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Resumen Se trata de un trabajo de revisión acerca de
cómo una serie de determinantes estables afectan a la

experiencia de dolor y a las respuestas del sujeto al
mismo. En concreto, se repasa lo que la literatura teóri-

ca y empírica dice acerca de cómo las características
personales del sujeto con dolor crónico (sexo, edad y

variables de personalidad como el neuroticismo, la
extraversión y el optimismo disposicional) pueden
determinar tanto la percepción de dolor como las

estrategias de afrontamiento utilizadas, ejerciendo así
un efecto diferencial en la adaptación del sujeto a la

situación de dolor crónico. El número de estudios de
este tipo con pacientes de dolor crónico es muy escaso.
Sin embargo, se contemplan también algunas publica-
ciones acerca de la influencia de dichas características

personales en el ámbito del estrés y del
dolor experimental y agudo. 
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Abstract The relationships between perceived pain
and coping strategies and some stable variables (neuro-
ticism, extroversion, optimism, age, and sex) are analy-
sed. Theoretical and empirical literature about the
influence of these personality characteristics on the
pain experience and the coping strategies is revised.
Although few studies have examined the role of these
variables on the chronic pain experience, several inves-
tigations on the effects on stress and experimental pain
is also reviewed. 
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INTRODUCCIÓN

El dolor no es una experiencia ajena a ningún ser
humano. Sin embargo, se trata de un fenómeno com-
plejo, en tanto que resultado de diversos factores (bioló-
gicos, psicológicos y sociales) que interactúan de modo
no menos complejo.

Constituye un problema de gran magnitud. De hecho,
es una de las causas más comunes por las que los pacien-
tes acuden a consulta médica. Asimismo, no cabe sino
analizar los elevados costes económicos que ello supone,
costes derivados del uso de medicación, bajas laborales e
indemnizaciones (Cruzado, Labrador, De la Puente y
Vallejo, 1990). De hecho, autores como Linton (1987),
indican que, considerando exclusivamente el dolor de
espalda y las lumbalgias, el dolor puede explicar el 25 por
100 de las horas de trabajo perdidas por bajas laborales en
países de Europa. Además, hay que considerar que las
cifras anteriormente citadas proceden de informes de
hospitales, aunque probablemente sólo reflejen la punta
del iceberg con respecto a la prevalencia del dolor, ya que
hay personas que tratan de manejar su dolor sin buscar
atención médica (Turk y Melzack, 1992).

Más allá de estos costes materiales, no se debe olvidar
los costes emocionales e interpersonales  que el dolor
genera en los individuos que lo padecen. Nos referimos
a las consecuencias que se derivan del padecimiento de
dolor y que afectan a las relaciones interpersonales
(mayor dependencia, menor autonomía, disminución
de las habilidades interpersonales, mayor aislamiento
social), a las relaciones familiares (cambios en los recur-
sos financieros, en la estructura familiar), a las relaciones
de pareja (aumento de la dependencia, cambios en las
interacciones sexuales, separación y divorcio) así como a
otras cuestiones personales (pérdida de control, deterio-
ro de las funciones cognitivas, malestar psicológico,
cambios físicos, cambios en la imagen corporal, pérdida
de movilidad).  

El dolor, por lo tanto, constituye un problema tanto
social como individual, en términos de sufrimiento del
paciente, el impacto sobre sus familias, el tiempo de traba-
jo perdido, los gastos médicos, los costes asociados con las
indemnizaciones de la incapacidad y la sobreutilización de
los servicios del cuidado de la salud (Donker, 1990).

El nacimiento de la algología o disciplina centrada en
el estudio de dolor tiene su origen en 1953 con la obra
de Bonica (The management of pain), Jefe del Departa-
mento de Anestesiología de la Universidad de Washing-
ton, primer presidente de la Asociación Internacional
para el Estudio del Dolor y pionero en el estudio del
dolor en tanto que comienza a considerar el mismo
como un trastorno con entidad propia y no meramente

un síntoma de procesos patológicos. De hecho, es este
autor el primer fundador de las unidades clínicas de
dolor donde ejercían labores anestesiólogos y neurociru-
janos (Madrid-Arias, 1987; Miró y Buela-Casal, 1996).
En un principio, el dolor era considerado como un fenó-
meno simple, una sensación resultante de una estimula-
ción nociva. Se consideraba que su intensidad era pro-
porcional a la magnitud de la lesión, producto final de
un sistema lineal de transmisión sensorial. Sin embargo,
la insuficiencia del modelo médico para la explicación
del dolor tiene como consecuencia la consideración de
otros fenómenos que trascienden criterios meramente
biológicos y fisiológicos, lo que contribuye a acrecentar
el interés de otros ámbitos científicos (entre ellos la psi-
cología) en el tema en cuestión.

Hoy día el dolor es concebido como un fenómeno
multidimensional, tal y como se refleja en la definición
aportada por la International Association for the Study
of Pain (IASP, 1986): 

“(el dolor) es, incuestionablemente, una sensación en
una parte o partes del cuerpo pero, igualmente, se trata
siempre de una experiencia perceptiva y subjetiva desa-
gradable y, por tanto, emocional, resultante de un
amplio número de factores: biológicos, psicológicos y
sociales” (p.217).

Posiblemente  sea dicha multidimensionalidad la res-
ponsable de que los resultados logrados hasta ahora  en el
tratamiento del dolor disten de ser satisfactorios. Si se tie-
nen en cuenta las dificultades para establecer bases bio-
químicas y neurofisiológicas en la percepción del mismo,
así como la ateoricidad con la que se ha producido tradi-
cionalmente el acercamiento a este ámbito de estudio,
caracterizado por enfoques eminentemente unidireccio-
nales (Labrador y Vallejo, 1984), se acaba concluyendo
que se trata de un campo de investigación donde todavía
queda mucho por hacer. Lo que no puede negarse es el
hecho de que las variables psicológicas influyen sobre el
dolor. Es más, un creciente número de autores sugieren
que las variables psicológicas no sólo son importantes en
la experiencia de dolor, sino que representan una enorme
influencia en la respuesta de los pacientes al tratamiento
(Garofalo, 2000). Las líneas de investigación desde la
psicología se han centrado principalmente en el dolor
crónico. Este tipo de dolor, que se inicia como un dolor
agudo, se constituye en un fenómeno rebelde a toda
intervención. Tiene una duración prolongada (habitual-
mente más de seis meses) y en su transcurso se observa en
los pacientes altos niveles de ansiedad y depresión, con-
virtiéndose en un fenómeno con mayor carga afectiva
que emocional (Cruzado y cols., 1990).
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Amparados en esta concepción multidimensional del
dolor crónico, y tomando como marco teórico referen-
cial el Modelo Procesual del Estrés propuesto por Lazarus
y Folkman (1986), se considera el dolor crónico como
una experiencia que se constituye en una situación de
tensión crónica mantenida, de acuerdo a la terminología
utilizada en el ámbito del estudio del estrés (Kanner,
Coyne, Schaefer, y Lazarus, 1981). El individuo, para
intentar manejar las demandas de la situación estresan-
te, que considera excesivas para los recursos de los que
dispone (o cree que dispone), realiza unos esfuerzos cog-
nitivos y comportamentales, lo cual alude al concepto
de afrontamiento, según la definición acuñada por Laza-
rus y Folkman (1986) en dicho modelo. Desde esta con-
cepción, el afrontamiento se refiere a esfuerzos para
manejar las demandas, independientemente del éxito de
estos esfuerzos. Por tanto, la efectividad de una determi-
nada estrategia de afrontamiento no es una característi-
ca inherente a la misma, por lo que los pensamientos y
acciones que conforman el afrontamiento deben ser
analizados de modo independiente al éxito de sus resul-
tados, entendiendo como efectivo aquel afrontamiento
que incrementa la probabilidad de un resultado adapta-
tivo (Lazarus, 1993).

En líneas generales se defiende que la experiencia de
dolor vendrá determinada por: 1) la capacidad del suje-
to para manejar la situación que es, en si misma, estre-
sante, lo cual alude al concepto de afrontamiento; 2) los
recursos con los que cuenta para hacerle frente; y 3) las
características personales (sexo, edad, variables de perso-
nalidad) que, en interacción con las demás, pueden
actuar como variables diferenciadoras de la experiencia
de dolor, de acuerdo a lo que viene surgiendo dentro de
la revisión de la teoría del estrés como proceso (Sánchez
Cánovas y Sánchez López, 1994).

En este contexto se mueve el trabajo de revisión que
ahora se presenta. Parece pues que se puede hablar de
una serie de determinantes estables de la experiencia de
dolor y de las respuestas del sujeto al mismo. En concre-
to, se repasa lo que la literatura teórica y empírica dice
acerca de cómo las características personales del sujeto
con dolor crónico (sexo, edad y variables de personali-
dad como el neuroticismo, la extraversión y el optimis-
mo disposicional) pueden determinar tanto la percep-
ción de dolor como las estrategias de afrontamiento uti-
lizadas, ejerciendo así un efecto diferencial en la
adaptación del sujeto a la situación de dolor crónico. El
número de estudios de este tipo con pacientes de dolor
crónico es muy escaso, sin embargo, se contemplará
también algunas publicaciones acerca de la influencia de
dichas características personales en el ámbito del estrés y
del dolor experimental y agudo. 

LA EDAD 

El nivel de sufrimiento y dolor en la población de
edad mayor ha sido documentado repetidamente. Un
análisis epidemiológico sobre el dolor realizado en una
muestra de 3097 ancianos pertenecientes a un área
rural, reveló que el 86% había sufrido algún tipo de
dolor durante el año anterior al estudio y el 59%
informó de múltiples quejas de dolor. Además se
encontró que es menos probable que las personas de más
de 85 años de edad informen de dolor (Mobily, Herr,
Clark, y Wallace, 1994). Gagliese y Melzack (1997) afir-
man que, en líneas generales, los estudios epidemiológi-
cos que han intentado identificar un incremento del
dolor a medida que aumenta la edad de los sujetos han
sido inconsistentes. Estos autores señalan algunas posi-
bles razones explicativas:

- Estos estudios emplean definiciones diferentes de
dolor crónico y/o agudo, lo cual complica las com-
paraciones de sus resultados.

- Suelen asumir que no existen diferencias en la dis-
posición de los sujetos de distinta edad para infor-
mar de síntomas dolorosos. En este sentido, Pro-
haska y colaboradores (1987) afirman que ciertas
investigaciones señalan una menor disposición de
los adultos mayores a informar de su dolor.

- Es posible que los individuos que participan en
estos estudios no definan el dolor del mismo modo
que lo hacen los investigadores.

Por otro lado, algunos autores defienden que se pro-
ducen cambios en la percepción o sensibilidad al dolor a
medida que aumenta la edad de los sujetos. En este sen-
tido, Zoob (1978) afirma que se produce una disminu-
ción en la sensibilidad al dolor a medida que aumenta la
edad. En cambio, Fordyce (1976) defiende que los
pacientes de mayor edad se quejan más del dolor que los
pacientes jóvenes. Clark y Meehl (1973) plantean que
las quejas de dolor están en función de la tendencia a
informar de dolor y no en función de la sensibilidad
ante su percepción.

De cualquier forma, habremos de distinguir entre
los hallazgos de los estudios experimentales y aquellos
que se derivan del análisis de pacientes con dolor cró-
nico. Así, algunas de las conclusiones más relevantes de
los trabajos con dolor experimental podrían ser:

1. La mayoría de los estudios coinciden en señalar
que las personas de mayor edad tienen un umbral
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de dolor superior al de las personas jóvenes (Gaglie-
se y Melzack, 1997; Tucker, Anderws, Ogle, y
Davidson, 1989). No obstante,  podemos encon-
trar otros trabajos con resultados opuestos, esto es,
a medida que aumenta la edad de las personas dis-
minuye su umbral ante el dolor (Collin y Stone,
1966). Más lejano en el tiempo, el estudio de Birren
y colaboradores (1959) no halló diferencias en el
umbral de dolor de sujetos con distinta edad. 

2. De cualquier forma, lo que parece más claro es
que no existen relaciones simples entre la edad y la
percepción del dolor. Por el contrario, es necesario
tener en consideración diferentes variables que afec-
tan tanto a la percepción como al informe del dolor
que realiza el sujeto (Zimbardo, Cohen, Weisen-
berg, Dwokin y Firestone, 1966). Una de estas
variables es la intensidad del estímulo doloroso uti-
lizado en el experimento en cuestión. Así, Harkins
y Chapman (1976, 1977) encontraron que cuando
el estímulo doloroso es de baja intensidad los adul-
tos de mayor edad informan de menos dolor que los
jóvenes, mientras que ante un estímulo doloroso
más intenso los adultos mayores manifiestan  más
dolor que los jóvenes.

No obstante, como bien señala Beecher (1965),
debemos tener en cuenta las importantes diferencias
cualitativas existentes entre el dolor experimental y el
dolor clínico. En el contexto del dolor crónico, tal y
como sugieren Gagliese y Melzack (1997), la edad debe
de tener un efecto en la experiencia total de dolor. Los
resultados acerca de las diferencias en función de la edad
en sujetos con dolor crónico son igualmente inconsis-
tentes, aunque algunos resultados sugieren que puede
existir un cambio en la cualidad pero no en la intensidad
percibida de dolor a medida que aumenta la edad. De
esta forma, aunque existen evidencias que señalan que
una mayoría significativa de personas mayores puede
experimentar dolor crónico, este grupo no es represen-
tativo en la distribución de pacientes que acuden a las
clínicas de dolor. Por otro lado, esto puede estar relacio-
nado con el hecho de que existe una incidencia distinta
de determinados tipos de dolor en función de la edad de
los pacientes (Unruh, 1996). Así, Harkins y Price
(1992) señalan que los dolores de tipo músculo-esquele-
tal aumentan con la edad, mientras que es muy baja la
incidencia de cefaleas y dolores estomacales en los adul-
tos de mayor edad (VonKorff, Dworkin y Kruger,
1988).  En el caso de la lumbalgia, el comienzo del dolor
se suele cifrar entre los 20-30 años y la más alta preva-
lencia entre los 40-60 años (Flor y Turk, 1984). 

En definitiva, si bien la mayoría de estudios sugiere
que existen diferencias en la percepción del dolor expe-
rimental, del agudo y del crónico en función de la edad
del individuo, los resultados son ciertamente inconsis-
tentes y contradictorios. Por ello se hace relevante la rea-
lización de trabajos que arrojen luz en este sentido.   

Mayor es el número de publicaciones acerca de las
diferencias entre sujetos de distinta edad en la elección
de las estrategias de afrontamiento. Estos estudios se
mueven en dos perspectivas teóricas diferentes. 

Por un lado, la perspectiva del desarrollo (Guttman,
1964, 1974, 1987) defiende que los individuos tienden
a evolucionar desde un afrontamiento más activo hacia
otro más pasivo en edades superiores. En esta misma
línea se sitúa Pfeiffer (1977) cuando afirma que en eda-
des superiores se produce un incremento en el uso de
mecanismos de afrontamiento primitivos y regresivos.
De modo que, aunque algunas personas continúan uti-
lizando una gran variedad de mecanismos de afronta-
miento adaptativos en edades intermedias y superiores,
la mayoría vuelve a utilizar estrategias más primitivas
como la negación, la somatización o la proyección.

De otro lado, la perspectiva situacional (Vaillant,
1976, 1977)  se centra en un contexto socioambiental
del proceso de estrés-afrontamiento. De este modo, la
edad estará asociada con un mayor uso de mecanismos
de afrontamiento como la supresión, la anticipación y el
humor, además de reducirse el uso de estrategias más
inmaduras como la negación o la represión. Los estudios
longitudinales de Vaillant (1976, 1977) permiten con-
cluir que el uso de estrategias de afrontamiento que
posibilitan una mejor adaptación del sujeto se incre-
mentan desde los 20 años hasta la mitad de la edad adul-
ta, de modo que los mecanismos de afrontamiento
maduran con la edad. Todavía desde esta perspectiva y
sin embargo, en una línea bastante distinta, Costa y
McCrae (1993; Costa, Zonderman y McCrae, 1991;
McCrae y Costa, 1990) defienden que las estrategias de
afrontamiento utilizadas por un individuo apenas cam-
bian a lo largo de su vida adulta. Así, aquellos individuos
competentes para manejar los eventos vitales diarios en
edades tempranas también son capaces de seguir
manejándolos de modo competente en edades superio-
res. De igual forma, aquellos sujetos que exhiben defi-
ciencias en los mecanismos de afrontamiento en edades
tempranas es probable que continúen con los mismos
problemas en edades superiores si no se ha intervenido
sobre ellos.

Por último, se deben señalar los planteamientos teó-
ricos de Lazarus (Lazarus y Folkman, 1986) y el papel
que otorga a la variable edad en su Modelo. Según Folk-
man, Lazarus, Pimley y Novacek (1987), en general, la
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considerar la  edad de los sujetos (Feifel, Strack y Nagy,
1987). En términos generales, las conclusiones de los
diversos trabajos sugieren que es más frecuente encon-
trar diferencias en las estrategias de afrontamiento
empleadas por personas de diferentes edades que no
encontrarlas. No obstante, existe una falta de claridad
con respecto a la dirección de las asociaciones entre la
edad y el afrontamiento, en parte debida a las diferentes
medidas utilizadas en las investigaciones, así como a la
gran variedad de situaciones estresantes consideradas
(ver Tabla 1).

Centrados ya en el dolor crónico como la situación
estresante a la que los sujetos deben de hacer frente, los
datos muestran la misma contradicción. Por un lado,
algunos autores encuentran diferencias en las estrategias
de afrontamiento empleadas por los adultos mayores y
jóvenes. No obstante, mientras unos señalan que los de
más edad utilizan en mayor medida estrategias pasivas o
centradas en la emoción (Felton y Revenson, 1987;
Klinger y Spaulding, 1998), otros concluyen que las
estrategias utilizadas por los pacientes mayores son más
activas o centradas en el problema que las empleadas por
los jóvenes (Prohasha, Leventhal, Leventhal y Keller,
1985). Finalmente, un tercer grupo de estudios no
encuentra ninguna  diferencia en las estrategias utiliza-
das en función de la edad de los pacientes (Keefe y
Williams, 1990; McCrae, 1982, Soriano y Monsalve,
1999) (ver tabla 2).

Por tanto, aún cuando se cuenta con un número rela-
tivamente amplio de trabajos que estudian las diferencias
en función de la edad en las estrategias de afrontamiento
utilizadas por los sujetos sometidos a situación de estrés,
los resultados de los mismos no aclaran el sentido de esas
diferencias, ni siquiera coinciden plenamente en la exis-
tencia de las mismas. Todo lo cual acentúa la importan-
cia de continuar con la investigación al respecto.

EL SEXO 

En lo referido al papel del sexo en la percepción del
dolor, los resultados obtenidos hasta la fecha señalan que
pueden existir diferencias en el dolor informado por hom-
bres y mujeres, tanto en el agudo como en el crónico.

Los resultados obtenidos en situaciones de dolor
experimental indican que los hombres tienen mayor
tolerancia al dolor que las mujeres, mientras que no exis-
ten diferencias en el umbral (Rollman y Harris, 1987).
Existe además un acuerdo general en que hombres y
mujeres difieren en sus respuestas a estímulos dolorosos.
Algunos autores señalan que las mujeres manifiestan
niveles más elevados de dolor que los hombres en nive-
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investigación ha mostrado que los adultos jóvenes pre-
fieren utilizar estrategias de afrontamiento dirigidas al
problema como la confrontación, la planificación y la
búsqueda de apoyo social. En contraste, los adultos
mayores prefieren las formas de afrontamiento centradas
en la emoción como el distanciamiento, la aceptación de
responsabilidad y la reinterpretación positiva. Sin
embargo, desde el Modelo Procesual del Estrés se postu-
la que aunque la edad debe influir sobre la evaluación
cognitiva de la situación estresante, y de este modo en la
elección de las estrategias de afrontamiento, no es uno
de los determinantes principales de la conducta de adap-
tación o de la efectividad del afrontamiento.

Sea cual sea la perspectiva teórica de partida, los
resultados de las investigaciones centradas en la relación
de la edad con las estrategias de afrontamiento utilizadas
por sujetos sometidos a situaciones estresantes son real-
mente contradictorios. De esta forma, mientras ciertos
estudios señalan que los adultos mayores afrontan sus
problemas de un modo más adaptativo que los jóvenes
(Cornelius y Caspi, 1987; Irion y Blanchard-Fields,
1987; Pearlin y Schooler, 1978), otros arrojan  resulta-
dos contrarios, según los cuales son los adultos jóvenes
los que utilizan estrategias de afrontamiento más efica-
ces ante el estrés (Backman y Molander, 1986a, 1986b y
1991). Por último, otro grupo de investigadores no
encuentra diferencias en los modos de afrontamiento al

TABLA 1

ESTUDIOS QUE ANALIZAN LAS DIFERENCIAS, EN FUNCIÓN DE LA
EDAD, EN LAS ESTRATEGIAS UTILIZADAS PARA AFRONTAR UNA

SITUACIÓN ESTRESANTE

Autores Resultados

Pearlin y Schooler (1978) -Los sujetos de mayor edad emplean más 
estrategias de afrontamiento basadas en la 
reflexión y menos estrategias relacionadas con 
la búsqueda de apoyo o consejo. 

Backman y Molander -Los adultos mayores y de mediana edad
(1986a, 1986b y 1991) emplean estrategias de afrontamiento con 

peores resultados que los jóvenes.

Irion y Blanchard-Fields (1987) -Los jóvenes emplean más estrategias de 
afrontamiento  centradas en la emoción.
-Los sujetos de mayor edad que evalúan la 
situación como controlable emplean más 
estrategias de afrontamiento centradas en el 
problema, mientras que si evalúan la situación 
como incontrolable utilizan estrategias 
centradas en la emoción.

Cornelius y Caspi (1987) -Los sujetos mayores muestran más habilidad  
para manejar la situación que los jóvenes.

Feifel, Strack y Nagy (1987) -No encuentran diferencias en las estrategias 
de afrontamiento utilizadas por sujetos de 
distinta edad.



les altos de estimulación (Ellermeier y Wetphal, 1995;
Faucett, Gordon y Levine, 1994). En este sentido, la
investigación llevada a cabo por Feine, Bushnell, Miren
y Duncan (1991) señala que las mujeres evalúan el estí-
mulo doloroso como más intenso que los hombres.
Además, las mujeres discriminan mejor entre las dife-
rentes intensidades del estímulo. Los autores concluyen
que esas diferencias en la discriminación nociceptiva
entre hombres y mujeres son indicativas de la existencia
de una variación en la percepción del dolor según el sexo
del sujeto, de modo que esta diferencia perceptiva se
relacionaría más con factores sensoriales que con facto-
res actitudinales o emocionales.

Ruda (1993) postula que existen diferencias en fun-
ción del sexo en dolor y analgesia. Se cree que las dife-
rencias entre hombres y mujeres influyen en la media-
ción neuroquímica de la analgesia, de modo que se otor-
ga un papel importante a las variaciones hormonales
para modular los mecanismos neuronales de la analge-
sia. Por otro lado, este mismo autor señala la distinta
prevalencia de los tipos de dolor en hombres y mujeres.
Así, las mujeres suelen sufrir con más frecuencia que los
hombres dolores de cabeza y artritis reumatoide. De
hecho, si consideramos un informe del National Health

Interview Study (Lipton, Ship y Larach-Robinson, en
prensa), éste proporciona evidencias sobre las diferencias
de sexo en dolor orofacial, de modo que, mientras sólo
un 20-30% de los hombres manifestó un dolor de este
tipo, el 70-80% de las mujeres manifestaron haber expe-
rimentado dolor en la mandíbula o en la cara durante
los 6 meses precedentes al estudio. En consonancia con
esto, algunos de los resultados obtenidos en trabajos
acerca del dolor crónico revelan que los dolores de cabe-
za, abdominales y faciales tienen mayor prevalencia en
mujeres que en hombres (Vonkorff, Dworkin, y Kruger,
1988). En el caso del dolor de cabeza, el 75% de las per-
sonas que acuden a consulta son mujeres (Olensen,
1978), mientras que en la disfunción temporomandibu-
lar la proporción de mujeres a hombres es de 3 a 1 en la
clínica (Helkimo, 1979). En definitiva, ciertos investi-
gadores observan una mayor incidencia de problemas de
dolor en general en mujeres que en hombres (Crooke,
Rideout y Browne, 1984; Margolis, Zimmy, Miller y
Taylor, 1984). 

Por último, y centrándonos en lo referido a las dife-
rencias en la intensidad de dolor percibido por hombres y
mujeres con dolor crónico, los resultados de diferentes
estudios son contradictorios. Mientras unos concluyen
que las mujeres manifiestan un nivel superior de intensi-
dad de dolor que los hombres (Affleck, Tennen, Keefe,
Lefevre,  y cols., 1999; Ramírez-Maestre, López y Anarte,
1999), otros no encuentran diferencias en este sentido
(Turk y Okifuji, 1999). Es por esto que se puede afirmar
que no existen hasta la fecha conclusiones claras y con-
cluyentes acerca de la dirección del efecto de la variable
sexo sobre la percepción de dolor de pacientes con dolor
crónico, aunque sí parece clara la existencia de diferencias.

La variable sexo también ha sido estudiada por su
posible influencia moduladora del afrontamiento al
estrés. En este sentido se han realizado dos tipos de aná-
lisis. Por un lado, se han estudiado las diferencias en la
utilización de ciertas estrategias de afrontamiento en
situaciones específicas. En general, los hombres tienden
a emplear más estrategias de evitación, mientras que las
mujeres utilizan con más frecuencia estrategias de vigi-
lancia (Krohne, Schumacher y Egloff, 1992; Miller y
Kirsch, 1987; Weidner y Collins, 1993). Se piensa que
aunque un mayor uso de estrategias de evitación parece
ser más adaptativo cuando nos enfrentamos a estresores
de corta duración, la vigilancia puede ser más adaptati-
va en situaciones de estrés grave o de larga duración
(Weidner y Collins, 1993). Por tanto, cabe pensar que
las mujeres se adaptan mejor ante estresores crónicos. 

El segundo tipo de análisis sugiere que el sexo se
puede considerar una variable moduladora entre el
afrontamiento y los resultados consecuentes. Se piensa
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TABLA 2

ESTUDIOS QUE ANALIZAN LAS DIFERENCIAS EN FUNCIÓN DE LA
EDAD, EN LAS ESTRATEGIAS UTILIZADAS PARA AFRONTAR EL

DOLOR CRÓNICO

Autores Resultados

Mc Rae  (1982) -No se encontraron diferencias en la utilización 
de las estrategias de afrontamiento del dolor en
pacientes con distintos rangos de edad.

Prohaska et al (1985) -Los pacientes de mayor edad afrontan el 
dolor de un modo más activo que los jóvenes.

Felton y Revenson (1987) -Los pacientes mayores utilizan en mayor 
medida las estrategias de afrontamiento 
pasivas.

Keefe y Williams  (1990) -No encontraron diferencias en las estrategias 
de afrontamiento utilizadas por pacientes de 
distinta edad.

Sorkin et al (1990) -Hallaron más similitudes que diferencias: los 
pacientes mayores utilizan más estrategias 
cognitivas que los jóvenes.

Klinger y Spaulding (1998) -Los pacientes mayores utilizaron menos 
estrategias cognitivas.
-Los pacientes mayores utilizaron menos 
estrategias activas o centradas en el problema 
tales como la “búsqueda de información”, o la 
“expresión emocional”.

Soriano y Monsalve (1999) -No encuentran diferencias.

Ramírez-Maestre y cols. (2000) -Menor uso de las estrategias activas por parte 
de los pacientes de mayor edad.



que una misma estrategia puede conducir a resultados
diferentes en hombres y en mujeres, de modo que estas
diferencias dependen de la intención que tiene el sujeto
al emplear unas estrategias y no otras (Krohne, 1996).
En este sentido, Slangen, Krohne, Stellrecht, y Kleeman
(1993) observaron que el uso de la “reestructuración
positiva”, como estrategia de afrontamiento, tiene bue-
nos resultados en las mujeres y negativos en los hom-
bres. Parece que, mientras los hombres utilizan esta
estrategia para reprimir o negar los aspectos amenazan-
tes de la situación, las mujeres emplean la “reestructura-
ción positiva” como una forma de desarrollar unas habi-
lidades cognitivas necesarias para afrontar con éxito el
estresor al que se enfrentan.  

En definitiva, los resultados de diferentes trabajos
empíricos en este sentido son poco concluyentes y a
veces contradictorios. Sin embargo, algunos estudios
revelan diferencias claras en las estrategias de afronta-
miento utilizadas por hombres y mujeres. Así, parece
que las mujeres utilizan en mayor medida la búsqueda
de apoyo social y estrategias centradas en la emoción, la
evitación y la relajación (Labouvie-Vief, Hakim-Larson
y Hobart, 1987; Porter y Stone, 1995; Quayhagen y
Quayhagen, 1982; Schwartz y Stone, 1993). En cam-
bio, los hombres suelen emplear más estrategias centra-
das en el problema, la negación, la reinterpretación y la
disminución de ciertas actividades que producen ten-
sión (Astor-Dubin y Hammen, 1984; Brems y Johnson,

1989; Holm, Holroyd, Hursey y Penzien, 1986; Stone y
Neale, 1984; Verbrugge, 1985; Vingerhoets y Van
Heck, 1990) (ver tabla 3).

En el contexto del dolor crónico la situación es muy
similar. En algunos estudios los resultados obtenidos
señalan que las mujeres hacen un mayor uso de estrate-
gias pasivas (Ramírez-Maestre y cols., 1999) como el
catastrofismo (Jensen, Turner,  Romano y Lawler, 1994;
Reid, Gilbert, C.A. y McGrath, 1994) y la búsqueda de
apoyo social (Buckelew, Shutty, Hewett, Landon, y
cols., 1990), así como estrategias centradas en la emo-
ción (Affleck y cols., 1999). Si bien Keefe y Williams
(1990) no encontraron diferencias entre hombres y
mujeres en las estrategias de afrontamiento utilizadas,
otras investigaciones ponen de manifiesto que las rela-
ciones entre el sexo y el afrontamiento al dolor crónico
son complejas y pueden verse influidas por otras varia-
bles (Jensen y cols., 1994), siendo éste el motivo de que
a veces no se hallen dichas diferencias (Unruh, 1996).
Como señalan los psicólogos del desarrollo, las conduc-
tas socialmente aceptadas en hombres y mujeres son
muy diferentes. Así pues, cabe preguntarse si en el pro-
ceso de socialización no se crean respuestas adecuadas al
dolor  según el sexo, cobrando entonces importancia el
estudio de las diferencias en el afrontamiento del dolor
crónico entre hombres y mujeres. Si realmente, como
parece, existen diferencias, la cuestión a dilucidar es si
éstas son propias del sexo del individuo o fruto del pro-
ceso de socialización diferencial (Ellermeier y Westphal,
1995). (ver tabla 4). 
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TABLA 3

ESTUDIOS QUE ANALIZAN LAS DIFERENCIAS EN FUNCIÓN DEL SEXO,
EN LAS ESTRATEGIAS UTILIZADAS PARA AFRONTAR UNA SITUACIÓN

ESTRESANTE

Autores Resultados

Quayhagen y Quayhagen  (1982) -Las mujeres emplean más estrategias de 
búsqueda de apoyo que los hombres.

Labouvie-Vief et al  (1987) -Las mujeres utilizan más estrategias de 
búsqueda de apoyo social y de evitación que 
los hombres.
-Los hombres emplean más estrategias 
basadas en la solución de problemas.

Krohne, Schumaker y Egloff -Los hombres emplean más estrategias de
(1992) / Miller y Kirsch (1987) evitación y las mujeres de vigilancia.
Weidmer y Collins (1993)

Schwartz y Stone (1993) -Las mujeres emplean más que los hombres 
estrategias de afrontamiento como la 
distracción, la relajación y la búsqueda de 
apoyo social.

Porter y Stone (1995) -Las mujeres emplean más que los hombres 
estrategias de afrontamiento como la 
distracción, la relajación y la búsqueda de 
apoyo social y la religión. Utilizan más las 
estrategias centradas en la emoción.

TABLA 4

ESTUDIOS QUE ANALIZAN LAS DIFERENCIAS EN FUNCIÓN DEL SEXO,
EN LAS ESTRATEGIAS UTILIZADAS PARA AFRONTAR EL DOLOR

CRÓNICO

Autores Resultados

Keefe y Williams (1990) -No encontraron diferencias entre hombres y 
mujeres en las estrategias utilizadas para 
afrontar el dolor crónico.

Buckelem et al (1990) -Las mujeres utilizan en mayor medida la 
búsqueda de apoyo  social para afrontar el 
dolor.

Jensen et al (1994) -Las mujeres hacen mayor uso del 
Reid, Gilbert y McGrath (1994) catastrofismo.

Affleck et al (1999) -Mayor uso de las estrategias centradas en la 
emoción por parte de las mujeres.

Ramírez-Maestre y cols. (1999) -Mayor uso de estrategias pasivas por parte de 
las mujeres.

Ramírez-Maestre y cols. (2000) -Mayor uso de las estrategias activas por parte 
de los hombres.



LAS DIMENSIONES DE PERSONALIDAD

Varios autores defienden que el análisis de la relación
existente entre las estrategias de afrontamiento y las
variables de personalidad, ayuda a comprender y expli-
car por qué ciertos factores de personalidad se relacionan
a su vez con el nivel de adaptación de los sujetos some-
tidos a situaciones estresantes (David y Suls, 1999;
DeJong, Van Sonderen y Emmelkamp, 1999; Hewitt y
Flett, 1996; Lazarus y Folkman, 1986; Martin, Bradley,
Alexander,  Alarcón,  Triana-Alexander, Aaron, y
Alberts, 1996). Si bien Lazarus y Folkman (1986) esti-
man que el neuroticismo y la extraversión no son muy
útiles como predictores, McCrae y Costa (1986) esta-
blecen que los modos preferidos de afrontamiento deri-
van de estas dimensiones de personalidad. Desde esta
perspectiva,  se propone un modelo acerca de la relación
entre ambas variables (Hewitt y Flett, 1996). Este
modelo asume que la personalidad determina las estra-
tegias de afrontamiento que utilizará el individuo en
situaciones estresantes siendo ésas a su vez, las que per-
mitirán al sujeto un alto o bajo nivel de adaptación
(Hewitt y Flett, 1996). Los estudios que se enmarcan
dentro de este modelo evalúan la posible relación entre
los niveles de una determinada variable disposicional de
personalidad y la utilización de determinadas estrategias
de afrontamiento (Endler y Parker, 1990). En este sen-
tido, la mayoría de las investigaciones se ha centrado en
las dimensiones de personalidad más clásicas: el neuro-
ticismo y la extraversión (McCrae y Costa, 1986; Sán-
chez Cánovas y Sánchez López, 1994).

NEUROTICISMO Y EXTRAVERSIÓN 

Los resultados de varias investigaciones mues-
tran la existencia de una relación significativa entre altos
niveles de neuroticismo y el uso de estrategias de afron-
tamiento que predicen una adaptación deficiente (Asg-
hari, 1997; BenDebba, Torgerson, y Long, 1997;  Bol-
ger, 1990; Costa y McCrae, 1990; Endler y Parker,
1990; Epstein y Meier, 1989; Gunthert, Cohen y Arme-
li, 1999; Jelicic, Kempen y Passchier, 1998; Kempen,
Jelicic y Ormel, 1997; McCrae y Costa, 1986; Medve-
dova, 1998; Morasso, Costantini, Baracco, Borreani y
Capelli, 1996; Tschannen, 1996), mientras que altos
niveles de extraversión se relacionan con la utilización de
estrategias que predicen una mejor adaptación del suje-
to (Gómez, Holmberg, Bounds,  Fullarton  y Gómez,
1999; McCrae y Costa, 1986; Medvedova, 1999;
Morasso y  cols, 1996; Rim, 1987;  Sánchez Cánovas y
Sánchez López, 1994). Así, se encuentra evidencia

empírica que apoya la teoría según la cual los sujetos con
altas puntuaciones en neuroticismo utilizan estrategias
de afrontamiento poco eficaces, como el catastrofismo,
en el manejo del estrés (Affleck, Tennen, Urrows y Hig-
gins, 1992). De hecho, parece que el uso de  este tipo de
estrategias de afrontamiento modula la relación entre el
neuroticismo y el malestar psicológico (Bolger, 1990).
Por otro lado, la extraversión se relaciona con formas
activas, sociales y optimistas de manejar el estrés (Costa,
Somerfield y McCrae, 1996).  

En el ámbito del dolor crónico concebido como
situación estresante,  según Affleck y colaboradores
(1992), el catastrofismo, como estrategia de afronta-
miento poco eficaz, media en la relación entre el neuro-
ticismo y la intensidad del dolor percibida. Sin embar-
go, los resultados del trabajo de Wade, Dougherty, Hart
y  Rafii (1992b) indican que los niveles de neuroticismo
no afectan a la intensidad percibida de dolor, aunque los
pacientes con dolor crónico que presentan altos niveles
de neuroticismo sí manifiestan un mayor nivel de males-
tar subjetivo relacionado con el dolor. Por otro lado,
existe un grupo de estudios cuyos resultados apuntan
hacia una relación directa entre el nivel de neuroticismo
y el de dolor (Lauver y Johnson, 1997; Lefebvre, 1998).
En la actualidad, los estudios acerca de la relación exis-
tente entre los rasgos de personalidad y el grado de adap-
tación de los pacientes con dolor crónico se centran
principalmente en el análisis de la interacción entre neu-
roticismo y estrategias de afrontamiento (Asghari y
Nicholas, 1999). En esta línea, varios estudios encuen-
tran relaciones significativas entre el neuroticismo y cier-
tas variables relevantes en el ámbito del dolor crónico
(Ramírez-Maestre, Valdivia, Esteve y López, 2000). Así,
Wade, Dougherty, Hart y Cook (1992a) señalan que los
pacientes con dolor crónico que presentan mayor grado
de represión emocional son aquellos con mayor nivel de
neuroticismo, manifestando a su vez un alto grado de
depresión, ansiedad, hostilidad y vulnerabilidad. 

Son más escasos los trabajos recientes que analizan la
influencia de la variable extraversión,  en el contexto del
dolor crónico, sobre la utilización de unas u otras estra-
tegias de afrontamiento y la consecuente adaptación del
individuo. Sin embargo, ya Eysenck, en la década de los
sesenta (Lynn y Eysenck, 1961), defendía que los suje-
tos extrovertidos presentan un umbral de dolor más alto
que los introvertidos y toleran mejor el dolor. Además,
postuló que los extrovertidos expuestos a una situación
de dolor prolongado consiguen una mejor adaptación
que los sujetos introvertidos. Más recientemente, Ziesat
y Gentry (1978) realizan un trabajo en el que participa
una muestra de sujetos con dolor crónico benigno,
cuyas conclusiones apuntan que los sujetos con altos
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niveles de introversión manifiestan mayor nivel de dolor
percibido, resultado coincidente con un estudio empíri-
co llevado a cabo por la autora de este trabajo (Ramírez-
Maestre, Valdivia, Esteve y López, 2000). Por otro lado,
Wade y colaboradores (1992b) señalan que la extraver-
sión influye negativamente en los niveles de malestar
subjetivo relacionado con el dolor, aunque no se relacio-
na con la intensidad percibida de dolor. Posteriormente,
Phillips y Gatchel (2000) defienden que las característi-
cas del sujeto extrovertido (expresa sus sentimientos, es
activo socialmente y recibe apoyo social) les lleva a uti-
lizar una serie de estrategias que permiten al paciente
conseguir una menor intensidad percibida de dolor.
Finalmente, como señalan Phillips y Gatchel (2000), la
conclusión general a la que llegan los distintos trabajos
de investigación acerca del efecto de la extraversión
sobre el dolor crónico es que los sujetos con altos nive-
les de extraversión son los que muestran un umbral de
dolor más alto y mayor tolerancia al dolor. A pesar del
limitado número de trabajos que analizan la relación
entre los niveles de extraversión y las estrategias de afron-
tamiento utilizadas por pacientes que padecen dolor cró-
nico, los estudios acerca del papel de la extraversión en
los sujetos sometidos a situaciones estresantes subrayan la
necesidad de indagar en este sentido, esperándose resul-
tados similares en el ámbito específico del dolor crónico.

OPTIMISMO DISPOSICIONAL

Nos referimos al optimismo disposicional como la
tendencia a mantener expectativas positivas sobre el
futuro (Garofalo, 2000). Los trabajos de Scheier y Car-
ver (1985, 1992) muestran  que esta tendencia a antici-
par resultados positivos es relativamente estable a través
del tiempo y las distintas situaciones. A menudo se
explica el optimismo disposicional  como un modelo de
autorregulación cuya efectividad depende del grado de
congruencia entre la expectativa y la realidad. Esto es,
unas expectativas positivas unidas a una evaluación rea-
lista de los acontecimientos futuros puede llevar al suje-
to a conductas que aumentan las posibilidades de éxito
(Garofalo, 2000). Hay un creciente número de estudios
que apoyan los efectos positivos del optimismo sobre la
salud y el bienestar psicológico (Affleck y Tennen, 1996;
Carver, Pozo, Harris, Noriega, Scheier, y cols., 1993,
1994; Fitzgerald, Tennen, Affleck y Pransky, 1993: Jen-
kins, 1996; Nelson, Carr y Coleman, 1995; Scheier y
Carver, 1987; 1992; Scheier, Matthews, Qwens, Mago-
vern, Lefebvre y cols., 1989). Parece que las expectativas
positivas pueden apartar al paciente de las consecuencias
psicológicas negativas que acompañan a la enfermedad.

Esta protección lleva a una mejora general de la adapta-
ción del sujeto a la situación estresante a la que se ve
sometido (Carver y cols., 1993; Taylor, 1983). Posible-
mente, esta buena adaptación del individuo venga
mediada por las estrategias de afrontamiento utilizadas,
de forma que el optimista hará uso de estrategias más
efectivas que el pesimista. Carver, Scheier y Weintraub
(1989) señalan que los optimistas confían más en las
estrategias centradas en el problema que los pesimistas,
los cuales utilizan en mayor medida las estrategias de
afrontamiento centradas en la emoción.

En el ámbito del dolor, algunos trabajos señalan que
una disposición optimista puede conducir a un trata-
miento exitoso en sujetos con dolor (Gruen, 1972;
Haerkaepaeae, Jaervikovski, y Estlander, 1996; Jamin-
son, Taft, O’Hara y Ferrante, 1993; Novy, Nelson, Het-
zel, Squitieri y Kennington, 1998). De hecho, uno de
los objetivos de la intervención psicológica en sujetos
con dolor crónico ha sido conseguir la reducción del
catastrofismo como estrategia de afrontamiento, lo cual
suele llevar consigo una reducción de la intensidad de
dolor percibido y una mejor adaptación del paciente a la
situación (Turner y Clancy, 1986). Los escasos estudios
realizados acerca del optimismo y la experiencia de
dolor, señalan la existencia de efectos positivos del pri-
mero sobre el segundo. Así, Haerkaepaeae y colabora-
dores (1996) evaluaron la capacidad de los factores psi-
cológicos para predecir los resultados de un programa
multidisciplinar de tratamiento del dolor de espalda. El
estudio muestra que el optimismo y las creencias de con-
trol predicen dichos resultados. Parece que los pacientes
más optimistas y con mayor percepción de control
muestran mejoras superiores a largo plazo después del
tratamiento. Además es más probable que los pacientes
optimistas retomen sus puestos de trabajo.

Otro estudio empírico a este respecto es el realizado
por Long y Sangster (1993) acerca del papel del opti-
mismo disposicional en las estrategias de afrontamiento
utilizadas por una muestra de pacientes con dolor cró-
nico. Los resultados muestran que los pacientes más
optimistas utilizan en mayor medida estrategias de solu-
ción de problema. Aunque los datos encontrados no
indican una asociación entre las estrategias de solución
de problemas y la adaptación a la situación de dolor, si
muestran una relación entre la disposición optimista y
una mejor adaptación psicológica. En congruencia con
estos resultados, Novy y colaboradores (1998) observa-
ron que altos niveles de optimismo se relacionan con la
utilización de estrategias de afrontamiento activas en
sujetos con dolor crónico. A su vez, estas estrategias se
relacionan con la percepción de control.  

En definitiva, como señalan Scheier y Carver (1992),
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altos niveles de optimismo llevan al paciente a llevar a
cabo un afrontamiento activo y centrado en el proble-
ma. Como ya se ha señalado en líneas anteriores, este
tipo de afrontamiento se ha relacionado con un funcio-
namiento más adaptativo, una reducción de las secuelas
psicológicas y una mejora de los resultados de los trata-
mientos (Brown y Nicassio, 1987; Fernández y Turk,
1989; Turk, 1996).

En definitiva, el estudio de las diferencias entre indi-
viduos en función de variables personales tan definitivas
como las aquí estudiadas, se presenta como un campo de
análisis apasionante  en el ámbito del estrés y, más con-
cretamente del dolor crónico. Nos encontramos inmer-
sos en un debate propiciado por el amplio número de
datos, en muchas ocasiones contradictorios, respecto a
la influencia de dichas características personales en la
percepción e informe que realiza el paciente con dolor
crónico acerca de su experiencia dolorosa, así como de
las distintas acciones y pensamientos que lleva a cabo el
individuo para hacer frente a la situación estresante  a la
que se ve sometido. Esperamos que futuros trabajos con-
tinúen en esta línea, arrojando luz sobre las incógnitas
planteadas.
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