestra española 

se elimina el rasgo apertura a la experiencia por no presentar la significación 

estadística necesaria. Diversos estudios de Soriano et al. (Soriano et al., 

2010; Soriano & Monsalve, 2019; Soriano et al., 2012) llegaron a una 

distribución muy similar de grupos en función de las características de 

personalidad en pacientes con dolor crónico. En las citadas publicaciones, 

los autores identificaron al grupo con puntuaciones más elevadas en 

neuroticismo como vulnerable, ya que, frente al grupo resiliente, presentaba 

mayor intensidad del dolor, más sintomatología (más uso de analgésicos, 

peor calidad y menos horas de sueño), menor uso de estrategias como la 

autoafirmación y distracción, mayor utilización de la estrategia religión y 

peor calidad de vida. En el presente trabajo se confirman algunas de estas 

tendencias, aunque muy pocas diferencias llegan a ser significativas. 

Comenzando con la muestra española, el grupo vulnerable presenta de 

media un dolor más frecuente e intenso que el grupo resiliente, lo valora 

como más amenazante y percibe sus actividades cotidianas como más 

afectadas. No obstante, ninguna de estas diferencias resulta significativa, 

salvo en el caso concreto de las actividades de aseo y autonomía personal y 

tareas del hogar, más interferidas por el dolor en el grupo vulnerable, con 

tamaños del efecto pequeños. Con respecto a las estrategias de 
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afrontamiento y la calidad de vida, las diferencias entre medias son casi 

inexistentes. 

En la muestra estadounidense las diferencias entre grupos son algo más 

notables. En lo referente a la frecuencia e intensidad del dolor se observa 

una tendencia similar a la descrita en la muestra española, igualmente sin 

diferencias significativas. Sin embargo, sí se detecta una predisposición a 

percibir el dolor como una amenaza en el grupo vulnerable que resulta 

significativa, con un tamaño del efecto moderado. Del mismo modo, este 

grupo utiliza con más frecuencia la estrategia de autocontrol mental, 

teniendo esta diferencia un tamaño del efecto casi moderado, y no 

apreciándose diferencias en el uso de otras estrategias. Si se atiende a la 

interferencia que el dolor genera en las actividades cotidianas, como sucede 

en la muestra española, ésta es de media mayor en el grupo vulnerable, 

aunque las diferencias solo resultan significativas en las actividades aseo y 

autonomía personal y vida social y familiar. Por último, y a diferencia de lo 

observado en los participantes españoles, la calidad de vida, física y mental, 

resulta significativamente más baja en el grupo vulnerable, con tamaños del 

efecto moderado y alto respectivamente.  

En resumen, es posible etiquetar a un perfil más vulnerable, especialmente 

en la muestra de E.E.U.U., aunque con ciertas reservas. Si bien es cierto que 

este cluster presenta un dolor más frecuente e intenso, lo valora como más 

amenazante e informa de una mayor interferencia del mismo en sus 

actividades cotidianas, las diferencias no siempre son significativas. Del 

mismo modo, la mayor afectación de la calidad de vida con respecto al grupo 

resiliente tan solo se observa en la muestra estadounidense. Los motivos de 

las diferencias entre ambas nacionalidades deben buscarse en variables que 
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aquí no han sido estudiadas, probablemente vinculadas a aspectos 

culturales o contextuales, como el acceso a recursos sanitarios o las 

creencias acerca del dolor crónico y su vinculación con la calidad de vida. Por 

otro lado, como se ha comentado con anterioridad, un mayor nivel de 

resiliencia en la muestra española también podría contribuir a explicar las 

citadas diferencias.   

 

4.4 Los procesos mediadores 
 

De la interacción de los antecedentes causales, identificados en este 

proyecto en las variables dolor y la personalidad, surgen los procesos 

mediadores, que comprenden la valoración y las estrategias de 

afrontamiento. A continuación, se describen las observaciones hechas sobre 

los resultados en estas dos variables.  

 

4.4.1 La valoración 
 

Como se ha descrito anteriormente, la valoración es el primero de los 

componentes de los procesos mediadores del modelo transaccional. A 

través de una evaluación cognitiva se llega a la conclusión de hasta qué 

punto una interacción entre el individuo y el entorno supone un evento 

estresante, lo que determinará la respuesta emocional del sujeto y las 

estrategias de afrontamiento utilizadas. Esta valoración es de dos tipos. En 

la valoración primaria se evalúa si un evento es irrelevante o benigno, o bien 

supone una situación estresante en forma de amenaza o desafío.  Por otro 
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lado, en la valoración secundaria el individuo estima qué estrategias podrían 

ser eficaces frente al estresor y si está capacitado para llevarlas a cabo con 

éxito. En el presente estudio se presta atención a la valoración primaria, ya 

que, respecto a la valoración secundaria, todavía no existe un consenso 

acerca de cómo operativizar la variable para ser medida (Vollrath, 2001). No 

obstante, es interesante señalar que algunos autores han desarrollado sus 

propias herramientas o recurrido a constructos como el optimismo o la 

autoestima, encontrándose además en algunas investigaciones una relación 

entre altos niveles de neuroticismo y una valoración secundaria  menos 

adaptativa (Aspinwall & Taylor, 1992; Carver & Scheier, 1994; Florian et al., 

1995; Gunthert et al., 1999; Nyamathi et al., 1995). 

De media, los participantes valoran el dolor como un evento amenazante, 

mientras que la percepción como un desafío no llega a tener la puntuación 

necesaria para ser considerada como relevante. Este dato da información 

sobre la disposición media de los participantes frente al dolor, ya que, según 

relatan Lazarus y Folkman (1986), el desafío se vincula a emociones 

placenteras como la excitación, el regocijo o la impaciencia, mientras que la 

valoración de amenaza está relacionada con un potencial daño y se 

acompaña de estados como el miedo, la tristeza o la ira. Cabe aclarar que no 

se trata de dos constructos excluyentes entre sí, sino que pueden convivir 

ante un mismo estresor (Lazarus & Folkman, 1986). Cuando se analizan las 

muestras por separado, se observa que la española presenta una tendencia 

significativamente más elevada a percibir el dolor como una amenaza, 

aunque con un tamaño del efecto pequeño. No existen diferencias en la 

valoración del dolor como un desafío. 
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La amenaza correlaciona significativamente con una mayor frecuencia e 

intensidad del dolor, tanto en la muestra completa como en ambas por 

separado. En la prueba de diferencia de contrastes se refrendan estos datos, 

apareciendo un dolor más intenso en los grupos de mayor valoración de 

amenaza. Se trata de una relación esperable si se atiende al marco teórico 

que proporciona la teoría transaccional, en el que la valoración surge como 

consecuencia de la aparición del estresor en interacción con el individuo. Así, 

es previsible que, conforme aumente la intensidad del dolor, lo haga 

también la valoración de amenaza (o desafío, en algunos casos). Sin 

embargo, esta relación puede tener un carácter bidireccional y darse 

también a la inversa. Es decir, una mayor percepción del carácter 

amenazante del dolor podría incrementar la apreciación de la frecuencia e 

intensidad del mismo. Aunque esta bidireccionalidad es difícil de demostrar 

en un estudio correlacional como éste, algunos hallazgos apoyan esta idea. 

Por ejemplo, Smith et al. (1998) observaron en una muestra de pacientes 

oncológicos que, tras una sesión de fisioterapia, los que atribuyeron el dolor 

al cáncer lo consideraron más intenso que aquellos que lo achacaron a otras 

causas. Del mismo modo, Arntz & Claassens (2004) diseñaron un 

experimento en el que colocaban una barra de metal muy fría contra el 

cuello de los participantes. Aquellos a los que se les informó de que la barra 

estaba muy caliente percibieron el dolor como más intenso con respecto a 

los participantes a los que se les indicó que el estímulo estaba muy frío, 

hipotetizando los autores que los primeros intuyeron un mayor potencial de 

daño. La teoría de la compuerta puede dar respuesta a estos datos (Melzack 

& Casey, 1968; Melzack & Wall, 1965) considerando que las cogniciones y 

emociones asociadas a la valoración de amenaza (preocupaciones, miedo, 
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tristeza, ira) podrían actuar “abriendo la compuerta” del dolor, y haciéndolo 

más perceptible e intenso.  

Curiosamente, el incremento en la valoración de desafío también está 

asociado con una mayor frecuencia e intensidad del dolor, aunque ya con 

menos potencia y consistencia entre las muestras. Se trata, no obstante, de 

un fenómeno predecible puesto que, como se ha comentado anteriormente, 

conforme aumenta la intensidad del estresor también debe hacerlo la 

valoración del mismo. Además, amenaza y desafío son dos variables 

independientes y no dos polos de un mismo constructo. De hecho, ambas 

correlacionan positivamente y de forma significativa entre sí. Lo que se hace 

menos probable es la relación de bidireccionalidad descrita en el caso 

anterior. En su artículo de metaanálisis sobre valoración y dolor crónico, 

Jackson et al. (2014) llegaron a conclusiones muy similares. Describieron 

como la valoración de desafío (o de perseverar ante el dolor), así como la de 

amenaza, aumentaban conforme lo hacía la intensidad del estímulo 

doloroso. Sin embargo, y a diferencia de la percepción amenazante, el 

desafío se vinculó a una mayor tolerancia del dolor.  

En la muestra completa y en la española, la valoración del dolor como una 

amenaza correlaciona significativamente con el uso de las estrategias de 

búsqueda de información, autocontrol mental, catarsis y autoafirmación. En 

la muestra estadounidense, sin embargo, solo se encuentra una correlación 

con las estrategias de autocontrol mental y religión. En lo referente a las 

correlaciones que establece la valoración del dolor como un desafío y las 

estrategias de afrontamiento, también se encuentran diferencias entre las 

muestras. Así, en la muestra completa el desafío se vincula principalmente 

al uso de las estrategias autocontrol mental, distracción y autoafirmación, 
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en la muestra española con la distracción, autoafirmación y catarsis y en la 

estadounidense exclusivamente con la autoafirmación. Como se observa, 

existe una notable variabilidad entre muestras, aunque la vinculación de la 

valoración de amenaza con la estrategia de autocontrol mental, así como del 

desafío con la autoafirmación permanece constante en todas ellas. No ha 

sido posible encontrar ningún estudio que evalúe directamente la relación 

entre la valoración del dolor y las estrategias de afrontamiento medidas a 

través del CAD-R, aunque sí utilizando otros instrumentos. En dichas 

publicaciones suele ser habitual encontrar una relación entre la valoración 

del dolor como una amenaza y el mayor uso de estrategias de afrontamiento 

pasivas, y la valoración de desafío con las estrategias de corte más activo 

(Soriano & Monsalve, 2005). Por ejemplo, en el estudio de Dysvik, et al. 

(2005) se detecta que una valoración del dolor como un evento desafiante 

se relaciona con estrategias dirigidas al problema (activas), mientras que su 

percepción como una amenaza se vincula a un afrontamiento centrado en 

la emoción (pasivo). Franks & Roesch (2006) llegan a conclusiones parejas 

en su metaanálisis sobre valoración y afrontamiento en pacientes con 

cáncer. Esta tendencia no se observa completamente en el presente estudio. 

Cuando se agrupan las estrategias de afrontamiento en activas y pasivas, se 

establece una correlación significativa de la valoración de desafío con las 

primeras, lo que concuerda con lo descrito en múltiples estudios. Sin 

embargo, la valoración del dolor como una amenaza correlaciona 

significativamente con ambos tipos de afrontamiento, activo y pasivo, sin 

diferencias notables.  

En referencia a la influencia que la valoración del dolor puede tener sobre la 

adaptación del individuo y sus actividades cotidianas, el modelo 
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transaccional (Lazarus & Folkman, 1986) propone que una valoración de 

desafío va ligada a emociones positivas y predispone a una mayor confianza 

y mejor funcionamiento, mientras que sucede a la inversa con la valoración 

del estrés como un evento amenazante. De hecho, algunas investigaciones 

han vinculado creencias y pensamientos relacionadas con la amenaza, como 

“el dolor implica daño”, “la actividad debe evitarse si uno tiene dolor” o “el 

dolor es incontrolable y permanente”, con un peor ajuste al dolor crónico 

(Jensen et al., 1994; Turner et al., 2000). Efectivamente, los datos de este 

estudio parecen confirmar en parte este aspecto. A medida que aumenta la 

cualidad amenazante que los participantes hacen de su dolor, lo hace 

también la interferencia que éste tiene en las actividades cotidianas, de 

forma significativa en todas las muestras. Las actividades obstaculizadas 

incluyen aspectos como el aseo y autonomía personal, la vida familiar y 

social, las actividades de ocio, la actividad física y deporte, el ámbito laboral 

y las tareas del hogar. Sin embargo, la valoración del dolor como un desafío 

no establece relaciones significativas con ninguna de estas variables. Esta 

misma tendencia la describen Balderson, Lin, & Von Korff (2004) en una 

muestra de pacientes con dolor de espalda, en los que la creencia 

amenazante de que el movimiento conllevaría consecuencias negativas 

resultó en una disminución del nivel de actividad y un aumento de la 

discapacidad. Del mismo modo, J. Soriano y V. Monsalve (1999) describen 

en su estudio Valoración, afrontamiento y emoción en pacientes con dolor 

crónico como los participantes con niveles más elevados en valoración de 

amenaza indicaban experimentar un dolor más intenso y más limitaciones 

en su día a día que aquellos con niveles más bajos. 
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4.4.2 Las estrategias de afrontamiento 
 

La estrategia más utilizada por los participantes fue la autoafirmación, 

consistente en autoverbalizaciones dirigidas a animarse frente a la 

adversidad y no desfallecer, como por ejemplo “me digo a mí mismo que 

tengo que ser fuerte”. A ésta le siguieron, por orden de mayor a menor uso, 

las estrategias de distracción, búsqueda de información, catarsis, 

autocontrol mental y religión. En estudios similares se han encontrado 

distribuciones diferentes en el uso de estrategias de afrontamiento ante el 

dolor crónico, aunque resulta interesante referir que en todos ellos, de 

nuevo, la más utilizada ha sido la autoafirmación (Soriano & Monsalve, 2002; 

Soucase et al., 2005; Soucase et al., 2004; Torre et al., 2008). Como se 

observa, en general hay una mayor recurrencia a estrategias activas, siendo 

las pasivas (catarsis y religión) las que ocupan el antepenúltimo y último 

lugar, respectivamente. No obstante, a este respecto los propios autores del 

cuestionario utilizado advierten de que los factores de segundo orden 

(estrategias activas y pasivas) resultan menos parsimoniosos y se adecuan 

menos al modelo teórico que los factores de primer orden (las 6 estrategias 

de afrontamiento), por lo que este dato debe ser interpretado con cautela 

(Soriano, & Monsalve, 2017). Las dos muestras hacen un uso muy similar del 

afrontamiento, aunque se detectan diferencias significativas en las 

estrategias de búsqueda de información y religión, siendo la primera más 

utilizada por los españoles y la segunda por los estadounidenses, con 

tamaños del efecto pequeño y moderado respectivamente.  
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En lo que se refiere a las correlaciones que las estrategias de afrontamiento 

mantienen con el resto de variables, y ya descritas con anterioridad las que 

tienen que ver con la personalidad y la valoración, se procede a detallar las 

referidas a la interferencia del dolor en actividades cotidianas y la calidad de 

vida. En primer lugar, resulta llamativo que las correlaciones observadas son 

tanto de tipo positivo como negativo, es decir, conforme aumenta el uso 

algunas estrategias lo hace también la interferencia que el dolor causa en las 

actividades habituales y viceversa. Tratándose de un análisis transversal 

correlacional, la respuesta, probablemente, se encuentra en que la relación 

se establece en ambas direcciones, incrementándose el uso de estrategias a 

medida que el dolor dificulta con más intensidad las acciones cotidianas, 

pero también disminuyendo la interferencia del dolor cuando se hace uso 

de estrategias más eficaces. En segundo lugar, no se aprecia un patrón 

similar de correlaciones entre las muestras, sino que en cada una de ellas las 

relaciones entre afrontamiento e interferencia del dolor en actividades 

parecen distintas. Por ejemplo, mientras que en la muestra española la 

búsqueda de información se relaciona con una disminución en las 

dificultades que el dolor causa en las actividades deportivas y de ocio, la 

misma estrategia, en la muestra estadounidense, correlaciona con un 

aumento de los problemas que el dolor genera en las actividades de ocio y 

tareas del hogar. Del mismo modo, en la muestra americana, se observan 

relaciones positivas entre la estrategia distracción y la interferencia del dolor 

en las tareas del hogar, no ocurriendo en la muestra española. Otro ejemplo 

se encuentra en la estrategia de religión que, mientras que en ambas 

muestras establece relaciones significativas de tipo positivo, en la española 

lo hace con la interferencia del dolor en el aseo y autonomía personal y en 
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el grupo estadounidense con la interferencia en la vida social y familiar, 

ámbito laboral, actividades de ocio y tareas del hogar. Estos resultados 

hacen imposible determinar si existen unas estrategias más adecuadas que 

otras en lo referente a disminuir la interferencia que el dolor causa en las 

actividades cotidianas. Otros estudios sí han encontrado correlaciones 

sólidas entre las estrategias de afrontamiento y la adaptación al dolor, 

aunque dicha adaptación ha venido definida por aspectos emocionales 

(ansiedad y depresión, por ejemplo) y no por actividades cotidianas, como 

en el presente trabajo (Soriano & Monsalve, 2005).  

Atendiendo a las relaciones que se establecen entre el afrontamiento y la 

calidad de vida, la única correlación significativa es la de tipo negativo que 

se observa entre la estrategia autocontrol mental y la calidad de vida, 

apareciendo en todas las muestras. De este modo, se da una disminución de 

la salud física y mental en la muestra española, y exclusivamente de la salud 

mental en la muestra estadounidense, conforme aumenta el uso de este tipo 

de afrontamiento. Además, como se ha descrito anteriormente, esta 

estrategia correlaciona positivamente con el rasgo de personalidad 

neuroticismo y con una valoración amenazante del dolor, ambos aspectos 

vinculados a una mayor frecuencia e intensidad de este. Estos datos 

sugieren, potencialmente, que esta estrategia, definida como “los esfuerzos 

cognitivos para tratar de reducir el dolor”, y representada por ítems como 

“me olvido de todo y me concentro en mi dolor intentando que 

desaparezca” o “cuando tengo dolor me concentro en él e intento 

disminuirlo mentalmente”, podría resultar desadaptativa en el proceso de 

afrontamiento y adaptación al dolor crónico. Curiosamente, y aunque no 

relacionado directamente con la calidad de vida, el uso de la estrategia de 
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autocontrol mental se ha vinculado con una disminución de la sensación de 

pérdida de control y de la ansiedad, por lo que estas conclusiones deben 

tomarse con cautela (Soucase et al., 2004). 

 El resto de estrategias no establecen relaciones notables con la calidad de 

vida, tal y como se ha observado en otros estudios que han realizado el 

mismo tipo de análisis (Huamán et al., 2015; Soucase et al., 2005; Soucase 

et al., 2004; Torre et al., 2008). No obstante, otras investigaciones que han 

utilizado una categorización del afrontamiento consistente en estrategias 

centradas en el problema y centradas en la emoción sí han descrito dichas 

relaciones. Por ejemplo, Khalili et al. (2013) observaron, en una muestra de 

pacientes con cáncer de mama, que el mayor uso de estrategias centradas 

en la emoción correlacionaba con una peor calidad de vida, una mayor 

interferencia del dolor y una menor funcionalidad, mientras que aquellas 

centradas en el problema no establecieron relaciones significativas. El 

estudio de Zamanian et al. (2018) sobre el afrontamiento del estrés en una 

muestra de pacientes de hemodiálisis apunta en la misma dirección, 

describiendo como el uso de estrategias centradas en la emoción está ligado 

con una pérdida de calidad de vida. Por otro lado, y en sentido contrario, las 

estrategias centradas en la emoción han demostrado ser adaptativas en el 

corto plazo cuando la valoración genera un intenso malestar emocional, los 

estresores se perciben como incontrolables o cuando no se dispone de 

recursos suficientes para llevar a cabo una solución de problemas (Biggs et 

al., 2017). En cualquier caso, estos escenarios están contemplados en el 

modelo transaccional, en el que se explicita que ninguna estrategia es más 

adaptativa que otra, si no que depende de la valoración y de las condiciones 

específicas (Folkman & Moskowitz, 2004).  



351 
 

A tenor de los datos descritos, parece que las estrategias de afrontamiento, 

si bien establecen relaciones significativas con la interferencia que el dolor 

causa en las actividades de los participantes, éstas resultan algo difíciles de 

interpretar e inconsistentes entre las muestras, lo que dificulta su capacidad 

como predictor de la adaptación del paciente al estresor. Una razón que 

podría explicar esta observación es la dificultad para etiquetar un tipo de 

afrontamiento como adaptativo o desadaptativo. Como defienden los 

autores del modelo original (Folkman & Lazarus, 1988), el potencial 

adaptativo de una estrategia depende siempre del contexto donde sucede 

la situación estresante. Por ejemplo, persistir en la solución de problemas 

puede ser inadecuado en situaciones donde no puede modificarse el 

resultado, o la búsqueda de apoyo social puede ser útil en escenarios donde 

la participación de otras personas resulta imprescindible. Precisamente 

sobre esta cuestión advierten Soriano y Monsalve (2005), señalando que la 

clasificación de las estrategias de afrontamiento en dos grandes grupos (las 

que mejoran el ajuste al dolor y aquellas que lo dificultan) surge de la 

tendencia a evaluarlas de manera interindividual y como un rasgo estable, 

cuando lo más cercano al modelo teórico sería medirlas en un mismo 

individuo en diferentes contextos y momentos y como una variable 

cambiante. Los autores indican que no existen actualmente datos solidos 

que relacionen el afrontamiento y el ajuste a la enfermedad y los resultados 

no suelen replicarse entre estudios. A este respecto, Soucase et al. (2005) ya 

observaron en su estudio sobre el papel de los procesos mediadores en el 

dolor crónico que la valoración era una mejor variable predictora de la 

adaptación del paciente que el afrontamiento. De forma similar, en el 

presente estudio la valoración del dolor como una amenaza ha demostrado 
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establecer relaciones más sólidas con la interferencia que el dolor causa en 

las actividades cotidianas y, por tanto, un mayor poder para predecir las 

consecuencias resultantes para el participante.  

4.5 Las consecuencias 
 

Tal y como recoge el modelo transaccional, el estrés experimentado, 

mediado por los procesos de valoración y afrontamiento, genera 

consecuencias a corto y largo plazo en áreas como el trabajo o la vida social, 

así como en la salud física y mental, que determinan la adaptación del 

individuo a la situación vivenciada (Lazarus & Folkman, 1984). En el presente 

estudio se han evaluado las variables interferencia del dolor en actividades 

cotidianas y calidad de vida como ejemplos de consecuencias resultantes del 

dolor crónico.  

 

4.5.1 Interferencia del dolor en las actividades cotidianas y calidad 

de vida 
 

Habitualmente los pacientes con dolor crónico perciben que sus actividades 

cotidianas se ven limitadas e informan de un peor estado de salud general 

(De Andrés, Gómez, Monsalve, & Soriano, 2004; Vartiainen, Heiskanen, 

Sintonen, Roine, & Kalso, 2016). Específicamente en el contexto de la OI, 

Orlando et al. (2020) han descrito como a medida que aumenta el dolor, 

neuropático y nociceptivo, disminuye la funcionalidad física de los afectados. 

En este apartado se describe de qué forma el dolor crónico interfiere con las 

actividades habituales de los participantes en diferentes áreas, como 
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perciben su calidad de vida y de qué forma se relacionan estas variables 

entre sí.  

Los participantes han referido que el ámbito más afectado por el dolor es la 

actividad física y el deporte, seguida de las tareas del hogar, las actividades 

de ocio, el contexto laboral, la vida social y familiar y, en último lugar, el aseo 

y la autonomía personal, sin apenas variación cuando las muestras son 

analizadas por separado. De igual forma, al compararlas, aunque se observe 

una mayor interferencia del dolor en la muestra americana en todas las 

áreas, ésta solo resulta significativa en los ámbitos de las tareas del hogar y 

la actividad deportiva, y con tamaños del efecto pequeños. Estos datos 

apuntan a que el dolor dificulta las actividades cotidianas de una forma 

similar en los dos grupos.  

Por otro lado, la afectación de la calidad de vida relacionada con la salud, 

evaluada habitualmente a partir de los componentes de salud física y salud 

mental, es uno de los principales elementos entre los que constituyen las 

consecuencias en el modelo transaccional, y proporciona información acerca 

de la adaptación del individuo a la situación de estrés (Lazarus & Folkman, 

1984, ; Folkman, Lazarus, Gruen, et al., 1986). 

En los estudios sobre calidad de vida en personas adultas con OI es habitual 

encontrar que la salud física aparece disminuida, mientras que la salud 

mental se encuentra dentro de la media poblacional (Dahan-Oliel et al., 

2016; Widmann et al., 2002). Se ha señalado que las complicaciones 

derivadas de la patología como el dolor, las contracturas, la escoliosis, la baja 

estatura o la fragilidad ósea contribuyen a la merma de la salud física 

percibida, especialmente en los casos más severos (Hald et al., 2017; 
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Matsushita et al., 2020; Pacey & Montpetit, 2020). No obstante, a pesar de 

los inconvenientes y limitaciones en la actividad, las personas adultas con OI 

informan habitualmente de una elevada satisfacción con la vida (Balkefors, 

Mattsson, Pernow, & Sääf, 2013). Coincidiendo con estos datos, en la 

muestra de esta investigación la salud física aparece afectada (36,64, por 

debajo de 50), mientras que la salud mental permanece preservada (56,57, 

ligeramente por encima de 50). Al analizar las muestras por separado, 

aunque sigue observándose el mismo patrón, existen diferencias reseñables. 

Así, la salud física de la muestra española, aun estando afectada (42,30), es 

significativamente mayor que en la estadounidense (29,96), con un tamaño 

del efecto moderado. Igualmente, la salud mental de los participantes 

españoles (61,68) es significativamente mayor que la de los americanos 

(50,32), con un tamaño del efecto de pequeño a moderado, aunque ambas 

se sitúan en índices saludables.  

Se han publicado algunas investigaciones, en el contexto de la OI, que han 

ligado el dolor y sus limitaciones físicas asociadas a una afectación de la 

calidad de vida. Por ejemplo, en un metaanálisis sobre esta cuestión en la 

patología, Dahan-Oliel et al. (2016) señalan que el dolor y la restricción que 

provoca en las actividades se asocian con niveles más bajos de salud física, 

que aparece decrecida con respecto a la población general. Del mismo 

modo, en el estudio de Balkefors et al. (2013) sobre calidad de vida en la OI, 

los autores señalan que existe una correlación elevada entre las limitaciones 

físicas en actividades cotidianas, como subir escaleras y dar paseos, y la salud 

física, que además se sitúa por debajo de la descrita en la población de 

referencia. En ambos estudios la salud mental parece no vincularse a la 

perdida de funcionalidad generada por el dolor. En el presente estudio se 
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encuentra, del mismo modo, una clara correlación entre las limitaciones que 

el dolor provoca en las actividades cotidianas y la calidad de vida, aunque 

con diferencias respecto a lo descrito en los estudios citados.  

En primer lugar, y atendiendo a la muestra en su totalidad, se observa que 

tanto la salud física como la mental disminuyen de una manera significativa 

conforme aumenta la interferencia del dolor en cualquiera de las 

actividades. La afectación de la vida familiar y social es el área que presenta 

una correlación más potente con la pérdida salud física y, de nuevo la vida 

familiar, junto al contexto laboral y las actividades de ocio, las que se 

relacionan más intensamente con la salud mental. Cuando las muestras son 

analizadas por separado se encuentran diferencias relevantes entre ellas. 

Empezando por la muestra española, resulta curioso que, en sentido 

contrario a lo descrito en los estudios citados, no se observa ninguna 

relación significativa entre la pérdida de funcionalidad por el dolor y la salud 

física, aunque si con la salud mental. Concretamente, las limitaciones que 

provoca el dolor en la vida social y familiar, el ámbito laboral y las actividades 

de ocio son los aspectos que afectan significativamente a esta área. Por otro 

lado, en la muestra estadounidense, del mismo modo a lo descrito en la 

completa, vuelven a encontrarse correlaciones significativas entre las 

limitaciones en todas las actividades evaluadas y la salud física y mental. En 

este caso, son las restricciones en las tareas del hogar y la vida familiar las 

que más parecen afectar a la salud física, mientras que los problemas 

derivados del impacto del dolor en la vida familiar son los que tienen mayor 

peso en la salud mental. 

En definitiva, se observa una clara relación entre el aumento de los 

problemas que el dolor causa en las actividades cotidianas y la pérdida de 
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salud percibida. Si bien esto ocurre en todas las muestras, es en la 

estadounidense donde lo hace con más fuerza, apareciendo correlaciones 

más potentes, en todas las actividades y en los dos ámbitos que componen 

la variable de calidad de vida. En la muestra española se aprecia una 

correlación significativa con la salud mental, pero no con la física, y tan solo 

en tres de las seis actividades evaluadas. No se encuentran razones 

específicas para justificar estas diferencias recurriendo a las variables 

estudiadas. Sin embargo, es posible retomar de nuevo la hipótesis referida 

anteriormente y considerar que una mayor resiliencia en la muestra 

española podría explicar la débil relación entre la interferencia del dolor en 

las actividades cotidianas y la calidad de vida.  

 

4.6 La ecuación estructural 
 

Los modelos de ecuaciones estructurales son una herramienta estadística 

muy útil, puesto que permiten evaluar la dirección y el tipo de relaciones 

que se establecen entre variables, y de ese modo poner a prueba modelos 

teóricos específicos (Ruiz, 2010). En el ámbito del dolor crónico existen 

varios estudios que, partiendo del modelo transaccional del estrés, han 

recurrido a este tipo de análisis en contextos como el dolor crónico 

abdominal pediátrico o el dolor de espalda, demostrando el carácter 

predictivo de la valoración y el afrontamiento en la adaptación al estrés (S. 

Chen & Jackson, 2018; Walker et al., 2005). En el presente trabajo, y 

partiendo de los datos que se han descrito, se decide probar el ajuste de una 

versión simplificada del modelo de Lazarus & Folkman a través de un análisis 
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de ecuaciones estructurales en cada una de las muestras por separado 

(Figura 1). 

 

Figura 1.  Modelo inicial de ecuación estructural 

 

Aunque la justificación teórica puede leerse en su totalidad en el apartado 

de resultados, se expone a continuación un pequeño resumen de ésta. En el 

modelo propuesto el antecedente causal externo recae en la variable 

intensidad del dolor, que proporciona información sobre la presencia y 

características de éste, mientras que el situado en el individuo lo constituye 

el rasgo de personalidad neuroticismo exclusivamente. Se toma esta 

decisión teniendo en cuenta que, tanto en los datos obtenidos como en la 

investigación existente, este rasgo es el que ha demostrado tener las 

relaciones más potentes y estables con los procesos mediadores del estrés, 

especialmente con la valoración (Eysenck & Eysenck, 1985; Goubert et al., 

2004; Shewchuk et al., 1999). Precisamente la valoración, y más en concreto 
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la percepción del dolor como una amenaza, es la variable escogida como 

proceso mediador en el modelo. El motivo de la decisión surge al considerar 

la potente relación que mantiene con el neuroticismo como elemento 

antecedente, y la interferencia del dolor en actividades cotidianas y  calidad 

de vida como consecuencias, tanto en el presente estudio como en otras 

investigaciones (Jackson et al., 2014b; B. Soucase et al., 2005). La valoración 

del dolor como un desafío y las estrategias de afrontamiento, como se ha 

descrito anteriormente, mantienen correlaciones más débiles o difícilmente 

interpretables con el resto de variables, por lo que no forman parte del 

modelo. Finalmente, los elementos que conforman las consecuencias son la 

interferencia del dolor en las actividades cotidianas y la calidad de vida, que 

además se ven directamente influenciadas por la severidad del dolor (Kalia 

& O’Connor, 2005; Wang et al., 1999). 

Considerando estos datos, las relaciones que esperan encontrarse son: 

- El neuroticismo influirá directa y positivamente en la valoración del 

dolor como una amenaza.  

- La intensidad del dolor influirá directa y positivamente sobre la 

interferencia del dolor en las actividades cotidianas, así como 

negativamente en la calidad de vida. Igualmente, influirá de forma 

indirecta sobe la interferencia del dolor en actividades cotidianas, 

mediada por la valoración del dolor como una amenaza.  

- La valoración del dolor como una amenaza influirá directa y 

positivamente sobe la interferencia del dolor en actividades 

cotidianas. 

- La interferencia del dolor en actividades cotidianas influirá directa y 

negativamente sobre la calidad de vida.  
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Dado que las variables intensidad del dolor e interferencia del dolor en 

actividades cotidianas no provienen de cuestionarios estandarizados, se 

procede a realizar un análisis factorial exploratorio previo. En éste se 

certifica, efectivamente, que los tres ítems con los que se evalúa la 

intensidad conforman un único factor en ambas muestras. Sin embargo, en 

el caso de la variable relacionada con las perturbaciones que el dolor genera 

en las actividades habituales, es necesario eliminar el ítem interferencia del 

dolor en el aseo y autonomía personal para conseguir un único factor, 

manteniéndose igualmente buenos índices de ajuste en el análisis posterior. 

Se trata, en cualquier caso, de una práctica habitual y contemplada en este 

tipo de técnicas (Lloret-Segura et al., 2014). 

Se inicia el análisis con la muestra estadounidense, obteniéndose unos 

índices de bondad de ajuste inadecuados que no permiten aceptar el modelo 

propuesto. No obstante, el software sugiere una serie de cambios que 

mejorarían dicho ajuste. Este tipo de cambios son apropiados siempre que, 

mejorando el funcionamiento del modelo, no alteren el marco teórico que 

lo sustenta y estén avalados por la investigación existente (Cupani, 2012b; 

Guo et al., 2009). Finalmente se introducen dos modificaciones consistentes 

en: 

- Se establece una relación directa entre el neuroticismo y la calidad 

de vida, esperando que la salud física y mental disminuya conforme 

aumente la puntuación en el rasgo de personalidad. Esta relación 

que ya había sido recogida en investigaciones previas (Lahey, 2009). 

- La intensidad del dolor afecta especialmente a la vida familiar y 

social y la actividad física, dentro de la relación que ya mantiene con 

la variable aglutinadora interferencia del dolor en actividades 
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cotidianas. Al tratarse de una especificación dentro de una relación 

ya contemplada, se acepta.  

En el caso de la muestra española sucede algo similar, no siendo posible 

aceptar el modelo inicialmente propuesto. De nuevo, el software propone 

una serie de modificaciones que mejorarían el ajuste, de las que se 

implementan dos: 

- Se establece una correlación entre dos errores de medida 

pertenecientes a los constructos salud física y salud mental. Al 

tratarse de dos errores pertenecientes a la misma variable (calidad 

de vida), se puede aceptar esta relación respetándose la lógica del 

modelo inicial.  

- Se establecen, de nuevo, dos correlaciones entre 4 errores de 

medida pertenecientes a la misma variable (interferencia del dolor 

en actividades cotidianas).  

Una vez introducidas las modificaciones, ambos modelos presentan buenos 

índices de ajuste que permiten aceptarlos (Figuras 2 y 3). 
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Figura 2.  Modelo final de ecuación estructural en la muestra estadounidense 

 

 

 

Figura 3.  Modelo final de ecuación estructural en la muestra española 
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En cuanto a las relaciones propuestas, expresadas a través de coeficientes 

de determinación, se observa, en primer lugar, que efectivamente el 

neuroticismo ejerce una influencia significativa sobre la valoración del dolor. 

En ambas muestras, mayores niveles de neuroticismo facilitan que los 

participantes evalúen el dolor de una forma más amenazante, lo que 

concuerda con las predicciones realizadas al inicio de este apartado y lo 

descrito en otras investigaciones ya citadas (Gunthert et al., 1999b; Semmer, 

2008; Jerry Suls, 2001; Jerry Suls & Martin, 2005). Precisamente, a este 

respecto, Coen et al. (2011) señalan como niveles elevados de neuroticismo 

se asocian a la hiperactivación de las regiones cerebrales responsables de la 

valoración del dolor durante su anticipación, mientras que dicha activación 

desaparece durante su experimentación. Del mismo modo, esta relación se 

ajusta a los argumentos del modelo transaccional, en los que las 

características presentes en el individuo afectan a la valoración que éste 

hace sobre la situación, si bien originalmente la variable personalidad no fue 

considerada por sus autores como un predictor adecuado (Lazarus & 

Folkman, 1984).  

Siguiendo con el modelo transaccional, se espera además que la intensidad 

del dolor se relacione con la valoración que los participantes hacen del 

mismo. Los datos certifican que así ocurre, aumentando la percepción 

amenazante conforme aumenta la intensidad del dolor, aunque esta 

relación solo llega a ser significativa en la muestra estadounidense. Datos 

similares se han descrito en Soriano et al. (1999), donde en una muestra 

clasificada en dos grupos, aquel que presentaba un dolor más intenso 

manifestó también una mayor valoración de amenaza frente al estresor. 
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Otra relación esperable es que el aumento en la intensidad del dolor genere 

directamente más dificultades en las actividades cotidianas y afecte a la 

calidad de vida. De hecho, tal como se recoge en varios estudios, los 

pacientes con dolor crónico perciben que sus actividades cotidianas se ven 

limitadas e informan de un peor estado de salud general (De Andrés et al., 

2004; Vartiainen et al., 2016). Los datos de la ecuación estructural confirman 

que, efectivamente, conforme el dolor se acrecienta también lo hace su 

interferencia en las actividades habituales, de forma significativa en ambas 

muestras.  

Sin embargo, no ocurre así con la calidad de vida. El impacto de la intensidad 

del dolor en la salud física y mental resulta débil en las dos muestras, 

sugiriendo que no existe una relación directa entre las variables. Este dato 

resulta llamativo, habida cuenta de que en otras investigaciones se ha 

observado que la severidad del dolor es un buen predictor de la calidad de 

vida en la mayoría de sus ámbitos (Yazdi-Ravandi et al., 2013). En cualquier 

caso, que no exista una relación directa no indica necesariamente ausencia 

de la misma. En este sentido, los datos obtenidos en la ecuación estructural 

certifican que la intensidad del dolor sí afecta significativamente a la calidad 

de vida, aunque de una forma indirecta y ejerciendo la variable interferencia 

del dolor en actividades cotidianas un papel mediador. Así, se observa que 

conforme aumenta la intensidad del dolor, si además lo hace la interferencia 

de éste en las actividades habituales, disminuye la salud física y mental en la 

muestra estadounidense, y solo la salud mental en la española. En sentido 

contrario, si la intensidad del dolor no repercute en la interferencia que 

causa en las actividades, tampoco lo hace en la calidad de vida de una 

manera significativa.   
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Por otro lado, y atendiendo al marco teórico, la valoración debe ejercer 

como proceso mediador entre la intensidad del dolor y las consecuencias 

que éste tiene en las actividades cotidianas. Se trata de una relación de 

mediación que se ha descrito ya en otras investigaciones, en las que una 

interpretación catastrofista del dolor ha inducido un incremento en la 

pérdida de funcionalidad en los participantes conforme la intensidad de su 

dolor iba en aumento (Besen et al., 2017; Ullrich et al., 2007). Efectivamente, 

así aparece en la ecuación estructural, observándose como la intensidad del 

dolor tiene una mayor influencia en las actividades de los participantes 

cuando aumenta su percepción amenazante, aunque tan solo se da en la 

muestra estadounidense.  

Además de esta relación de mediación, la valoración del dolor ejerce una 

influencia directa sobre la interferencia del mismo en las actividades 

cotidianas. A medida que el dolor es percibido como más amenazante 

aumentan las dificultades que éste causa en la realización de actividades 

sociales, laborales, deportivas, del hogar y de autocuidado. Aunque esta 

relación se observa en ambas muestras, de nuevo, solo resulta significativa 

en la estadounidense. Estos datos corroboran lo observado en otros 

estudios, como por ejemplo lo en Kovacs et al. (2011) y Lamé et al. (2005), 

en los que se describe como, en análisis de regresión lineal, la valoración 

catastrofista del dolor resulta ser mejor predictora de la pérdida de 

funcionalidad y la calidad de vida que la severidad del mismo.  

Por último, se espera encontrar que la pérdida de funcionalidad ocasionada 

por el dolor crónico tenga un impacto negativo en la calidad de vida. En este 

sentido, en otros estudios como Jeon et al. (2016), se ha observado que 

determinados tipos de dolor correlacionan con una peor salud percibida, al 
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menos en el ámbito físico. Coincidiendo con esto, en el presente estudio se 

observa cómo, en ambas muestras, el incremento en las dificultades que el 

dolor provoca en las actividades habituales genera una pérdida en la calidad 

de vida, afectando a la salud física y mental en la muestra estadounidense y 

exclusivamente a la salud mental en la española.  
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5 Conclusiones 

5.1 Conclusiones generales 
 

El presente estudio ha puesto de manifiesto que el dolor crónico está muy 

presente en la población adulta con OI. Además, se observó que dicho dolor 

interfería en áreas importantes como las relaciones familiares y sociales, el 

trabajo, el tiempo de ocio y el deporte entre otras, repercutiendo en la 

calidad de vida. 

Los rasgos de personalidad evaluados, especialmente el neuroticismo, 

demostraron establecer relaciones significativas con los diferentes 

parámetros del dolor, los procesos mediadores de la experiencia de estrés y 

sus consecuencias. De este modo, niveles más elevados de neuroticismo se 

asociaron a una mayor frecuencia e intensidad del dolor, un aumento en la 

propensión a evaluarlo como un acontecimiento amenazante y el uso de 

estrategias de afrontamiento menos adaptativas. 

Respecto a los procesos mediadores, la valoración estableció relaciones más 

estables que el afrontamiento con el resto de variables evaluadas, 

convirtiéndose en un mejor predictor de la adaptación al dolor. La 

percepción del dolor como una experiencia amenazante se asoció con una 

mayor frecuencia e intensidad del dolor, así como con un aumento en la 

interferencia que este tenía en las actividades cotidianas. Sin embargo, las 

estrategias de afrontamiento entablaron relaciones más erráticas con las 

consecuencias del dolor, relacionándose algunas de ellas con una mejor 

adaptación y otras con un peor ajuste, y variando en función de la 

nacionalidad de los participantes.  
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Por último, el análisis de ecuaciones estructurales permitió definir las 

direcciones de algunas de las correlaciones descritas, y evidenció el papel 

mediador de dos de las variables evaluadas. Por un lado, la valoración del 

dolor como una amenaza actuó como mediadora entra la intensidad del 

dolor y su interferencia en las actividades cotidianas; por otro, la influencia 

de la intensidad del dolor sobre la calidad de vida se vio mediada por la 

interferencia que éste ejercía en las actividades habituales, es decir, a 

medida que aumentaba la intensidad del dolor, disminuía la salud física y 

mental percibida, pero solo si dicho dolor dificultaba la realización de tareas 

cotidianas. 

Estas conclusiones no se observaron por igual en ambas muestras, 

apareciendo diferencias significativas entre los participantes españoles y 

estadounidenses. Mientras que en la muestra americana la interferencia del 

dolor en las actividades cotidianas se relacionó con una afectación en la 

calidad de vida, esto no sucedió en la muestra española. Además, 

informaron de una mejor salud física y mental que los participantes 

estadounidenses. Estos resultados sugieren la posibilidad de una mayor 

resiliencia en los participantes españoles, constructo no medido en este 

estudio pero que abre la puerta a futuras investigaciones.  
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5.2 Conclusiones específicas 
 

A continuación, se ofrece una descripción más detallada de las conclusiones 

resumidas anteriormente: 

Características de la muestra  

- En el estudio participaron un total de 218 participantes (118 

españoles y 100 estadounidenses). Dado que los participantes son 

personas con una patología de baja prevalencia, puede considerarse 

que se consiguió una muestra amplia, especialmente si se compara 

con otros trabajos similares.  

-  

Antecedentes causales: dolor crónico y variables de personalidad 

- Hasta un 87,6% de la muestra manifestó experimentar dolor con 

elevada frecuencia, tal como se preveía en las hipótesis iniciales 

(hipótesis H1). La frecuencia e intensidad del dolor fue 

significativamente mayor en los participantes estadounidenses, 

aunque en ambas muestras el dolor resultó mucho más habitual que 

en sus poblaciones de referencia.  

- A diferencia de lo observado en otros estudios, no se encontró una 

relación significativa entre el dolor y variables sociodemográficas, 

como el sexo o la edad. Sin embargo, si se detectó un dolor 

significativamente más frecuente e intenso en los participantes con 

un mayor grado de severidad en la OI y más fracturas acumuladas a 

lo largo de la vida. Así mismo, en la muestra española, la presencia 

de aplastamientos vertebrales y facilidad para sufrir esguinces 
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también correlacionó significativamente con una mayor frecuencia 

e intensidad del dolor. Este dato corrobora parcialmente las 

hipótesis previstas (hipótesis H2), estableciendo el dolor relaciones 

significativas con variables clínicas, pero no con sociodemográficas.  

- En ambas muestras se observó que, conforme aumentaba la 

frecuencia e intensidad del dolor, también lo hacía la interferencia 

del mismo en las actividades cotidianas, como las tareas del hogar, 

la actividad deportiva o las relaciones sociales y familiares, 

confirmando lo previsto en las hipótesis iniciales (hipótesis H3). Del 

mismo modo, en la muestra estadounidense, se asoció a un 

descenso de la calidad de vida relacionada con la salud, tanto física 

como mental. Sin embargo, esta hipótesis no se cumplió en la 

muestra española, donde la calidad de vida no se relacionó 

significativamente con el dolor. Atendiendo a investigaciones 

similares, se conjeturó que la muestra española podría presentar 

mayores niveles de resiliencia, suponiendo esto una de las 

diferencias previstas en la hipótesis H11. 

- Respecto al tipo de dolor, y en consonancia con lo descrito en otros 

estudios, la mayor parte resultó ser de tipo nociceptivo (64,7% de la 

muestra). Los tipos neuropático y mixto tuvieron menor presencia 

(15,1% y 20,2%, respectivamente), aunque se relacionaron 

significativamente con una mayor frecuencia, intensidad e 

interferencia del dolor en actividades cotidianas.  

- El neuroticismo es el rasgo que estableció las relaciones más 

potentes con los diferentes parámetros del dolor. A mayores niveles 

de este rasgo, se observó un incremento significativo en la 
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frecuencia e intensidad del dolor de los participantes, coincidiendo 

con lo previsto en las hipótesis (hipótesis H4). En sentido contrario, 

la extroversión se relacionó con una menor presencia e intensidad 

de dolor, aunque dicha relación no resultó significativa cuando se 

estudiaron las muestras por separado. El resto de rasgos mostraron 

relaciones más débiles con la frecuencia e intensidad del dolor.  

- Se encontró, en ambas muestras, una potente correlación entre el 

neuroticismo y la tendencia a valorar el dolor como una amenaza. 

Estos resultados se replicaron en una prueba de contraste de 

medias, y van acorde a lo previsto en la hipótesis H5. 

- El resto de rasgos mantuvieron relaciones más débiles, aunque 

significativas, con la valoración del dolor. De este modo, la 

extroversión correlacionó con una menor presencia de valoración 

amenazante, aunque no se observa dicha relación en el contraste de 

medias. El rasgo de amabilidad se relacionó también con una menor 

percepción de amenazante el dolor, aunque solo en la muestra 

estadounidense.  Por último, mayores niveles de responsabilidad se 

asociaron a una menor valoración de amenaza y un aumento en la 

percepción del dolor como un desafío. La apertura a la experiencia 

no estableció relaciones significativas con la valoración del dolor. En 

este caso, existen algunas coincidencias y discrepancias respecto a 

lo previsto en la hipótesis H5.  

- La relación entre personalidad y estrategias de afrontamiento se 

mostró algo más inconsistente. Tan solo la relación entre 

autocontrol mental y neuroticismo, y responsabilidad y 

autoafirmación se mantuvieron estables en todas las muestras. En 
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este caso, las predicciones presentes en la hipótesis H5, que 

pronosticaban una relación significativa entre el neuroticismo y el 

uso de estrategias pasivas, y el resto de rasgos y estrategias de corte 

más activo, no se cumplieron. 

- Se realizó un análisis de cluster partiendo de los cinco rasgos, con el 

objetivo de determinar si podía establecerse un perfil de 

personalidad vulnerable hacia el dolor crónico.  Se obtuvieron dos 

grupos similares en ambas muestras, uno caracterizado por niveles 

más elevados de neuroticismo y más bajos en el resto de rasgos 

(vulnerable), y un segundo grupo con características opuestas 

(resiliente). En ambas nacionalidades, se observaron niveles más 

elevados de frecuencia e intensidad del dolor en el grupo vulnerable, 

aunque las diferencias no llegaron a ser significativas. La tendencia 

a valorar el dolor como un evento amenazante también fue mayor 

en los grupos vulnerables, no obstante, solo resulto significativa en 

los participantes estadounidenses. De forma similar, las estrategias 

de afrontamiento utilizadas no mostraron diferencias entre los 

grupos vulnerable y resiliente en la muestra española, mientras que, 

en la estadounidense, tan solo la estrategia “autocontrol mental” 

fue significativamente más utilizada por el grupo con puntuaciones 

más elevadas en neuroticismo. En la misma línea, la mayor parte de 

actividades cotidianas se vieron más interferidas en los grupos 

vulnerables, aunque las diferencias significativas se observaron tan 

solo en unas pocas. La principal diferencia entre ambas 

nacionalidades se observó en la variable calidad de vida. Mientras 

que, en la muestra estadounidense, los participantes pertenecientes 



375 
 

al grupo vulnerable presentaron niveles de salud física y mental 

significativamente menores que los ubicados en el grupo resiliente, 

en la muestra española las diferencias entre grupos fueron casi 

inexistentes. Si bien se confirman las tendencias apuntadas en otros 

estudios y previstas en la hipótesis H10, los resultados de este 

estudio no permiten afirmar con contundencia la existencia de un 

perfil de personalidad vulnerable, debido principalmente a la 

ausencia de diferencias significativas en variables relevantes y a la 

inconsistencia observada entre ambas nacionalidades.  

 

Procesos mediadores: valoración y estrategias de afrontamiento 

- Atendiendo a los procesos mediadores, y comenzando por la 

valoración, se observó que los participantes tendían a percibir el 

dolor más como un evento amenazante y menos como un desafío.  

- Tanto en los análisis correlacionales como en las pruebas de 

contraste de medias, una mayor valoración de amenaza se asoció 

con un aumento en la frecuencia e intensidad del dolor, en ambas 

muestras. Este dato confirma las previsiones de la hipótesis H6. 

- En lo relativo a la relación entre la valoración y las estrategias de 

afrontamiento, se encontró una gran variabilidad entre las 

muestras. No obstante, las correlaciones entre amenaza y 

autocontrol mental, y desafío y autoafirmación se mostraron más 

estables, resultando significativas en ambas nacionalidades.  

Atendiendo a los resultados de otras investigaciones, se esperaba 

que las estrategias activas se relacionaran con la valoración del dolor 

como un desafío y las estrategias pasivas con la percepción 
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amenazante del mismo, tal como se preveía en la hipótesis H6. Esto 

solo se cumplió parcialmente. Efectivamente, el desafío 

correlacionó significativamente con las estrategias activas y no con 

las pasivas, aunque la valoración de amenaza lo hizo con ambos 

tipos de estrategias, indistintamente.  

- Tal como se describía en la Hipótesis H6, se observó que, a medida 

que crecía la percepción amenazante del dolor, lo hacía la 

interferencia que éste suponía en la realización de actividades 

cotidianas, de una forma significativa. Sin embargo, esta relación no 

se halló al analizar la valoración del dolor como un evento 

desafiante. 

- La relación que se estableció entre el afrontamiento y la 

interferencia del dolor en las actividades cotidianas fue algo 

variable. Mientras que algunas estrategias correlacionaron con una 

disminución de la interferencia del dolor, otras lo hicieron con un 

aumento. Dado que se trata de un estudio transversal descriptivo, 

es posible que las relaciones observadas fueran en dos sentidos. Por 

un lado, las correlaciones negativas podrían indicar la eficacia de una 

estrategia para reducir la interferencia del dolor en algunas 

actividades, mientras que las relaciones positivas podrían significar 

un aumento del uso de estrategias ante una mayor presencia de 

dificultades en las acciones cotidianas. Por otro lado, las 

correlaciones observadas mostraron diferencias importantes, e 

incluso contradictorias, en función de la muestra analizada. Todo 

ello impide establecer conclusiones sobre la eficacia de las 

estrategias para facilitar la adaptación al dolor crónico en el 
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presente estudio, y no permite obtener una respuesta para la duda 

presentada en la hipótesis H7. 

- Por otro lado, si se encontró una correlación significativa entre la 

estrategia “autocontrol mental” y la calidad de vida, en ambas 

muestras. Concretamente, un mayor uso de esta estrategia se 

asoció con una disminución de la salud física y mental en la muestra 

española, y la salud mental en la estadounidense. Además, cabe 

recordar que esta estrategia también se asoció a niveles más 

elevados de neuroticismo y percepción del dolor como un evento 

amenazante, ambos vinculados a una mayor intensidad y frecuencia 

de éste. Estos datos sugieren que podría tratarse de una estrategia 

desadaptativa en el afrontamiento del dolor crónico. 

 

Consecuencias: adaptación al dolor y calidad de vida 

- Respecto a la relación entre la interferencia del dolor en actividades 

cotidianas y la calidad de vida, se corroboró solo parcialmente lo 

expuesto en la hipótesis H8. Cuando se analizó la muestra en su 

totalidad, se observó que tanto la salud física como la mental 

disminuían conforme aumentaba la interferencia del dolor en 

cualquiera de las actividades evaluadas. Estas mismas relaciones se 

observaron en la muestra estadounidense, al analizar las muestras 

por separado. Sin embargo, en la muestra española tan solo se 

hallaron correlaciones significativas entre la interferencia del dolor 

en tres actividades específicas y la disminución de la salud mental, 

mientras que la salud física parecía no verse alterada.  
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Análisis de ecuaciones estructurales 

Entre las conclusiones obtenidas, destacan: 

- Se observó que el neuroticismo ejercía una influencia sobre la 

valoración en ambas muestras. Conforme aumentaba el nivel de 

neuroticismo, también lo hacía la cualidad amenazante del dolor 

experimentado. Este dato sugiere que valores altos de este rasgo 

predispondrían a percibir el dolor como una amenaza. 

- Se comprobó que la intensidad del dolor se asoció a la valoración, 

de manera que el dolor se percibía más amenazante conforme 

aumentaba su intensidad. Sin embargo, esta relación solo resultó 

significativa en la muestra estadounidense. Una mayor intensidad 

del dolor también se asoció a una mayor interferencia del mismo en 

las actividades cotidianas, en ambas muestras. 

- Aunque la intensidad del dolor parecía no influir directamente sobre 

la calidad de vida, se encontró una relación indirecta entre ambas, 

ejerciendo la variable interferencia del dolor en actividades 

cotidianas un papel mediador. Conforme aumentaba la intensidad 

del dolor, disminuía la calidad de vida (salud física y mental en 

muestra estadounidense, salud mental en la española), pero solo si 

dicho dolor suponía una interferencia para la realización de 

actividades.  

- Atendiendo al marco teórico y lo previsto en la hipótesis H9, se 

comprobó que la intensidad del dolor ejercía una mayor influencia 

en las actividades cotidianas si la valoración del mismo resultaba 

amenazante. No obstante, esta relación solo resultó significativa en 

la muestra americana. Igualmente, la valoración mostró tener una 
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influencia directa con la adaptación al dolor, aumentando su 

interferencia en las actividades habituales conforme se 

incrementaba su percepción amenazante. Aunque esta tendencia se 

observó en ambas nacionalidades, solo resultó significativa en la 

estadounidense.  

- Por último, se observó cómo, al incrementarse la interferencia del 

dolor en actividades cotidianas, disminuía la calidad de vida, 

afectando a la salud física y mental en la muestra estadounidense, y 

a la salud mental exclusivamente en la muestra española.  
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6 Limitaciones 
 

A continuación, se exponen algunas de las principales limitaciones presentes 

en el estudio y algunas propuestas de investigación futuras. 

En primer lugar, el estudio presenta un diseño descriptivo transversal. Esto 

impide establecer la direccionalidad de las asociaciones observadas entre las 

variables y, por tanto, describir relaciones de causalidad entre ellas. No 

obstante, se ha tratado de ofrecer una explicación de las mismas recurriendo 

al marco teórico, resultados de estudios similares y un análisis de ecuaciones 

estructurales.  

Por otro lado, la metodología de evaluación y recogida de datos se realizó 

mediante una encuesta online abierta. Este tipo de cuestionarios es cada vez 

más utilizado y permite acceder a muestras más amplias, especialmente en 

colectivos dispersos como las enfermedades de baja prevalencia. 

Precisamente por ello, la muestra de esta investigación tiene un tamaño 

considerable comparada con estudios similares. Sin embargo, adolecen de 

limitaciones, como un menor control sobre los participantes. Esto impide, 

por ejemplo, comprobar la veracidad de algunas informaciones, como los 

datos sociodemográficos, y puede explicar situaciones presentes en este 

estudio, como una mayor presencia de participantes mujeres o sesgos como 

la elevada frecuencia del dolor en la muestra estadounidense. Por otro lado, 

es posible que solo las personas con ciertas habilidades y conocimientos 

sobre internet y redes sociales pudieran acceder y completar el cuestionario.  

Respecto a las variables evaluadas, habría sido interesante considerar las 

respuestas emocionales al dolor, especialmente como indicadores de la 
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adaptación de los participantes al mismo. No obstante, la elevada extensión 

de la encuesta final impidió la inclusión de todos los cuestionarios deseados. 

Por otro lado, tras el análisis de los resultados surgió la hipótesis de que el 

constructo “resiliencia ante el dolor” podría explicar algunas de las 

diferencias observadas.  
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7 Líneas futuras 
 

Tras este proyecto, se pretende seguir ahondando en la investigación 

psicológica acerca del dolor crónico en la OI. Entre los propósitos para 

futuros estudios, se contempla: 

- Estudiar la situación del dolor crónico en la población infantil con OI. 

- Considerar variables excluidas en el presente estudio, como la 

respuesta emocional al dolor crónico o la resiliencia. 

- Evaluar la eficacia de intervenciones psicológicas como la Terapia de 

Aceptación y Compromiso y la Terapia Cognitivo Conductual en la 

adaptación al dolor crónico en la población con OI.  
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9 Anexos 
 

Anexo 1. Cuestionario Clínico OI 

1. Fecha del diagnóstico: 

2. Edad en la que tuvo la primera fractura: 

3. Número de fracturas hasta la actualidad (aproximadamente): 

4. ¿Presenta alguna de las siguientes manifestaciones clínicas? 

Seleccione de la siguiente lista: 

- Baja   estatura 

- Deformidades óseas  

- Dentinogénesis imperfecta  

- Escoliosis 

- Aplastamientos vertebrales  

- Pérdida de audición  

- Problemas visuales  

- Hiperlaxitud articular  

- Escleras azul/gris  

- Problemas respiratorios  

- Esguinces 

5. ¿Tiene estudio genético realizado?: 

- Si 

- No 

- En proceso 
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6. ¿Conoce el gen afectado? Si la respuesta es afirmativa, 

especifique cual: 

7. Grado de afectación: 

- Leve 

- Moderado 

- Grave 

8. Tipo de OI: 

- Tipo I 

- Tipo II 

- Tipo III 

- Tipo IV 

- Tipo V 

- Tipo VI 

- Otro 

9. Uso de ayudas ortopédicas: 

- No 

- Silla de ruedas 

- Muletas 

- Andador 

- Otros 

10. ¿Ha recibido en los últimos dos años tratamiento medicamentoso 

para la OI? Si la respuesta es afirmativa, escoja el nombre de la 

medicación: 
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- No, no sigo un tratamiento 

- Pamidronato, Zolendronato 

- Denosumab 

- Forsteo 

- Calcio 

- Vitamina D 

- Otros 

11. ¿Hace ejercicio con regularidad? 

- No 

- 1 vez por semana 

- 2 o más veces por semana 

12. ¿Acude con regularidad al fisioterapeuta? 

- No 

- 1 vez al mes 

- 2 veces al mes 

- 1 vez por semana al menos 
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Anexo 2. Cuestionario de interferencia del dolor en actividades 

cotidianas 

Puntúe de 0 a 10 las áreas donde la presencia de dolor le causa mayor 

interferencia, siendo "0" ausencia de interferencia y "10" el máximo de 

interferencia 

1. Aseo y autonomía personal: 

0          1          2          3          4          5          6          7          8          9          10 

2. Vida social (relaciones de amistad, familia…): 

0          1          2          3          4          5          6          7          8          9          10 

3. Ámbito laboral: 

0          1          2          3          4          5          6          7          8          9          10 

4. Tareas del hogar: 

0          1          2          3          4          5          6          7          8          9          10 

5. Actividad física y deporte: 

0          1          2          3          4          5          6          7          8          9           10 

6. Viajes y actividades de ocio: 

0          1          2          3          4          5          6          7          8          9          10 

 

 


