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Resumen

A través de esta investigacion, se quiere dar cuenta de la relacion existente
entre el dolor cronico y las emociones, como el miedo, la ira o la felicidad y como estan
influyen en la perpetuacion de estos sintomas, y como la regulacion de las emociones
da cuenta de la ayuda en el tratamiento del dolor. Se describen los distintos tipos de dolor
cronico al igual que un pequefo resumen de las teorias de las emociones. El objetivo de
la presente tesina es poder identificar qué papel juegan las emociones sobre el dolor
cronico y saber las vivencias en torno a este tipo de patologia. La muestra estara
compuesta por 50 pacientes sobre los 22 afos y hasta los 45 afios, quienes sufran de
dolor cronico no oncolégico, en especifico dolor musculo-esquelético por sobre los 2
afnos, los cuales residan dentro de la Region Metropolitana de Santiago. Se aplicara
escala de dificultades de la regulacion emocional (DERS-E) estandarizado para Chile,
seguida de una entrevista semiestructurada de tipo cualitativa en base a preguntas

abiertas y cerradas.

Summary

Through this research, we want to account for the relationship between chronic
pain and emotions, such as fear, anger, or happiness, and how they influence the

perpetuation of this disease, and how the regulation of emotions help account in



the treatment of pain. The different types of chronic pain are described and a brief
summary of the theories of emotions. The objective of this thesis is to identify the role
emotions play in chronic pain and to know the experiences around this disease. The
sample will be composed of 100 patients between the ages of 22 and up to 60, who
suffer from chronic non-cancer, and musculoskeletal pain for over two years and who
reside within the metropolitan region of Santiago. The Difficulties in Emotion Regulation
Scale (DERS-E) standardized for Chile will be applied, followed by a qualitative semi-

structured interview based on open and closed questions.

CAPITULO I.

Introduccion.

El dolor es una de experiencia de tono desagradable la cual advierte que algo no
anda bien con el organismo. Este puede vivirse de forma punzante, quemante, lacerante
o de forma de electricidad. Ademas, se puede vivir de forma temporal, prolongado o
intermitente, pudiendo ser agudo o suave. Uno de los tipos de dolor que mas problemas
causa a las personas es aquel que se clasifica como el dolor crénico. Este tipo de dolor
segun la clasificacion que aparece en CIE-11 es una experiencia sensorial y emocional
desagradable asociada con, o similar a la asociada con dafo tisular real o potencial
(Bilbeny, N. 2019). El dolor crénico es persistente y recurrente teniendo una duracion
mayor a 3 meses. Este tipo de dolor es complejo y se ve influenciado por una

combinacion de factores bioldgicos, psicologicos y sociales.



Este componente psicoldgico que acompana al dolor cronico es muy importante,
por ejemplo, el sufrir emocionalmente nos puede llevar a incrementar el dolor a precipitar
los sintomas, a ser un factor que amplifica o inhibe la intensidad de éste, a ser una
consecuencia del dolor cronico o un factor que lo transforme en algo continuo (Gatchel

et al., 2007).

Es asi como el reconocimiento del factor psicosocial es un gran avance y hace a

un lado la mirada biomédica que sigue imperante dentro de los servicios de salud al

momento de diagnosticar y entregar tratamientos y diagndsticos adecuados para abordar

este tipo de dolor.

CAPITULO I

Planteamiento del Problema.

La experiencia dolorosa, a saber, esta integrada por tres componentes o areas,
las cuales estan divididas en el componente sensitivo-discriminativo, donde entran
aspectos sensoriales como la localizacién o la intensidad. Luego viene el componente
afectivo-emocional en donde se reunen deseos, temores o esperanzas del sujeto y
finalmente el componente cognitivo-evaluativo donde ademas de evaluar la percepcion
tal cual es, se considera el significado de lo que ocurre o puede ocurrir (Pedrajas y

Molino, 2008). Es asi que conociendo las diferentes esferas asociadas al dolor es que



se puede decir que la cronificacion del dolor es la perpetuacién de éste con el
consiguiente aumento, que se acompafa en la mayoria de los casos, junto a una

respuesta afectivo-emocional ligada al dolor.

Se puede ver que el dolor crénico es un factor precipitante negativo el cual genera
un gran impacto en las personas que lo padecen, desde el estado de animo a la calidad
de vida (Molina et al. 2013). A esto debe sumarse el deterioro que se desarrolla a lo largo
del tiempo, influenciado por los determinantes sociales en salud (Dorner et al. 2011),
ademas de la estigmatizacion de las cuales son victimas aquellos que padecen de dolor

cronico (De Ruddere et al. 2012).

Para entender mejor el dolor crénico se dara una pequena revision a los conceptos
tedricos del dolor y el dolor crénico, luego se abordara el concepto de las emociones asi
como a la regulacién emocional. La primera sera la Teoria de la Compuerta propuesta
por Melzack y Wall, que dio paso al entendimiento del dolor, luego para entender las
emociones se dara una revision a la Teoria de las Valoraciones corporeizadas de Jesse
Prinz y un pequefo repaso por las teorias mas validadas de las emociones. Finalmente
hablaremos sobre la regulacion emocional y como esta influye de manera positiva o

negativa respecto a la salud del paciente.



Antecedentes tedricos y empiricos.

Algunos datos sobre el dolor crénico.

El dolor crénico es una experiencia angustiosa asociada con dafio tisular real o
potencial con componentes sensitivos, emocionales, cognitivos y sociales. En Chile la
prevalencia del dolor crénico no oncoldgico es de 32% en la poblacion mayor de 18 afios
(Bilbeny et al., 2018), mientras que de forma global la poblacién aproximada que sufre
de este tipo de dolor es de 30,3% (Elzahaf et al., 2012).

En las personas con dolor crénico influyen una infinidad de aspectos respecto de
coémo viviran la experiencia de dolor, donde se pueden distinguir entre ellos el aspecto
emocional, la cognicion y aspectos conductuales. Esta conjuncidén de aspectos del sujeto
es posible visualizarla en la literatura relacionada con la depresion, la calidad de vida del
sujeto y la ansiedad, sin olvidar también la calidad y alteracion del suefio (Boschen et al.,

2016)

La prevalencia del dolor crénico es algo que llama la atencidn, ya que por lo menos
en Chile estudios que se hallan dedicado a reportar informacion sobre el dolor crénico
NO SON MUy NUMErosos, sino mas bien escasos (Miranda et al., 2013). Sin embargo, en
los ultimos afios se ha podido ver un pequefio aumento en la produccion de
investigaciones con las que se da a conocer datos sobre el dolor crénico en Chile. Estos
estudios muestran informacién tales como la incidencia de la enfermedad en la poblacién

(Bilbeny, N. 2019).



Este afecta no solo al individuo que las padece, sino que ademas afecta
dimensiones del sujeto tales como la esfera familiar, la cual indudablemente repercute
en las emociones, la esfera econdmica por la incapacidad de poder trabajar debido al
dolor padecido, ademas de la esfera social y tal como se indico antes la laboral debido a
la incapacidad generada (Rivas Y Escudero, 2020). Es en esta linea como se plantea
que el 50 % de aquellos sujetos que viven la cronicidad del dolor sufren de estados
depresivos (Bistre S. 2007; Diaz et al. 2009) y toda aquella actividad que antes era parte
del diario vivir se ve afectada en su totalidad o parcialmente (Diaz et al. 2009). La esfera
familiar se ve afectada a un nivel tal que se deterioran las relaciones intrafamiliares y las
relaciones de pareja; igualmente en el ambiente laboral y econdmico; el mayor deterioro
se produce a causa de la falta de asistencia al trabajo, la cual va en directo detrimento
economico a causa del ausentismo no solo afectando a quien lo padece, sino que

también repercutiendo en la esfera econdmica del pais.

Por otra parte, el sistema de salud se ve afectado igualmente debido a la
cronicidad de esta enfermedad, ya que la atencion médica especializada, los
tratamientos extensos debido a la duracién de la enfermedad, las hospitalizaciones y las
incapacidades causadas por la cronicidad, son de un enorme costo para, por ejemplo,
paises como Estados Unidos donde se estima un costo anual por este tipo de
enfermedad en 150 billones de ddélares (McWilliams et al., 2003). En Chile los costos
asociados a esta enfermedad superan los 1400 millones de délares asociados a seis

patologias de dolor musculo-esquelético (Vargas et al., 2015).



Dolor.

Tal como se dijo anteriormente el dolor es una experiencia desagradable y a la
vez es una experiencia subjetiva porque, aunque el dolor se puede “medir’ bajo una
escala objetiva, la intensidad del dolor que pueda sentir un sujeto X puede ser la misma
que tiene un sujeto Y, pero valorarla de un modo muy distinto, es por esto que su
valoracion muchas veces puede ser inequivoca o dificil de evaluar, aunque para facilitar
esto existen escalas tales como la analdgica, la escala verbal, la escala numérica, etc.

(Vicente-Herrero, M.T. et al., 2018).

Para facilitar la compresion del dolor es que la Organizacién Mundial de la Salud

propuso una clasificacion de los tipos de dolor que se detalla a continuacion:

Segun su Duraciéon puede ser Agudo y limitado en el tiempo, con escaso
componente psicolégico o Crénico el cual no tiene duracion definida y tiene un
componente psicolégico; Segun su Patogenia puede ser Neuropatico que se describe
como punzante, quemante, acompafnado de parestesias y disestesias, hiperalgesia,
hiperestesia y alodinia, Nociceptivo: siendo este el tipo de dolor mas frecuente que a su
vez se divide en Somatico o Visceral y Psicogeno con un gran componente psicosocial,
donde los analgésicos casi no tienen eficacia; segun donde se Localiza puede ser

somatico o visceral siendo el primero el mas comun el de piel o musculo-esquelético y
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es punzante y localizado y el visceral siendo el mas comun el de las metastasis hepaticas

y pancreas. (Puebla, F. 2003)

También se puede clasificar segun su Curso que puede ser Continio estando
presente todo el dia o Discontinuo el cual se produce al generar movimientos, su
Intensidad puede ser Leve, Moderado o Severo pudiendo llegar a interferir o no con la
cotidianeidad del sujeto; segun su Pronéstico de Control del Dolor y por ultimo segun

como Responda a los Farmacos. (Puebla, F. 2003)

El dolor crénico al igual que los tipos de dolor tiene clasificacion la cual se detalla

a continuacion:

Dolor crénico primario: se caracteriza por la alteracién funcional o estrés
emocional no explicable por otra causa. El dolor crénico primario es multifactorial:
factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales contribuyen al sindrome y este a su vez se
subdivide en a) Dolor crénico primario visceral, b) Dolor crénico generalizado, C) Dolor
croénico primario musculo-esquelético y d) Dolor crénico primario orofacial y cefalea.
(Dolor.com, 2020.)

Dolor crénico oncoldgico: es el dolor causado por el propio cancer o la
metastasis; o por su tratamiento y se divide en: a) Dolor crénico por cancer o metastasis,
b) Dolor crénico posterior al tratamiento del cancer, b1) Poli-neuropatia crénica dolorosa
inducida por quimioterapia y b2) Dolor cronico posterior a la radioterapia. (Dolor.com,

2020.)

11



Dolor crénico postquirurgico o postraumatico: es el dolor que se desarrolla o
aumenta de intensidad después de un procedimiento quirurgico o una lesion tisular y que
persiste mas alla del proceso de curacion: a) Dolor cronico postraumatico y b) Dolor

cronico postquirurgico. (Dolor.com, 2020.)

Dolor crénico neuropatico: es el dolor causado por una lesion o enfermedad del
sistema nervioso somatosensorial: a) Dolor crénico neuropatico central y b) Dolor crénico

neuropatico periférico. (Dolor.com, 2020.)

Dolor orofacial secundario y cefalea: este tipo de dolor comprende todos los
trastornos de dolor orofacial y cefalea que tienen causas subyacentes y ocurren al menos
en el 50% de los dias durante al menos tres meses, este se divide en: a) Cefalea o dolor
orofacial atribuido a trastornos temporo-mandibulares crénicos, b) Dolor crénico orofacial

neuropatico, c) Dolor crénico dental y d) Dolor crénico orofacial. (Dolor.com, 2020.)

Dolor crénico visceral secundario: es el dolor que se origina en los érganos
internos de la regién de la cabeza / cuello y las cavidades toraxica, abdominal y pélvica.
Dolor crénico visceral secundario procedente de: a) Inflamacion persistente, b)

Mecanismos vasculares y ¢) Factores mecanicos. (Dolor.com, 2020.)
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Dolor crénico musculo-esquelético secundario: es el dolor que surge de los
huesos, articulaciones, musculos, columna vertebral, tendones o tejidos blandos
relacionados. Dolor cronico musculo-esquelético secundario procedente de: a)
Inflamacion persistente, b) Cambios estructurales y ¢) Enfermedad del sistema nervioso.

(Dolor.com, 2020.)

La clasificacion del dolor varia dependiendo de su localizacién, su duracion y otros
aspectos como su complejidad de tratamiento. Es asi que gracias a esta nueva
clasificacion del dolor entregada por la OMS es posible lograr avances en cuanto al

estudio, a la atencion y al seguimiento de aquellas personas que sufren de dolor crénico.

Ahora para entender como funciona el dolor se dara un breve paso por 2 teorias
anteriores a la Teoria de la Compuerta que propusieron Melzack y Wall en 1965, la Teoria
de Especificidad de Von Frei entre 1894 y 1896 y |la Teoria de Patrones o de Codificaciéon

de la actividad neuronal de Sherrington del afio 1900.

La primera teoria es postulada por varios autores entre ellos Descartes, Beecher,
Pavlov, la cual indica que existen vias exclusivas para que el dolor se transmita hasta los
receptores del dolor y puedan ser llevados directamente a la corteza somatosensorial
(Acevedo, J. 2013). De la misma manera en que la vibracién de una cuerda tensada viaja
de un extremo a otro esta teoria explicaria como es que el dolor viaja de un lugar hacia

otro y se pueda codificar en dolor.
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El problema de esta teoria, segun Melzack y Wall (1965) es que no explica ciertos
problemas referentes a patologias asociadas al dolor, a saber, sindrome doloroso

regional complejo, dolor del miembro fantasma y las neuralgias periféricas.

Por ejemplo, si esa “cuerda” que transmite el dolor se cortase seria suficiente para
evitar el estimulo doloroso, sin embargo, incluso cortando fibras nerviosas este no remite.
En estos pacientes el dolor aparece de forma espontanea incluso sin estimulo alguno
para que este aparezca. En pacientes con hiperpatia se produce un estimulo para luego

retirarlo y dolor sigue aun cuando este se retir6. (Melzack y Wall, 1965).

Existe evidencia psicoldgica y fisiolégica también para refutar esta teoria, pero no

ahondaremos mas alla porque solo es una pequenfia revision para entender el dolor.

La segunda teoria, la Teoria de la Especificidad postulada por Sherrington en el
afno 1900, nos indica que no existe especificidad en la recepcion del dolor postulando
que la sensacidon de dolor solamente se debe a la intensidad del dolor y a la calidad del
mismo. Eso quiere decir que mientras mas intenso es el estimulo mayor sera la
sensacion de dolor. El estimulo es doloroso por su cualidad y no por su intensidad
(Acevedo, J. 2013). Goldshire mas adelante afiadioé a la teoria de Sherrington que no
solo era por la intensidad de los estimulos que se producia el dolor, sino que por la

sumatoria de impulsos que se producian a nivel central (Acevedo, J. 2013).
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Ahora bien, la Teoria de la Compuerta del dolor de Melzack y Wall fue la que
abrio literalmente las puertas hacia nuevos descubrimientos para entender los
mecanismos del dolor y los tipos de este. Esta teoria fue publicada en el afio 1965 en la
revista cientifica Science y revoluciono el mundo cientifico y en especial el entendimiento
del dolor. Esta postula que “Un sistema de control de puerta modula la informacién
sensorial de la piel antes de que evoque la percepcion y la respuesta al dolor.” Esto
quiere decir que el sistema nervioso central es quien modifica de alguna manera la
sensacion de dolor y no se transmite tal cual es (Melzack y Wall, 1965). La teoria postula
que existen 2 tipos de vias para el dolor, unos nervios o fibras finas que pueden trasmitir
sefales dolorosas y otras fibras gruesas que si transmiten sefiales dolorosas. Cuando
hay una mayor actividad en las fibras gruesas, como las responsables del tacto y la
presion, éstas tienen el efecto de cerrar las compuertas del dolor. En cambio, si esta
actividad disminuye, las compuertas se abren y el dolor puede ser experimentado mas
intensamente.

Es asi como gracias a esta teoria sabemos que muchos sistemas neuronales y
muchos neurotransmisores existen para los diferentes tipos de dolor y que a pesar de

que algunos comparten ciertos mecanismos también estos los hacen diferentes.
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Emociones

Las emociones son aquellas respuestas que se tienen cuando algun
desencadenante logra despertarlas, estos desencadenantes pueden ser, una persona
un recuerdo, un lugar e incluso un objeto. Por ejemplo, un ruido extraino en la noche
cuando estamos acostados con la luz apagada, nos daria una respuesta tal como la

aceleracion del ritmo cardiaco, la sudoracion y la dilatacion de las pupilas.

Antes de pasar a la teoria de Jesse Prinz (2004), se nombrara diferentes teorias
para poner en contexto la historia de las emociones, a saber, en tres categorias:

fisiologicas, neuroldgicas y cognitivas.

La primera teoria es la de las emociones evolutivas de Charles Darwin, en la
qgue este exponia que las emociones eran adaptativas y estas evolucionaron para permitir
que el ser humano pudiese adaptarse y asi poder sobrevivir y reproducirse. Estas
también son compartidas con ciertos animales y nos sirven para poder reconocer en ellos
estas mismas emociones. (Velasquez y Rojas, 2009). Darwin logro postular esta teoria
a través de las anotaciones y observaciones que realizé durante 30 afos a sujetos de
diferentes culturas y animales, y las cuales fueron publicadas en su libro “Expresion de

las Emociones en Animales y el Hombre” (1872)
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La teoria de James-Lang (1884) dice que

1) Existe una “percepcién” inmediata de los cambios viscerales
(somaticos) que median, a su vez, entre dicha percepcion y la
percepcion de los cambios ambientales; 2) Los cambios viscerales son
necesarios para que se dé la emocion. Sin embargo, no solo es
importante la “reaccion” visceral, sino la totalidad de los cambios
corporales 3) Existen 3 patrones viscerales especificos para las distintas
emociones y 4) La activacion inducida de los cambios viscerales
correspondientes a una emocién concreta debe producir esa emocion

(Rossello y Revert, 2008, pp. 3)

Esta teoria la publicarian a través de un articulo llamado ¢Qué es una emocion?
de la revista Mind en 1884. Es asi que la teoria de James-Lang propone que por ejemplo
se siente ira porque se golpea un objeto o se es capaz de sentir felicidad porque existe
la posibilidad de reir. En resumen, la teoria dice que percibimos algo, actuamos

fisiolégicamente y luego somos capaces de poder sentir la emocion.

La tercera teoria es la de Cannon (1927)-Bard (1938) en la cual Cannon afirmaba
que las personas pueden sentir las reacciones fisioldgicas que se manifiestan en el
cuerpo sin la necesidad de tener que estar sintiendo una emocion, por lo tanto, no estaba

de acuerdo con la teoria anterior. Ademas, también indico que las emociones se pueden
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sentir con las reacciones fisiologicas. Es entonces que Bard un fisiélogo en los afios 20
propuso lo siguiente; el talamo envia una respuesta al cerebro provocando asi una
reaccion fisioldgica, o que hace que al mismo tiempo y simultdneamente ocurra que el

cerebro reciba un mensaje sobre aquella emocion (Palmero, F. 1996).

La siguiente es una de las teorias que pertenece a las de cognicion de las
emociones. Esta teoria perteneciente a Schachter-Singer (1962) nos indica que la
respuesta que nace en el cuerpo, la reaccion fisiolégica, es la que sucede primero para
luego dar paso a que el sujeto logre identificar el por qué ocurre esa reaccion fisiologica

y asi poder identificar la emocion correspondiente. (Garcia et al., 2010).

Finalmente, antes de pasar a la teoria que se profundizara un poco mas, se
nombrara la teoria de la evaluacion cognitiva de Lazarus (1984), la cual en simples
palabras nos indica que ante un hecho que provoque la respuesta fisiolégica de la
emocion, primero se piensa en la situacion la cual es evaluada, luego surge la emocion
y finalmente el cuerpo activa la respuesta a tal emocion. Un ejemplo simple para esto
seria caminar de noche por un parque y se ve un perro corriendo hacia ti, esto provoca
pensar que se puede estar en peligro. Esto provoca que surja la emocién del miedo y
finalmente la respuesta del cuerpo, que podria terminar en escapar del perro (Rossello y

Revert, 2008).
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Para terminar, se dara paso a la teoria de Jesse Prinz (2004) de las emociones
como valoraciones corporeizadas, pero para poder entender un poco esta haremos
definicion de 2 conceptos claves en la teoria las cuales son intencionalidad vy

racionalidad.

El término de intencionalidad nace en la filosofia del siglo XIX de mano de Husserl,
el cual toma el término inexistencia intencional de su maestro Franz Brentano, donde
este se referia a que el objeto que se pensaba existe en el mismo acto de pensar. En
este sentido la intencionalidad, se debe entender como un rasgo que poseen ciertos
estados mentales, ser sobre algo o dirigirse sobre algo. Para entenderlo mejor es mas
facil tomar como ejemplo lo siguiente, creer que el sol es caliente es intencional porque
es sobre el sol y la caracteristica térmica que se le atribuye. El sol se convierte en el

objeto intencional de aquella conviccion de creer que el sol es caliente.

Ahora, el termino racionalidad tiene 2 sentidos que se relacionan entre si, la
racionalidad tedrica y la racionalidad practica, pero por cuestiones de simpleza nos
dirigiremos solo con una, la racionalidad practica. Esta dice primero, de lo que es racional
hacer o intentar hacer o desear hacer y segundo, la articulacion de los deseos
intenciones y acciones de manera coherente con estos. Esto quiere decir que, por
ejemplo, si un individuo se levanta de su silla va hasta la frutera y toma una manzana
para comer esto es racional, ya que le gustan las manzanas y tiene la certeza de que
tiene manzanas o siquiera tiene una frutera con manzanas. Por el contrario, no seria
racional que el sujeto se levantara para sacar y comer una manzana de su frutera si no
le gustasen estas o siquiera estuviese seguro de que tiene una frutera o siquiera una

manzana (Reyes, R., 2017).
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Ahora entendiendo estos términos, en esta teoria las emociones se activan y
tienen como caracteristicas lo siguiente:

1. Ocurre un evento emocionalmente relevante. 2. Ese evento es percibido
por la mente. 3. La percepcién del evento dispara una constelacion de cambios
corporales (fisiologicos). 4. La percepcion corporal es causada directamente por
los cambios corporales, e indirectamente por el evento emocionalmente relevante.
5. La percepcion corporal porta informacién sobre el evento emocionalmente

relevante a través de los cambios corporales (Prinz, 2004, p. 69).

Entonces sabiendo es correcto decir que existen ciertos enunciados respecto de
la teoria de Prinz: primero, las emociones contienen intencionalidad porque son
valoraciones corporeizadas, ya que son representaciones del cuerpo o son sobre

propiedades del cuerpo y no porque involucren evaluaciones o juicios como tal.

Segundo: estas representan solo una caracteristica general de una situacion en
particular, la que se puede entender como el objeto intencional de la emocion. Por
ejemplo, el miedo se puede sentir como estar al borde de un precipicio, pero los cambios

corporales solo representan una caracteristica de este la cual seria su peligrosidad.

Para Prinz la situacion de ‘estar al borde del precipicio’ puede ser representada
perceptualmente o por medio de una evaluacion o juicio y, en ese sentido, puede iniciar
una emocioén, pero no se representa por medio de un estado fisiolégico (Prinz, 2004, p.

60-63). Esto va mas alla y es solo por una confusidon que se produce en las teorias
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evaluativas. Las emociones asi representan al objeto formal en muchas situaciones, en
el miedo, es el peligro. Y asi sucede con las otras emociones cuya abstracciéon son la

pérdida, ofensa y placer para la tristeza, el enojo y la alegria. (Prinz, 2010, p. 24)

Tercero: esta teoria considera que todas las emociones son valoraciones
corporeizadas. Esto quiere decir que cada emocion se define en términos de la
percepcion de los patrones de cambio que se suscitan en el cuerpo que, a su vez,
representan o tienen como su objeto intencional una propiedad general instanciada por
una situacion (Prinz, 2010). En simples palabras dividir las emociones en basicas o
superiores no se justifica, solo dependera de que las gatilla, por ejemplo, una percepcién
0 cOmo asociamos un hecho agradable a un escenario en particular o a un prejuicio. Para
hacerlo mas simple el miedo a la oscuridad o que algun candidato del partido opositor a
la presidencia, causarian la misma sensacion de peligro y, por tanto, los cambios en el

cuerpo correspondientes al miedo.

Cuarto: las emociones siguen unas determinadas normas para las cuales deben
activarse, esto es cuando el objeto formal de la representacion, ya sea objeto o situacién

aparezca en el momento adecuado y por la causa adecuada.

Como se puede ver las emociones han sido foco de investigacion desde hace
mucho tiempo. La complejidad radica en la dificultad de definirlas y entender como
funcionan resultando en cambios en el cuerpo o mente que influyen sobre el pensamiento

y la conducta. Es asi como ademas éstas estan vinculadas a distintos fenomenos, como
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la personalidad, el humor o la motivacién siendo esta una de las causas por la que existen

una gran cantidad de teorias que intentan explicarlas en la actualidad.

Debemos entender que éstas influyen en el comportamiento y el pensamiento, y

por tal motivo son tanto foco de estudio para la psicologia desde hace tanto.

Requlacion Emocional

El termino regulacion emocional ha sido fuertemente utilizado en los ultimos afios
en la psicologia y las diferentes areas en las que esta se puede aplicar, pero, ¢ sabemos
qué es la regulacién emocional y qué podemos hacer con ella? Existen diferentes autores
que intentan entregar una definicion de ella. Ante esta situacion la definicion entregada
por Thompson (1994) es la mas aceptada hasta el momento siendo una especie de base
para lo que se entiende por regulacion emocional, siendo esta el “proceso de iniciar,
mantener, modular o cambiar la ocurrencia intensidad o duracién de los estados afectivos
internos y los procesos fisioldgicos, a menudo con el objetivo de alcanzar una meta” (p.

106).

La regulacion emocional se puede definir como una forma de adaptaciéon, un
proceso por el cual los humanos ejercen control sobre las emociones ante ciertos
escenarios que los desencadenen, siendo emociones positivas tanto como negativas las
que podrian ser afectadas ante el ejercicio de la regulacién emocional resultando ser

eficaces o, por el contrario, insuficientes. (Hervas y Vasquez, 2006).
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La regulacién emocional es un fuerte componente a la hora de hablar de
emociones, ya que estan en todas las etapas del desarrollo del ser humano. El enfoque
mas utilizado a la hora de hablar de la regulacion emocional es el cognitivo-conductual
por la que sera la mirada planteada en este trabajo. Como se mencion6 anteriormente,
ayuda a utilizar los recursos que se tiene para modular la conducta. Es asi como Gross
(1999) dice que la misma funciona de manera tal que ayuda al organismo preparandolo
para entregar una respuesta veloz y oportuna ante acontecimientos que de alguna
manera alteran y desencadenan ciertas repuestas fisioldgicas y emocionales para asi
poder inhibir, evitar, mantener o emitir la frecuencia intensidad o duracion de aquellos

estados emocionales que pudiesen ocurrir, ya sea consciente o inconscientemente.

Al realizar busquedas del término de regulacién emocional se encontrd que esta
ligado y es un sindnimo de la inteligencia emocional, como lo describen algunos autores
como Goleman (1996). En otras ocasiones se describe la inteligencia emocional y la
regulacion emocional como una parte de la otra y otras mas, como términos y conceptos
totalmente diferentes. Claro esta que estos términos son sinénimos desde el paradigma
cognitivo-conductual es por esto que mas adelante nos podremos referir a esta como
regulacion emocional o inteligencia emocional que para fines de este estudio aplican en

el mismo sentido (Ribero-Marulanda y Gutiérrez, 2013).

A continuacion, se presenta un resumen de las teorias sobre la regulacién y su

contraparte, la desregulacion emocional que pueden ayudar a comprenderlas:
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Teorias sobre la regulacién emocional:

Modelo de Procesamiento Afectivo (Gross, 1998) EI modelo de procesamiento
afectivo propuesto por James J. Gross (1998) sugiere que la regulacién emocional
implica dos procesos principales: la regulacidon antecedente y la regulacion
consecuente. La regulacion antecedente se refiere a las estrategias que se utilizan
para influir en la generacion, modificacion o seleccion de estimulos emocionales.
Por otro lado, la regulacion consecuente se refiere a las estrategias que se utilizan

para influir en la respuesta emocional una vez que la emocion ha sido generada.

La Teoria del Proceso de Regulacion Emocional propuesta por Thompson (1994)
sostiene que la regulacién emocional es un proceso dinamico que implica la
interaccidn entre las experiencias emocionales, los procesos cognitivos y las

estrategias de regulacion utilizadas para modificar la experiencia emocional.

Segun Thompson (1994), la regulacidn emocional implica un proceso de
autorregulacion en el cual las personas utilizan estrategias cognitivas,
conductuales y contextuales para influenciar la experiencia, expresion y respuesta
emocional en situaciones especificas. Thompson (1994) sugiere que la regulacién
emocional es un proceso multidimensional que implica varios componentes.
Primero, implica la conciencia emocional, que es la capacidad de reconocer,

identificar y etiquetar las emociones propias y ajenas. Segundo, implica la
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evaluacion emocional, que es el proceso de evaluar la valencia y la intensidad de
las emociones experimentadas. Tercero, implica la seleccidn y aplicaciéon de
estrategias de regulacibn emocional, que son los procesos cognitivos vy
conductuales utilizados para modificar la experiencia emocional. Estas estrategias
pueden ser de dos tipos: estrategias de cambio situacional, que implican la
modificacion del ambiente externo, y estrategias de cambio cognitivo, que implican
la modificacion de los procesos cognitivos internos. Por ultimo, la regulacién
emocional implica la evaluacion y retroalimentacion del éxito de las estrategias de
regulacion utilizadas, lo que permite a las personas ajustar y modificar sus

estrategias en situaciones emocionales futuras.

Esta teoria también destaca la importancia del contexto en la regulacion
emocional. Thompson (1994) sostiene que las estrategias de regulacidon
emocional utilizadas por las personas son influenciadas por factores contextuales,
como la cultura, el entorno social, las normas sociales y las demandas
situacionales. Ademas, la regulacién emocional puede tener efectos importantes
en la calidad de las relaciones interpersonales, la salud mental y fisica, y el

bienestar general de las personas.

Modelo Bidimensional de Regulacion Emocional de Gratz y Roemer: El Modelo
Bidimensional de Regulacion Emocional propuesto por Gratz y Roemer (2004) es

un enfoque tedrico que conceptualiza la regulacion emocional como un proceso
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multidimensional que involucra dos dimensiones principales: la regulacidon
emocional disfuncional y la regulacibn emocional funcional. La regulacién
emocional disfuncional se refiere a las estrategias y patrones de comportamiento
que son ineficaces o perjudiciales para manejar las emociones de manera
saludable. Estas estrategias suelen incluir la evitacion de las emociones, la
supresion emocional, la rumiacion, la impulsividad emocional y la negacion, entre
otros. Gratz y Roemer (2004) sugieren que la regulacion emocional disfuncional
puede conducir a una mayor intensificacion de las emociones, dificultades en el
manejo de situaciones estresantes y problemas emocionales, como la ansiedad,
la depresion y otros trastornos psicopatoldgicos. Por otro lado, la regulacidon
emocional funcional se refiere a las estrategias y patrones de comportamiento que
son adaptativas y efectivas para manejar las emociones de manera saludable.
Estas estrategias suelen incluir la conciencia emocional, la aceptacion emocional,
la expresion emocional adecuada, la busqueda de apoyo social y la resolucion de
problemas, entre otros. Gratz y Roemer (2004) sugieren que la regulaciéon
emocional funcional esta asociada con un mejor bienestar emocional, una mayor
adaptacion psicolégica y una mejor calidad de vida. EI Modelo Bidimensional de
Regulacion Emocional de Gratz y Roemer también destaca la interaccion entre
las experiencias emocionales, las estrategias de regulacién utilizadas y los
contextos situacionales. Segun este modelo, las estrategias de regulaciéon
emocional empleadas por una persona pueden variar dependiendo de las
demandas situacionales y contextuales, asi como de la historia de aprendizaje y

las caracteristicas individuales de la persona.
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Factores que influyen en la requlacion emocional:

La regulacion emocional es un proceso complejo que puede estar influenciado por

una serie de factores. A continuacion, se describen algunos de los factores que pueden

tener un impacto en la capacidad de una persona para regular sus emociones:

Factores bioldgicos: Los procesos biolégicos, como la genética, la neurobiologia
y la quimica cerebral, pueden influir en la regulacion emocional. Por ejemplo, se
ha demostrado que la predisposicion genética y las diferencias individuales en la
actividad cerebral estan relacionadas con la regulacion emocional y la

vulnerabilidad a los trastornos emocionales (Davidson, 2003).

Factores cognitivos: Los procesos cognitivos, como las creencias, los
pensamientos, las interpretaciones y las estrategias cognitivas, también pueden
influir en la regulaciéon emocional. Por ejemplo, la capacidad de “reappraisal’,
consiste en modificar la manera en la que interpretamos una situacion para tratar
de cambiar el impacto que ejerce sobre nuestro estado emocional, se ha
relacionado con una regulacion emocional efectiva (Gross, 1998). Asimismo, las
creencias y los pensamientos disfuncionales pueden dificultar la regulacién
emocional adecuada, como en el caso de la rumiacion y los sesgos cognitivos

presentes en la depresion (Nolen-Hoeksema, 2000).
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o Factores ambientales: El entorno social y cultural en el que una persona se
encuentra también puede influir en su regulacion emocional. Por ejemplo, las
normas culturales, las expectativas sociales, el apoyo social y el ambiente familiar
pueden afectar la forma en que una persona aprende a regular sus emociones
(Eisenberg et al., 2005). Ademas, las experiencias traumaticas y el estrés cronico
en el entorno pueden tener un impacto negativo en la regulacion emocional

(McEwen, 2007).

Desregulacion emocional:

La desregulacion emocional se refiere a la incapacidad o dificultad para manejar
o regular adecuadamente las emociones. Esto puede implicar la falta de habilidades o
estrategias para gestionar las emociones de manera adaptativa, lo que resulta en
respuestas emocionales intensas, inapropiadas o desproporcionadas en diversas

situaciones.

Es asi como existen varias teorias que han surgido para explicar la desregulacion
emocional. Una teoria prominente es la teoria del modelo bidireccional de la
desregulacion emocional, propuesta por Gross (1998). Esta teoria sugiere que la
desregulacion emocional puede ser el resultado tanto de una sobreexpresion como de

una supresion excesiva de las emociones. Por ejemplo, la sobreexpresion de emociones
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puede implicar la falta de control sobre la intensidad o duracién de las emociones,
mientras que la supresion excesiva puede implicar el rechazo o negacion de las
emociones, lo que puede tener efectos negativos en la salud mental y el bienestar

emocional.

Factores asociados a la desregulacidn emocional: Varios factores pueden
contribuir a la desregulacion emocional. Algunos de los factores mas comunes incluyen
antecedentes genéticos, experiencias tempranas de trauma o abuso, factores
ambientales y culturales, asi como la falta de habilidades de regulacion emocional
aprendidas durante el desarrollo. La desregulacion emocional también puede estar
presente en trastornos mentales como la depresion, el trastorno bipolar, el trastorno

limite de la personalidad y otros trastornos del estado de animo y de ansiedad.

Consecuencias de la desregulacion emocional: La desregulacién emocional
puede tener una serie de consecuencias negativas en la vida de una persona. Puede
afectar la capacidad de una persona para establecer y mantener relaciones saludables,
manejar el estrés, tomar decisiones adecuadas, cumplir con responsabilidades laborales
y académicas, y mantener un estado de animo equilibrado y saludable. La desregulacién
emocional también puede aumentar el riesgo de desarrollar trastornos mentales y fisicos,
como la depresion, la ansiedad, los trastornos del suefio y otros problemas de salud

relacionados con el estrés cronico.

Estrategias de regulacién emocional: Existen diversas estrategias de regulacion
emocional que pueden ser utiles para manejar la desregulacion emocional. Algunas de

estas estrategias incluyen la conciencia emocional, la identificacion y etiquetado de
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emociones, la expresion emocional adecuada, la reevaluacién cognitiva, la busqueda de

apoyo social, la practica de la atencion plena, la actividad fisica, la gestion del estrés y la

adopcioén de un estilo de vida saludable en términos de suefio, alimentacion y ejercicio.

Las siguientes son algunas de las estrategias que mas se utilizan en la regulacion

emocional:

Estrategias de regulacion emocional cognitivas: Las estrategias cognitivas
implican procesos mentales, como la reevaluacion cognitiva, que consiste en
reinterpretar una situacibn para cambiar la valoracion emocional, y la
reestructuracion cognitiva, que implica cambiar los patrones de pensamiento que
contribuyen a la emocion disfuncional (Gross, 1998).

Estrategias de regulacion emocional comportamentales: Estas estrategias
implican acciones o comportamientos que buscan modificar la emocién
experimentada. Algunas de estas estrategias incluyen la expresion emocional, la
distraccion, la busqueda de apoyo social, la actividad fisica, entre otros (Aldao et
al., 2010).

Estrategias de regulacién emocional fisioldgicas: Estas estrategias se enfocan en
la modificacién de las respuestas fisioldgicas asociadas a las emociones, como la
respiracion profunda, la relajacion muscular y la atencién plena, que buscan

reducir la intensidad de la emocién experimentada (Gross, 1998).

Ademas, la regulacion emocional tiene importantes consecuencias en la salud y

el bienestar de las personas. Un adecuado manejo de las emociones se ha asociado con
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diversos beneficios, mientras que una regulacidon emocional deficiente puede tener

efectos negativos en diferentes areas de la vida.

Bienestar psicolégico: La regulacion emocional efectiva esta relacionada con un
mayor bienestar psicoldégico. Las personas que son capaces de manejar sus
emociones de manera adaptativa suelen experimentar menos sintomas de
ansiedad y depresion, y reportan una mayor satisfaccion con la vida (Gross, 2015).
B. Relaciones interpersonales: La forma en que una persona regula sus
emociones también puede afectar sus relaciones interpersonales. Una regulacién
emocional adecuada puede favorecer la calidad de las relaciones, ya que permite
expresar las emociones de manera apropiada, comprender y manejar las
emociones de los demas, y resolver conflictos de manera constructiva (Campos
et al., 2004).

C. Salud fisica: La regulacion emocional también se ha relacionado con la salud
fisica. La acumulacién cronica de emociones negativas o la falta de regulacion
emocional puede tener un impacto negativo en la salud cardiovascular,
inmunoldgica y gastrointestinal, entre otras (Tugade & Fredrickson, 2007).

D. Rendimiento cognitivo: La forma en que una persona regula sus emociones
también puede influir en su rendimiento cognitivo. Una regulacién emocional
adecuada se ha asociado con un mejor rendimiento en tareas cognitivas, como la
toma de decisiones, la memoria y la resolucion de problemas (Schmeichel &

Demaree, 2010).
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Es asi que podemos decir que la regulacion emocional es un proceso complejo y
fundamental para el bienestar y funcionamiento adecuado de las personas. La capacidad
de manejar adecuadamente las emociones, tanto positivas como negativas, se ha
asociado con numerosos beneficios, incluyendo un mayor bienestar psicoldgico, mejores
relaciones interpersonales, mejor salud fisica y mejor rendimiento cognitivo. Por el
contrario, la desregulacion emocional se ha relacionado con diversos problemas de salud

mental, comportamentales y de relacion.

Es importante destacar que la regulacion emocional no es un proceso estatico,
sino que puede ser aprendido, desarrollado y mejorado a lo largo de la vida. La
identificacion y aplicacion de estrategias de regulacion emocional adecuadas puede ser

beneficioso para aquellos que enfrentan desafios en este ambito.

Justificacion

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor, IASP por sus siglas en
inglés, nos entrega una definiciéon del dolor que incluye los términos emocional y
desagradable, con la cual pone de manifiesto entonces que la experiencia del dolor, en
la cual el paciente/persona, no solo sufre de dafo fisico en una o varias areas del cuerpo,
sino que también indica que junto a esa esa o lesion quien este afectado por esta puede
tener dafio emocional causado por el dolor.

Es asi como las areas que se ven mas afectadas para quien padece de dolor
cronico son la calidad de vida, la capacidad de trabajo, las actividades diarias, el estado

de animo, el suefo, la dependencia farmacoldgica y la seguridad fisica.
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Es por esto que el propdsito de este trabajo de tesina es revisar el papel que
juegan las emociones ante el afrontamiento del dolor crénico en las personas que lo
padecen y como la identificaciéon de estas puede ser de gran ayuda en la mejora de la
calidad de vida de estos. La cantidad de estudios o investigacion respecto al dolor no
son muchos en nuestro pais y en el extranjero, por lo que este trabajo pretende ser un
aporte a la compresion del dolor y las emociones, ayudando a identificar qué tipo de
emociones son las que mas inciden en el dolor, sean de connotacion negativa o positiva.
Junto a esto, la motivacién intrinseca de los investigadores nace sobre la experiencia
personal del dolor cronico padecido y poder entender mas esta enfermedad y lograr ser

un aporte dentro de la psicologia.

Prequnta de investigacion

La pregunta de investigacion se guia en torno al dolor crénico por lo tanto es la
siguiente: ; Como se asocia el dolor cronico y las emociones en personas mayores de

22 afios y menores de 45 afios de la ciudad de Santiago de Chile?

Objetivos.

De acuerdo a la pregunta de estudio es que se plantea el siguiente objetivo

general:
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Determinar como las emociones estan asociadas al dolor crénico en personas

mayores de 22 afios y menores de 45 afios de la ciudad de Santiago de Chile

Los objetivos especificos son:

- Identificar qué tipo de emociones son las que predominan en los sujetos entre
22 y 45 anos de edad que padecen de dolor cronico musculo esquelético.

- Conocer cdmo los sujetos entre 22 y 45 afios de edad, describen y caracterizan

sus vivencias y experiencias con respecto al dolor cronico que sienten.

Limitaciones del Estudio.

Las limitaciones del estudio a tener en cuenta son variadas, como por ejemplo el
tamano y caracteristicas de la muestra, el tipo de disefio aplicado al estudio en este caso
transversal tomando datos en un momento unico. parte de las limitaciones también es el
contexto ya que los datos y la investigacion en general fueron solo de una regién
especifica, siendo esta Santiago de Chile. Por ultimo, los posibles sesgos del

investigador, sobre todo en la interpretacion subjetiva de los temas.
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CAPITULO Il

Enfoque de investigacion.

El enfoque de esta investigacidn sera de caracter mixto, dada las limitaciones
que se pueden obtener desde un punto cualitativo o cuantitativo solamente, ambos
meétodos ocupados de forma conjunta entregan una mayor comprension del objeto de

estudio y puede entregar mejor entendimiento de los resultados obtenidos, al respecto:

Creswell (Creswell, 20132, como se citd en Sampieri et al, 2010) comenta que
los métodos mixtos logran obtener una mayor variedad de perspectivas del fenémeno:
frecuencia, amplitud y magnitud (cuantitativa), asi como profundidad y complejidad

(cualitativa); generalizacion (cuantitativa) y comprension (cualitativa).

Alcance y diseno.

El alcance de esta investigacion sera Descriptivo-Exploratorio. Por una parte,
sera de corte descriptivo ya que Segun Bernal (2010) En tales estudios se muestran,
narran, resefian o identifican, situaciones rasgos, caracteristicas de un objeto de estudio,
pero no se dan explicaciones o razones de las situaciones, los hechos, los fendmenos,

etcétera...
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Es asi como en una primera parte solo se trabajara para poder obtener datos que
puedan describir el fenomeno a través de estos. Luego el alcance exploratorio aportara

mayores datos al fendmeno en estudio el cual ha sido relativamente estudiado.

Al respecto Sampieri comenta:

Los estudios exploratorios sirven para familiarizarnos con
fendbmenos relativamente desconocidos, obtener informacidn sobre la
posibilidad de llevar a cabo una investigacion mas completa respecto de un
contexto particular, indagar nuevos problemas, identificar conceptos o
variables promisorias, establecer prioridades para investigaciones futuras,

o sugerir afirmaciones y postulados (p 91).

Para el apartado del disefio de esta investigacion se eligio el modelo no
experimental debido a que no se hara manipulacion de las variables, ya que las
observaciones sin intervencion seran suficientes para poder obtener los datos necesarios
para esta e igualmente sera transversal ya que solo “su propdsito es describir variables
y analizar su incidencia e interrelacion en un momento dado (es como “tomar una

fotografia” de algo que sucede) (Hernandez Sampieri, R. 2014, p154).
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Definicion Operacional y Conceptual de Variables.

La definicion operacional es aquel conjunto de operaciones o procedimientos que
deben realizarse para asi poder obtener aquellos que debemos interpretar al momento
de medir una variable en el tema de investigacion. Es asi que lo que se intenta buscar
en esta es “obtener la mayor informacion posible de la variable seleccionada, a modo de

captar su sentido y adecuacion al contexto” (Espinoza, F., Eudaldo, E. 2019, p175).

Es asi que la variable operacional para emocion y dolor cronico seran las

siguientes:

La intensidad del dolor se medira a través de la escala visual analdgica (EVA) esta
escala permite medir la intensidad del dolor de quien la observa para ello el sujeto debe
mirar hacia una escala de 10 cm. en donde habra en un extremo ausencia de dolor
mientras en la otra existira el dolor maximo. Luego este debe indicar en donde se
encuentra apuntando hacia la escala (Vicente, M. T. et al, 2018).

Si el paciente indica un valor de 0 a 1 se dice que no tiene dolor, un valor de 2 es
poco valor, de 3 a 4 quiere decir que el dolor que siente es moderado, una puntuacion
de 5 a 6 es indicador de un dolor grave, mientras que un valor de 7 a 9 significa un dolor
muy grave, finalmente si el paciente indica tener una intensidad de 10 quiere decir que

este esta sintiendo un dolor muy intenso.
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Esta escala permite realizar un relato verbal y consciente sobre la evaluacion del
dolor, su intensidad y su localizacion utilizando una escala adecuada para la edad y
condicion clinica del sujeto.

El dolor crénico por definicion es aquel dolor que persiste mas alla del tiempo de
la recuperacion de una lesion, o aquel dolor que persiste o recurre mas alla de tres
meses.

Mientras que para la variable emocion sera el Cuestionario de Dificultades de
Regulacion Emocional El DERS es un cuestionario de auto-reporte que permite medir
dificultades en la regulacion emocional clinicamente relevantes, dada la importancia de
este proceso en la explicacion de sintomas y comportamientos desadaptativos
(Coutinho, et al., 2010). La Escala de Dificultades en la Regulacion Emocional (DERS)
no solo permite evaluar la capacidad de autorregulacion emocional de un individuo, sino
que también proporciona informacion valiosa sobre la capacidad del sujeto para aceptar,
identificar y ser consciente de sus emociones habituales. Esta herramienta es
fundamental para comprender el grado en que una persona puede gestionar sus
reacciones emocionales y como estas habilidades influyen en su bienestar psicoldgico.
En el contexto de este estudio, la DERS nos ayuda a desentrafar las complejas
relaciones entre la percepcion del dolor y la regulacién emocional, ofreciendo una vision

integral de la salud emocional de los participantes.

Este cuestionario consta de 25 items subdividas en 5 factores el cual difiere de la
version original la cual tiene 36 items subdividas en 6 factores y de la espariola la cual

tiene 28 items subdividas en 5 factores.
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En un estudio realizado en Chile se analizaron las propiedades psicométricas de
la version adaptada al espafiol del Cuestionario de Dificultades de Regulacién Emocional
(DERS-E, Hervas y Jodar, 2008), en poblacion chilena, en términos de su confiabilidad

y validez (de constructo y de criterio). (Guzman-Gonzalez, M. et al, 2014, p 3).

Es asi como la aplicacion del cuestionario arrojé valores de consistencia interna,
medidos mediante el alfa de Cronbach de .92 los cuales fueron satisfactorios tanto para
la escala total como para las sub escalas. Dado los resultados obtenidos, es asi que el
DERS-E esta validada y puede ser una herramienta confiable que puede ser utilizada en
las evaluaciones de la regulacién de las emociones. El puntaje de corte para Chile es de
73 puntos (Guzman-Gonzalez, M. et al, 2020.) en donde bajo este puntaje el sujeto no

posee dificultades en la regulacion emocional.

Técnicas e Instrumentos de recoleccion de datos.

Para el caso de este estudio se utilizara el tipo de muestreo no probabilistico, al
cual se recurre cuando no se quiere hacer generalizaciones, ni estimaciones con
respecto a una poblacion, pues en este muestreo se seleccionan a los sujetos siguiendo
determinados criterios que ayuden a la investigacion procurando, en la medida de lo
posible, que la muestra sea representativa. EI método no probabilistico seleccionado
para el estudio sera el muestreo discrecional, el cual estd basado por el criterio del

investigador, por ejemplo, que existan la misma cantidad de hombre y mujeres entre los

39



22 y 45 afios de edad, que presenten dolor cronico musculo-esquelético por sobre los 2

anos, acudan voluntariamente, entre otras.

Para esta investigacion se ocupara como técnica de recoleccion de datos la
entrevista semi-estructurada, en la cual el entrevistador puede seguir ciertas directrices
con respecto a la conduccion de la misma, como por ejemplo la flexibilidad a la hora de
seguir la pauta de preguntas que se habian formulado con anticipacién en pos de poder
ajustarse al entrevistado. Ademas, se hara empleo de escalas y cuestionarios en
sesiones previamente establecidas, para poder asi tomar de primera fuente las vivencias

y experiencias en torno al dolor cronico a personas quienes lo padezcan.

Es asi que la entrevista estara compuesta por los siguientes topicos en las

preguntas:

e Edad

e Tiempo de padecimiento del dolor

¢ Origen o causa del dolor padecido

e Tiempo que lleva en controles médicos

e Atencion multidisciplinaria de salud

e Significancia del padecimiento de dolor cronico
e Situacion socio-laboral

e Sentir emocional respecto al dolor crénico
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Las preguntas que se realizaran en la entrevista (ver Anexo V) se han formulado
bajo los criterios que el investigador a considerado como esenciales en un estudio de
estas caracteristicas como, por ejemplo, la temporalidad de la enfermedad o el tipo de
asistencia de salud que ha tenido el sujeto ya sea médica, kinesiologica, psiquiatrica o

psicologica.

Cabe sefnalar que dada la naturaleza de la enfermedad la entrevista podria tomar
de una a 2 sesiones, ya que como se ha mencionado anteriormente esta es incapacitante
y se encuentra en todo momento del sujeto, por lo que de requerirse esta se retomara

en otro momento acordado.

Para el caso de la escala se aplicara la Escala de Dificultades de Regulacion
Emocional (DERS-E) estandarizado y validado para su uso en Chile (ver Anexo Il), el

cual consta de las siguientes preguntas:

e Percibo con claridad mis sentimientos

e Presto atencién a como me siento

¢ Vivo mis emociones como algo desbordante y fuera de control
¢ No tengo ni idea de cdbmo me siento

e Tengo dificultades para comprender mis sentimientos

e Estoy atento a mis sentimientos

e Doy importancia a lo que estoy sintiendo

e Estoy confuso sobre lo que siento
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e Cuando me encuentro mal, reconozco mis emociones

e Cuando me encuentro mal, me enfado conmigo mismo por sentirme de esa
manera

e Cuando me encuentro mal, me da verguenza sentirme de esa manera

e Cuando me siento mal, tengo dificultades para completar trabajos

e Cuando me encuentro mal, pierdo el control

e Cuando me siento mal, me resulta dificil centrarme en otras cosas

e Cuando me encuentro mal, me siento fuera de control

e Cuando me encuentro mal, me siento avergonzado conmigo mismo por
sentirme de esa manera

e Cuando me encuentro mal, me siento como si fuera una persona débil

¢ Cuando me encuentro mal, me siento culpable por sentirme de esa manera

e Cuando me encuentro mal, tengo dificultades para concentrarme

e Cuando me encuentro mal, tengo dificultades para controlar mi
comportamiento

e Cuando me encuentro mal, me irrito conmigo mismo por sentirme de esa
manera

e Cuando me encuentro mal, empiezo a sentirme muy mal sobre mi mismo

e Cuando me encuentro mal, pierdo el control sobre mi comportamiento

e Cuando me encuentro mal, tengo dificultades para pensar sobre cualquier
otra cosa

e Cuando me encuentro mal, mis emociones parecen desbordarme

Esta escala fue desarrollada por Gratz y Roemer (2004) como una forma de poder
obtener algun tipo de conceptualizacién al momento de tener dificultades en la regulacién
emocional esta formada por 25 items en formato Likert de 5 puntos en donde 1 = casiy
5 = casi siempre. Obtener un alto puntaje significaria problemas en la regulacién de las

emociones y por el contrario un puntaje bajo significaria una buena regulacion emocional.
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Finalmente, para poder medir el dolor se utilizara la escala visual analdgica (EVA)
el cual es una escala numerada del 0 al 10 donde O es ausencia de dolor y 10 del dolor
de maxima intensidad que el sujeto pudiese sentir en el mismo momento de la evaluacién

(ver Anexo llI).

En esta escala se representa el dolor en una linea de 10 cm. en los cuales en un
extremo esta la frase no dolor y en otro extremo el peor dolor imaginable (Pardo, C. et
al, 2006).

En el EVA un valor entre 0 y 3 significa un dolor de tipo leve, mientras que una
valoracion entre 4 y 6 significa un dolor moderado. Finalmente, un valor que implique
desde 7 hacia arriba significa que se esta sintiendo un dolor muy intenso. El sujeto debe
indicar verbalmente o apuntar a la escala misma cual es el dolor que siente en el instante

mismo en el que se realiza la consulta.

Toda aquella informacion recolectada por medio de los instrumentos antes
nombrados, fue posible obtenerla en la primera sesiéon de entrevista, salvo contados
casos en los cuales se concertd una segunda sesion principalmente para poder realizar

la aplicacion de la Escala de Dificultades en la Regulacion Emocional (DERS).
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Procedimiento de muestreo.

Como muestreo se tomara sujetos de estudio 25 hombre y 25 mujeres, todos
mayores de 22 afios y hasta los 45 afios de edad, quienes hayan padecido de dolor
cronico musculo esquelético y dolor cronico generalizado por al menos 2 afos. Parte de
la muestra sera de pacientes que padecen de esta enfermedad y los cuales se
encuentran en atencion en la Asociacion Chilena de Seguridad (Achs) como parte de su
tratamiento en el recinto ubicado en Ramon Carnicer 185 ubicado en la comuna de
Providencia de la Region Metropolitana de Santiago. La otra parte de la muestra fue
tomada en el centro del instituto de seguridad del trabajo (IST) ubicado en Merced 472,

3er piso en la comuna de Santiago Centro.

Criterios de Inclusion y Exclusion.

Criterios de Inclusion.

e Hombres y Mujeres con dolor cronico musculo-esquelético.
o Edad de los Participantes de 22 afios hasta 45 afos de edad.
e Enfermedad por sobre los 2 afios desde su diagndéstico y padecimiento.

e Residentes de la Region Metropolitana de Santiago.
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Criterios de Exclusion.

¢ Que padezcan de alguna comorbilidad fisica.
¢ Enfermedad diagnosticada hace menos de 2 afos
e Participantes que no hubiesen leido y firmado el consentimiento informado.

¢ Residentes dentro de la Region Metropolitana que sean extranjeros.

Plan de Analisis.

Para la siguiente investigacion se considera tomar como método el analisis de
caso, ya que nuestro interés es sobre una situacién en especifico, en este caso el
dolor crénico y su relacion con las emociones en un momento y espacio ya
definido, es este caso el clinico. Las herramientas a utilizar son la entrevista semi-
estructurada del Anexo 1V, la Escala Visual Analoga (EVA) del Anexo Il y la Escala
de Dificultades en la Regulacion Emocional (DERS-E) del Anexo Il en conjunto.
El enfoque mixto nos dara una mirada mas amplia para poder describir el
fendmeno del dolor y poder analizar los datos obtenidos a través de la metodologia
cuantitativa. Se transcribiran las entrevistas para generar un registro que se pueda

utilizar en futuros proyectos que puedan tener igual interés que el presente.
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Técnicas de Analisis de Datos

Analisis Cuantitativo

Para analizar la relacion entre el dolor crénico y la regulacion emocional,
utilizamos el programa SPSS, una herramienta estadistica avanzada que facilita la
interpretacion de datos complejos. En primer lugar, recopilamos los datos a través de la
Escala de Dificultades en la Regulacion Emocional (DERS) y la Escala Visual Analdgica
(EVA) para medir la intensidad del dolor. Ademas, se incluyeron variables demograficas

como género, edad, y el tiempo que los participantes han experimentado dolor cronico.

Una vez ingresados los datos en SPSS, realizamos un analisis descriptivo para
obtener medidas de tendencia central y de dispersién, lo que nos permitié entender la
distribucion y las caracteristicas basicas de nuestras variables. Posteriormente,
utilizamos la correlacion de Pearson para evaluar la relacién entre las puntuaciones de
DERS y EVA, identificando una correlacion positiva moderada y significativa entre la

desregulacion emocional y la intensidad del dolor.

Para profundizar en estos hallazgos, llevamos a cabo un analisis de regresion
lineal multiple, incorporando variables independientes como el género y el tiempo de
dolor. Este analisis nos permitio determinar que, aunque estas variables contribuyen al
modelo, la relacion principal entre la desregulaciéon emocional y la intensidad del dolor
sigue siendo significativa. Ademas, realizamos un analisis de varianza (ANOVA) para
comparar las diferencias en la regulacion emocional entre diferentes grupos de tiempo

de dolor, aunque los resultados no mostraron diferencias significativas.
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Analisis de Frecuencia

Analisis de Frecuencia

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Cansancio 10 200 200 20,0
Depresian 4 8.0 8.0 28,0
Confusian 4 8.0 8.0 36,0
Rahia 4 8,0 8.0 44,0
Pena 2 40 4.0 48,0
Decaimiento 2 4.0 4.0 52,0
Resignacian k] 6,0 6,0 58,0
Incerfidumbre 4 8.0 80 66,0
Angustia 2 40 40 70,0
Frustracian 2 40 4.0 74,0
Sin motivacian 1 2,0 2,0 76,0
Agotamiento b 10,0 10,0 86,0
Molestia 4 8,0 8,0 94,0
Enojo 3 6,0 6,0 100,0

Taotal 50 100,0 100,0

Figura 1. Analisis de frecuencia. Propia (2024).

Interpretacion de Resultados

Emocién Predominante:

La emocién mas reportada entre los sujetos es el cansancio, con una frecuencia
de 10 sujetos, lo que representa el 20% del total (figura 1). Esto indica que uno de cada
cinco sujetos experimenta cansancio emocional, como la emocion predominante en
relacion con su dolor cronico. Es asi, que podemos relacionar este cansancio bajo la
teoria de las Valoraciones Corporeizadas de Prinz, ya que el cansancio emocional que
experimentan los sujetos con dolor cronico puede ser entendido como una valoracion
corporeizada, donde los cambios corporales (sensacién de cansancio) representan la

respuesta emocional a la condicion de dolor crénico. Esto refleja como la teoria de Prinz
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se alinea con la observacion de que uno de cada cinco sujetos siente el cansancio

emocional como la emocion predominante.

El agotamiento es la segunda emocién mas comun, con un 10% de frecuencia.
Emociones como la depresion, la confusion, la rabia, la incertidumbre, y la molestia
también son significativas, cada una representando el 8% del total. Las emociones de
pena, decaimiento, angustia, y frustracion tienen una menor frecuencia, cada una con un

4%. La emocién menos reportada es la falta de motivacion, con solo un 2%.

Distribucion General:

Las emociones se distribuyen de manera relativamente uniforme, con una ligera
preponderancia hacia emociones relacionadas con la fatiga (cansancio y agotamiento).
La suma acumulada de emociones relacionadas con la fatiga (cansancio y agotamiento)
representa el 30% de las respuestas, lo que sugiere un fuerte vinculo entre la fatiga y la
experiencia del dolor cronico. Segun la teoria de Prinz, las emociones se entienden como
valoraciones corporales que son desencadenadas por eventos relevantes, en este caso,

el dolor cronico. Esta teoria postula que:

1. Ocurre un evento emocionalmente relevante (dolor crénico).

2. Este evento es percibido por la mente.

3. La percepcion del evento desencadena una constelacion de cambios corporales.
4. La percepcion de estos cambios corporales porta informacion sobre el evento

emocionalmente relevante.
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En este contexto, la preponderancia de emociones relacionadas con la fatiga
(cansancio y agotamiento) entre los sujetos con dolor cronico puede ser vista como una
valoracion corporeizada de su condicion de dolor crénico. La experiencia del dolor
cronico desencadena una serie de cambios corporales especificos que los individuos

perciben como fatiga emocional.

Relacién con la Distribucion de Emociones

- Eventos Emocionalmente Relevantes: El dolor cronico actua como el evento
relevante que desencadena las emociones.

- Percepcion del Evento: Los sujetos con dolor crénico perciben su condicion, lo
que activa una respuesta emocional.

- Cambios Corporales: La percepcion de estos cambios se manifiesta
predominantemente como fatiga emocional (cansancio y agotamiento).

- Informacién sobre el Evento: La alta prevalencia de emociones de fatiga sugiere
que estos cambios corporales son una respuesta directa al dolor crénico,

representando el cuerpo y la mente del sujeto que lidia con el dolor constante.

La distribucion uniforme de las emociones con una preponderancia hacia la fatiga
indica que el dolor crénico no solo afecta a los individuos fisicamente, sino también
emocionalmente. La teoria de las emociones como valoraciones corporeizadas nos
ayuda a entender que el cansancio y el agotamiento son respuestas emocionales
integrales al dolor crénico, reflejando como el cuerpo y la mente de los sujetos perciben
y responden a su condicion de manera global. La acumulacidon de emociones
relacionadas con la fatiga (30%) refuerza la idea de un vinculo fuerte entre el dolor

cronico y la experiencia emocional de la fatiga, tal como sugiere la teoria de Prinz.
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Interpretacion.

El analisis de frecuencias muestra que las emociones mas comunes asociadas
con el dolor cronico musculo esquelético son el cansancio y el agotamiento. Este
hallazgo sugiere que la experiencia del dolor crénico esta fuertemente vinculada a la
fatiga fisica y mental. Emociones como la depresion, la rabia y la incertidumbre también
son prevalentes, indicando que el dolor cronico tiene un impacto significativo en el
bienestar emocional de los individuos. Estos resultados destacan la importancia de
abordar tanto el manejo del dolor fisico como el apoyo emocional en el tratamiento de

pacientes con dolor crénico para mejorar su calidad de vida.

Pruebas de Chi Cuadrado

Se realizaron pruebas de Chi Cuadrado tomando como variables el género, la
edad y el tiempo de padecimiento de dolor en contraste con las emociones para asi poder
evidenciar y poder conocer como los sujetos describen y caracterizan sus vivencias y
experiencias con respecto al dolor crénico que sienten. Las pruebas de Chi Cuadrado se
realizaron para determinar si existen asociaciones significativas entre variables
categodricas, como género, tiempo de dolor y emociones reportadas (cansancio,

agotamiento, etc.), en relacién con el dolor crénico proporcionando una comprensién mas
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profunda de como factores como el género y el tiempo de dolor pueden influir en la

experiencia emocional de los sujetos.

1. Frecuencia de Emociones:

La emocién predominante entre los sujetos que padecen de dolor crénico musculo
esquelético es el cansancio (20%), seguido del agotamiento (10%) y la molestia (8%).
Emociones como la depresion y la resignacion también tienen una presencia notable,
con un 8% cada una. Esto indica que las emociones relacionadas con la fatiga y el

agotamiento son las mas comunes en este grupo. (Figura 2)

Frecuencia Emociones

Forcentaje Forcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Cansancio 10 20,0 20,0 20,0
Depresion 4 8.0 8.0 280
Confusion 4 8,0 8.0 36,0
Rahia 4 8,0 8.0 440
Pena 2 4.0 4.0 48,0
Decaimiento 2 40 4.0 52,0
Resignacian 3 6,0 6.0 58.0
Incertidumbre 4 8,0 8.0 66,0
Angustia 2 40 4.0 T0.0
Frustracian 2 40 40 740
Sin motivacién 1 2,0 2,0 76,0
Agotamiento 5] 10,0 10,0 86,0
Molestia 4 8,0 8.0 94,0
Enojo 3 6,0 6,0 100,0

Total 50 1000 100,0

Figura 2. Frecuencia de Emociones. Propia (2024).

2. Asociacién entre Emociones y Género:

Las tablas cruzadas y la prueba de Chi Cuadrado muestran que no hay una

asociacién estadisticamente significativa entre el género y las emociones (p = 0.062).
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(figura 3). Sin embargo, es notable que el cansancio es reportado tanto por hombres
como por mujeres (6 hombres y 4 mujeres), mientras que emociones como la rabia son
en su mayoria hombres (3 hombres y una mujer) y el enojo son reportadas por mujeres
(0 hombres y 3 mujeres). Esto sugiere que, aunque no hay una diferencia significativa,

puede haber tendencias de género en la experiencia emocional del dolor cronico. (figura

4)
Pruebas de chi-cuadrado
Significacidn
asintatica
Walar gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 21,6007 13 0E2
Razdn de verasimilitud 29,037 13 006
Asociacidn lineal por lineal 7,338 1 o7
M de casos validos 50

a. 26 casillas (92,8%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es ,50.

Figura 3. Chi-Cuadrado. Propia (2024).

Asociacion entre Emocion y Genero
Recuento
sexo del sujeto
1,00 2,00 Total

Sensacion_Emaocion_Senti  Cansancio
miento

1
Depresian
Confusian
Rahia

Pena
Decaimiento
Resignacidn
Incertidumbre
Angustia
Frustracién
Sin motivacién
Agotamiento
Molestia

(=T =R 0 T R e T e B P U S T S TS R I S - ]
W w (=M= oe (o= (MM
[ T R R S S e R -

Enojo
Total

[
(5]
(=]
mn
i
[=]

Figura 4. Asociacion entre Emocién y Genero. Propia (2024).
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3. Asociacion entre Emociones y Edad:

Las tablas cruzadas y la prueba de chi-cuadrado no muestran una asociacion
significativa entre la edad y las emociones reportadas (p = 0.570). (figura 5). Sin
embargo, algunas emociones como el cansancio y el agotamiento parecen estar
distribuidas a través de diferentes edades, mientras que otras como la depresion y la

molestia estan mas dispersas. (figura 6)

Pruebas de chi-cuadrado

Significacién
asintitica
Walar al (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 242 417° 247 A&70
Razdn de verosimilitud 149,048 247 1,000
Asociacidn lineal por lineal 007y 1 832
M de casos validos 50

a. 280 casillas (100,0%) han esperado un recuento menar que 4.
El recuento minimo esperado es 02.

Figura 5. Chi Cuadrado. Propia (2024).

Asociacion entre Emocion y Edad

Recuento
edad del sujeto
23,00 24,00 25,00 26,00 27,00 28,00 29,00 32,00 3300 34,00 3500 36,00 ar00 38,00 39,00 40,00 41,00 42,00 44,00 45,00 Total
Cod_Sensacion, Emocion Cansancio [ [ 0 0 2 1 0 0 1 1 1 1 0 0 0 [ 1 1 0 1 10
] ] 1 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1 0 ] ] ] 0 0 4
] ] [} 1 [} [} 1 1 0 0 0 0 0 0 0 ] ] 1 [} [} 4
Rabia ] ] 0 0 1 0 2 0 0 0 0 0 0 1 0 ] ] ] 0 0 4
Pena ] 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ] ] ] 0 0 2
Decaimiento ] ] 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 ] ] ] 1 0 2
Resignaion 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 ] ] ] 0 1 3
Incertidumbre 1 ] 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 ] ] ] 0 0 4
] ] 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 ] ] ] 0 0 2
i ] ] 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 ] ] 0 0 2
Sin moti ] ] 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 ] ] ] 0 0 1
Agotamiento 0 0 0 1 0 0 0 1 1 0 1 0 0 0 0 ] ] ] 1 0 5
Wolestia ] ] 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 1 ] ] 1 0 1
Enojo 0 0 1 0 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 ] ] ] 0 0 3
Total 1 1 5 2 4 3 5 5 2 2 4 2 1 2 1 2 1 2 3 2 50

Figura 6. Asociacion entre Emocién y Genero. Propia (2024).
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4. Asociacién entre Emociones y Tiempo de Dolor:

Las tablas cruzadas y la prueba de chi-cuadrado no muestran una asociacion significativa
entre el tiempo padeciendo dolor y las emociones reportadas (p = 0.161). (figura 7). Sin
embargo, el cansancio es reportado con mayor frecuencia en aquellos que han padecido
dolor durante 5 afios. Las emociones de depresidn y molestia también aparecen en
aquellos con dolor de larga duracion, lo que sugiere que el tiempo de dolor puede influir
en la intensidad y tipo de emociones experimentadas, aunque no de manera
estadisticamente significativa en este conjunto de datos. (figura 8). Aunque no hay una
relacion estadistica significativa, los datos sugieren que la duracion del dolor puede tener
un impacto en el tipo e intensidad de las emociones experimentadas. Los individuos que
han experimentado dolor crénico durante mas tiempo parecen reportar emociones mas
negativas como cansancio, tristeza y molestia. Esto podria indicar que el dolor crénico
prolongado contribuye a una acumulacion de estrés emocional y desgaste fisico, que se
manifiestan en estas emociones negativas.

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintdtica

Walar al (hilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 33,045° 26 61
Razdn de verosimilitud 38,948 26 049
Asociacidn lineal par lineal 6045 1 437
M de casos validos 50

a. 41 casillas (87 ,6%) han esperado un recuento menar que 5. El
recuento minimo esperado es 18,

Figura 7. Asociacion entre Emocion y Genero. Propia (2024).
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Asociacion entre Emociones y Tiempo de Dolor
Recuento
tiempo padeciendo dolor

2,00 5,00 10,00 Total
Sensacion_Emocion_Senti  Cansancio 1 7 2 10
mienta Depresion 0 4 0 4
Confusién 1 2 1 4
Rahia 0 4 0 4
Fena 1 1 0 2
Decaimiento 0 1 1 2
Resignacidn 1 1 1 3
Incetidumbre 3 0 1 4
Angustia 0 2 0 2
Frustracidn 1 0 1 2
Sin motivacidn 0 1 0 1
Agotamiento 1 3 1 H
Molestia 0 3 1 4
Enaojo 3 0 0 |
Total 12 29 9 a0

Figura 8. Asociacién entre Emocion y Genero. Propia (2024).

Analisis de Frecuencias: Las emociones mas predominantes entre los sujetos
que padecen de dolor crénico musculo esquelético fueron el cansancio (20%) y el
agotamiento (10%). Esto sugiere que la mayoria de los participantes experimentan una

sensacion de fatiga constante asociada con su dolor crénico.

Asociacién entre Emociones y Género: Los resultados de las tablas cruzadas
mostraron que no hay una asociacién estadisticamente significativa entre el género y
las emociones reportadas. Sin embargo, se observé que el cansancio es una emocion
comun tanto en hombres como en mujeres, mientras que las emociones de rabia y
enojo son reportadas principalmente por hombres. Esto sugiere que, aunque no hay
diferencias significativas, las experiencias emocionales del dolor crénico pueden variar

segun el género.
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Asociacién entre Emociones y Edad: No se encontrd una asociaciéon
significativa entre la edad y las emociones reportadas. Las emociones como el
cansancio y el agotamiento fueron comunes entre diferentes grupos de edad, lo que
indica que el impacto emocional del dolor crénico es consistente en todo el rango de

edades estudiado.

Asociacién entre Emociones y Tiempo de Dolor: Aunque no se encontré una
asociacion estadisticamente significativa entre el tiempo padeciendo dolor y las
emociones reportadas, se observé que el cansancio es reportado con mayor frecuencia
en aquellos que han padecido dolor durante 5 ainos. Emociones como la tristeza
(expresada como depresion por los sujetos) y la molestia también se reportaron en
aquellos con dolor de larga duracion, sugiriendo que el tiempo de dolor puede influir en

la intensidad y tipo de emociones experimentadas.

Los resultados de este estudio sugieren que el dolor crénico tiene un impacto
significativo en el estado emocional de los individuos, siendo el cansancio y el
agotamiento, las emociones mas prevalentes. Aunque no se encontraron asociaciones
significativas con el género, la edad, o el tiempo de dolor, las tendencias observadas
indican que debe ser necesario el manejo del dolor fisico, asi como el apoyo emocional
en el tratamiento de este tipo de patologias para mejorar la salud general de los

pacientes.
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Analisis Cualitativo.

Se realiz6é un analisis cualitativo de entrevistas semiestructuradas a 50 personas,
25 hombres y 25 mujeres, con edades comprendidas entre 22 y 45 ainos, residentes en
Santiago de Chile y que padecen de dolor cronico musculo-esquelético. Las entrevistas
se transcribieron y se analizaron utilizando un enfoque de analisis tematico (Braun &
Clarke, 2006). Este método permitié identificar y analizar patrones tematicos en los datos

cualitativos.

Emociones Predominantes

Cansancio: La sensacion de cansancio constante fue mencionada por la mayoria
de los participantes. Este cansancio no solo es fisico, sino también mental, debido a la
lucha constante contra el dolor. El agotamiento se describe como un factor limitante para
llevar a cabo tareas diarias y laborales. Investigaciones previas han mostrado que el
cansancio es una queja comun entre los pacientes con dolor cronico, lo que afecta

negativamente su calidad de vida.

Resignacién: Muchos participantes expresaron una sensacién de resignacion,
habiendo probado multiples tratamientos sin éxito significativo. Esta resignacion se

traduce en una aceptacion del dolor como una parte inevitable de sus vidas pudiendo
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estar relacionado con una menos motivacién a la hora de buscar nuevos tratamientos y

posible baja en la calidad de vida.

Frustracion: La incapacidad para realizar actividades que solian disfrutar y la
desesperanza de encontrar alivio fue una emocion recurrente. La frustracion surge de la
percepcion de pérdida de control sobre sus vidas y sus cuerpos. Estudios han
demostrado que la frustracion puede aumentar la percepcion del dolor y llevar a un ciclo

vicioso de dolor y emocion negativa (Keefe et al., 2004).

Agotamiento: El agotamiento fisico y mental limita la participacion en actividades
sociales y laborales. Los participantes describieron sentirse exhaustos al final del dia,
con poca energia para interactuar con familiares y amigos. Este agotamiento crénico se
alinea con hallazgos previos que indican que el dolor crénico esta asociado con niveles

altos de fatiga y agotamiento (Arnold et al., 2008).

Molestia: La irritabilidad y la frustracion constante debido al dolor persistente
afectan negativamente las relaciones interpersonales. La literatura indica que el dolor
cronico puede llevar a cambios de humor y comportamientos irritables, lo que complica

las interacciones sociales y familiares (Smith & Zautra, 2008).

Confusioén: Los participantes describieron dificultades para manejar el dolor y el
estrés asociado, afectando su capacidad para tomar decisiones. La confusion y la
incapacidad para concentrarse son sintomas comunes en pacientes con dolor crénico y

pueden ser exacerbados por el estrés emocional (Ojeda et al., 2014).

Depresion: Sentimientos de desesperanza y falta de interés en actividades diarias

fueron mencionados por varios participantes. La depresién es una comorbilidad comun
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en pacientes con dolor cronico y puede agravar la percepcion del dolor (Gureje et al.,

2008).

Rabia: Enojo e impotencia debido a la incapacidad de controlar el dolor fueron
emociones mencionadas frecuentemente. La rabia y la ira pueden surgir de la frustracion
y la impotencia, y estan asociadas con una mayor percepcion del dolor (Lumley et al.,

2011).

Incertidumbre: La ansiedad sobre el futuro y la progresion del dolor fue una
preocupacion comun. La incertidumbre sobre la condicién de salud puede aumentar los
niveles de estrés y ansiedad, afectando negativamente la salud mental y fisica (Bair et

al., 2003).

Angustia: Alta ansiedad y preocupacion constante fueron emociones
predominantes. La angustia y la ansiedad son respuestas comunes al dolor crénico y
pueden intensificar la percepcion del dolor y las dificultades emocionales (Edwards et al.,

2016).
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Analisis tematico

Los siguientes datos se obtuvieron a través del analisis de la transcripcion de las
entrevistas tomando como referencia la Teoria de las Valoraciones Corporeizadas de

Prinz, obteniendo asi un esquema con el cual poder codificar los datos obtenidos.

Identificacion de los Temas Principales

Cansancio y Agotamiento

Descripcidn: Sensacion persistente de fatiga fisica y mental que limita la
capacidad para realizar actividades diarias y laborales. El agotamiento también afecta la

interaccién social y el bienestar general.

Datos: La mayoria de los participantes mencionan un cansancio constante y una
reduccion significativa en sus niveles de energia, tanto en el trabajo como en actividades

personales.

Frustracion y Molestia

Descripcion: Sentimientos de impotencia y pérdida de control debido a la
incapacidad de encontrar alivio significativo del dolor. La frustracion también esta

relacionada con la limitacién en las actividades que solian disfrutar.
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Datos: Los participantes expresan frustracion por la falta de resultados positivos

en los tratamientos y la imposibilidad de realizar actividades placenteras.

Confusion y Dificultad para Tomar Decisiones

Descripcién: Problemas para concentrarse y tomar decisiones debido al dolor y el
estrés asociado. La confusion afecta la capacidad de manejar el dolor y las

responsabilidades diarias.

Datos: La confusidn es reportada frecuentemente por los participantes, afectando

su capacidad para tomar decisiones efectivas y manejar su vida cotidiana.

Depresion (tristeza) y Falta de Motivacion

Descripcidén: Sentimientos de desesperanza y falta de interés en actividades
diarias, que contribuyen a la depresion y disminuyen la motivacién para buscar

soluciones o participar en actividades.

Datos: Los participantes describen una apatia general y sentimientos de

desesperanza que afectan su capacidad para disfrutar de la vida y mantenerse activos.

Rabia e Impotencia

Descripcidén: Enojo e impotencia frente a la persistencia del dolor y la falta de
control sobre la propia salud. La rabia afecta la relacién con los demas y contribuye a

una mayor percepciéon del dolor.
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Datos: La rabia y la impotencia son emociones recurrentes que afectan las

interacciones sociales y la percepcion del dolor.

Incertidumbre y Angustia

Descripcidon: Ansiedad sobre el futuro y la progresion del dolor, que contribuye a

una alta carga emocional y estrés.

Datos: Los participantes muestran preocupacion constante sobre el futuro y el

impacto a largo plazo del dolor.

Analisis de las Relaciones entre los Temas

El Cansancio y el Agotamiento se relacionan estrechamente con la Frustracion y
Molestia, ya que el agotamiento fisico y mental contribuye a la frustracién por la
incapacidad de realizar actividades y encontrar alivio. Ambos temas influyen
directamente en la Depresion (tristeza) y Falta de Motivacion, ya que el cansancio y la

frustracion disminuyen la motivacién para participar en actividades y buscar tratamientos.

La Confusion y la Dificultad para Tomar Decisiones estan relacionados con
Cansancio y Agotamiento, ya que la fatiga y el estrés contribuyen a la confusion y la

dificultad para concentrarse, afectando la capacidad de tomar decisiones efectivas.

Rabia e Impotencia se relaciona con Frustracion y Molestia, ya que la frustracion

por la falta de alivio del dolor puede convertirse en rabia y sentimientos de impotencia.
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Incertidumbre y Angustia estan vinculados a Depresion (tristeza) y Falta de
Motivacién. La ansiedad sobre el futuro contribuye a la depresion y disminuye la
motivacion, afectando la capacidad de los participantes para manejar el dolor y

mantenerse activos.

Patrones Comunes

Relaciéon entre Cansancio y Agotamiento con Frustracién y Depresion: El
cansancio y el agotamiento recurrentes estan vinculados a una mayor frustracion y

depresion, creando un ciclo de desmotivacion y agotamiento.

Impacto de la Confusion en la Vida Diaria: La confusion y la dificultad para
tomar decisiones afectan la vida diaria y la capacidad de manejar el dolor, contribuyendo

a una sensacion general de impotencia.

Influencia de la Rabia en la Percepcion del Dolor: La rabia y la impotencia
amplifican la percepcién del dolor y afectan la relacién con los demas, exacerbando la

frustracién y el agotamiento.

Efecto de la Incertidumbre en el Bienestar Emocional: La incertidumbre sobre
el futuro y la progresion del dolor contribuye a la angustia y la depresion, afectando

negativamente el bienestar emocional y la capacidad de participar en actividades diarias.
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Caracterizacion de vivencias y experiencias

Descripcion emocional:

Los participantes expresan sentirse emocionalmente agotados, resignados, y
frustrados con frecuencia. Estas emociones reflejan una lucha constante con el dolor y
la busqueda de alivio. La confusién y la incertidumbre afectan su capacidad para tomar
decisiones y planificar el futuro. Emociones como la rabia y la molestia se reflejan en una
mayor irritabilidad y dificultad en las interacciones sociales. Las emociones negativas
pueden agravar la percepcion del dolor y dificultar las relaciones interpersonales (Smith

& Zautra, 2008).

El analisis cualitativo de las entrevistas revela que las emociones estan
intrinsecamente ligadas al dolor cronico en los participantes del estudio. Las emociones
predominantes como el cansancio, la resignacion, y la frustracion, muestran un patrén
consistente de coémo el dolor créonico afecta tanto la esfera emocional, como la
funcionalidad diaria de los individuos. Estas emociones no solo exacerban la percepcion
del dolor, sino que también limitan la capacidad de los individuos para manejar su

condicién y mantener una calidad de vida aceptable.

Las estrategias de manejo del dolor mencionadas por los participantes, como el
descanso, las actividades relajantes y el apoyo social, proporcionan alivio temporal, pero

no abordan completamente el impacto emocional del dolor cronico. La necesidad de
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intervenciones mas efectivas que consideren tanto los aspectos fisicos como

emocionales del dolor es evidente.

Conclusion

El estudio logro identificar cobmo el dolor crénico musculoesquelético asocia
predominantemente con emociones negativas lo que hace que este impacte
significativamente en su calidad de vida. Las estrategias de manejo del dolor suelen
centrarse en el descanso y la busqueda de apoyo social, aunque estas no siempre

resultan completamente efectivas.

La comprension de las emociones relacionadas con el dolor crénico es crucial para
desarrollar intervenciones mas efectivas que aborden tanto el aspecto fisico como
emocional del dolor, mejorando asi la calidad de vida de estos individuos. La
comprension de las emociones relacionadas con el dolor cronico es crucial para
desarrollar intervenciones mas efectivas que aborden tanto el aspecto fisico como

emocional del dolor, mejorando asi la calidad de vida de estos individuos.

Integracion de Resultados Cuantitativos y Cualitativos y Reflexion Final

La convergencia de los datos cuantitativos y cualitativos proporciona una vision
integral del impacto emocional del dolor cronico. Ambos conjuntos de datos subrayan
que el cansancio y el agotamiento son las emociones predominantes, lo cual es

consistente con la literatura existente que vincula la fatiga con condiciones de dolor
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cronico (Smith et al., 2020). El analisis cualitativo profundiza en cémo estas emociones
afectan la vida diaria de los sujetos. Las descripciones de los participantes revelan que
la fatiga no es solo fisica, sino también mental, afectando su capacidad para

concentrarse y mantener relaciones sociales.

Consideraciones Adicionales

Pese a que se puede observar una falta de asociaciones que pudiesen ser
estadisticamente significativas entre las emociones y las variables de género, edad y
tiempo de dolor, igualmente estas indican que los factores mencionados pueden influir
en la experiencia emocional de los sujetos. Por ejemplo, emociones como la rabia y el
enojo entre los hombres sugiere que el género puede desempeiar un papel en como se
experimenta y se expresa el dolor crénico. Del mismo modo, la distribucién uniforme de
emociones como el cansancio y el agotamiento a través de diferentes grupos de edad
indica que el impacto emocional del dolor cronico es consistente en todo el rango de

edades estudiado.

La observacion de que el cansancio es mas frecuente entre aquellos que han
padecido dolor durante 5 afos destaca la importancia de considerar la duracién del dolor
en el tratamiento y manejo de los pacientes. Aquellos sujetos con dolor crénico de larga
duracion pueden requerir intervenciones mas intensivas y prolongadas para abordar

tanto el componente fisico como emocional de su condicion.
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Limitaciones del Estudio

Es importante reconocer algunas limitaciones del estudio que podrian haber
influido en los resultados. En primer lugar, el tamafio de la muestra es relativamente
pequefio, lo que puede limitar la generalizaciéon de los hallazgos a una poblacién mas
amplia. Ademas, el uso de entrevistas cualitativas, aunque proporciona una rica
comprension de las experiencias individuales, puede introducir sesgos subjetivos en la
interpretacion de los datos. Otra limitacidn es la falta de una medicion objetiva del dolor
y las emociones, lo cual podria complementarse en futuros estudios con el uso de
herramientas estandarizadas como cuestionarios de auto-reporte validados vy
evaluaciones clinicas. Finalmente, la mayoria de los participantes eran de una misma
region geografica (Santiago de Chile), lo que podria no reflejar completamente la

diversidad de experiencias en diferentes contextos culturales y socioeconémicos.

Conclusiones Finales

En conclusion, este estudio destaca la profunda conexién entre las emociones y
el dolor crénico musculoesquelético. La predominancia del cansancio y el agotamiento
entre los participantes sugiere que la fatiga es un componente central de la experiencia

del dolor cronico. A pesar de la falta de asociaciones estadisticamente significativas con
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el género, la edad y el tiempo de dolor, las tendencias observadas indican que estos

factores pueden influir en la experiencia emocional de los sujetos.

Los resultados subrayan la necesidad de enfoques de tratamiento que integren el
manejo del dolor fisico y el apoyo emocional. Abordar tanto los aspectos fisicos como
emocionales del dolor cronico puede mejorar significativamente la calidad de vida de los
pacientes. Futuros estudios deberian considerar el uso de muestras mas grandes y
diversas, asi como la incorporacién de mediciones objetivas para enriquecer la

comprension de esta compleja interaccion entre el dolor y las emociones.

Aspectos Eticos.

La presente investigacion se ha realizado siguiendo los principios y normas éticas
establecidos por el Colegio de Psicologos de Chile. Se ha buscado en todo momento
proteger los derechos y la dignidad de los participantes, asegurando la integridad y
objetividad del estudio. Las areas de mejora identificadas han sido abordadas para
garantizar un cumplimiento ético riguroso. La confidencialidad de la informacion se
encontrara resguardada en la condicién preliminar de presentacién de instrumento de
entrevista, donde no solo se firmara un consentimiento, sino que ademas existe un
compromiso ético e institucional del uso adecuado de las preguntas e informacién
obtenida, asegurando la proteccion de datos personales e informacién sensible de las

personas que participen.
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CAPIiTULO V

Anexos

ANEXO |

Yo

declaro que he

sido informado e invitado a participar en una investigacion de tesina “Emociones,
Regulacion emocional y Dolor Croénico”, éste es un proyecto de investigacion del
estudiante Cristian Valenzuela, quien cursa la carrera de Psicologia en la Universidad

Miguel de Cervantes.

Entiendo que este estudio busca conocer la relacion y vivencias de las personas que
padecen de dolor cronico musculo-esquelético y sus emociones consistira en responder
una encuesta que demorara alrededor de 10 a 15 minutos. Me han explicado que la
informacion registrada sera confidencial, y que los nombres de los participantes seran
asociados a un numero de serie, esto significa que las respuestas no podran ser
conocidas por otras personas ni tampoco ser identificadas en la fase de publicacion de
resultados. Estoy en conocimiento que los datos no me seran entregados y que no habra
retribucién por la participacién en este estudio, si que esta informacién podra beneficiar
de manera indirecta y por lo tanto tiene un beneficio para la sociedad dada la
investigacion que se esta llevando a cabo. Asimismo, sé que puedo negar la participacion
o retirarme en cualquier etapa de la investigacion, sin expresion de causa ni

consecuencias negativas para mi.
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En caso de necesitar mayor informacion puede dirigirse a la profesora Fatima Nevado
Olivares, quien es la profesora guia del estudio de investigacién, al correo

fnevado@corp.umc.cl.

Asi mismo si desea o requiere antecedentes puede dirigirse al correo de la directora de

la escuela de psicologia prof. Carolina Hernandez, al correo chernandez@corp.umc.cl

Si. Acepto voluntariamente participar en este estudio y he recibido una copia del presente

documento.

Firma participante firma estudiante

Fecha:
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ANEXO Il

ESCALA DE DIFICULTADES EN LA REGULACION EMOCIONAL (DERS)
Instrucciones: por favor, indique con una “x” con qué frecuencia se le pueden aplicar a usted las
siguientes afirmaciones:

éasi nunca ilgunas veces ia mitad de las veces ia mayoria de las gasi siempre
veces
1. Percibo con claridad mis sentimientos 1 2 3 4 5
2. Presto atencién a como me siento 1 2 3 4 5
3. Vivo mis emociones como algo desbordante y fuera de control 1 2 3 4 5
4. No tengo ni idea de cdmo me siento 1 2 3 4 5
5. Tengo dificultades para comprender mis sentimientos 1 2 3 4 5
6. Estoy atento a mis sentimientos 1 2 3 4 5
7. Doy importancia a lo que estoy sintiendo 1 2 3 4 5
8. Estoy confuso sobre lo que siento 1 2 3 4 5
9. Cuando me encuentro mal, reconozco mis emociones 1 2 3 4 5
10. Cuando me encuentro mal, me enfado conmigo mismo por sentirme de esa manera 1 2 3 4 5
11. Cuando me encuentro mal, me da vergiienza sentirme de esa manera 1 2 3 4 5
12. Cuando me siento mal, tengo dificultades para completar trabajos 1 2 3 4 5
13. Cuando me encuentro mal, pierdo el control 1 2 3 4 5
14. Cuando me siento mal, me resulta dificil centrarme en otras cosas 1 2 3 4 5
15. Cuando me encuentro mal, me siento fuera de control 1 2 3 4 5
16. Cuando me encuentro mal, me siento avergonzado conmigo mismo por sentirme de esa manera 1 2 3 4 5
17. Cuando me encuentro mal, me siento como si fuera una persona débil 1 2 3 4 5
18. Cuando me encuentro mal, me siento culpable por sentirme de esa manera 1 2 3 4 5
19. Cuando me encuentro mal, tengo dificultades para concentrarme 1 2 3 4 5
20. Cuando me encuentro mal, tengo dificultades para controlar mi comportamiento 1 2 3 4 5
21. Cuando me encuentro mal, me irrito conmigo mismo por sentirme de esa manera 1 2 3 4 5
22. Cuando me encuentro mal, empiezo a sentirme muy mal sobre mi mismo 1 2 3 4 5
23. Cuando me encuentro mal, pierdo el control sobre mi comportamiento 1 2 3 4 5
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24. Cuando me encuentro mal, tengo dificultades para pensar sobre cualquier otra cosa

25. Cuando me encuentro mal, mis emociones parecen desbordarme
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ANEXO Il

La Escala Analoga Visual permite al paciente poder expresar por medio de esta
la intensidad del dolor que se siente al momento de la consulta siendo 0 la ausencia de

dolor y 10 el dolor mas intenso que se pueda sentir.
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ANEXO IV

La entrevista estara constituida de 7 preguntas las cuales recaban informacion
acerca del padecimiento del color cronico.

Datos de identificacion
Sexo:
Edad:
Ocupacion:

Lugar de residencia:

1.- ¢ desde cuando padece de dolor crénico?
2 afios
5 afios
10 afios

10anos o mas
2.- s cual es el origen o causa medica del dolor que experimenta?
3.- ¢ hace cuanto tiempo se encuentra con tratamiento y control médico?
4.- ; ha recibido otro tipo de asistencia médica en el area de la salud?
Psicologo
Terapia Ocupacional

Kinesidlogo

Fisiatra
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5.- ¢qué ha significado para usted el padecer de dolor crénico?

6.- ¢ continua con su actividad laboral, si responde si desde cuando?

7.- ¢,como se siente emocionalmente desde que padece de dolor cronico?
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