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RESUMEN

El dolor es un fendbmeno relacional complejo con alta prevalencia en contextos
clinicos. Se ha documentado ampliamente el rol de factores constitutivos y
adquiridos en relacion con la concepcion y manejo del dolor fisico en distintas
poblaciones. EIl objetivo del estudio fue comparar y analizar las relaciones entre
rasgos de personalidad, actitudes hacia el dolor, redes semanticas naturales de
conceptos asociados al dolor y estrategias de afrontamiento en un grupo
sedentario (SED, n=80) y uno compuesto por atletas de combate (PEL, n=63),
buscando esclarecer un perfil funcional de manejo del dolor extrapolable a un
ambito clinico. Desesperanza, Neuroticismo y Extraversion explicaron un 35% de
la varianza entre grupos. SED mostré mayores niveles de Neuroticismo, uso de
Catarsis y catastrofizacién del dolor, una red semantica con mayor riqueza, pero
menor densidad con connotaciones aversivas. Magnificacién y Apertura explicaron
el 14% de la varianza del Afrontamiento Activo. PEL obtuvo bajo nivel de
Neuroticismo y catastrofizacion del dolor, mayores niveles de Extraversion,
Apertura a la Experiencia, Responsabilidad y uso de Autoafirmaciéon y Religion.
Mostro redes semanticas menos ricas y mas densas con connotaciones aversivas
pero manejables. Agradabilidad, Apertura a la Experiencia y Catastrofismo Total
explicaron 32% de la varianza del Afrontamiento Activo en este grupo. Se
concluye con una breve integracion del perfil de PEL bajo un enfoque enactivista
5E del dolor.
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ABSTRACT

Pain is a high prevalence complex relational phenomenon in clinical settings. The
role of constitutive and acquired factors related to the representation and coping of
physical pain in different populations has been well documented. The objective of
this study was to compare and analyze relationships between personality traits,
attitudes towards pain, pain-related natural semantic networks and coping
strategies in sedentary individuals (SED, n=80) and high-performance combat
athletes (PEL, n=63), in order to elucidate a functional pain coping profile feasible
for extrapolation into a clinical setting. Hopelessness, Neuroticism and
Extraversion explained 35% of the variance between groups. SED displayed higher
neuroticism, use of catharsis and pain catastrophizing, and a rich, less dense and
aversive-related pain semantic network. Magnification and openness explained
14% of variance in Active Coping. PEL showed low neuroticism and pain
catastrophizing, higher Extraversion, Openness to Experience and Consciousness,
and self-affirmation and religion as main coping strategies, as well as less rich but
denser semantic networks with aversive but manageable connotations.
Agreeableness, Openness to experience, and Total Catastrophizing explained
32% of the variance in Active Coping in this group. Finally, a brief integration of the

PEL profile under a 5E pain model approach is addressed.

Keywords: pain, coping, attitudes, personality, implicit attitudes
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Para Sofi
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“El dolor se ira cuando deje de ensenarte.”

Bruce Lee
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CAPITULO |

INTRODUCCION

El dolor fisico es definido por la Asociacion Internacional para el Estudio del
Dolor (IASP) como una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada
o similar a la asociada con un dafo tisular real o potencial (IASP, 2020). Como
definicion oficial resulta un tanto confusa, ambigua y controvertida, pues se trata
de un fendbmeno complejo que aun no ha sido comprendido en su totalidad a pesar
de los avances en las distintas disciplinas que le estudian. Estas han dejado en
claro la complejidad de las interacciones entre factores fisiolégicos, cognitivos,
emocionales y sociales que conforman lo que al final se experimenta como dolor
(Montanés, 1996; Williams & Craig, 2016). Se trata entonces de un fendmeno de
caracter multidimensional que no fue sino hasta finales de la década de 1960 que
se consideré como tal en el Modelo Multidimensional del Dolor (Melzack & Casey,
1968) a través de tres dimensiones que lo configuran y determinan: afectivo-
motivacional, cognitivo-evaluador y sensorio-discriminativo.

Esta nocion del dolor fue extendida por Melzack (1999) en su modelo de
Neuromatriz del Dolor o Neuromatrix, donde proponia que la experiencia del dolor
era mediada por una red de estructuras del sistema nervioso, cuyo procesamiento
ciclico aunado a las sintesis de impulsos nerviosos dentro de la neuromatriz
resultaban en un patron de salida caracteristico conocido como neurofirma
(neurosignature), es decir la experiencia final de dolor (Melack, 1999).

Actualmente los actuales avances en neuroimagen han proporcionado valiosa

13



evidencia sobre la actividad coordinada de las estructuras de la Neuromatriz del
dolor y cédmo esta conectividad funcional contribuye a la experiencia de dolor y su
modulacién (Necka, Lee, Kucyi, Cheng, Yu, & Atlas, 2019). Sin embargo, tal cual
advierten Bennet y Hacker (2003), es preciso no incurrir en una falacia
mereoldgica, atribuyendo al todo las caracteristicas de algunas de sus partes,
adoptando una postura neurocentrista.

Complementario a los enfoques senalados, el modelo biopsicosocial de
Engel (1977) adaptado a la experiencia de dolor por Loeser (1982), integra el
componente social dentro de la experiencia del dolor. Este, ademas de los
factores biologicos y psicologicos, considera la influencia de diversos factores
socioculturales y contextuales, los cuales influyen significativamente en la
percepcion y regulacion del dolor (Defrin, Arad, Ben-Sasson, & Ginzburg, 2015;
Sossa, 2015; Che, Cash, Fitzgerald, & Fitzgibbon, 2018); no obstante, en la
practica se suele fragmentar los elementos de la experiencia abordandola
parcialmente en términos de “mente y cuerpo”, limitando su estudio, comprension,
evaluacion y en su manejo tanto a nivel profesional como personal.

Como padecimiento, la complejidad de la experiencia de dolor dificulta su
adecuada evaluacion y tratamiento en términos clinicos, o que ha derivado en
tratamientos enfocados exclusivamente en disminuirlo sin tomar en consideracion
otros aspectos de relevancia (Bevers, Watts, Kishino, & Gatchel, 2016). Esto le ha
valido poseer una prevalencia del 25 al 29% a nivel mundial, siendo una de las
causas mas comunes por lo que se acude a consulta médica (Harstall & Ospina,
2003) y junto a padecimientos asociados es la principal causa global de

discapacidad laboral y carga de enfermedad (Vos, Abajobir, Abate, Abbafati,
14



Abbas, Abd-Allah, & Aboyans, 2017) aunado al alto costo social y econémico
implicado (Donker, 1991).

El Institute of Medicine (IOM) ha sugerido considerar al dolor como un
problema de salud publica, incrementar la conciencia del problema que
representa, enfocarse en su prevencidn, mejorar las técnicas de evaluacion,
abordar las diferencias singulares en la experiencia de cada paciente y fomentar la
creacion de centros de tratamiento e investigacion para el dolor (Simon, 2012).
Debido a su caracter multidimensional y subjetivo, los tratamientos actuales distan
de ser completamente satisfactorios (Maestre, 2002) o costeables. Goucke y
Chaudakshetrin (2018) estiman que el 80% de la poblacion mundial habita en
paises con poco o0 ningun acceso a tratamientos efectivos para el dolor,
representando un reto y una necesidad el desarrollo de intervenciones efectivas
para el dolor.

Dada la relevancia del fenobmeno en la calidad de vida en general, se ha
consolidado una robusta linea de investigacion que lo ha estudiado desde diversos
angulos tedricos y metodologicos, bajo la premisa de la multidimensionalidad que
lo configura y determina. Estas suelen utilizar medidas fisiolégicas como el
monitoreo de reacciones fisiologicas al dolor (Denson, Creswell, Terides, &
Blundell, 2014; Wachholtz, Gonzalez, & Ziedonis, 2019), técnicas avanzadas de
neuroimagen (Peyron & Fauchon, 2018; Necka, et al., 2019), y estudios
relacionados a la psique humana, como la emocion, actitudes, afrontamiento y

regulacion del dolor, entre otros (Day, Lang, Newton-John, Ehde, & Jensen, 2017).
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En este sentido, la comprension de los distintos factores que integran el
fendmeno de la experiencia del dolor, asi como sus interacciones y operatividad
en la conducta del individuo, es crucial para el desarrollo de intervenciones
multidisciplinarias enfocadas a su adecuada gestion. La presente investigacion
parte desde una perspectiva enactivista, considerando al dolor como una
experiencia generadora de sentido producto de la indisociable interaccion entre el
individuo y su entorno; pretendiendo explorar las relaciones de las actitudes hacia
el dolor y rasgos de personalidad con un perfil de afrontamiento al dolor, en dos
muestras polarizadas en términos de actividad fisica y exposicion a este. De tal
forma, sera posible indagar en perfiles de gestion de la experiencia dolorosa que
puedan ser extrapolados a un contexto clinico en padecimientos dolorosos agudos

o cronicos.

Estado Actual de la Linea de Investigaciéon

Previo a la concepcion del dolor como un fendbmeno complejo y
multideterminado en la década de los 70’s, su estudio a través de un enfoque
biomédico giraba en torno aspectos fisiolégicos y somaticos (Bevers, Watts,
Kishino, & Gatchel, 2016). A raiz de los avances en la investigaciéon y una mayor
comprensidon del fendmeno, su estudio se diversifico a diversas disciplinas como
las ciencias cognitivas, que gracias a su caracter interdisciplinario y su amplia
variedad de recursos experimentales (Stenberg & Sternberg, 2011; Neufel, Brust,
Sten, 2011), dieron pie a la exploracién de un fenbmeno tan complejo como el

dolor desde una perspectiva mas amplia y flexible.
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En este tenor, la psicologia cognitiva ha sido un campo prolifico para el
estudio del dolor en seres humanos. Como ejemplos podemos destacar
investigaciones sobre la selectividad atentiva ante aspectos amenazantes del
dolor (Franklin, Holmes, Smith, & Fowler, 2016), la influencia de
condicionamientos previos a la evaluacién sobre el dolor (Jensen, Kirsch,
Odmalm, Kaptchuk, & Ingvar, 2015; Koban, Kusko & Wager, 2018; Adamczyk,
Buglewicz, Szikszay, Luedtke, & Babel, 2019), el rol de las expectativas en la
evaluacion de estimulos dolorosos (Ruzi¢, lvanec, & Stanke, 2017; Hoskin,
Berzuini, Acosta-Kane, El-Deredy, Guo, & Talmi, 2019), la influencia del
temperamento en la sensibilidad dolorosa (Leznicka et al., 2017) e incluso rasgos
de personalidad (Chang, Chen & Lung, 2017; Naylor, Boag & Gustin, 2017), por
mencionar algunos; dejando en claro los alcances de la psicologia cognitiva en
este ambito.

A pesar de las comunalidades existentes entre las diversas disciplinas o
lineas de investigacion del dolor, cada una por si misma resulta insuficiente para
comprender la complicada naturaleza del fendmeno. Smith (2018) sugiere un
modelo cooperativo multidisciplinario que pueda abordar todas las dimensiones o
“zonas del dolor” coincidiendo con las propuestas de otros autores sobre un
abordaje similar o incluso mas amplio (Public & Priority, 2011; Smith, 2018; Mills,
Nicolson & Smith, 2019; Birnie, Ouellette, Do Amaral & Stinson, 2020). Sin
embargo, la complejidad misma del fenomeno dificulta la sintesis de los hallazgos
empiricos y su integracion en un modelo capaz de entenderlo con mayor precision,
no obstante, resulta relevante sefalar algunas investigaciones que ejemplifican la

integracion de distintas disciplinas y metodologias para el estudio del dolor.
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Thornton, Sheffiel y Baird (2017) compararon las respuestas al dolor
durante una temporada en atletas de rugby, football americano y artes marciales
versus atletas que desertaron durante la temporada. Las variables exploradas
fueron: tolerancia al dolor isquémico y frio, intensidad del dolor percibida, molestia
del dolor, estilos de afrontamiento y su asistencia a actividades deportivas. Las
mediciones correspondientes se efectuaron con inventarios autoaplicados para
medir variables psicolégicas y una prensa en frio con un esfigmomandmetro
integrado, para generacion de estimulos nociceptivos. Se observd que los atletas
activos eran mas resistentes al dolor experimental, catastrofizaban menos el dolor,
exhibieron un mayor afrontamiento activo y hallaron el contacto con el dolor menos
molesto que quienes habian desistido de las actividades deportivas.

Otro estudio que integra distintos aspectos psicologicos en torno a la
experiencia del dolor fue realizado por Higgins y cols. (2015), quienes examinaron
algunos de los componentes evaluativos, actitudinales, estilos de afrontamiento y
respuestas conductuales ante tratamientos y movilizaciones fisioterapéuticas
dolorosas, en pacientes con lumbalgia crénica. Se observd que los participantes
con teorias incrementativas acerca del dolor, tendieron a utilizar estrategias de
afrontamiento activas, mostraron menos conductas dolorosas y reportaron mejores
resultados en sus tratamientos, en comparacion con aquellos con teorias fijas. En
este estudio es evidente la integracion de distintos factores pertenecientes al dolor

y la utilizacion de técnicas provenientes a otras disciplinas (fisioterapia).
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Bajo este contexto, la presente investigacion pretende abordar algunos de
los factores involucrados en la experiencia del dolor que han sido poco explorados
en conjunto. En especifico, como ya se ha mencionado, se examinaran las
relaciones de algunos rasgos de personalidad y actitudes explicitas e implicitas
con ciertas estrategias y estilos de afrontamiento al dolor. De tal forma, que a
continuacion se puntualizan algunos estudios que fueron considerados como
referentes tedricos y metodoldgicos recientes en la elaboracion del presente
proyecto, procurando proveer al lector de un contexto actualizado sobre las
contribuciones de la psicologia cognitiva y disciplinas afines al estudio de la
experiencia de dolor en el ser humano.

Con relacion al afrontamiento del dolor, el dificil acceso a tratamientos
adecuados en gran parte de la poblacion (Goucke & Chaudakshetrin, 2018), la alta
variabilidad de respuesta al tratamiento farmacologico para el dolor (Alemanno et
al., 2019), asi como la baja efectividad del mas de la mitad de los tratamientos
actuales (Birnie et al., 2020), ha hecho de la linea de investigacion de
afrontamiento al dolor un tema de interés en la comunidad cientifica y clinica. Esto
en gran medida se debe a que el afrontamiento, como primera linea de defensa
ante el dolor que el individuo pone en marcha, es un factor clave en adecuado
manejo o agravamiento de la experiencia y/o del tratamiento recibido (Alschuler et

al., 2019; Day, Lang, Newton-John, Ehde, & Jensen, 2017).
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En la actualidad, se trabaja activamente en la generacién de modelos de
prevencion o intervencién para el dolor enfocados la generacion de intervenciones
de bajo costo, con el alcance suficiente a grandes numeros de personas de
escasos recursos, los cuales involucran el desarrollo de estrategias de
afrontamiento funcionales al dolor (Rice, Smith, & Blyth, 2016). Allen y cols. (2019)
estudiaron la efectividad del programa de Entrenamiento en Habilidades de
Afrontamiento al Dolor para Afroamericanos con Osteoartritis (STAART), una
poblacion con tendencia a la catastrofizacién del dolor y uso de estrategias de
afrontamiento deficientes. El programa consistia en 11 sesiones telefonicas en tres
meses enfocadas en entrenamiento de afrontamiento al dolor. Al cabo de nueve
meses el grupo experimental mostr6 mayor uso de estrategias de afrontamiento
efectivas, menor catastrofizacion del dolor, mayor nocion de auto eficacia y una
percepcion favorable en la mejora de sus sintomas de artritis.

Respecto al afrontamiento al dolor, Matthewson, Woo, Reddan y Wager
(2019) estudiaron la influencia de una estrategia de reevaluacién cognitiva e
imaginacion para regular dolor en condiciones experimentales, asi como los
cambios a nivel fisiologico medidos mediante electrocardiograma (EKG) vy
conduccion galvanica en la piel, en una muestra de 41 participantes. Los datos de
las medidas fisiolégicas y de percepcion del dolor se analizaron mediante un
modelo de aprendizaje maquinal para generar patrones o marcadores fisiologicos
predictores de dolor. Se observd que las estrategias cognitivas de regulacion del
dolor redujeron tanto el dolor percibido a un estimulo térmico, asi como sus niveles
de incomodidad ademas de una menor alteracion del ritmo cardiaco y

electroconductividad respecto a la medicidn inicial.
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En una linea similar, el afrontamiento al dolor en deportistas de contacto ha
sido objeto de estudio en ciencias de la salud, pues se trata de una poblacion
expuesta de forma cronica a estimulos dolorosos, regularmente aprovechados
como una herramienta de entrenamiento y evolucion como atletas de combate, al
desarrollar actitudes y estrategias de afrontamiento especificas (Smith, 2018).
Alschuler y cols. (2019) analizaron el afrontamiento al dolor fisico en
ultramaratonistas, una poblacién similar a los deportistas de contacto en términos
de actividad fisica y exposicién al dolor. Los ultramaratonistas mostraron una
tendencia al uso de estrategias adaptativas ante el dolor, asi como una correlacion
positiva entre el tiempo invertido en pensar en el dolor y la intensidad y molestia
percibidos.

Otros estudios han puesto de manifiesto la tendencia que los deportistas de
alto rendimiento, principalmente en deportes de contacto, al desarrollo de un perfil
funcional de manejo del dolor fisico. Thornton, Sheffield y Baird (2017) observaron
en atletas de contacto un afrontamiento activo hacia el dolor y menos grado de
catastrofizacion en comparacion a no deportistas. Ademas, encontraron que los
deportistas de contacto hallaron el dolor fisico menos displacentero a través del
tiempo tanto por motivos de habituacidn como por el desarrollo de estrategias
efectivas de afrontamiento. Por su parte, Ortenburger, Wasik, Szerla y Géra (2016)
observaron una correlacion positiva entre estrategias de afrontamiento adaptativas
de tipo activo hacia el dolor (Reevaluacion Cognitiva, Distraccion, baja
Catastrofizacion), con sentimientos de competencia personal o control en un grupo

de 47 practicantes de tae kwon do.
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En referencia a los rasgos de personalidad, existe una vasta evidencia
empirica que los sefala como factores de gran influencia sobre el desarrollo y
ajuste a la experiencia de dolor (Naylor, Boag, & Gustin, 2017; Sutin, Stephan,
Luchetti, & Terracciano, 2019). Definidos como patrones relativamente estables de
pensamientos, sentimientos y comportamientos en que la gente difiere (McCrae &
Costa, 1995), los rasgos de personalidad son considerados como un factor con
gran influencia en la subjetivacién de la experiencia de dolor y su afrontamiento.
Un especial interés ha recibido las dimensiones de personalidad propuestas por
McCrae y Costa (1999) en su Modelo de los Cinco Factores de la Personalidad
(FFM), dada su eficacia para predecir un amplio rango de conductas y describir la
variabilidad de rasgos entre personas (Anglim & O’Connor, 2019).

Un metaanalisis sobre estudios de dolor y personalidad a los largo de 120
afios hecho pot Naylor, Boag y Gustin (2017) sefalé una fuerte relacién entre
Neuroticismo y dolor, particularmente en lo concerniente a su gestion. Por su
parte, Sutin, Luchetti y Terracciano (2019) exploraron la relacion entre rasgos de
personalidad, percepcion de dolor y uso de opioides en una muestra de 8491
personas con alguna condicion de dolor cronico. Se observd que los rasgos de
personalidad Neuroticismo, Extraversion y Responsabilidad mostraron Ila
asociacion mas alta con procesos de dolor crénico. El Neuroticismo se asocidé a
mayor riesgo de dolor persistente y uso de opioides y los rasgos Extraversion y
Responsabilidad se asociaron a un menor riesgo de presentar dolor persistente y

uso de opioides.
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En general existe un consenso sobre la correlacion entre Neuroticismo y un
manejo ineficiente del dolor. Wilner y cols. (2014) describen un incremento en la
atencion y sensibilidad a sintomas fisicos en personas con altos niveles de
neuroticisimo, llevando a hipervigilancia y amplificacién de los sintomas dolorosos;
asi como un mayor riesgo de presentar dolor persistente (Sutin, Stephan, Luchetti,
& Terracciano, 2019). A su vez, niveles bajos en Extraversion han sido asociados
a actitudes negativas hacia la experiencia de dolor y conductas mal-adaptativas
(Naylor et al., 2017; Bucourt et al., 2017), dificultando exponencialmente una
gestion adecuada de la experiencia. Por el contrario, niveles bajos de
Neuroticismo y altos de Extraversion favorecen un afrontamiento mas efectivo del
dolor (Hood, Pulvers, Carrillo, Merchant, & Thomas, 2012; Bucourt, et al., 2017) y
menor probabilidad de catastrofizar la experiencia (Sobol-Kwapinska, Babel,
Plotek, & Stelcer, 2016).

En lo concerniente a deportistas de contacto, algunas investigaciones han
observado diferencias en algunos rasgos de personalidad entre atletas de
combate y no deportistas. Burdzicka-Wotowik y Goral-Radziszewska (2014)
compararon algunos rasgos de personalidad entre atletas de sexo femenino de
contacto y no atletas, observando un nivel de Neuroticismo mas bajo en las
primeras, asi como niveles elevados de psicotisismo. Hallazgos similares fueron
reportados por Szabo y Urban (2014) en boxeadores y judokas. En comparacion a
los controles, ambos grupos de deportistas mostraron menores niveles de
Neuroticismo y mayores en Extraversion. A su vez, los boxeadores mostraron una

mejor regulacion de sus emociones que los judokas y controles.
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Con relacion a los demas rasgos de personalidad que constituyen el FFM,
Bojanic, Nedeljkovic, Sakan, Mitic, Milovanovic y Drid (2019) hicieron una
comparacién de rasgos de personalidad y nivel de autoestima entre 149
deportistas de combate y competidores de deportes grupales. Los deportistas de
contacto se caracterizaron por bajos niveles de Neuroticismo y altos en
Responsabilidad, Agradabilidad, Extraversién, Apertura a la Experiencia y
autoestima. Resultados similares fueron obtenidos por Tok (2011), hallando
niveles significativamente altos de Extraversion y Apertura a la Experiencia, y
menores niveles de Neuroticismo y Responsabilidad en deportistas de alto riesgo.
Kanniyan, George y Valiiyakath (2015) explican los bajos niveles de Neuroticismo
en deportistas de contacto debido al nivel de autocontrol desarrollado durante los
entrenamientos en aras de ser un peleador eficaz.

Otro factor de relevancia en investigaciones sobre la experiencia del dolor
ha sido el estudio de las actitudes, pues poseen un papel fundamental en la
percepcion, manejo y regulacion del individuo (Brifiol et al., 2007). Al implicar una
asociacion entre el objeto actitudinal y una evaluacién (Fazio & Roskos-Ewoldsen,
2005) de caracter positivo o negativo (Lopez, 1999), las actitudes influyen en las
formas en que se gestionara la cascada de respuestas al estimulo nociceptivo
(Mayer, 2010). En el caso de un padecimiento que implique dolor, las actitudes en
torno a este resultan casi determinantes en términos de mejoria o0 empeoramiento
del cuadro. Este aspecto es retomado por Peters (2015), sefialando que las
evaluaciones (appraisals) son procesos cognitivos complejos implicados en la
interpretacion del significado personal del dolor, sus causas, consecuencias Yy

demas agregados.
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La influencia de las actitudes hacia el dolor en su percepcion y manejo
cuenta con una robusta linea de investigacion. En una investigacién realizada por
Kiggx, et al. (2016) se estudid la influencia de actitudes (en este caso
catastrofismo al dolor) sobre la percepcion del dolor. A través de tres tipos de
sugestiones hipnadticas, los investigadores reforzaron actitudes catastrofistas
(sugestiones negativas), positivas (asociadas a afrontamiento activo) vy
sugestiones neutras. Se observd que las sugestiones hipnéticas fueron capaces
de elevar (sugestiones negativas) o disminuir la intensidad del dolor percibido
(sugestiones positivas) asi como su nivel de molestia en participantes sanos vy
enfermos. A su vez, los cambios en la catastrofizacion al dolor fueron un buen
predictor de los cambios de nivel percibido en la poblacion clinica.

Un estudio llevado a cabo por Kim, et al. (2019), exploro la influencia de las
fluctuaciones en la aceptacion del dolor, afrontamiento y catastrofizacion en
personas con dolor crénico y lesion medular. Se observd que niveles altos de
aceptaciéon del dolor, considerados como actitudes favorables, se asociaron a una
mayor participacion social, menor interferencia del dolor en actividades de la vida
diaria, menor animo depresivo y mejores resultados clinicos. En contraparte, altos
niveles de actitudes negativas fueron asociados a disminucion de afecto positivo y
bienestar, mayor percepcion del dolor y estado animico depresivo. De esta forma
se aprecia de forma clara la relevancia de las actitudes en la experiencia de dolor.

Como es de notarse, las investigaciones actuales sobre actitudes al dolor
se han centrado en el componente actitudinal llamado catastrofizacién del dolor.
Este se define como una orientacién negativa y exagerada hacia los estimulos

dolorosos (Garcia-Campayo, Rodero, Alda, Sobradiel, Montero, & Moreno, 2008),
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y se sabe modula de forma significativa la evaluacion negativa del dolor debido a
su rol mediador en la intensidad nociceptiva y angustia experimentadas (Sabic et
al., 2015; Roebuck, Urquhart, Knox, Fitzgerald, Cicuttini, Lee, & Fitzgibbon, 2018).
Ademas, una marcada actitud catastrofista esta asociada al uso de estrategias de
afrontamiento pasivas poco efectivas y detrimento de la calidad de vida en general
(Paredes & Pinelo, 2013; Afshar, Roohafza, Keshteli, Mazaheri, Feizi, & Adibi,
2015).

En un contexto deportivo, Sullivan (2000) comparé los niveles de
catastrofizacion del dolor en atletas y sujetos sedentarios, reportando los primeros
niveles mas bajos en la escala de catastrofizacion (PCS), principalmente en las
subescalas Rumiacion y Desesperacion. Estas dimensiones, a su vez, se
correlacionaron inversamente con las puntuaciones de percepcion de dolor. De
forma similar, Ortenburger y cols. (2016) midieron los niveles de catastrofizacion
del dolor y estrategias de afrontamiento utilizadas por practicantes de Tae Kwon
Do, observando niveles bajos de catastrofizacion relacionados inversamente con
la utilizacion de estrategias de afrontamiento efectivas como reevaluacion
cognitiva, distraccion y sentimientos de competencia personal.

Los autores Deroche, et al. (2011) examinaron el afrontamiento al dolor de
205 atletas de deportes de contacto y su disposicion a continuar con sus
actividades deportivas a pesar del dolor percibido durante su practica.
Concluyeron que aquellos deportistas que catastrofizaban menos el dolor tendian
a ignorarlo con mas facilidad reduciendo significativamente la percepcion del
mismo. Thornton, Sheffield y Baird (2017) explican parte de esta caracteristica en

deportistas debido a su regular exposicion al dolor, cambios fisiolégicos que
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disminuyen su percepcién y umbral de tolerancia, asi como el desarrollo
progresivo de estrategias efectivas para afrontarlo. Como complemento, Smith
(2016) puntualiza que la experiencia de dolor legitimiza el sufrimiento y sacrificio
por el cual los atletas pasaron a través del entrenamiento y competencia,
sefalando la importancia del contexto en las actitudes hacia él.

Dado lo anterior, el contexto posee gran influencia en el desarrollo de
actitudes y manejo hacia el dolor. Defrin y cols. (2015) exploraron actitudes y
tolerancia hacia el dolor en practicantes de sadomasoquismo, hallandolo
gratificante si se ligaba exclusivamente a un contexto sadomasoquista pero
desagradable fuera de él. En deportistas, Sossa (2015) analizo la significacion de
la experiencia de dolor en usuarios de un gimnasio polivalente. Esta se vid
altamente influida por el contexto comunitario deportivo. Asi, el dolor de los
entrenamientos y los sacrificios afines se percibian como un proceso necesario
para alcanzar beneficios. De manera similar, Claes, et al. (2014) sugieren que la
presencia de un objetivo valioso y/o gratificante, puede atenuar conductas
evitativas hacia los estimulos dolorosos implicados en la obtencidn de una
recompensa.

Ademas de las actitudes manifiestas o explicitas hacia el dolor, las ciencias
cognitivas han estudiado aspectos cognitivos no manifiestos o implicitos. Por
ejemplo, Jensen, Kirsch, Odmalm, Kaputchuk e Ingvar (2015) demostraron el
efecto del condicionamiento clasico sobre respuestas hiper o analgésicas fuera de
la conciencia de los participantes. Cada participante fue condicionado al aparear
estimulos dolorosos de distinta intensidad con estimulos subliminales, que al

serles presentados fuera de la consciencia en etapas posteriores del experimento
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influyeron en el aumento o disminucién del dolor experimental percibido,
concluyendo que algunos estimulos inconscientes poseen una influencia sobre el
funcionamiento cerebral y la conducta en torno al dolor.

Las conductas protectoras y afrontamiento al dolor, de acuerdo con
Caneiro, O’Sullivan, Smith, Moseley y Lipp (2017), dependen de las evaluaciones
implicitas y de la especificidad de la amenaza percibida. En su estudio analizaron
las actitudes implicitas de 44 personas con dolor lumbar crénico hacia posturas
que usualmente les generan dolor, utilizando el Test de Asociacidon Implicita (IAT).
Los resultados indicaron una asociacion implicita entre “peligro” y el levantamiento
de objetos pesados con la espalda curva en todos los participantes; a pesar de
que muchos de ellos no demostraban tal asociacion a través de sus respuestas en
autorreportes. De esta forma los autores concluyen que en algunas personas con
dolor lumbar crénico poseen actitudes aparentemente contradictorias en términos
explicitos e implicitos.

Como se ha visto en las lineas anteriores, gran parte de la experiencia de
dolor se configura en funcion a los registros mnésicos asociados a nivel explicito e
implicito, influenciando conductas, pensamientos y emociones antes, durante y
después de la experiencia dolorosa como parte de un ciclo interdependiente
(Swannell, Brown, Jones, & Brown; 2016). A nivel implicito, Chiesa, Liuzza,
Acciarino y Aglioti (2017) estudiaron la influencia de estimulos supraliminales de
personas siendo golpeadas o acariciadas para medir su influencia sobre la
evaluacion de un estimulo visual neutro. Los participantes tendieron a evaluar los
estimulos neutros en funcion del estimulo precedente (expresiones de

dolor=negativo o placer=positivo) sugiriendo que la reactividad emocional ante
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estados o experiencias positivas 0 negativas pueden ocurrir a un nivel totalmente
subliminal.

De esta forma la generacién de actitudes se encuentra intimamente ligada a
diversos procesos evaluativos, que a su vez se apuntalan en una red semantica
de conceptos o0 “nodos” interconectados, generada a través de la experiencia y el
marco sociocultural del individuo. Lamas (2014) analizé6 la representacion
semantica del dolor a implantes dentarios en pacientes de un servicio de
odontologia privada, asi como su asociacion a niveles de ansiedad y percepcion
del dolor. Dentro de sus hallazgos, se encuentra la conformaciéon de un cluster
semantico asociado al implante dental denominado “dolor”, conformado en general
por conceptos con connotaciones negativas y amenazantes, como “miedo”,
“sufrimiento”, “cirugia”, “pinchazo” y “situacion desconocida”, asociado a su vez a
puntuaciones elevadas en escalas de ansiedad.

Las representaciones semanticas del concepto de dolor en profesionales de
la salud fueron estudiadas por Rivera-Largacha, Patifio y Paredes (2018) en un
hospital de Bogota, Colombia. Reportaron cuatro nodos principales (agrupamiento
de conceptos vinculados por proximidad semantica): en primer lugar se encontro
la experiencia emocional y cognitiva, con términos asociados a la afectacion
emocional y/o capacidades cognitivas (99 conceptos), atencion meédica, asociada
a elementos relacionales y de la experiencia de la practica médica (45 términos),
realidad socio-politica, relativos a la realidad social, politica y econémica del dolor
en un contexto meédico (19 términos) y por ultimo fendbmeno bioldgico y sensorial,

relativo a elementos bioldgicos y senso-perceptivos del dolor (18 términos).
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Otros aspectos de relevancia que han sido estudiados acerca de la
experiencia del dolor han sido en el marco contextual y sociocultural donde se
produce la estimulacién dolorosa. De acuerdo con Madrigal, Robbins, Gill y Wurst
(2015), los jugadores de rugby colegial tendian a evaluar sus lesiones y
experiencias dolorosas como menos amenazantes debido a la filosofia deportiva y
el contexto competitivo implicados. Efecto similar sobre la evaluacion del dolor se
presentd en el estudio de Che, Cash, Fitzgerald y Fitzgibbon (2018), donde se
observé una relacion inversamente proporcional entre la evaluacion de la
estimulacién nociceptiva y la cercania del apoyo social percibido durante esta.

Respecto al punto anterior, Kashima, Laham, Dix, Levis, Wong y Wheeler
(2015) estudiaron la transmision social de practicas culturales y actitudes
implicitas en dos grupos pertenecientes a generaciones distintas. Los resultados
sugirieron que las practicas culturales y actitudes implicitas son transmitidas por
medio de dos mecanismos: para las practicas culturales, a través de instrucciones
explicitas e imitacion; para las actitudes implicitas a través de la observacion e
inferencias automaticas de actitudes provenientes de la observacion de expertos.
En un contexto deportivo, Smith (2018) sefiala la importancia de las diferentes
formas en que el dolor y la habilidad de soportarlo se convierten en parte de la
identidad atlético/social del deportista a través de sus entrenamientos e influencia

grupal.
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Definicion del Problema

El dolor como fendmeno multidimensional ha sido estudiado desde distintos
angulos tedrico-metodoldgicos, tradicionalmente por las ciencias biomédicas y
posteriormente por otras disciplinas como la psicologia. Esta ultima ha contribuido
sustancialmente en dominios como la personalidad, estilos de afrontamiento,
actitudes explicitas e implicitas o la influencia de aspectos socioculturales y
economicos (Paredes & Navarro, 2013; Richter et al., 2014; Wilner, Vranceanu, &
Blashill; Defrin, Arad, Ben-Sasson, & Ginzburg, 2015; Higgins, Bailey,
LaChapelle, Harman & Hadijistavropoulos, 2015; Swannell, Brown, Jones, &
Brown, 2016; Naylor, Boag & Gustin, 2017); no obstante, la interaccion e
interdependencia de estos dominios dificulta su entendimiento de forma integral.

La psicologia cognitiva, de forma mas especifica, ha centrado el estudio de
la experiencia de dolor en relacion con procesos cognitivos como la atencion,
expectancia y evaluacion (Peters, 2015). En la misma rama, pero en un sentido
mas riguroso, la absorcion, disociacion, reevaluacion, distraccion/supresion,
aceptacion, rumiacion, no juicio y mejoramiento fueron sefialados como los
procesos cognitivos asociados al dolor que cuentan con un mayor numero de
instrumentos de medicién fiables (Newton-John, Ehde & Jensen, 2016). De tal
forma y considerando los multiples factores que conforman la experiencia, la
presente investigacion pretende innovar al abordar en conjunto distintas variables
tradicionalmente estudiadas de forma individual en aras de explorar sus relaciones

de forma intra e intergrupal.
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En primera instancia, cabe sefalar la inclinacién de un considerable numero
de estudios por el uso de autorreportes, que si bien representan una importante
fuente de datos concernientes a los participantes, su validez puede verse
comprometida por efectos de deseabilidad social. Esto debido a que el tema de
manejo del dolor puede promover respuestas en un plano ideal que no
necesariamente reflejen el pensar o actuar del participante, ya sea de forma
voluntaria o involuntaria (Paulhus, 1991; Backstrom & Bjorklund, 2014). De esta
forma el uso de instrumentos auxiliares de medicion enfocados en variables
implicitas que puedan disminuir o sortear algunos sesgos y puntos ciegos puede
considerarse mas que justificado y necesario.

La medicion de aspectos implicitos permite complementar los posibles
sesgos en mediciones explicitas (cuestionarios, inventarios, etc.), pues se tratan
de un conjunto de evaluaciones automaticas inconscientes dificiles de manipular
(Brinol & Falces, 2007). Lo anterior resulta bastante util en el estudio de
poblaciones expuestas de forma habitual al dolor, como en pacientes cronicos y
deportistas de combate, pues son proclives a presentar distorsiones en su
percepcion corporal, o que resulta en una evaluacion errénea entre el dolor y la
gravedad real de la lesion (Forderreuther, Sailer & Straube, 2004; Alemanno y
cols. (2020). Esto, en términos objetivos resultaria en una recopilacion de datos
gue no necesariamente reflejen la naturaleza de las variables estudiadas.

Respecto a la influencia de la actividad fisica sobre la experiencia de dolor,
diversos estudios resaltan la vulnerabilidad que las personas sedentarias poseen
comparadas con aquellas con un grado adecuado de actividad fisica (Martinez-

Lopez, Hita-Contreras, Moral-Garcia, Grao-Cruces, Ruiz, Redecillas-Peir6 &
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Martinez-Amat, 2015; Hanna, Daas, El-Shareif, Al-Marridi, Al-Rojoub & Adegboye,
2019; Baradaran & Kelishadi, 2020). Sin embargo, la cantidad de estudios
recientes que comparen perfiles de afrontamiento al dolor en deportistas de
combate y sujetos sedentarios es escasa en relacién con rasgos de personalidad,
actitudes explicitas e implicitas y afrontamiento al dolor. En este sentido la
presente investigacion pretende estudiar la experiencia de dolor desde una
perspectiva comprensiva, explorando algunas de las relaciones entre las variables
mencionadas de forma comparativa.

Tratdndose entonces de un fenémeno harto complejo y poco comprendido,
tradicionalmente se le define y aborda como una experiencia aversiva vista en
términos dicotdmicos (mente/cuerpo), tricotdmicos (mente/cuerpo/sociedad) y/o
neurocentristas, que en algunos casos descorporizan y decontextualizan al
cerebro de la de la integracion total de la experiencia dolorosa (Stilwell & Harman,
2019). Tales nociones derivan en una concepcidn y manejo inapropiado de la
experiencia tanto a nivel personal (afrontamiento al dolor), profesional (toma de
decisiones y tratamientos) e incluso académico (reduccionismos, fragmentacion o
simplificacion), haciendo del dolor agudo o crénico una de las causas mas
significativas de morbilidad y discapacidad a nivel global (Dahlhamer, Lucas,
Zelaya, Nahin, Mackey, DeBar, Kerns, Von Korff, Porter & Helmick, 2018).

Dicho lo anterior y considerando el escaso numero de estudios
comparativos con base a estilos de afrontamiento, personalidad y actitudes hacia
el dolor entre personas sedentarias y peleadores activos de deportes de contacto,
se pretende identificar aquellos factores de mayor influencia en el uso de

estrategias efectivas de afrontamiento hacia el dolor extrapolables a contextos
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clinicos. Tal labor ha implicado la adopcion de un marco teérico referencial
enactivista, el cual situa a la experiencia dolorosa como una respuesta corporizada
inmersa en una continua e interdependiente relacién con su medio mediante la
accion (Miyahara, 2019; Stilwel & Harman, 2019), permitiendo entenderla como un
continuo relacional y no como una experiencia fragmentada.

Por lo tanto, se plantea la siguiente pregunta de investigacién: ;Cuales son los
perfiles de afrontamiento del dolor en grupos contraste (atletas de combate vs
individuos sedentarios) en funcion de rasgos de personalidad y actitudes explicitas
e implicitas y qué relacion tienen con las estrategias y estilos de afrontamiento

funcionales?

Justificacion de la Investigacion

Como padecimiento, el fendbmeno del dolor ha representado un verdadero
reto para los sistemas de salud, especialmente en el desarrollo de intervenciones
efectivas y asequibles para el grueso de la poblacion. Dado que la experiencia del
dolor es un fenomeno multidimensional y subjetivo, una intervencién adecuada
habria de considerar otros factores ademas de los meramente fisioldgicos, sin
embargo, debido a falta de conocimiento o recursos, la baja efectividad de su
tratamiento en términos generales lo ha convertido en una de las principales
causas de morbilidad y discapacidad a nivel global (Dahlhamer et al., 2016). Como
consecuencia, las alternativas ofrecidas en centros de atencién primaria en casos
agudos graves o croénicos no han demostrado ser lo suficientemente efectivas

(Villar, 2006).
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Debido a su alto costo social, el dolor cronico ha sido fuente de diversas
lineas de investigacion. El Grupo de Trabajo en Manejo del Dolor de la Sociedad
Americana de Anestesiologos (1997) define al dolor crénico como persistente,
episodico o recurrente, con una intensidad o severidad que afecta la funcionalidad
o calidad de vida del enfermo y es atribuible a un proceso de enfermedad, ademas
de tener una duraciéon mayor al tiempo promedio de regeneracion tisular de tres a
seis meses aproximadamente desde su inicio (Tuck & Okifuji, 2001). Este
padecimiento afecta entre el 25 y 29% de la poblacion mundial (Harstall & Ospina,
2003) y hasta un 33% de la poblacion adulta en paises de ingresos bajos y
moderados (Jackson, Thomas, Stabile, Han, Shotwell & McQueenet, 2015).

El dolor en su faceta cronica ha sido recientemente reconocido como “su
propia enfermedad” debido a la inclusion de nuevos cédigos de diagndstico en la
Clasificacion Internacional de Enfermedades de la Organizacion Mundial de la
Salud (ICD-11) en el aifio 2018 (Treede, Rief & Barke, 2019). Este tipo de dolor ha
sido considerado como un importante problema de salud publica (Goldberg &
McGee, 2011; Goucke & Chaudakshetrin, 2018; Gardner & Sachdeva, 2019), por
su costo personal, social, laboral y econémico (Ramirez-Maestre, 2002). Destaca
su impacto sobre las familias, el tiempo de trabajo perdido, la sobreutilizacién de
los servicios de salud y farmacos (Donker, 1991) asi como significativas
limitaciones para realizar actividades de la vida diaria (Gureje, Simon & Von Korff,
2001).

De esta forma, en el afio 2010 la Asociacion Internacional para el Estudio
del Dolor (IASP) presento6 la Declaracion de Montreal en la Cumbre Internacional

del Dolor, donde se expuso como derecho humano fundamental el libre acceso a
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un tratamiento adecuado para el manejo de dolor; enfatizando ademas que
aproximadamente 5 mil millones de personas a nivel mundial viven en paises con
bajo o nulo acceso a tratamientos adecuados para dolor moderado a severo, asi
como al acceso a medicamentos esenciales (IASP, 2010). Ademas, en su faceta
cronica el dolor se ve tipicamente acompafado por comorbilidades sustanciales,
como diabetes, artritis, depresion y asma entre otros, de acuerdo con Goldberg y
McGee (2011).

En cuanto a la calidad de los tratamientos disponibles para el dolor crénico,
Birnie, Oullette, Do Amaral y Stinson (2020) clasificaron al 50% de baja a
criticamente baja calidad, con una mayor prevalencia de tratamientos
exclusivamente farmacoldgicos, y tan solo a un 33% como de alta calidad. Estos
ultimos en su mayoria correspondian a tratamientos psicologicos o farmacologicos
seguidos por intervenciones interdisciplinarias. Como alternativa a la anterior
problematica, Gordon, Peduzzi y Kerns (2020) proponen Ensayos Clinicos
Pragmaticos (PCT por sus siglas en inglés) para comprobar la efectividad de
modelos de atencidon no farmacoldgica asequible, asi como su factibilidad vy
disponibilidad para ser incorporados en tratamientos para el dolor.

Con relacidn a quien lo experimenta, el dolor elicita una serie de respuestas
adaptativas dirigidas a su evitacion o extincion (Esteve & Ramirez-Maestre, 2013).
Esta “seleccion conductual” comprende una amplia gama de posibles acciones
para estimulos internos/externos, conscientes/inconscientes y voluntarios o
involuntarios (Baliki & Apkarian, 2015). Asi, el ajuste que el individuo pueda
generar mediante sus acciones o0 estrategias de afrontamiento seran

proporcionales a su efectividad; viendose especialmente vulnerable si son de tipo
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pasivo o implican abuso de analgésicos (Kraaimaat & Evers, 2003; Kaye, Jones,
Kaye, Ripoll, Galan, Beakley & Manchikanti, 2017); considerando que estos
ultimos no son uniformemente efectivos debido a las diferencias individuales de
cada paciente (Villar, 2006)

Las consecuencias de un afrontamiento ineficiente del dolor pueden
presentarse desde un desajuste conductual menor hasta el desarrollo de
conductas evitativas que resultan en atrofia fisica y pérdida de funcionalidad
(Kroska, 2016; Hodges, & Smeets, 2015), con sus implicaciones psicosociales
correspondientes. Estas, de acuerdo con Ramirez-Maestre (2002), se encuentran
circunscritas a cuatro esferas principales: relaciones interpersonales, relaciones
familiares, relaciones de pareja y otras cuestiones personales. Sin embargo,
aquellas personas cuyos estilos de afrontamiento son predominantemente activos,
poseen una mayor probabilidad de recuperacion, asimilamiento y mejoria (Afshar,
Roohafza, Keshteli, Mazaheri, Feizi & Adibi, 2015; Summers, Higgins, Te, Byrne &
Chipchase, 2019).

De este modo, resultaria util la extrapolacion de algunas caracteristicas
presentes en perfiles de afrontamiento funcional al dolor provenientes de una
poblacion habituada al mismo, pues servirian como directriz en el desarrollo de
intervenciones multidisciplinarias para el manejo del dolor, facilitando la toma de
medidas preventivas o terapéuticas que aseguren una adecuada gestion de la
experiencia en pacientes agudos o cronicos. A raiz de esto, la presente
investigacion selecciond como poblaciones de contraste a peleadores
profesionales de artes marciales mixtas y muay thai por a su alto grado de

exposicion al dolor fisico y lesiones (Hammami, Hattabi Salhi, Rezgui, Oueslati &
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Bouassida, 2017); versus personas sedentarias con baja exposicidon a
experiencias dolorosas.

En tanto a la seleccion de los peleadores de artes marciales mixtas y muay
thai, su idoneidad para el estudio recae en ser estilos de pelea cuyos practicantes
a nivel profesional experimentan con regularidad dolor fisico y mental durante
entrenamiento y competencias (Green, 2011). Ademas, estos peleadores han
reportado que el dolor les permite comprender mejor sus limites fisicos vy
mentales, los cuales son utiles contra el oponente en una contienda (Spencer,
2012). En tanto a su capacidad de afrontamiento, los peleadores entrenan sus
cuerpos y mentes de forma que puedan manejar y ajustarse a la fuerza bruta, asi
como a infligir y recibir dolor, el cual ha de ser regulado en pos de una estrategia
efectiva que les asegure salir victoriosos de la contienda (Stenius, 2015).

Por su parte la poblacion sedentaria, que representa un 80% de la
poblacion mundial (OMS, 2018), suele presentar un umbral de tolerancia al dolor
menor al de los atletas y menor probabilidad de afrontarlo de manera adecuada
(Martinez-Lépez, et al., 2015; Flood, Waddington, Thompson & Cathcart, 2016).
De esta forma el contraste de perfiles de afrontamiento al dolor permitira identificar
las principales diferencias de afrontamiento entre grupos, su asociacion con
rasgos de personalidad y actitudes; asi como la posibilidad de integrar los

hallazgos a modelos de intervencion e incluso de entrenamiento deportivo.
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Objetivos

Los objetivos planteados estan fundamentados en los hallazgos de
investigaciones recientes sobre la experiencia del dolor, asi como en teorias y
constructos utilizados con frecuencia dentro de la linea de investigacion
concerniente a la psicologia. Se aspira a contribuir en aspectos que hasta el
momento no han sido abordados de forma simultanea en estudios similares, en
aras de contribuir al cuerpo tedrico existente y como punto de partida para

investigaciones subsecuentes en el area.

Objetivo general
Identificar perfiles de afrontamiento al dolor en grupos contraste (atletas de
combate vs grupo sedentario), a través de la exploracion de rasgos de

personalidad y actitudes explicitas e implicitas.

Objetivos especificos
1. Identificar las diferencias en afrontamiento al dolor entre grupos contraste.

2. Identificar y comparar la relacién entre rasgos de personalidad y estilos de

afrontamiento entre grupos.

3. Comparar actitudes y configuracion de redes semanticas naturales entre
grupos.
4, Identificar las variables con mayor valor predictivo para el afrontamiento

activo del dolor.
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Hipétesis

1. Los deportistas de combate mostraran estrategias de afrontamiento al dolor

mas eficaces que el grupo sedentario.

2. La catastrofizacion hacia el dolor y la dimension de Neuroticismo seran

predictores fiables de afrontamiento activo.

3. La representacion semantica del dolor en deportistas tendra una

connotacion menos catastrofista que en el grupo sedentario.

4. El grupo de deportistas presentara actitudes implicitas hacia el dolor mas

favorables que el grupo sedentario.

5. Los practicantes de deportes de contacto mostraran menores niveles de

Neuroticismo que los no deportistas y un estilo de afrontamiento activo.

6. El nivel de catastrofismo del dolor en los deportistas tendra una magnitud

inferior que el grupo sedentario.

Limitaciones

La presente investigacion se llevo a cabo durante la contingencia sanitaria
por COVID-19 declarada en marzo del afio 2020, implicando a nivel federal una
serie de medidas preventivas como distanciamiento social y cese temporal de
algunas actividades de forma presencial. Tal situacion dificultd el acceso a las
muestras de peleadores y de alumnos sedentarios; en el primer caso los horarios
de entrenamiento de peleadores de alto rendimiento eran muy especificos,
resultando mas factible realizar los registros in situ. En el segundo, la mayoria de

los datos se recopilaron de forma grupal durante horas clase en linea a través de

40



la plataforma Microsoft Teams de la UANL; sin embargo, muchos voluntarios
fueron descartados por problemas de compatibilidad o de manejo del software de

evaluacion.

Por otro lado, al tratarse de un disefio no experimental la investigacion se
torna sensible a sesgos e influencia de variables extrafas, aspecto
particularmente complicado en el caso de la medicion de los peleadores pues fue
necesario adaptarse a los espacios disponibles para colocar los equipos y
posicionar comodamente a los participantes. En todo caso y dentro de lo posible,
se busco reducir la interferencia ambiental, pero sin llegar a conocer con precision
su influencia sobre los datos recabados. Otro aspecto para sefialar es la
desproporcion entre hombres y mujeres en cada muestra, donde un 90% de los
participantes en el grupo de peleadores eran de sexo masculino en contraste al
60% de mujeres en la muestra sedentaria, aspecto a considerar en el analisis de

resultados.

El muestreo de PEL con este grupo fue en horarios previos o posteriores a
entrenamiento, lo cual pudo haber influido en las respuestas de los participantes al
contextualizarlas dentro de un marco especifico de dolor fisico dentro de la
actividad deportiva, contrapuestas al marco de dolor fisico en general medido en el
grupo sedentario, por lo que se presume una disparidad en términos de enfoque;
no obstante, se carece de evidencia que pueda dar crédito a tal posibilidad.
Respecto a las variables estudiadas, se propone la inclusién de los componentes
emocionales valencia, activacion y control dentro del proceso de RSN, para

explorar estructuras semantico-afectivas de los conceptos de interés. En el caso
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del inventario de personalidad, se limita a los cinco principales rasgos del BFM, no
obstante, disponer de un instrumento que incluya las facetas de cada rasgo
ayudaria a ciertas correlaciones aparentemente contradictorias con otras

variables.

Delimitaciones

La investigacién se realizd con peleadores de alto rendimiento en artes
marciales mixtas (MMA) y Muay Thai, pertenecientes a diversos gimnasios del
area metropolitana de la ciudad de Monterrey, Nuevo Lebn; asi como con
estudiantes sedentarios de la facultad de psicologia de la UANL. Para el primer
grupo, dada la distancia entre academias y los horarios especificos de
entrenamiento para peleadores de alto rendimiento, la toma de datos fue individual
y en algunos casos simultanea con un maximo de cuatro participantes. La toma de
datos en personas sedentarias se realizé en linea durante horas clase con un
paquete de software disponible en los archivos del aula virtual de la plataforma
Microsoft Teams. Posteriormente se eliminaron aquellos casos que no cumplieran

con los criterios de inclusion
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CAPITULO I
MARCO TEORICO

Dolor

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) define al dolor
fisico como una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada o
similar a la asociada con un dafo tisular real o potencial (IASP, 2020). Esta es una
reciente actualizacién del concepto que perduré por mas de 40 afos, que al ser
considerado relativamente ambiguo fue motivo de mudltiples revisiones y
definiciones alternativas (Raja et al., 2020). Por ejemplo, Williams y Craig (2016)
definieron al dolor como una experiencia desagradable asociada con un dafo
tisular potencial o real con componentes sensoriales, emocionales, cognitivos y
sociales; apoyandose en el sustrato neuroanatomico-funcional implicado

(Derbyshire, 2000; Casey & Lorenz, 2000; Williams & Craig, 2016).

La definicion de la IASP no implica necesariamente algun tipo de dafo
tisular como en cuadros de Dolor e Irritabilidad de Origen Desconocido (PIUO),
Dolor Facial Idiopatico Persistente (PIFP) o dolor de miembros fantasma, por
mencionar algunos (Benoliel & Gaul, 2017; Raja et al., 2020; Rizakos, Parmar,
Siden & Orkin, 2021); refiriéendose a éste como una experiencia y no como una
sensacion. De tal forma lo que suele llamarse “dolor” deriva de la integracion de un
amplio numero de factores somaticos, cognitivos, contextuales y temporales

(Melzack & Katz, 2006) y de la organizacién a nivel nervioso de aferencias
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nociceptivas y circuitos espinales que a su vez son reinterpretados a nivel cerebral

(Baliki & Apkarian, 2015).

A fin de evitar confusiones en secciones posteriores, es preciso hacer una
clara diferenciacién entre los conceptos nocicepcién y dolor. ElI primero
usualmente se refiere a una sensacion de disgusto asociada a la activacion de
receptores sensoriales, aferencias nociceptivas y circuitos cerebrales subcorticales
sin implicar una evaluacion cognitiva consciente o extensa; también llamado
disgusto primario (Casey & Lorenz, 2002). Un proceso nociceptivo puede estar
manifestandose fuera de la consciencia y deviene consciente cuando, en términos
cuanti y cualitativos, rebasa ciertos umbrales individuales que lo convierten en un
estimulo digno de ser atendido, via bucles interdependientes de rememoracion,
evaluacion, asociacién, accion y actualizacion a nivel implicito y explicito (Baliki &

Aprakian, 2015).

El disgusto secundario o la experiencia de dolor propiamente dicha, resulta
de la interaccién de factores somaticos/fisioldgicos y de caracter cognitivo, como la
evaluacion de la situacién, experiencias previas, emociones y conductas
asociadas, entre otras (Casey & Lorenz, 2002). Dado lo anterior, la IASP (2018)
considera al dolor como una experiencia subjetiva displacentera influenciada en
diversos grados por elementos biopsicosociales y autobiograficos; diferenciada
otros tipos de nocicepcidon como el hormigueo, entumecimiento, disestesias y/u
otras experiencias sensoriales anormales. En si, el dolor es la integracion

subjetiva de una experiencia diferenciada del tacto dadas sus singularidades en
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términos cuantitativos y cualitativos ante estimulos y respuestas al dolor

(Sherrington, 1913; Mazars, 1988).

En condiciones normales, las propiedades desagradables caracteristicas
del dolor son parte de un arcaico pero eficiente mecanismo de auto preservacion
al advertir un presente o potencial dafio que insta a la accion y recuperaciéon (Wall,
1999). En el ser humano este fendmeno adquiere ademas una serie de
connotaciones y usos en funcion del contexto sociocultural en que se presente.
Bastian, Jetten, Hornsey y Leknes (2014) sugieren tres consecuencias positivas
del dolor: facilitacion del placer al contrastarlo con experiencias placenteras
subsecuentes, desarrollo de auto regulacion y mejoramiento personal mediante el
despliegue de estrategias de afrontamiento adecuadas y promocion de la
afiliacion, debido a la empatia, cuidados, inclusion o admiracion por parte de

terceros.

Como padecimiento, el fendmeno del dolor es bastante comun. Se estima
que globalmente un 20% de los adultos sufren dolor moderado a severo y un 10%
es diagnosticado con dolor crénico cada afo; de quienes un 33% presenta serias
dificultades para llevar un estilo de vida independiente (Goldberg & McGee, 2011).
En paises de ingresos medios y bajos, la prevalencia de dolor asciende del 34% al
41% (Tsang, Von Korff, Lee, Alonso, Karam, Angermeyer, & Gureje, 2008;
Elzahaf, Tashani, Unsworth & Johnson, 2012). Las principales causas de dolor a
nivel mundial son las cefaleas tensionales recurrentes, dolor de espalda baja y

dolor de cuello, tres de las 10 principales causas de incapacidad seguidas por
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cancer, artritis, lesiones/cirugias y problemas espinales. (Vos, Abajobir, Abate,

Abbafati, Abbas, Abd-Allah, & Aboyans, 2017; Goucke & Chaudakshetrin, 2018).

Evolucion de principales modelos teoricos del dolor

Durante el siglo XVII René Descartes fue el primero en desarrollar una
teoria sobre el dolor alejada de explicaciones de caracter mistico, como puede
apreciarse en la Figura 1. Desde una perspectiva dualista mente/cuerpo detallaba
que la experiencia de dolor se generaba cuando una persona era estimulada lo
suficiente (pinchazo, quemadura, etc.) para que una “especie de fibras” que
viajaban de la regién estimulada hacia el cerebro se estirasen, resultando en la
salida de espiritus animales responsables del dolor y la respuesta motora de
retirada de la fuente del mismo (Descartes, 1633). A pesar de que en el siglo XIX
el concepto de espiritus animales quedd en desuso, el dualismo cartesiano
mente/cuerpo influyé en futuros modelos del dolor, conservando una relacion lineal

entre estimulo doloroso y el dolor percibido (Stilwell & Harman, 2019).
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Figura 1 Representacion del modelo de dolor de
René Descartes (1664).

Nota: Particulas de fuego
(A) viajan y presionan la piel
cercana al pie (B)
produciendo un “tiron” de
las fibras (C) que abre los
poros (d y e) de una cavidad
(F) en el cerebro. Este
proceso deja salir espiritus
animales a través de las
fibras hacia distintas partes
del cuerpo: al pie activando
movimientos de retirada, a
los ojos para voltear hacia la
fuente de calor y a las
manos y resto del cuerpo
para protegerse. Dibujo de
Louis La Forge basado en la
descripcion descartiana del
dolor en su Tratado del
Hombre (1664). Traducido y
adaptado de Moayedi vy
Davis, (2012).
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Siglos mas tarde, la teoria de la especificidad, propuesta por Von Frey en
1895 se basd en la concepcion mecanicista cartesiana sobre los “hilos” que
conectaban partes del cuerpo con el cerebro. Su modelo explicaba que una lesion
tisular activa receptores especificos y fibras nerviosas que a su vez proyectaban
impulsos a través de un tracto en la médula espinal hacia un centro del dolor
localizado en el cerebro; asociando la cantidad de dolor en funcién de la magnitud
de la lesién (Melzack & Katz, 1996). Esta teoria tuvo como principal rival a la

Teoria de la intensidad o sumacion de Erb en 1874, explicando el fendmeno como
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una excesiva estimulacion tactil (sumacién de estimulos) en el hasta dorsal de la

médula espinal como el principal determinante del dolor (Moayedi & Davis, 2013).

En 1929, J.P. Nafe postulé la Teoria Cuantitativa del Sentir, donde cualquier
sensacion somestésica implicaria un patrén especifico y particular de disparos
neuronales cuyas caracteristicas espacio-temporales a nivel periférico codificaban
el tipo e intensidad del estimulo (Moayedi & Davis, 2013). Posteriormente en 1947
Sherrington senald la especificidad de ciertos receptores sensoriales y su funcién
de aumentar el umbral de excitacion del arco reflejo en algunos estimulos o
reduciéndolo en otros (Rocha, Juarez & Ferreti, 2019). Ademas, consideraba a la
emocion como parte de la experiencia dolorosa: ‘“la mente rara vez, o
probablemente nunca, percibe cualquier objeto con absoluta indiferencia, sin
sentimiento... El tono afectivo es un atributo de toda sensacion” (Sherrington,

1900).

En la década de los 50’s, Sinclair y Weddel propusieron la teoria de los
patrones, donde se menciona que toda sensibilidad cutanea es producida por
esquemas espacio-temporales que modulan impulsos nerviosos en vez de estar
separados en nodos por vias especificas de transmision nerviosa. Por lo tanto,
establecieron que todas las fibras nerviosas son similares y que el dolor es
producto de un patrén formado por una estimulacidon intensa de receptores
inespecificos (Frediani & Bussone, 2019). Sin embargo, a pesar de la novedosa
propuesta de los autores, esta teoria no fue ampliamente aceptada y en pocos

anos, gracias al desarrollo en técnicas de neuroimagen y sistemas de medicion, la
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comunidad cientifica fue capaz de generar modelos de dolor con mayor precision y

sustento empirico.

A mediados de la década de 1960 Melzack y Wall elaboraron la Teoria de la
Compuerta (1965) como producto de un extenso analisis de evidencia clinica,
psicoldgica y fisioldgica (Rocha, Juarez & Ferretiz, 2019). Fue la primera teoria en
incorporar procesos centrales de procesamiento del dolor en el cerebro, donde la
transmision de impulsos nerviosos desde los receptores sensoriales hacia las
células T de transmision en la sustancia gelatinosa de la médula espinal era
modulada por un mecanismo de compuerta en su asta dorsal. Tal mecanismo era
regulado por la actividad de fibras sensitivas delgadas (tipo C y A-delta) y motoras
gruesas (A-beta); donde éstas ultimas tendian a inhibir o disminuir la transmision
nociceptiva (cierre de compuerta), y las delgadas facilitaban la transmisién hacia el

SNC (Melzack & Katz, 1996; Rocha, Juarez & Ferretiz, 2019).

Este mecanismo de compuerta se veia influenciado a su vez por impulsos
nerviosos que descienden desde el cerebro (eferencias), implicando una gran
cantidad de factores cognitivos, emocionales, experiencias previas, esquemas de
pensamiento, etc., como moduladores de la experiencia de dolor (Moretti, 2010).
En si, esta teoria propone que la compuerta de transmision de dolor puede abrirse
o cerrarse a través de aferencias y eferencias nerviosas (Moretti, 2010) a modo de
un sistema continuo de retroalimentacion, influido por factores sensoriales,
cognitivos y emocionales. No obstante, este modelo no era capaz de explicar
fendmenos como el dolor fantasma en algunos pacientes amputados, generando

mayor interés en la comprension del rol del SNC en la experiencia del dolor.
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Figura 2 Principales teorias explicativas del dolor
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Nota: A: Teoria de la especificidad. Cada modalidad (tacto y dolor) se codifican en receptores
especializados y viajan por vias distintas proyectandose hacia el cerebro. B: Teoria de la
intensidad: El dolor es percibido en tanto rebase cierto umbral de estimulacion y llegue a neuronas
de segundo orden en la asta dorsal de la médula espinal (ME) donde neuronas especializadas lo
codifican. C: Teoria de los patrones: Distintos 6rganos y receptores poseen rangos variables de
respuesta a estimulos. El patron de actividad neuronal codifica la modalidad y localizacion del
estimulo. D: Teoria de la compuerta: Las fibras nerviosas grandes (A) y las pequefas (C) se
proyectan hacia la sustancia gelatinosa y a las células T de transmisién en la médula espinal. La
actividad de fibras gruesas (C) inhibe o cierra la compuerta, mientras las fibras pequenas (A)
facilitan o abren la compuerta de impulsos hacia centros cerebrales. Esta actividad también se ve
afectada por la actividad de fibras eferentes que se proyectan sobre la asta dorsal de la ME.
Cuando un estimulo nociceptivo rebasa cierto umbral y excede la capacidad inhibitoria, se “abren
las compuertas” y se activan vias que llevan a la experiencia total de dolor. Traducido y adaptado
de Perl (2007) citado en Moayedi & Davis (2013).
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Como se muestra en la Figura 2 a modo de resumen, los inicios del estudio
formal del dolor se inclinaban por un modelo biomédico enfocado en sus bases
biolégicas que por si mismas no lograban una extensa comprension del fenémeno.
El protagonismo de variables biolégicas/somaticas individuales tendia a excluir a
aspectos psicosociales, resultando en una atribucién psicolégica o simplemente de
indole idiopatico a cuadros de dolor sin una causa médicamente identificable
(Synnott, O’Keeffe, Bunzli, Dankaerts, O’Sullivan, & O’Sullivan, 2015; Bevers,
Watts, Kishino, & Gatchel, 2016; Stilwall & Harman, 2019). Como respuesta a este
hegemonismo reduccionista, el Modelo Biopsicosocial de la Enfermedad (Engel,
1970) consideraba al individuo como una unidad de mente y cuerpo influida en
distintas proporciones por factores biologicos, psicolégicos y sociales (Bevers, et

al., 2016).

En términos clinicos, el MBPS fue una propuesta mucho mas exhaustiva,
eficaz y comprensiva argumentando que el modelo biomédico era incapaz de
explicar la compleja naturaleza de las condiciones de salud, como se muestra en
la Figura 3. Engels consideraba determinantes los factores biopsicosociales tanto
para definirse como enfermo, como para vivir, manejar y adaptarse a sintomas o
una enfermedad completa, repercutiendo directamente en la salud y el éxito del
tratamiento. Este modelo se basé en principios de la Teoria General de Sistemas,
considerando la interaccion del paciente y su contexto social y de asistencia
sanitaria, integrando aspectos bioldgicos, psicolégicos y sociales de la salud bajo

el mismo paradigma (Sitwell & Harman, 2019).
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El MBPS fue adaptado a un contexto de dolor por Gatchel en la primera
década del afio 2000 y ha sido un modelo holistico ampliamente aceptado para el
estudio del dolor crénico. Este modelo subraya las relaciones dinamicas de
factores bioldgicos y psicoldgicos, divididos en procesos centrales (bioldgicos,
cognitivos, somaticos, afectivos) y periféricos (funciones autébnomas, enddcrinas e
inmunes), con los factores sociales (redes de apoyo, cultura, economia, etc.) en
una continua interaccibn que construye y modula la experiencia del dolor
(Miaskowski, et al., 2020; Gatchel, 2004). Tal enfoque ha permitido un avance
significativo en el estudio del dolor subrayando la integracién de factores como
neuroplasticidad, sensibilizacion central, el rol de la ansiedad, depresion, miedo o
catastrofismo del dolor (Gatchel, Peng, Peters, Fuchs, & Turk, 2007; Stilwell &

Harman, 2019).

Como se ha podido apreciar, el MBPS es bastante ambicioso en su intento
holistico de comprender al dolor, sin embargo, varios autores han sefalado esta
como una de sus principales debilidades. Carr y Bradshaw (2014) argumentan que
a pesar de la clara delimitacion de los factores biopsicosiociales del modelo, en
contextos psicoeducativos y clinicos los factores son abordados por separado,
existiendo una inclinacion por priorizar aspectos fisicos. En la practica, dado que
las interacciones complejas de los factores del modelo son dificiles de
operacionalizar, se tiende a caer en un dualismo cartesiano mente-cuerpo, donde
los pacientes por lo general malinterpretan la informacion y terminan con la idea
de que “el dolor esta en la cabeza”, contradiciendo al modelo mismo (Nijs, Girbes,

Lundberg, Malfliet, & Serling, 2015).
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Figura 3 Esquema general del modelo Biopsicosocial

BIO ® PSICO - SOCIAL

Procesos Centrales

H . . Actividades de la vida diaria
Biclogico w——— Cognitivo

I I Estresores ambientales
i e H R
Somatico Afectivo Relaciones interpersonales
Retroaliment. Emtorno familiar
eferente Retrogliment. e
ajerente Redes de apoyo

e . Expectativas indiv/soc
Procesos Periféricos

i i Cultura
AUTANOMO —Endécrino

\‘ / Servicios de salud

Inmune Entorno laboral

. . . Experiencias previas
Predisposiciones genéticas

Nota: Modelo conceptual de los procesos interactivos biopsicosociales involucrados en la salud y
enfermedad. Los factores bioldgicos (BIO) y psicolégicos (PSICO) se ubican dentro del individuo
en una constante interdependencia, cuya resultante deriva en dinamicas especificas desplegadas
en cualquier interaccion con elementos externos cuya resultante retroalimenta y actualiza a todos
los elementos del sistema y por ende, al sistema mismo. Tomado y traducido de Gatchel (2004).

A pesar de que el MBPS ha sido ampliamente utilizado para conceptualizar,
medir y explicar el dolor, provee muy poca orientacion practica y su aplicacién en
un contexto clinico dista mucho de la propuesta original de Engel. Stilwell y
Harman (2019) sefalan que el MBPSD establece limites artificiales entre sus
componentes que resultan en la perpetuacion de creencias dualisticas y
reduccionistas sobre el dolor. Ademas, los autores critican las posturas

neurocentristas para explicar al fendmeno, pues afirman incurren en una falacia
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mereoldgica (explicar al todo con base a una de sus partes) al fundamentarse en
correlaciones de actividad cerebral con aspectos de Ila experiencia,
descontextualizando e incluso descartando el rol de factores no bioldgicos a favor

de una explicacion puramente neurologica (Manzotti, 2016).

Modelo Biomédico-Neurocentrista

En la década de los 60’s surge la teoria multidimensional del dolor por
Melzack y Casey, planteandolo como una experiencia compleja determinada por
tres dimensiones interrelacionadas: sensoriodiscriminativa, afectivo-motivacional y
cognitivo evaluativa (Melzack & Casey, 1968). En conjunto, estas dimensiones
producen un patron de salida especifico y singular interpretado por el individuo
como la experiencia final del dolor (Melzack, 1999). La Dimensién
Sensoriodiscriminativa se refiere al sustrato fisiolégico implicado en la transmisién
de sefales nociceptivas desde las zonas receptoras hasta centros nerviosos
superiores; siendo responsable de la deteccidn de caracteristicas espaciales y

temporales del dolor (Melzack & Casey, 1968; Chdliz, 1994).

La dimensiéon afectivo-motivacional es responsable de las reacciones
afectivas aversivas caracteristicas de la experiencia, como conductas de evitacion,
escape o disgusto (Chdliz, 1994) debido a la implicacion del sistema limbico, la
corteza del cingulo anterior y otras areas de la corteza cerebral (Derbyshire, 2000;
Peyron & Fauchon, 2018). Ademas, esta dimensién cuenta con un sustrato

anatémico funcional compartido con la generacion y procesamiento de actitudes
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implicitas (Stanley, Phelps & Banaji, 2008); constituyendo parte del nucleo de
respuestas automaticas a nivel motor y cognitivo. En general se encuentra
implicada en estados de corta duracién (enojo reactivo, miedo, agitacién) y de

larga duracién como estrés cronico o depresion clinica (Peters, 2015).

Por su parte, la dimension cognitivo-evaluativa se refiere a los factores
cognitivos implicados en parte de la evaluacion y consolidacién de la experiencia
dolorosa, asi como en la seleccion de estrategias de afrontamiento (Chdliz, 1994).
Involucra procesos complejos de alto nivel propios de la corteza prefrontal (CPF),
cuyas proyecciones a otras estructuras asociadas al dolor influyen directamente
sobre éste, modulando la actividad nociceptiva a nivel espinal. Lo anterior ha sido
confirmado por diversos estudios sobre “expectancia al dolor”, donde la
anticipacién a una estimulacién nociceptiva ya sea por pistas o sugestion impacta
significativamente a la experiencia aumentando o reduciendo su intensidad (Kong,

et al., 2013; Wiech, et al., 2014; Baliki & Apkarian, 2015).

En la década de los 90’s, Melzack acuid el término neuromatriz para
referirse a la red de estructuras nerviosas implicadas en la experiencia de dolor.
La Neuromatriz del dolor integra multiples estimulos para generar patrones de
activacion y respuestas especificas en distintos niveles, como se muestra en la
Figura 4 (Rocha, Juarez, Ferretiz, 2019). Comprende componentes
somatosensoriales, espinales, limbicos y talamocorticales interconectados como
sustratos neurologicos de las tres dimensiones del dolor (Derbyshire, 2000;
Melzack & Katz, 2006; Peyron & Fauchon, 2018). En la practica, esto explicaba al

dolor del miembro fantasma como una activacién de la representacion del area
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amputada en la Neuromatriz mediante rafagas de alta frecuencia o intentos de

activacion de la musculatura ausente (Melzack, 1999; Rocha, et al., 2019).

Melzack propuso cuatro bases fundamentales para su modelo de
Neuromatriz del dolor. En primera instancia, basado en “lo real” de la experiencia
de dolor del miembro fantasma, concluye que la experiencia corporal percibida se
encuentra subordinada a procesos cerebrales. Segundo, las cualidades sensitivas
corporales (incluyendo al dolor) pueden ser percibidas en ausencia de estimulos
externos debido a su localizaciéon dentro de la neuromatiz. En tercer lugar, el
cuerpo se percibe a si mismo como un todo o “Yo” diferenciado de su entorno,
sustentandose en procesos exclusivamente cerebrales. Por ultimo, los procesos
que subyacen a la nocidén yo-cuerpo (body-self) se encuentran incorporados a
nivel genético sin necesariamente ser modificados por la experiencia (Melzack,

1999).

El sustrato anatomico propuesto para el yo-cuerpo es una extensa red
neuronal consistente de bucles entre el talamo, corteza y sistema limbico. Estos
bucles divergen para permitir un procesamiento en paralelo en diferentes regiones
de la Neuromatriz, convergiendo repetidamente para permitir una constante
interaccién-actualizacion entre las diversas salidas de informacion. Tal
procesamiento y sintesis ciclica (procesamiento iteraivo) de impulsos nerviosos
produce patrones especificos, llamada también neurofirma. Esta a su vez se ve
refinada por la accion de neuromddulos, porciones de la Neuromatriz dedicados al
procesamiento de patrones muy especificos de informacion referentes a eventos o

distintas partes del cuerpo (Melzack & Katz, 1996).
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Figura 4 Esquema de la Neuromatriz del dolor

Entradas de la neuromatriz Salidas de la neuromatriz
de la conciencia corporal de la conciencia corporal

Cognitiva - Evaluativa Percepcion del dolor
Entradas tonicas del cerebro Dimension cognitiva - evaluativa
(aprendizaje cultural, experiencias Dimension sensorial - discriminativa
pasadas, variables personales) ‘ Dimension afectiva - motivacional
Entradas fasicas del cerebro (Incluyends sentimientos de estrés)
(atencion, expectativas, ansiedad, depresion)
Sensorial - Discriminativa
Entradas sensitivas cutdneas fasicas »
Entradas somaticas tonicas
Entradas viscerales
Entradas visuales, vestibulares, otras

Programas de accion
» Patrones de accion involuntarios
S Patrones de accion voluntarios
Comunicacion social
Estrategias de afrontamiento

Afectiva - Motivacional
Sistema hipotalamo - hipofisis - adrenal
Sistema simpatico - noradrenérgico
Sistema inmune, citoquinas
Opiodes endbgenos, sistema limbico

ngrarnas de rmulaciﬁn del estrés
Niveles de cortisol,
noradrenalina y endorfinas
Actividad del sistema inmune
Niveles de citoguinas

> Tiempo > » Tiempo -

Nota: las interacciones entre sus tres principales componentes y las salidas en
forma de experiencia subjetiva. Adaptado de Morales, 2016.

El concepto neuromatriz del dolor enfatiza la compleja dinamica de la
interconexién nerviosa, sus vias de regulacidén y sus respectivas manifestaciones
fisicas, conductuales y cognitivas a partir de una experiencia de dolor (Melzack,
2001). En términos cognitivos, la experiencia de dolor propiamente dicha implica
un procesamiento en paralelo de la estimulacion nociceptiva misma (abajo-arriba)
simultdneamente con la evaluacidon de contingencias, amenazas, prospecciones y
otros elementos en funcién de experiencias previas (procesamiento arriba-abajo),
formando un bucle de retroalimentacion constante que construye, moldea y
actualiza la experiencia final de dolor. Sin embargo, a pesar de su innovacion en el

campo, la Neuromatriz del dolor no estuvo exenta de criticas y limitaciones.
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Una de las principales criticas a la Neuromatriz del dolor sefiala que se trata
de un concepto y no de una teoria solida. Por ejemplo, recientemente se ha
descubierto que las estructuras consideradas propias de la Neuromatriz pueden
activarse mediante tacto, demanda cognitiva e incluso en ausencia de
estimulacién o percepcion nociceptiva consciente (Salomons, lannetti, Liang, &
Wood, 2016; Reddan & Wager, 2018). Ademas, se sabe que otras regiones
cerebrales originalmente no asociadas a la Neuromatriz del dolor poseen un
traslapamiento funcional y patrones de activacion que varian de individuo en
individuo, dificultando definir una topologia precisa de la misma (Li, Gan & Wang,

2018; Lin, Ma, Gu, Yang, Li & Dai, 2018).

No obstante, lo anterior sustenta uno de los pilares de la singularidad del
dolor, pues las aparentes sutilezas en el procesamiento de la experiencia en cada
individuo son determinantes y hasta cierto punto unicamente comprensibles en su
totalidad desde una perspectiva fenomenolégica. Por ejemplo, las vias
descendentes de modulacién del dolor interactuan con la regulacién nociceptiva
de formas bastante complejas en cada individuo; pudiendo reducir o aumentar la
intensidad del disgusto primario en algunas personas o exclusivamente la
motivacion, estado animico o conductas de evitacion independientemente de la
estimulacién nocieptiva en otras (Woo, Roy, Buhle, & Wager, 2015; Reddan &

Wager, 2018).

El desarrollo en técnicas de neuroimagen a partir de los anos 90’s facilitaron
la observacion, identificacion y medicion en términos anatdomico-funcionales de

factores cognitivos implicados, como atenciéon, memoria, anticipacion, miedo y
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regulacion (Morton, Sandhu, & Jones, 2016). Inicialmente se identifico el rol de
neuronas periféricas y receptores, médula y nucleos espinales, interneuronas,
componentes del tallo cerebral, mesencéfalo, estructuras subcorticales vy
neocorteza respecto al procesamiento de aspectos sensorio-discriminativos,
cognitivos y afectivos (Treede, 1999). En especifico, se identificaron zonas de las
cortezas primarias y secundarias somatosensorial y motoras, corteza motora
suplementaria e insular; asi como regiones prefontales, parietales y subcorticales
como en la amigdala, hipocampo y ganglios basales, como puede apreciarse en la

Figura 5 (Martucci & Mackey, 2017).

La creciente especificidad y resolucion en técnicas de imagen y medicion ha
sefalado cierta rigidez de la Neuromatriz en torno a sus alcances teérico-
practicos. Actualmente a nivel neurolégico no existe una claridad respecto a la
generalizacién de marcadores biolégicos relacionados y especificos para el dolor
(Mouraux & lanetti, 2018), por lo que se ha propuesto un conectoma dinamico del
dolor como una firma espacio-temporal (nétese la relevancia de la dimensién
temporal) que representa todos los aspectos de éste (Kucyi & Davis, 2015). A
diferencia de la Neuromatriz, implica patrones de interaccion y traslapamiento
funcional especificos para cada individuo dependientes ademas de factores
externos (contexto, ambiente, temporalidad, etc.) no necesariamente asociados a
los patrones de activacidon neurolégica al dolor identificados mediante

generalizaciones en estudios grupales de neuroimagen (Li, gan & Wang, 2018).
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Figura 5 Representacion simplificada del circuito cerebral de modulacién de dolor

Integracion de aspectos sensitivos y
motores del dolor, planeacion de
escape y motivacién,

Recepcion nociceptiva desde
médula espinal, codificacidn
de intensidad del dolor.

Reacciones afecto/disgusto,
influencias dependientes del
contexto, control cognitivo del dolor.

Integracién multisensorial,
procesamiento de dolor de

Sensorial/motor/multisensorial alto nivel.

Control cognitivo/afectivo del
dolor

Emocidn/conducta

Modulacidn descendente

Estructuras asociadas a regulacion

Emocion, valencia, motivacién; en
! : A descendente del dolor.

dolor cronico asociadas a conductas
mal adaptativas .

Nota: Los inputs nociceptivos entran al hasta dorsal de la médula espinal (DH) a través de fibras
aferentes primarias que conectan con neuronas de transmision. La sefial viaja a través de la via
espinotalamica hacia el Talamo, y proyecciones colaterales hacia nucleos mesencefélicos, como el
area rostral ventral de la médula espinal (RVM) y la sustancia gris periacueductal (PAG),
encargadas de regular la nocicepcion. Las regiones cerebrales que reciben las proyecciones de las
neuronas espinales nociceptivas y procesan aspectos sensorio-discriminativos del dolor incluyen a
la corteza somatosensorial primaria (S1), corteza insular posterior (Ins), encargadas de codificar la
intensidad del estimulo, y el talamo (Th). Dentro del talamo las sefiales son moduladas y
transmitidas a estructuras corticales y subcorticales para una mayor integracién, como en la union
temporoparietal (TPJ). La dimensién afectiva del dolor se asocia al contenido perceptual y
procesos nociceptivos dependientes del contexto en la corteza somatosensorial secundaria (S2) y
la corteza insular anterior (Ins), cuya activacion corresponde a los niveles de disgusto
experimentados. La modulacion cognitiva se encuentra mediada ampliamente por regiones de la
corteza prefrontal (PFC), como el giro anterior del cingulo (ACC) y cortezas prefrontales
ventromedial y dorsolateral. La corteza motora primaria (M1) y suplementaria (SMA) integran
respuestas motivacionales y motoras respecto al estimulo en funciéon de la activacion de otras
regiones asociadas a miedo, ansiedad y procesamiento mnésico, incluyendo la amigdala (Amg) e
hipocampo (H). Otras estructuras subcorticales dentro de los ganglios basales que pudiesen estar
asociadas a la discriminacion de la intensidad del estimulo, asi como las respuestas motoras y
motivacionales como el nucleo caudado (Cd) y el putamen (Pu). Por su parte el tallo cerebral,
mesencéfalo y regiones medulares, incluyendo el PAG, locus coerelus (LC) y el area ventral rostral
de la médula espinal se encuentran asociadas a la modulaciéon descendente del dolor tanto
inhibiendo como exacerbando sus respuestas. Traducido y adaptado de Morton, Sandhu y Jome
(2016) y Martucci y Mackey (2018).
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Enfoque enactivista del dolor (5E)

A pesar de los avances en investigaciones sobre dolor en las ciencias
biomédicas, su comprension a nivel subjetivo es aun limitada dada la frecuente
exclusién de consideraciones epistemoldgicas que aseguren una integracion
solida del constructo. Como alternativa a este problema, el enfoque enactivista
ofrece una aproximacion fenomenoldgica apuntalada en ciencias cognitivas y
biomédicas con una mayor permeabilidad a factores usualmente eclipsados por
reduccionismos neurocentristas. Este modelo define a la cognicion como un
proceso corporizado de generacion de sentido en términos del significado y/o
relevancia que un individuo o agente construye a partir de la interaccién consigo
mismo y su ambiente durante un especifico margen espacio-temporal (Thompson,

2011; Miyahara, 2019; Stilwel & Harman, 2021).

El enactivismo posee una fuerte influencia post-cognitivista que suma la
influencia del cuerpo vivido o experimentado (lived body) a los sistemas o
procesos cognitivos existentes (Lobo, 2019). Se trata de un modelo que plantea a
los elementos cerebrales, corporales y ambientales como un continuo de
complejas dinamicas de interaccion dentro y fuera del agente que permiten su
comprension como la expresion de un todo considerando cada una de sus partes
en vez de reducirlo a la suma de ellas (van Manen, 1990). El alcance y relevancia
de la teoria enactivista se ha observado en diversas extrapolaciones teorico-
pracitcas a otras disciplinas como educacion, arquitectura, lesion cerebral,
rehabilitacion, memoria, efecto placebo, fisioterapia y psiquiatria, entre otras

(Stilwel & Harman, 2021).
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Algunos autores como Stilwel y Harman (2019) y Miyahara (2019)
proponen un Modelo Enactivo del Dolor basados en la obra de Varela, Thompson
y Rosch (1991) y Gallagher (2018), oponiéndose al representacionalismo e
imperativismo del dolor desde una postura cognitiva clasica. A diferencia de ésta,
el enactivismo no define la experiencia de dolor como una representacién interna
y/o como un imperativo hacia la accién en un sentido lineal (Cutter & Tye, 2011;
Klein, 2015); sino como el producto de la interaccion de un agente acoplado a su
medio (Miyahara, 2019). Bajo esta légica, los agentes y sus procesos cognitivos
son vistos como sistemas autopoyéticos que operan a distintos niveles en funcién
de su acoplamiento estructural con el entorno en términos materiales y abstractos

(Figura 7).

El enfoque enactivista del dolor hace una interpretaciéon del modelo de
Cognicion 4E de Gallagher (Embodied, Embedded, Enacted, Extended)
agregando una quinta “E” para emotivo (Emotive), argumentando que el dolor no
reside en una mente inmaterial y misteriosa o que se trata de una entidad que
pueda hallarse directamente en el cuerpo, sino un proceso relacional y emergente
de produccién de sentido a través de un cuerpo vivo que es inseparable del
mundo que lo moldea y a su vez es moldeado. El componente corporizado
(embodied) implica la totalidad de procesos corporales que delimitan la
experiencia fisica-subjetiva del agente, como la forma en que el cuerpo mismo es

sentido, observado y posicionado (Colombetti, 2017; Stilwel & Harman, 2019).
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En términos cognitivos, el componente corporizado depende del tipo de
experiencias propias de un cuerpo con capacidades sensoriomotoras adscritas a
un contexto biolégico, psicologico y cultural (Varela et al., 1991). De este modo el
agente construye una nocion de si mismo, del mundo y de las posibilidades de
actuar sobre él mediante interacciones guiadas por su percepcion a diferentes
niveles (Gallagher, 2017). Tal empresa es parte de un proceso dinamico que eleva
la eficiencia y flexibilidad de la adaptacion del agente en un ambiente mas o
menos variable (Miyahara, 2019). Sobre esta linea, Moya (2014) plantea que la
percepcion no es una recepcion pasiva de informacion, sino que lleva implicito un

grado de actividad asociado al movimiento y/o estado del cuerpo.

Por ejemplo, algunos estudios han reportado que sus participantes
percibian algunos pasillos mas estrechos si los observaban con sus brazos
extendidos hacia los lados (Stefanucci & Geuss, 2009), o las pendientes se
percibian como mas pronunciadas al llevar una carga pesada, asi como la
percepcion de reduccidon del espacio en algunos participantes limitados
fisicamente durante el experimento (Bhalla & Proffitt, 1999; Honkasalo, 1998). Lo
anterior senala, de acuerdo a Maturana (2003), la relacién de correspondencia
estructural con el medio donde una unidad plastica compuesta (sistema
diferenciado de su entorno compuesto por subsistemas relativamente flexibles y
permeables, lldmese ser vivo, proceso cognitivo, etc.) conserva su identidad de
clase (integridad y organizacién base) a pesar de los cambios producidos por su

interaccion recurrente con el medio (Maturana & Varela, 1980).
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Embedded o “incrustado” se refiere a las implicaciones del espacio, tiempo
y contexto en la cognicién. Ademas del ya mencionado estado fisico, la percepcion
se ve influenciada por las potenciales acciones que el agente pueda desplegar
basado en lo que el ambiente mismo ofrece o “affordances” (Newen, De Bruin &
Gallagher, 2018). Por lo tanto, cada situacion es una interpretacion basada en la
propia historia, estado fisico, mental y contextual actual que conforma la
experiencia total, entendida como un producto de la indisociable interaccion entre
el cuerpo y el mundo. El incrustamiento adopta distintos matices en funcién de la
evaluacion del individuo y sus interacciones o memorias corporizadas asociadas,
pudiendo ser, por ejemplo, neutral para algunos o extremadamente salientes para

otros en términos afectivos (Ongaro & Ward, 2017).

La relacion entre aspectos cognitivos corporizados e incrustados (embodied
& embedded) suele asociarse al paradigma de procesamiento predictivo,
fundamentado en la idea de que la percepcién se constituye de predicciones
basadas en experiencias previas y procesamiento a nivel subconsciente de las
sensaciones, movimiento o incluso eventos prospectados asociados a cierto
contexto y posibilidades de accion (Newen, De Bruin & Gallagher, 2018; Stilwel &
Harman, 2019). En esta linea, Clark (2015) asevera que la percepcién involucra el
uso de un cuerpo adquirido de conocimiento que contribuye a dotar parcialmente

de sentido a su interaccion con el medio mediante la formacion de predicciones.
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En caso de que la informacion proveniente del mundo no sea congruente
con las predicciones, se generan “sefales de error’ cuyos intentos de resolucion
implican creacion de nuevos modelos/predicciones o modificaciones
conductuales/cognitivas para que el modelo actual se ajuste a la informacidn
(Stilwel & Harman, 2019). El aspecto incrustado de la cognicion guarda estrecha
relacion con la generaciéon de significado y sentido. Northoff (2008) denominaba
relacion constitutiva a la relacion bilateral entre el cuerpo y el medio donde ambos
se modulan y dan forma, sin embargo la generacion de sentido a través del medio
es indirecta (via somatica/cognitiva) y unilateral (del medio hacia el cuerpo) para
constituir una relacién representacional, donde no habria percepcién sin medio asi

como no habria medio (desde el punto de vista del individuo) sin percepcion.

De este modo el procesamiento de informacion se encontraria parcialmente
dependiente del contexto y de su relevancia para el individuo, entendiendo esta
ultima como la delimitacién de un enmarcamiento afectivo particularmente saliente
y de alta prioridad e influencia (Maiese, 2011). Ademas, el ambiente y sus
inherentes posibilidades de accion influyen o modifican al grado en que se
relacione positiva o negativamente con la “norma de mantenimiento” de integridad
del organismo (Thompson, 2007). En un contexto de dolor, por ejemplo, la
situacion particular en que se presente cada experiencia tendra un peso variable
en la constitucidn y actualizacion de significado, sentido y accion para situaciones

presentes y futuras.
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Hasta el momento, la corporeidad e incrustamiento (embodied &
enactedness) son caracteristicas atribuibles a sistemas autopoyéticos. Estos han
sido definidos como sistemas cerrados capaces de autoproducirse,
automantenerse y autorenovarse cuyo estado de precariedad (asuencia de
autonomia para existir por si mismo) genera un acoplamiento estructural con el
entorno, una inevitable interaccion e intercambio en pos de su subsistencia
(Varela., et al., 1991; Maturana & Varela, 1987/1992; Stilwell & Harman, 2019). De
esta forma la generacion de sentido o relevancia otorgados a elementos externos
es un elemento intrinseco a la existencia de un sistema o agente diferenciado de

su entorno, pero invariablemente derivado de él.

La interaccion del agente con su medio (enaccion), le permite utilizar y
transformar su medio para desarrollar formas y contenidos materiales o abstractos
distintos a si mismo (alopoyesis). En el caso del ser humano, esto le ha permitido
desarrollar altos grados de complejidad estructural, sistémica y dinamica. De
acuerdo con la Teoria de la Mente Extendida de Clark y Chalmers (1998), los
objetos en el medio pueden fungir como “una parte de la mente”, describiendo la
capacidad de algunos organismos para acoplarse a recursos externos
considerados como elementos de andamiaje o como complementos de sus
propios procesos congnitivos/mentales. Segun Gallagher (2018) este aspecto
extendido (extended) va mas alla del uso de instrumentos o dispositivos
analdgicos o electronicos; incluyendo a las instituciones, idiosincrasia, personas, o

cualquier otro recurso externo.
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La familia de Teorias de Cognicién Extendida (EXT) plantea que las
acciones corporizadas y los recursos ambientales sobre los que el individuo actua,
bajo ciertas condiciones, pueden considerarse como partes de un proceso
cognitivo (Newen, Bruin, Gallagher, 2018). En un contexto de dolor, algunos de los
elementos externos involucrados en la experiencia fungen como coadyuvantes en
la generacion de sentido e integracion total de la experiencia. De este modo, las
instituciones, personal de salud, tratamientos o aditamentos fungen como
mediadores en el procesamiento de la experiencia y generacién de sentido a
distintos niveles; pudiendo incluso involuntariamente facilitar o empeorar la
experiencia de dolor al modular sentimiento de amenaza/seguridad percibidos o

reales (Testa & Rossettini, 2016; Stilwell & Harman, 2019).

Desde la perspectiva de Stilwell y Harmann la emocién es un quinto
aspecto dentro de su modelo enactivista del dolor basados en la obra de Maiese
(2011), quien describié a la emociéon como una forma de relacion y construccién
de sentido mediante una evaluacion corporizada y enactiva. Esta constituye el
modo primario de relacién, interpretacion y construccion de sentido del mundo a
través de sentimientos desiderativos de encuadre afectivo, refiriéendose al proceso
donde un individuo interpreta los elementos de su realidad incluido a si mismo en
términos de sentimientos desiderativos (direccionalidad o deseo corporizado) de
forma que enfoca su atencidbn a elementos (fisicos o abstractos) que le
importan/interesan, de acuerdo a un sistema de valores innatos (alimento,

proteccion, supervivencia, etc.) y adquiridos.
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Figura 6 Componentes del modelo 5E del dolor
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Nota: Embodied: Corporizado, Embedded: Incrustado, Enacted: Enaccion, Emotion: Emocion,
Extended: Extendido. Los componentes se encuentran en una relacion continua e
interdependiente, generando la experiencia de dolor en el individuo.
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En suma, el modelo 5E concibe al dolor como una manifestacion subjetiva
del cruce entre la corporeidad del agente (en este caso una persona) y su medio
(contexto sociocultural, interacciones, etc.); tomando en consideracion sus bases
organicas (embodied), contextuales (embedded),
conductuales/dinamicas/interactivas (enacted), instrumentales (extended) vy
volitivas (emotion), tal cual se muestra en la Figura 6. A su vez, el dolor se
comprenderia como un proceso angustioso/displacentero de generacion de
sentido enfocado en la adaptacién y preservacion de la integridad de la identidad
corporizada al verse amenazada. Asi, la expresion de dolor (narrativas y
conductas) y algunos de sus componentes cuantificables (autoreportes, tests,
neuroimagen, etc.) pueden ser medidos mas no observados directamente

(Wideman et al., 2019).
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Figura 7 Representacion grafica del acoplamiento estructural
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Nota: Este esquema ejemplifica dos agentes vistos como sistemas corporizados autopoyéticos en
interaccién y estructuralmente acoplados, resultando en una generacion de sentido y cambios en la
autorregulacion de cada uno (representado en verde, resultante de amarillo + azul). La interaccién
(linea ondulada) de ambos sistemas genera una simultanea distincion (identidad o estructuras
diferenciadas, representadas con los triangulos negro y blanco). Este post-acoplamiento, puede
adoptar muchas formas (generacién participativa de sentido) en funcion de la interacciéon entre
individuos y sus correspondientes cambios estructurales a distintos niveles (fisico, cognitivo,
afectivo, etc.) representados por los matices del color verde, no obstante, conservando su
identidad y estructura base (color original en su parte central). Los circulos externos representan al
organismo y los circulos horizontales sus procesos corporizados acoplados a un ambiente
cambiante (eje x). Las lineas punteadas en los circulos representan la permeabilidad y plasticidad
del sistema mismo. Traducido, modificado y adaptado de Maturana y Varela (1992), @berg et al.,
2015 y Stilwell y Harman, 2019.
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Personalidad

La palabra personalidad deriva del sustantivo en Latin personalitas y del
griego prosopon (mpdowrrov), que se cree originalmente proviene del Etrusco
phersu (de quienes los antiguos romanos adoptaron algunas raices linguisticas y
culturales); en alusién a rostro, lo que esta delante de la cara o para referirse a las
mascaras utilizadas por actores. En la lengua espafnola se trata de un sustantivo
cuyo sufijo —idad le aporta cualidades abstractas, refiriéndose a lo que es propio
de la persona (Thayer, 2018; Arias, 2021). Bajo esta logica se estaria hablando de
atributos dinamicos adscritos a una identidad respecto a su relacion con otras; es
decir, un patréon caracteristico y dinamico de acoplamiento y/o adaptacion inter e
intrasubijetivo.

La Asociacion Americana de Psicologia (APA) define a la personalidad
como la configuracion duradera de caracteristicas y comportamiento que
comprende el ajuste unico de un individuo a la vida, incluidos los principales
rasgos, intereses, impulsos, valores, autoconcepto, habilidades y patrones
emocionales (APA, 2021). Sin embargo, dada la cantidad de aspectos que
pudiesen considerarse como “estables” en el ser humano, la linea de investigacion
en personalidad fue un campo muy productivo, pero relativamente desorganizado
hasta la década de los 90’s. Para entonces se habian identificado por distintos
equipos de trabajo cientos de rasgos de personalidad que variaban poco entre si,
pero no habian sido sintetizados en un cuerpo tedrico sélido (Jang, Livesley,

Angleitner, Riemann, & Vernon, 2002; Anglim & O’Connor, 2019).
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Modelo de los Cinco Factores de la Personalidad

En la década de 1980, McCrae y Costa (1980) construyen su Modelo de los
Cinco Factores de la personalidad (FFM) basandose en décadas de investigacion
empirica y diversos consensos acerca de una taxonomia general de los rasgos de
personalidad (John, Naumann & Soto, 2008). EI FFM es de tipo dimensional o
factorista, proponiendo la existencia de factores de personalidad como
dimensiones continuas sobre las que se disponen cuantitativamente las
diferencias individuales distribuidas de manera normal, formando una
configuracion unica donde cualquier persona puede ser ubicada (Mayor & Pinillos,
1989; Pelechano, 2000). El enfoque principal de este modelo es de tipo descriptivo
a nivel de variaciones interpersonales mas que un marco explicativo sobre la

conducta (Anglim & O’Connor, 2019).

El FFM esta fundamentado en la hipodtesis léxica, la cual postula que las
principales dimensiones de la personalidad se evidencian en el lenguaje humano
con sus caracteristicas mas salientes codificadas como palabras individuales. Bajo
esta Optica, Goldberg (1981, 1990) condujo analisis factoriales en conjuntos de
adjetivos sobre personalidad que, junto a estudios similares de McCrae y Costa
(1987), derivaron en los cinco principales factores del modelo: Extraversion,
Neuroticismo, Agradabilidad, Responsabilidad y Apertura a la Experiencia. Estos
factores o rasgos amplios se refieren a conjuntos relativamente estables de
tendencias y dinamicas, asi como aspectos mas abstractos en términos de

conducta, motivacion, emocion y cognicion (DeYoung, 2010).
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Desde una perspectiva jerarquica, tal como se muestra en la Figura 8, a
cada dimension o rasgo general (broad trait) le corresponde un subconjunto de
rasgos especificos (narrow traits) y facetas que pueden observarse de forma mas
concreta en el individuo (preferencias, conductas tipicas, caracter, etc.). En
general los rasgos pueden ser considerados como descripciones probabilisticas
de la frecuencia e intensidad con la que los individuos exhiben distintos estados
conductuales, motivacionales, emocionales y cognitivos (Fleeson, 2001; Fleeson &
Gallagher, 2009). Los individuos altos en algun dominio tendran mayor
probabilidad de experimentar ciertos estados asociados (rasgos especificos) con
mayor frecuencia e intensidad que alguien que no los posea; por ejemplo, la
tendencia a entablar conversaciones y socializar en una persona altamente

extrovertida (DeYoung, 2010).

Estudios subsecuentes del FFM demostraron que sus dimensiones,
consideradas inicialmente como independientes, poseen un grado de covarianza

que reveld la existencia de dos factores de alto nivel o meta rasgos: Estabilidad o

a (Tabla 1), compuesto por Neuroticismo (en sentido inverso), Agradabilidad y

Responsabilidad; y Plasticidad o [ (Tabla 2), conformado por Extraversion y

Apertura a la Experiencia (DeYoung, 2006, 2010; McCrae et al., 2008). De igual
forma, DeYoung, Quilty y Peterson (2007) sugieren la presencia de dos
subdominios para cada dimensién de la personalidad, las cuales demostraron ser
consistentes en distintas poblaciones (Jang et al.,, 2002): Neuroticismo:

retraimiento/volatilidad, Agradabilidad: compasion/cortesia, Responsabilidad:
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laboriosidad/orden, Extraversion: entusiasmo/asertividad y Apertura a la

Experiencia: apertura/intelecto.

Figura 8 Estructura jerarquica de la personalidad de acuerdo al Modelo Big Five
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Nota: Las dimensiones de los rasgos de personalidad pueden ser categorizados al organizarlos en
jerarquias basadas en sus intercorrelaciones. Cada nivel refleja influencias de tipo causal en
distintas amplitudes sobre sus niveles subordinados. Los meta rasgos constituyen el nivel mas alto
de organizacion de los rasgos de personalidad (Digman, 1997), seguidos por rasgos generales o
dominios, abarcando cada uno una variedad de rasgos asociados a patrones cognitivos,
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2010.
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A pesar de ser un modelo descriptivo, la estructura jerarquica del FFM y su
consistencia a nivel transcultural ha despertado el interés en la exploracién de
modelos explicativos de la personalidad. Haig (2005) sugirid la presencia de
factores causales de tipo comun para cada dominio y subdominios, basado en
hallazgos sobre la influencia de factores genéticos y fisioldgicos en la variabilidad
de los rasgos de personalidad entre individuos (Jang, Livesley, Angleitner,

Riemann, & Vernon, 2002). Por ejemplo, con relacion a meta rasgos De Young y
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Gray (2009) sefalan una relacion entre algunas funciones del neurotransmisor

Serotonina y Estabilidad, asi como de dopamina con Plasticidad.

Descripcion de Meta Rasgos, Rasgos y Facetas del FFM

1. ESTABILIDAD

Tendencia general a regular o contener emociones y conductas potencialmente

disruptivas. Usualmente asociado a la funcion serotoninérgica en términos de

estado animico, conducta y cognicién, asi como a los rasgos Neuroticismo,

Agradabilidad y Responsabilidad. (Spoont, 1992; De Young, 2010).

1.1 Neuroticismo (-)
Tendencia a experimentar emociones y cogniciones negativas que
acompanan a las experiencias de amenaza y castigo, incluyendo ansiedad,
depresion, enojo, irritacion, autoconciencia, rumiacién y vulnerabilidad. Se
relaciona inversamente con la estabilidad emocional del sujeto en términos
de reactividad ante estimulos externos o internos. Esta dimension se
encuentra altamente correlacionada a diversas manifestaciones
psicopatoldgicas y conductuales, particularmente ansiedad, depresion,
abuso de sustancias y uso de estrategias de afrontamiento poco exitosas
(Asghari, 1997, van Berkel, 2009; Kotov, Gamez, Schmidt, & Watson,

2010).
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1.1.1 Retraimiento
Entendido como parte del sistema de retraimiento descrito por
Davidson y cols. (1990), elicita conductas de retraimiento o
huida/evitacion de fuentes de estimulacion aversiva y organiza las
respuestas subsecuentes a tal estimulo a través de emociones negativas
como disgusto y miedo.
1.1.2 Volatilidad
Comprende labilidad emocional, irritabilidad o desplantes de ira, asi
como dificultades en el control de impulsos emocionales (De Young,
Quilty & Peterson, 2007).
1.2 Agradabilidad
Caracteriza a individuos con tendencias a establecer vinculos
interpersonales, altruistas y cooperativos. Abarca un conjunto de conductas
prosociales en pos de la armonia y evitacion de conflicto (Costa & McCrae,
1996; Anderson, John, & Keltner, 2011).

1.2.1 Compasion
Afiliacion emocional con otros, mostrando conductas de calidez,
simpatia y ternura.

1.2.2 Cortesia
Consideracién y respeto hacia las necesidades y deseos de los
demas, influenciado por procesos cognitivos de alto nivel. Implica

cooperacion, obediencia/sumision y franqueza.
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1.3 Responsabilidad

Refleja un procesamiento de tipo arriba-abajo (fop-down) en términos de
regulacion conductual e impulsos a fin de seguir reglas y perseguir metas no
inmediatas. Altos niveles de Responsabilidad resultan mas exitosas a través de la
planificaciéon deliberada y persistencia en el logro de sus objetivos (Costa &
McCrae, 1996; Anderson et al., 2011).
1.3.1 Laboriosidad
Capacidad de involucramiento y mantenimiento de esfuerzos
dirigidos hacia un objetivo. Comprende constancia y disciplina.
1.3.2 Orden

Tendencias a planificar, organizar y sistematizar actividades en

funcion de un objetivo.

2. PLASTICIDAD

Tendencia general a explorar e involucrarse con el medio y las

posibilidades que ofrece.

2.1 Extraversion
Relacionada con caracteristicas asociadas a la busqueda de experiencias
y apertura al cambio. Se trata de individuos sociables, vivaces, asertivos,
buscadores de sensaciones socializadas, despreocupados, dominantes,
espontaneos y aventureros (Eysenck, 1990), destacando en rasgos
generales la sociabilidad y la actividad. Se encuentra asociada con formas
activas, sociales y optimistas de manejar el estrés (Costa, Somerfield, &

McCrae, 1996).
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2.1.1 Entusiasmo
Asociado a la naturaleza gratificante de la afiliacion social y la

capacidad de experimentar alegria espontanea e involucramiento.

2.1.2 Asertividad

Dominancia social y mediacion principalmente en términos verbales.

2.3 Apertura a la experiencia

Rasgo distintivo de personas imaginativas, creativas, con intereses
intelectuales, apreciacion por las artes y sensibles a la belleza y a sus
propios sentimientos (Costa & McCrae, 1996). Poseen ademas una
facilidad para el pensamiento simbdlico y capacidad de abstraccion,
facilitando el uso del pensamiento légico-matematico, lenguaje,
composicién musical y artes visuales en general (McCrae & Costa, 2012).
2.3.1 Apertura
Capacidad creativa y sensibilidad estética.

2.3.2 Intelecto
Interés por conceptos abstractos e ideas.
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Tabla 1 Principales caracteristicas de las facetas del meta rasgo Estabilidad

-Rara vez se siente triste.
-Cémodo consigo mismo.
-Rara vez se siente deprimido.
-dificilmente avergonzado.

-Rara vez se irrita.

-Mantiene emociones bajo
control.

-Rara vez
compostura.
-Dificil de molestar.

pierde la

-Desinterés por problemas
ajenos.

-Indiferencia ante sentimientos
y necesidades de los demas.
-No invierte su tiempo en otras
personas.

-Caracter aspero.

-Insultar a las personas.
-Creer ser mejor que los
demas.

-Aventajar/abusar de otros.
-Tedencia a la busqueda o
inicio de conflictos.
-Priorizacién  de
personales.

intereses

-Procastinacion de planes.
-Facil de distraer.

-Tendencia a arruinar planes.
-Falta de enfoque en tareas.
-Pospone decisiones.

-Suele tener desordenadas
sus pertenencias.

-No se molesta por personas
problematicas.

-No le molesta el desorden.
-No le gustan las rutinas.

a

NEUROTICISMO
Retraimiento

Volatilidad

AGRADABILIDAD
Compasion

Cortesia

RESPONSABILIDAD
Laboriosidad

Orden

+Intimidable

+Dudoso.

+Se desalienta facilmente.
+Tendencia a abrumarse por
ciertos eventos.

+Desarrollo de miedos en
general.

+lrritable.

+Labilidad emocional
+Nervioso.

+Facil de enfadar.

+Alto grado de empatia
+Interés en bienestar ajeno.
+Simpatiza con los
sentimientos de los demas.
+Interés en la vida de otras
personas.

+Gratificacion en hacer cosas
para los demas.

+Respeto por la autoridad
+No desea ser insistente.
+Evitar imponer su voluntad
sobre la de los demas.

+Rara vez pone a los demas
bajo presion.

+Llevar a cabo planes.
+Terminar lo que se inicia.
+Eficiencia.

+Alta nocion de autoeficacia.

+Gusto por el orden (en
sentido literal y figurado).
+Seguimiento de planes.
+Perfeccionismo
+Cumplimiento de reglas

Nota: Altas (+) o bajas (-) puntuaciones en instrumentos basados en el FFM.
Traducido y adaptado de John, Naumann, y Soto, (2008).
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Tabla 2 Principales caracteristicas de las facetas del metarasgo Plasticidad

-Dificil de conocer.

-Mantiene distancia de los
demas.

-Revela poca informacién
sobre si mismo.

-Rara vez se emociona.

-Poco entusiasta.

-Poco carisma.

-Baja capacidad persuasiva.
-Pasividad.

-Esperar a que otros “hagan el
trabajo”.

-Reservarse su opinion.

-Concreto, pragmatico.
-Dificilmente se absorta en
pensamientos.

-Rara vez suefia despierto.
-Suele no notar aspectos
emocionales en pinturas y
fotografias.

-Dificultad para entender ideas
abstractas.

-Evasion de discusiones
filosoficas.
-Evitacion de lecturas
complejas.

-Aprendiz lento.

B

EXTRAVERSION
Entusiasmo

Asertividad

AP. EXPERIENCIA
Apertura

Intelecto

+

+Hace amigos facilmente.
+Compenetra facilmente con
los demas.

+Muestra sus sentimientos.
+Se divierte.

+Rié con frecuencia.
+Parlanchin

+Liderazgo

+De “caracter fuerte”.
+Carismatico.

+Se ve a si mismo como buen
lider.

+Alta capacidad de
persuasion.

+Toma de iniciativa.

+Disfruta de la naturaleza.
+Apreciacion del arte.

+Gusto por reflexionar sobre
las cosas.

+Se ve profundamente
inmerso en la musica.
+Observa la belleza en cosas
que ofras personas suelen
pasar por alto.

+Necesidad de expresar su
capacidad creativa.

+Répida comprension de las
cosas.

+Capacidad de manejar altas
cantidades de informacion.
+Gusto por resolver
problemas complejos.
+Vocabulario extenso.
+Pensamiento rapido.
+Formulacion clara de ideas.

Nota: A fin de facilitar su comprension, las caracteristicas de cada faceta se describen en términos
dicotomicos asociados a puntuaciones altas (+) o bajas (-) en instrumentos basados en el FFM; sin
embargo, entre cada extremo existe un sin numero de matices. Traducido y adaptado de John,
Naumann, y Soto, (2008).
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Teoria de los Cinco Factores de la Personalidad

El FFM es una generalizacion empirica sobre la covariacién de los rasgos
de personalidad y su estructura jerarquica, tratdndose de un modelo bastante util
en el campo de investigacion de la personalidad dada su capacidad de integrar y
operacionalizar diversos factores del constructo. Sin embargo, ni el modelo mismo
ni sus hallazgos empiricos se consideraban como una teoria de la personalidad
per se a nivel explicativo (McCrae & Costa, 1999). En la década de los 90’s surge
la Teoria de los Cinco Factores de la Personalidad (FFT) como un acercamiento
para construir una teoria consistente con el FFM (McCrae & Costa, 1996; Simkin,
Etchezahar, & Ungaretti, 2012) que en afios subsecuentes se vio respaldada por
su alto grado de correlacion a factores genéticos y fisiologicos consistentes a nivel

transcultural (Jang et al., 2002; De Young, 2010; McCrae & Sutin, 2018).

La FFT explica el funcionamiento de la personalidad como un sistema,
donde las cinco dimensiones de la personalidad influyen y son influidas por dos
entradas: las bases biologicas y las influencias externas (organismo y ambiente).
Como salida generan una conducta adaptativa o de respuesta y una huella
autobiografica o biografia objetiva (Simkin et al., 2012). McCrae (2018) puntualiza
que la FFT ofrece un marco de referencia para explicaciones de tipo causal en el
campo de la psicologia de la personalidad, pero de una forma muy general a partir
de la interaccion de tendencias basicas (BT), influencias externas (El) vy
adaptaciones  caracteristicas  (CA); pudiendo estas ultimas  variar
considerablemente en funcion de las circunstancias en que se vea envuelto el
individuo (DeYoung, 2010).
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Las tendencias basicas se encuentran fuertemente asociadas a factores
biolégicos. Se trata de potenciales abstractos y caracteristicas psicologicas
hipotéticas que con el tiempo y en situaciones especificas, el individuo manifiesta
en actos concretos o adaptaciones caracteristicas (CA). La premisa central de la
FFT consiste en que los rasgos de personalidad son tendencias basicas. Por
ejemplo, una persona con baja Agradabilidad (BT) tiende a presentar actitudes
escepticas (CA). Las CA construyen un registro autobiografico que a su vez se ve
influenciado por factores externos y se consideran como consecuencias directas
de los BT. La FFT considera la mayoria de los procesos principales de
personalidad (bases biolégicas, tendencias basicas, adaptaciones caracteristicas)

como unidireccionales (McCrae, 2018).

En este tenor, la personalidad como sistema consta de una red de
interacciones entre bases bioldgicas, tendencias basicas, adaptaciones
caracteristicas, biografia objetiva e influencias externas, mediadas por procesos
madurativos, acomodativos y asimilativos, como se muestra en la Figura 9. Los
procesos madurativos dan pie a las BT y por lo general se desarrollan a lo largo de
afos, intimamente ligados al desarrollo individual. Los procesos acomodativos son
la base de las adaptaciones caracteristicas, pues en ellos recae la capacidad de
regular o modificar esquemas de accidn previos en funcion de la interacciéon con
BT, sistemas de retroalimentacion y las influencias externas, pudiendo perdurar de
dias a meses (McCrae, 2018). Por su parte, los rasgos de personalidad pueden

mantenerse y variar poco hasta un lapso de 10 afios (Canli, 2004).
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Los procesos asimilativos generan conductas y experiencias especificas
que eventualmente se ven integrados a la biografia objetiva. Se encuentran en
constante interaccion con los procesos acomodativos, pues estan relacionados a
las BT y su interaccion con influencias externas consolidan en suma las
respuestas caracteristicas adaptativas especificas. De acuerdo con la FFT, los
procesos principales de la personalidad son unidireccionales con una clara
distincidén entre causas y efectos. Las conductas no crean CA y éstas a su vez no
son capaces de modificar los rasgos, con excepcion de las CA sobre si mismas
mediante procesos acomodativos, pues éstas se construyen en base a CAs

previas (McCrae, 2018).
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Figura 9 Representacion de la Teoria de los Cinco Factores de la Personalidad
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Nota: Los rectangulos son componentes principales de la personalidad. En elipses se encuentran
los componentes de interfaz. Las flechas representan relaciones causales en las cuales operan los
procesos dinamicos de personalidad. Adaptado de McCrae y Costa, 1996.

Actitudes

El estudio de la actitud ha sido de gran interés dada su relacién con la
conducta del individuo (Jain, 2014). Allport (1935) las definia como un estado
mental de preparacion organizado a través de la experiencia, ejerciendo una
influencia directiva o dinamica en las respuestas hacia objetos o situaciones; es
decir, generando tendencias a responder de formas especificas cumplidas ciertas
condiciones. Fazio (1990) considerd la implicacion de asociaciones en la memoria
entre un objeto y/o atributo y la propia evaluacion del mismo mediante complejos
procesos cognitivos. En este sentido, las actitudes involucran la presencia de una
evaluacion mental con cierto grado de aprobacion o desaprobacién y sus
respectivos matices positivos, negativos o neutrales (Walley, Custance, Orton,
Parsons, Lindgreen, & Hingley, 2009).
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Si bien existen distintas definiciones y modelos para explicar las actitudes
humanas, es generalmente aceptado que éstas representan disposiciones
positivas o0 negativas hacia un objeto y que constan de tres componentes
principales interrelacionados, resumidos en la Tabla 3. El componente afectivo,
concerniente a sentimientos y emociones, se refiere a la respuesta emocional (en
términos de gusto/disgusto) hacia un objeto actitudinal. EI componente cognitivo,
compuesto por pensamientos, evaluaciones y creencias; es decir, la informacion e
inferencias que una persona posee acerca de un objeto que vincula
especificamente a un atributo (Fishbein y Ajzen, 1975). Por ultimo, el componente
conductual consistente en acciones o respuestas observables respecto al objeto

actitudinal (Jain, 2014).

Como se ha senalado, la formulacién de actitudes deriva de evaluaciones
que influyen y son influidas por las actitudes mismas, constituyendo un bucle
evaluativo. Una evaluacion refleja la apreciacion (appraissal) que el individuo
elabora respecto al estimulo, es decir, la asignacion de valencia negativa o
positiva ubicada dentro de un continuo de procesamiento relativamente
automatizado (nivel implicito) a otro relativamente reflexivo o consciente (nivel
explicito). Al momento de la evaluacién el individuo coteja sus actitudes
preexistentes (en particular aquellos aspectos activos en el momento) junto a la
nueva informacion del objeto actitudinal, actualizando sus nociones y en cierto
grado las actitudes y evaluaciones mismas (Cunningham & Zelazo, 2007; Crano &

Prislin, 2011).
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Tabla 3 Componentes de las actitudes

Componente Naturaleza Manifestacion Descripcion
Afectivo Neural Sentimiento, Respuesta en términos de
emocion, volicién, activacion emocional
empuje. (gusto/disgusto) hacia un objeto
actitudinal.
Cognitivo Mental Evaluacion, Evaluacion de la entidad que
creencias, constituye la creencia o

reduccion del error.  atribuciones del individuo hacia
el objeto actitudinal.

Conductual Relacional Respuesta/Accion Acciones o} respuestas
observables resultantes de un
objeto actitudinal.

Nota: Basado en Jain (2014).

La interaccion entre procesos automaticos y reflexivos, el procesamiento
continuo de informacién evaluativa respecto a estimulos cargados de valencia y la
plasticidad de los sistemas involucrados son parte del modelo de reprocesamiento
iterativo (MRI) de Cunningham y Zelazo (2007). EI MRI considera a nivel
topografico dos sistemas de procesamiento de actitudes: a nivel implicito,
involucrando estructuras subcorticales y a nivel explicito con la participacion del
cortex frontal, principalmente, como se aprecia en la Figura 10. El primero se
caracteriza por su notoria velocidad de procesamiento, encontrarse
predominantemente fuera de la consciencia y ser generalizado; el segundo es mas
lento, consciente y mas proclive a generar evaluaciones que varian en funcién del
contexto y metas actuales, util en situaciones cognitivamente disonantes que

precisen mayor atencion.
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La actividad evaluativa iterativa involucraria una interpretacion vy
reinterpretacion (actualizacién) constante de estimulos. Parte de esta actividad
comprende un traslapamiento funcional de estructuras y sistemas complejos
asociados a activacion y regulacion emocional, funciones ejecutivas y
procesamiento reflexivo en general (Zelazo & Cunningham, 2006). Las redes
neuronales implicadas en la evaluacion se mantienen jerarquicamente
organizadas, siendo las de mas bajo orden aquellas que proveen informacion
afectiva en términos de valencia y arousal (Russell, 2003) a la vez que las de
orden mayor se reclutan en iteraciones subsecuentes. Con cada iteracion la
informacion es recalculada formando nuevas actitudes e informacion contextual

que servira para la construccion de evaluaciones mas refinadas.

De acuerdo con el MRI, el numero de iteraciones que contribuyen a una
evaluacion dependera de una diversidad de variables personales y situacionales,
como diferencias individuales en la capacidad reflexiva, motivacion (incluidas las
consecuencias de la evaluacion misma) y las respuestas y/o conductas, entre
otras. El MRI describe parte de un proceso de economia cerebral enfocado en su
continua optimizacion y adaptacién arquitectdnica y funcional en aras de mantener
su integridad en un entorno dinamico y cambiante (Wu, Taki, Sato, Qi, Kawashima
& Fukuda, 2013). Esto puede observarse en términos de especializacion vy
eficiencia del procesamiento de informacion, robustez contra el error y el costo

fisico de mantenimiento de las vias implicadas (Achard & Bullmore, 2007).
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La consistencia entre actitud y conducta se vera influida por variables
moderadoras, como tendencias innatas conductuales y cognitivas, consecuencias
conductuales, rasgos de personalidad y en gran parte el ambiente y contexto
(Fazio & Roskos-Ewoldsen, 2005; Crano & Prislin, 2011). Como ejemplo pueden
considerarse las actitudes hacia el dolor en practicantes de sadomasoquismo,
quienes, de acuerdo a Defrin, Arad, Ben-Sasson, y Ginzburgla (2015), poseen una
actitud favorable hacia el dolor fisico en sus sesiones S&M pero negativa si se
presenta fuera de estas. De igual forma Sossa (2015) reportd actitudes favorables
hacia el dolor fisico en usuarios de un gimnasio polivalente, pues lo percibian
como parte de un proceso necesario para alcanzar objetivos altamente

gratificantes.
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Figura 10 Estructuras nerviosas implicadas en la formacion de actitudes y
procesamiento iterativo

Nota: Al inicio del ciclo iterativo la informacion perceptual es procesada por el Talamo (Ta) y
enviada a la Amigdala (Am) y otras estructuras limbicas, como el nucleo estriado ventral, llevando
a una primera respuesta de aproximacion o rechazo y posibles respuestas viscerales. Las
iteraciones adicionales pueden incluir el procesamiento de informacion proveniente de la corteza
insular (Cl), la corteza orbitofrontal (COF) y la corteza cingulada anterior (CCA), asi como del
procesamiento sensorial detallado. Los cambios viscerales que siguen a la evaluacion estan
guiados por el hipotalamo (Hip) y otras regiones asociadas con el control auténomo. El
reclutamiento adicional de la corteza prefrontal, particularmente regiones de la corteza prefrontal
ventrolateral CPFVL, la corteza prefrontal dorsolateral (CPFDL) y la corteza prefrontal rostrolateral
(CPFRL), podria tener un papel en el reprocesamiento estratégico de estimulos y servir para
regular el procesamiento evaluativo al dirigir, amplificar o suprimir la atencién a ciertos aspectos del
estimulo y situacion.

Actitud hacia el dolor: Catastrofismo
En lo concerniente a actitudes hacia la experiencia dolorosa, Sullivan,
Bishop y Pivik (1995) describen al catastrofismo hacia el dolor como una

predisposicion mental negativa (actitud negativa) y exagerada respecto a la

experiencia de dolor, tanto real como anticipada. Sus principales consecuencias
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son mayor sensibilidad al dolor, debido a la concentracion del foco atencional en el
dolor y/o aumentando la respuesta emocional ante estimulos nocivos, mayor
consumo de analgésicos, disminucién de las actividades diarias, incapacidad
laboral e interferencias en el uso de estrategias de afrontamiento efectivas

(Sullivan, Tripp, Rodgers, & Stanish, 2001).

A nivel experimental, Kjagx y cols. (2016) lograron inducir o reducir los
niveles de catastrofismo al dolor tanto en personas sanas como pacientes con
dolor mediante sugestiones hipnéticas. Como se habia hipotetizado, la percepcion
de estimulos dolorosos y malestar fueron mayores en personas inducidas con
actitudes catastrofistas ante el estimulo doloroso que los grupos control. En
contraparte quienes redujeron sus actitudes catastrofistas, mostraron una menor
percepcion del dolor y menos malestar. En otro extremo se encuentra el optimismo
disposicional, el cual se define como una actitud positiva ante el porvenir,
esperando resultados favorables. Este ha demostrado tener efectos benéficos en
la salud fisica y mental de las personas, particularmente de quienes viven con
algun padecimiento de dolor crénico (Hood, Pulvers, Carrillo, Merchant, & Thomas,
2012; Hinkle, Raimi, Quiton, 2018; Summers, Higgins, Te, Byrne, & Chipchase,

2018).

Actitudes Implicitas

Greenwald y Banaji (1995) propusieron una distincion general para referirse
a la cognicion de tipo implicita, definiéndola como un trazo de experiencia pasada
que no puede ser identificada mediante introspeccion o que se identifica de

manera imprecisa, y mediatiza la categoria de respuestas hacia el objeto
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actitudinal. Por lo tanto, las actitudes implicitas son aquellas cuyo origen no puede
identificarse de manera consciente, pudiendo revelar informacién que no se
encuentra disponible conscientemente, aun cuando el individuo se encuentre
motivado a recuperar y expresar tal informacion (Greenwald & Banaji, 1995;

Wilson, Lindsey, & Schooler, 2000).

En general, las actitudes implicitas son utiles en la prediccién de ciertas
conductas como eleccion de opciones, juicios y conductas no verbales hacia
miembros de otros grupos sociales, y, en algunos casos, pueden ser de mayor
utilidad que las actitudes explicitas (Fazio, Jackson, Dunton, & Williams, 1995). Al
no depender de la introspeccion y tratarse de medidas indirectas, su principal
ventaja estriba en su capacidad de limitar la posibilidad de que los participantes
controlen sus respuestas (Nosek, Greenwald, & Banaiji, 2007). Debido a que este
tipo de actitudes se manifiestan fuera de la conciencia, existen distintos factores
que pueden moldearles como la cultura, contexto, presién social o aspectos

internos de indole fisiolégica (Blair, 2002; Izuma, 2013).

Kashima, Laham, Dix, Levis, Wong y Wheeler (2015) estudiaron la
transmision social de practicas culturales y actitudes implicitas a nivel
experimental entre grupos de personas experimentadas y novatos respectos a un
tema ficticio. En sus resultados sugieren que las practicas culturales y actitudes
implicitas a nivel social se transmiten mediante dos mecanismos principales: a
través de las observaciones conscientes que los novatos hacen de los expertos y
por las inferencias automaticas o evaluaciones subsecuentes que se integran en la

memoria y consolidan un nucleo de actitudes implicitas especificas. De esta
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forma, puede entenderse un poco mejor la influencia y afinidad del contexto en la

formacion de predisposiciones inconscientes.

Dado que se trata de procesos encubiertos, las actitudes implicitas
requieren de métodos de medicion especializados. En estudios sobre actitudes
implicitas al dolor se suelen utilizar Tareas de Facilitacion Secuencial (Wentura &
Degner, 2010), Tareas Go/NoGo (Nosek & Banaiji, 2001) bajo estimulos dolorosos
y el Affect Misatribution Procedure (Payne, Cheng, Govorun, & Stewart, 2005).
Estos instrumentos miden la manifestacién de procesos implicitos como tiempos
de reaccion, cambios a nivel fisiolégico, cantidad de errores, entre otros, habiendo
comprobado poseer sensibilidad a los tres componentes neuroldgicos principales
asociados a activacion automatica y regulacion de actitudes implicitas: amigdala,
giro del cingulo anterior y corteza prefrontal dorsolateral, corroborado mediante

estudios de neuroimagen (Stanley, Phelps, & Banaji, 2008).

Redes Semanticas en la Formacion de Actitudes

La Semantica es una disciplina linguistica enfocada en el estudio de
distintos aspectos del significado, interpretacion y/o sentido de signos linguisticos
0 palabras. La palabra en si es un representante verbal de algun elemento
concreto o abstracto almacenado en la memoria como producto de asociaciones
mas o0 menos consensuadas en el grupo humano que la utilice. De esta forma, la
seleccidon de palabras que un individuo o grupo efectua para describir elementos
de su realidad expone parte de su “armazén semantico” asociado. Figueroa (1976)
llamé a estos armazones “redes semanticas” debido a su peculiar forma de

organizacion.
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La técnica de Redes Semanticas Naturales (RSN) permite acceder al
significado psicoldégico y organizacion de un concepto de interés en un grupo
determinado a través de las asociaciones que los participantes hacen de unos
conceptos con otros. De acuerdo con teorias de organizacion de la memoria, esta
se encuentra organizada en definidores semanticos o atributos de algun concepto
interconectados por vinculos asociativos (links), por lo que su descripcion resulta
de un conjunto de definiciones, atributos e interrelaciones estructurales entre
estos. Los vinculos entre los atributos y el concepto forman la red semantica y
proporcionan la estructura interna de la memoria semantica para el significado del
concepto en cuestion (Milfont, 2010).

La identificacion de patrones y agrupamientos en la red se vale de diversos
elementos cuantitativos para analizar a profundidad las respuestas de los
participantes y comprender con mayor claridad su estructura semantica. Estos
indicadores cuantitativos, resumidos en la tabla 4, permiten analizar las RSN de
manera sistematica y comparar las representaciones mentales de diferentes
individuos o grupos. En el caso del concepto de dolor, las RSN permiten identificar
los armazones semanticos en términos léxico-asociativos adquiridos a través de la
experiencia individual y colectiva; eventualmente utilizada en la consolidacién de
actitudes y conductas dependientes de contexto (Noriega, Pimentel & de
Alburquerque, 2005). Ademas, la configuracidn semantica de conceptos y su
correspondiente monto afectivo asociado constituyen parte de los nucleos del
reprocesamiento iterativo, donde se apuntalan procesos evaluativos que derivan
entre otras cosas en la seleccién de estrategias de afrontamiento hacia el dolor

(Perloff, 2003; Fazio & Roskos-Ewoldsen, 2005).
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La representacion semantica del dolor se ha explorado mayormente desde un
enfoque descriptivo a través de autorreportes o cuestionarios. Jerret y Evans
(1986) analizaron las palabras y frases utilizadas por nifios para describir el dolor
fisico, encontrando palabras y frases muy distintas a las utilizadas por adultos,
pero con un valor descriptivo intrinseco importante. Edwards y Pearce (1994)
exploraron la asociacion libre de palabras en personas con dolor crénico respecto
a conceptos estimulo asociados al dolor; y mas recientemente Lamas (2014) y
Rivera-Largacha, Patifio, y Paredes (2018), utilizaron la RSN para analizar la
representacion semantica del dolor por implante dentario y la concepcion del dolor
en personal médico, respectivamente.

Los estudios citados abordan algunos aspectos de la representacion
semantica del dolor desde una perspectiva descriptiva, proporcionando estructuras
semanticas concernientes a los grupos explorados, sin embargo, no consideran la
potencial correlacion o covariabilidad con alguna otra variable, especialmente
desde un enfoque cuantitativo. La técnica de redes semanticas naturales,
desarrollada por Figueroa (1981), resulta util para conocer la representacion
semantica perteneciente de un grupo especifico (Vera-Noriega, Pimentel & de
Albuquerque; 2005) ademas de mapear el entramado semantico de un concepto y
proveer una serie de valores o datos numéricos (Sanchez y Garza, 2014) utiles

para la elaboracion de analisis considerando otras variables.
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Tabla 4 Valores de analisis en la técnica de Redes Semanticas Naturales

Valor

Descripcion

Utilidad

Tamano de Red
(Valor J)

Peso Semantico

(Valor M)

Nucleo de Red
(Grupo SAM)

Total de palabras generadas o
el numero de definidores
usados para describir la
palabra estimulo o nodo.

Medida cuantitativa del orden
jerarquico de importancia de
los definidores utilizados.

Conjunto de definidores con
mayor peso semantico.

Conocer riqueza de la red. Un
tamafio grande podria indicar
una mayor diversidad de
conceptos asociados a la
palabra estimulo.

Permite conocer la importancia
de cada concepto para definir
al nodo principal.

Englobar los definidores cuyas
interrelaciones conforman el
nacleo del significado
psicolégico de la palabra

estimulo.

Densidad de Red

Distancia semantica | Permite medir el grado de
(Valor G)

cuantitativa entre los | interconexion de los nodos de
definidores del nucleo de red. una red. Mayor densidad
indica homogeneidad en la
percepcion del estimulo.

Afrontamiento al dolor

De acuerdo con la nocion clasica de Lazarus y Folkman (1984), el
afrontamiento se define como los esfuerzos cognitivos y conductuales
constantemente cambiantes que se desarrollan para gestionar las demandas
especificas externas y/o internas que son evaluadas como excedentes o
desbordantes de los recursos del individuo. Se trata de una preparacion para la
accion que se moviliza para evitar los dafnos provenientes del factor estresor
(Fernandez-Abascal & Palmero, 1999). La experiencia dolorosa como una
situacion de tension mantenida y generadora de estrés, implica una serie de

esfuerzos o estrategias adaptativas en aras de restablecer el equilibrio anterior a
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la nocicepcion. Estas pueden catalogarse como efectivas si incrementan la

probabilidad de un resultado adaptativo (Lazarus, 1993).

Cada individuo utiliza estrategias de afrontamiento de una forma
caracteristica y relativamente estable ante ciertas situaciones estresantes (tabla
6), constituyendo un estilo de afrontamiento (tabla 5); sin embargo, su uso no
siempre puede catalogarse como positivo o eficiente aun teniendo éxito en
eliminar el estresor, puesto que sus consecuencias pueden acarrear fatiga,
sobregeneralizacion de la estrategia y otros efectos secundarios negativos a largo
plazo (Londofio, 2011). Por lo tanto, que cada individuo disponga de un repertorio
personal de estrategias de afrontamiento no garantiza su efectividad a corto,
mediano o largo plazo pues cada situacién involucra una configuracion especifica

de factores cuya adecuada gestion dependera a su vez de muchos otros.

Fernandez-Abascal y Palmero (1999) plantean tres dimensiones basicas
donde pueden ser situados diferentes estilos de afrontamiento posibles: De
acuerdo con el método empleado, pudiendo derivar en un estilo de afrontamiento
activo (busqueda de soluciones), estilo pasivo (esperar a que cambien las
condiciones) y estilo evitativo (evitar o huir de la situacion y/o consecuencias). La
segunda dimension se basa en la focalizacion del afrontamiento, siendo dirigida al
problema (manipular o alterar las condiciones responsables de la amenaza),
dirigido a la respuesta emocional (buscando reducir o eliminar respuesta
emocional generada por la situaciéon) o dirigido a modificar la evaluacion inicial de

la situacion (reevaluacion cognitiva).
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Por ultimo, la tercera dimensién esta centrada en la actividad movilizada en
el afrontamiento, derivando en un estilo de afrontamiento cognitivo (principales
esfuerzos de analisis, busqueda de alternativas, anticipacion de consecuencias,
etc.) o estilo de afrontamiento conductual, enfocados en comportamientos que de
manera activa o pasiva logren una adaptacion a la situacion (Fernandez-Abascal &
Palmero, 1999). En general, el desarrollo de estrategias de afrontamiento ha
resultado bastante efectivo como alternativa no farmacolégica para el tratamiento
del dolor cronico, pues mediante sesiones de entrenamiento es posible elevar
considerablemente  su  efectividad (Kucyi, Salomons, Davis, 2016;

Vanhaudenhuyse et al., 2016; Bennell et al., 2018; Allen et al., 2019).

En general, la habilidad de afrontar al dolor no esta determinada solamente
por la experiencia fisica (intensidad, distribucién, tipo de dolor), sino que envuelve
una historia de vida personal, rasgos de personalidad, estado animico, conductas,
perspectivas culturales y ambiente social (IASP, 2009). En los estudios acerca de
afrontamiento al dolor crénico, existe un consenso acerca de la relacién positiva
entre estrategias de afrontamiento activas e indices de funcionamiento psicolégico
y fisico, estando correlacionadas negativamente con depresion e incapacidad
fisica (Soriano & Monsalve, 2002). Por su parte, las estrategias pasivas se han
asociado con menor ajuste a procesos dolorosos, incremento en el dolor,
depresion, impotencia y peor ajuste psicologico (Nicholas, Wilson, & Goyen,

1992).
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Tabla 5 Estilos de afrontamiento

Estilo de Afrontamiento

Descripcion

Estilo de Afrontamiento

METODO
Activo

Pasivo
Evitativo

FOCALIZACION
Dirigido al problema

Dirigido a la emocion
Dirigido a reevaluacion del problema

ACTIVIDAD
Cognitiva
Conductual
Emocional

Predisposicién individual para el uso de estrategias de
afrontamiento especificas.

Movilizacién activa de recursos buscando una solucion.
Abstencién de actuar sobre la situacion problematica.
Espera de una solucién externa.

Evitacion o huida de la situacion y sus consecuencias.

Influencia directa sobre causas o condiciones del
problema.

Reducir o eliminar la respuesta emocional producto de la
situacion.

Replanteamiento de la situacién problematica.

Esfuerzos de tipo cognitivo.
Conductas de solucién observables.
Regulacién de la activacion emocional.

Nota: Basado en Garcia, Chdliz, Palmero y Martinez (1997).
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Tabla 6 Estrategias de afrontamiento

Estrategia de Afrontamiento

Descripcion

Reevaluacion Positiva

Reaccion Depresiva

Negacién

Planificacién

Conformismo

Desconexién mental/distraccion
Desarrollo personal

Control emocional

Distanciamiento
Supresion de actividades
distractoras

Refrenar afrontamiento
Evitacion de afrontamiento
Resolucion del problema
Apoyo social

Desconexion comportamental

Expresion emocional

Apoyo socioemocional

Respuesta paliativa

Creacién de una nueva interpretacion de la situacion problema enfocada
en aspectos positivos o constructivos.

Sentimientos de abatimiento, ser superado por la situacién y manifiesta
vision pesimista del problema.

Ausencia total o parcial de la aceptacion del problema mediante
evitacion o distorsion cognitiva.

Aproximacion racional y analitica al problema.

Aceptacion pasiva e incondicional de las consecuencias del problema.
Uso de actividad mental como distractor ante el conflicto.

Obtencidén de aprendizaje durante y tras evento conflictivo.

Enfoque de recursos en la regulacién de la activacidon emocional.
Supresion o atenuacion de efectos emocionales mediante estrategias
cognitivas.

Enfoque exclusivo en conflicto mediante la anulacion de elementos
considerados como distractores.

Aplazamiento de cualquier tipo de accion hasta tener una valoracion
mas precisa del conflicto.

Uso de acciones deliberadas para la solucion de conflictos.

Busqueda de informacion o consejo en terceras personas.

Anulacién de respuestas o intentos de solucion.

Priorizacion de descarga de activacion emocional suscitada por el
problema.

Busqueda de contencién y/o apoyo emocional por parte de terceros.
Inclusién de elementos que permitan atenuar los efectos de la situacion

estresante, como el uso de sustancias o comer en exceso.

Nota: Basado en Garcia, Chdliz, Palmero y Martinez (1997).
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CAPITULO Il

METODO

La metodologia del proyecto se desarrolld en funcion de los recursos
humanos, institucionales, espaciales, materiales, temporales y econdmicos
disponibles durante la contingencia sanitaria por COVID-19 del afio 2020,
especialmente en referencia al disefio de instrumentos y su implementacion sin
dejar de ajustarse a los objetivos iniciales de la investigacidén. Bajo tal contexto la
ética del proyecto considero especialmente las medidas sanitarias adecuadas para
no poner en riesgo a las personas involucradas. Durante cada muestreo in situ se
sanitizé el equipo de computo previo a cada uso ademas de solicitar la aprobacion
del participante mediante un consentimiento informado. Cabe mencionar que, si
bien se trata de un disefio no experimental con muestreo no probabilistico a
conveniencia, se optd por un protocolo de recoleccién de datos que a medida de lo

posible minimizara la influencia de sesgos y variables extrafnas.
Diseio

No experimental, transversal, descriptivo, correlacional y comparativo.
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Estudio 1: Mediciones Implicitas

Participantes

Se utilizé una muestra no probabilistica a conveniencia de 143 participantes
dividida en dos grupos. El primero constituido por 63 deportistas de Artes
Marciales Mixtas y Muay Thai, pertenecientes a distintas academias del area
metropolitana de Monterrey, Nuevo Ledn; y el segundo por 80 estudiantes
sedentarios de la licenciatura en psicologia de la Universidad Autonoma de Nuevo
Leodn. Los criterios de inclusion para los deportistas de contacto fueron contar con
mayoria de edad y ser practicante regular de Artes Marciales Mixtas o Muay Thai,
con una frecuencia de entrenamiento de por lo menos 3 sesiones a la semana y
sesiones de sparring al menos una vez cada 15 dias. En el caso del grupo
sedentario, los criterios fueron: ser estudiante regular del programa de licenciatura
en psicologia de la Universidad Autbnoma de Nuevo Leon, contar con mayoria de
edad y con un régimen de actividad fisica menor al recomendado por la OMS: un
minimo de 150 minutos semanales a intensidad moderada, o bien 75 minutos de
actividad fisica aerdbica vigorosa por semana, o una combinacion equivalente de

actividades moderadas y vigorosas (Who.int, 2019).

Como criterios de exclusidon para ambos grupos se consideraron la
presencia de enfermedades o trastornos de indole psiquiatrica o neuroldgica,
encontrarse bajo un régimen psicofarmacolégico y/o padecer alguna otra
enfermedad que comprometa componentes cognitivos o0 emocionales que limiten

su desempeno en los instrumentos de medicion.
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Instrumentos

Se utilizé un software llamado MultiApp v2.8 disefiado y compilado en 2019
por Sanchez y De la Garza, donde se encontraban los instrumentos necesarios
para ambos estudios (anexo 8) asi como un vinculo directo a un formulario de

registro de habitos y datos sociodemograficos en Google Forms.

Implicit Association Test (IAT): ElI Test de Asociacién Implicita (IAT)
desarrollado por Greenwald y cols. (1998) que permite evaluar contenidos
mentales implicitos a través de medidas de fuerza de asociacion de actitudes,
identidad y estereotipos (Greenwald, Banaji, Rudman, Farnham, Nosek, & Mellott,
2002) mediante tareas de clasificacién y su tiempo de respuesta (Blair, Dasgupta,
& Glaser, 2015). Al no depender de la introspeccion, sortea estrategias de
autopresentacion que llevan a la alteracion deliberada de respuestas (Greenwald
et al., 1998) pues computa tiempos de reaccion que permiten conocer el nivel de
asociacion entre conceptos. Los estimulos son presentados en dos categorias
correspondientes al objeto y otros dos referentes a los atributos, los cuales pueden
ser evaluativos o no dependiendo del constructo de interés (Tosi, Ledesma, Pod,
Montes, & Lopez, 2018). El IAT ha mostrado niveles de consistencia interna que
oscilan entre los .70 y .90 (Nosek et al., 2007) y de .75 a .93 en paises de habla

hispana (Tosi et al., 2018).

En el presente estudio se utilizé un IAT de identidad mediante el software
Implicit 2.1 incluido en MultiApp para medir el nivel de asociacion implicita de
identidad (propia o de los demas) con conceptos asociados a la experiencia de

dolor o su contraparte: malestar/bienestar, enfermedad/ salud, estrés/calma,
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incomodidad/comodidad, golpe/caricia, sufrimiento/gozo. Las palabras referentes

al Yo fueron mio, mis, mi, y las referentes a los demas (otros) ellos, sus, suyo.

Affective Misattribution Procedure (AMP): Instrumento desarrollado por Payne,
Cheng, Govorun y Stewart (2005) con la intencion de combinar las ventajas
estructurales del priming secuencial con las superiores propiedades psicométricas
del IAT (Payne & Lundberg, 2014). Se trata de una tarea que computa tiempos de
reaccion donde la idea principal es que los participantes plasmen el nivel en que
sus sentimientos o actitudes hacia un estimulo neutro son influidos por estimulos
previos presentados de forma sub o supraliminal. En el presente estudio se utilizé
el software Test de Atribucion Afectiva v2.0 (Sanchez, De la Garza & Hedlefs,
2016), con palabras asociadas a placer (bienestar, salud, calma, comodidad,
caricia, gozo), dolor (malestar, enfermedad, estrés, incomodidad, golpe,
sufrimiento) y neutrales (cuadrado, triangulo, madera, cubo, circulo, hilo) como
estimulos previos y caracteres chinos como estimulos neutros a evaluar. Los
participantes fueron alentados a dar su evaluacion subjetiva respecto a los
caracteres chinos en términos de agrado o desagrado lo mas rapido posible y sin

meditar.

Procedimiento

Debido a las medidas sanitarias de distanciamiento social durante la
contingencia de COVID-19, la recopilacion de datos para la muestra de
estudiantes sedentarios se realizé6 a través de la plataforma Microsoft Teams,
utilizada por la UANL como sustituto de clases presenciales. Durante horas clase,

en cada aula virtual se instruia a los participantes para descargar el paquete de
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software, contestar las pruebas y subir el archivo de resultados generados a una
encuesta de Google Forms. En el caso de los deportistas de contacto, debido a los
horarios restringidos de entrenamiento y disponibilidad de los participantes, la
toma de datos para la muestra de peleadores varié su formato de aplicacién, de

forma presencial y simultanea en algunas academias o en linea.

En el primer caso, se acudi6 a las respectivas academias de los voluntarios
con ordenadores portatiles provistos del software de evaluacion, los cuales eran
sanitizados antes y después de ser utilizados. Las aplicaciones en linea se
efectuaron individualmente mediante la plataforma Zoom, donde al participante se
le otorgaba control remoto del ordenador con el software de evaluacion. En el caso
de ambas muestras, tras haber sido informados acerca de las generalidades del
estudio y haber leido y aceptado el consentimiento informado electrénico, cada
participante iniciaba el proceso de medicidén. A pesar de que cada uno de los tests
contaba con instrucciones claras, en ambos formatos el aplicador se mantuvo

alerta para brindar asistencia inmediata a los participantes.

El proceso de evaluacion inicid con el Test de Atribucion Afectiva (AMP),
dividido en un bloque de practica y tres de 18 intentos cada uno. La tarea iniciaba
con un punto de fijacion al centro de la pantalla con una duracion de 500 ms, al
que le seguian una palabra y un caracter chino mostrados de forma consecutiva a
una velocidad de 75 ms para finalmente llegar a una imagen de ruido blanco
donde el participante emitia su respuesta lo mas rapido posible. El primer estimulo
o facilitador consistia en una palabra con una valencia negativa (malestar,

enfermedad, estrés, incomodidad, golpe, sufrimiento), positiva (bienestar, salud,
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calma, comodidad, caricia, gozo) o neutral (cuadrado, triAngulo, madera, cubo,
circulo), presentandose cada una de forma aleatoria durante cada bloque. El

segundo estimulo consistia en un caracter chino seleccionado aleatoriamente.

Al mostrarse la imagen de ruido blanco se le preguntaba al participante si el
caracter chino le habia parecido Agradable o Desagradable procurando ignorar el
estimulo previo, presionando las teclas “z” y “m” respectivamente a la brevedad
posible (anexo 9). El programa permitia un breve descanso entre el bloque de
practica y los tres subsecuentes. Una vez finalizada la tarea el participante
contactaba al aplicador para continuar con las instrucciones del Test de
Asociacion Implicita (IAT), como se muestra en los anexos 10 Y 11. Una vez
iniciado el participante debia clasificar correctamente y lo mas rapido posible

distintas palabras durante cinco bloques distintos, de acuerdo con Nosek,

Greenwald, & Banaiji (2005).

Bloque 1. Aprendizaje de categorias del objeto: clasificacion de palabras
asociadas al dolor presionando la tecla “E” y palabras asociadas a sensaciones
placenteras presionando la tecla “I”. Bloque 2. Aprendizaje de las categorias de los
atributos: clasificacién de las palabras de acuerdo con su nivel de identificacion
con uno mismo (Yo) presionando “E” y con Otros, presionando “I”. Bloque 3.
Bloque compatible: clasificacién de palabras placenteras + “Yo” presionando “E” y
palabras dolorosas + “Otro” presionando “I”. Bloque 4. Aprendizaje de cambio de

localizacion espacial con respecto a las categorias del objeto: Se clasifican

palabras asociadas al dolor presionando “I” y palabras placenteras presionando
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“‘E”. Bloque 5. Clasificacion de palabras placenteras + “Otro” presionando “E” y

palabras dolorosas + “Yo” presionando “I”.

Estudio 2: Mediciones explicitas

Participantes

Se utilizé la misma muestra del estudio uno descrita con anterioridad.

Instrumentos

Representacion semantica del dolor. Se analizé la representacion
semantica de diversos conceptos asociados al dolor mediante la técnica de
Analisis de Redes Semanticas Naturales de Figueroa (Figueroa et al., 1981) en el
software SemNet 3.22 desarrollado por Sanchez, De la Garza y Lépez (2013).
Para el presente estudio se utilizaron un total de 10 palabras objetivo: dolor,
herida, lesion, golpe, incomodidad, sufrimiento, molestia, padecimiento, dafo vy
enfermedad. La seleccion de estimulos objetivo se realiz6 mediante el analisis de
las respuestas a una encuesta en linea sobre la definicion personal de dolor fisico
(Disponible en: https://forms.gle/z83rQctkCXDeRLez9) y de las palabras presentes
en los demas instrumentos de medicion de dolor utilizados en este estudio. A
través del sitio web www.wordcounter.net se hizo una cuantificacion de las
palabras usadas en las definiciones personales de dolor proporcionadas por los
encuestados (n=115), seleccionandose las 10 asociadas directamente a dolor
fisico utilizadas con mayor frecuencia y que ademas fuesen pertinentes para el

estudio.
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Actitudes explicitas: Catastrofizacion del Dolor. La Escala de Catastrofizacion
del Dolor PCS fue desarrollada originalmente por Sullivan, Bishop y Pivick (1995) y
adaptada y validada en México por Seyler, Hernandez-Guzman, Freyre, Gonzalez-
Montesinos y Sullivan (2014). Se trata de una escala autoadministrada que mide el
constructo Catastrofismo Ante el Dolor (CAD), el cual refiere a una percepcion
mental negativa y exagerada respecto a la experiencia de dolor, tanto real como
anticipada (Sullivan et al., 1995). Consta de un formato Likert de 13 items de 5
opciones de respuesta (de 0=Nunca a 4=Siempre), que indica el grado en el cual
se experimentaron ciertos pensamientos y sentimientos propios del constructo

CAD, durante experiencias dolorosas pasadas.

La escala comprende de tres dimensiones: 1) Rumiacion: Preocupacion
constante e incapacidad de inhibir pensamientos relacionados al dolor. 2)
Magnificacion: Exageracion de lo desagradable de las situaciones de dolor y las
expectativas de consecuencias negativas. 3) Desesperanza: Incapacidad frente a
situaciones dolorosas (Zafra, Toro, & Cano, 2013). Cuenta con una consistencia
interna de a= .94 para la escala total, a= .92 para Rumiacién, a= .90 para
Desesperanza y a= .74 para Magnificacién. Version electronica incluida en

MultiApp.

Afrontamiento. Cuestionario de Afrontamiento del Dolor Cronico reducida CAD-R.
Version reducida del Cuestionario de Afrontamiento ante el Dolor Cronico de
Soriano y Monsalve (2002), desarrollada por los mismos autores en el 2004.
Evalua 6 estrategias de afrontamiento hacia el dolor mediante una escala tipo
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Likert, con 24 items de 5 puntos (1=Nunca a 5=Siempre). Las escalas de primer
orden son Religién (a= .79): uso de creencias religiosas, Catarsis (o= .83):
Busqueda de apoyo social emocional, Distraccién (o= .72): evasion resaltando
atencion al dolor, Autoafirmacion (o= .83): no desfallecimiento, darse animos,
Autocontrol Mental (a= .83): control mental del dolor, y Busqueda de Informacion
(a= .79): asesoramiento, consultas sobre qué hacer). Las escalas de segundo
orden se denominan Estrategias Activas (Distraccién, Autocontrol Mental,
Autoafirmacion y Busqueda de Informacion) y Estrategias Pasivas (Religion y
Catarsis) (Soriano & Monsalve, 2017). En la version electronica se adaptaron las
instrucciones para referirse a experiencias de dolor fisico agudas y no ante un

padecimiento cronico, como originalmente se planteaba.

Rasgos de personalidad: Big Five Inventory (BFI-44). Adaptada al espafol por
Benet-Martinez y John (1998), se trata de un inventario que evalua los cinco
factores de personalidad descritos por McCrae y Costa (1996) mediante una
escala tipo Likert autoadministrada de 44 items con 5 opciones de respuesta que
van de “muy en desacuerdo” a “muy de acuerdo”. Su confiabilidad ha sido medida
en una poblacién mexicana por Chavira Trujillo y y Celis de la Rosa (2021)
hallando los siguientes coeficientes en cada escala: Extraversiéon a= .838,
Amabilidad a= .703, Responsabilidad a= .772, Neuroticismo a= .768 y Apertura a
la Experiencia o= .786. La escala obtuvo un a= .77 total. En la presente

investigacion se utilizé una versién electrénica incluida en el software MultiApp.
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Procedimiento

Tras completar las mediciones implicitas, los participantes continuaban con
la aplicacion SemNet para Redes Semanticas Naturales (anexo 12). La tarea
principal consistio en definir mediante sustantivos, adjetivos y verbos escritos de
forma individual una palabra objetivo mostrada en pantalla durante un minuto.
Posteriormente, bajo su propio criterio cada participante asign6é a cada palabra un
valor de 1 a 10 en funcion a qué tan bien ésta definia a la palabra objetivo. Al
término de la tarea, el programa MultiApp presentaba las escalas PCS, CAD-R y
BFI con sus respectivas instrucciones y opciones de respuesta (anexo 13). Al
finalizarlas, el software generaba un numero de folio y un archivo .zip de
respuestas que debia ser subido junto con algunos datos sociodemograficos a un

formulario en Google Forms.

Analisis Propuestos

Se realizaron analisis descriptivos mediante medidas de tenencia central,
comparativos con ANOVA, MANOVA vy analisis linear discriminante, estadisticos
de confiabilidad a través de Alfa de Cronbach y Omega de McDonald, analisis de
correlacion multiple con r de Pearson, y un modelamiento a través de regresion

lineal multiple.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

Descriptivos

El estudio cont6 con la participacidn de 174 voluntarios en modalidades in
situ y en linea. Considerando ambos grupos, la muestra final fue de 143
participantes, 52 sexo femenino (36%) y 91 sexo masculino (64%). La muestra
inicial del grupo sedentario fue de 110 participantes de los cuales fueron
eliminados 30 que no cubrian un perfil sedentario de acuerdo con los criterios de
la OMS. La muestra final de este grupo fue de n=80 (M de edad=23.2, DE=5.08),
conformada por un 55% (n=44) de participantes sexo femenino, y un 45% (n=36)
sexo masculino con nivel de estudios de preparatoria a maestria. La muestra total
de peleadores fue de n=63 (M de edad=26.60, DE=6.53) predominantemente del
sexo masculino con un 87% (n=55) respecto al femenino (13%, n=8), y un rango

de nivel de estudios de primaria hasta maestria.

En tanto niveles de actividad fisica entre grupos se observo una proporcion
12:1, representando para los peleadores niveles promedio de actividad fisica
1200% mayor respecto al grupo sedentario. En la Tabla 8 se muestran a detalle
algunas caracteristicas exclusivas del grupo de peleadores asociadas a su
practica deportiva, historial de lesiones y/o carrera profesional. Por su parte, la
Tabla 7 muestra un resumen de algunos datos demograficos relevantes en ambos

grupos.
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Tabla 7 Frecuencias para grupos Sedentario y Peleadores

Grupo Sexo FR Edad DE Escolaridad fr Promedio de
(M) actividad fisica
semanal (min)

Sed H 36 233 5.09 Preparatoria 4
M 44 Universidad 72 54 .4

Maestria 4

Pel H 55 26.63 6.56 Primaria 1
M 8 Secundaria 6 691.3

Preparatoria 15
Universidad 38
Maestria 3

Nota: Sed=Sedentario, Pel=Peleadores, H=Hombre, M=Mujer, DE=Desviacion estandar, FR=
frecuencia, M=media, min=minutos.

Tabla 8 Descriptivos para el grupo de peleadores

Sexo M* DE ES
Anos de entrenamiento H 8.3 5.9 0.81
M 6.5 3.5 1.27
Horas de entrenamiento por H 10.3 8.3 1.1
semana M 20.0 15.3 5.45
Total de peleas amateur H 8.3 8.7 1.16
M 6.2 3.7 1.36
Total de peleas profesionales H 3 4.5 0.63
M 3 3.8 1.33
Frecuencia semanal de H 7.4 6.7 0.91
sesiones de sparring M 5 1.5 0.57
Intensidad de sparring H 3* .82 1
M 3 0 0
Gravedad promedio de H 1.5* .76 .10
lesiones M 2.0 .76 27
Frecuencia mensual de H 1xe* .36 .05
lesiones M 1 .52 A7

Nota: H=Hombre (n=55), M=Mujer (n=7), M*=media., DE=Desviacion estandar, ES=Error estandar,
*3=Moderada (uso de fuerza al 50-75%), **1=Baja, 2=Moderada, ***1=Baja (<1 al mes).
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Descriptivos de escalas por grupos y analisis de confiabilidad

Se realizaron analisis descriptivos de medidas de tendencia central y de

confiabilidad en los instrumentos PCS, CAD-R y BFI, mediante los estadisticos

Alpha de Cronbach y Omega de McDonald, como puede observarse en las tablas

9, 10 y 11, respectivamente.

Tabla 9 Escala de Catastrofizacion del Dolor (PCS). Estadisticos descriptivos y de

confiabilidad
IC 95%
Factor Gr M DE ES dw Cal (a/w)
Rumiacion S 2.02 .72 .08 .84/.85 Buena .80-.88/
P 1.62 59 .07 .78-.89
Magnificacion S 2.41 1.06 .11 .73/.72 Aceptable .63-.80/
P 1.88 .72 .08 .64-.81
Desesperanza S 2.59 1.05 .11 .83/.83 Buena .78-.88/
P 1.87 J7 10 77-.89
PCS TOTAL S 7.03 247 .28 .90/.91 Excelente .88-.92/
P 5.39 1.87 .24 .86-.93

Nota: Gr= Grupo, S=Sedentario (n=78), P=Peleadores (n=63), DE=Desviacion estandar, ES=Error
estandar, IC=Intervalo de confianza, a=Alfa de Cronbach, w=0Omega de McDonald. *De acuerdo
con los criterios de George y Mallery (1995).
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Tabla 10 Escala de Afrontamiento al Dolor Reducida (CAD-R). Estadisticos

descriptivos y de confiabilidad

IC 95%

Factor Gr M DE ES a/w Calidad* (a/w)
Distraccion S 2.65 .70 .08 .65/.66 Débil .54-.74/
P 2.72 .88 .10 57-75
Busqueda de S 2.99 .98 .10 .86/.86 Buena .80-.88/
Informacion P 2.78 1.09 14 .80-.90
Religion S 1.60 .80 .08 .95/.95 Excelente .92-.96/
P 2.04 1.26 15 .93-.97
Catarsis S 2.86 1.11 13 .81/.81 Buena 77-.86/
P 2.21 .91 12 .76-.88
Autocontrol mental S 2.60 .88 .10 .82/.83 Buena .77-.86/
P 2.48 1.03 12 .79-.87
Autoafirmacion S 3.15 .78 .09 .81/.81 Buena .74-.84/
P 3.70 1.05 12 .74-.87
Afrontamiento Activo S 2.85 57 .07 .87/.88 Buena .85-.91/
P 2.92 .76 .10 .84-.90
Afrontamiento Pasivo S 2.23 .75 .09 .87/.88 Buena .83-.90/
P 2.13 .93 12 .82-.90
TOTAL .90/.91 Excelente .89-.92/
.88-.92

Nota: Gr=Grupo, S=Sedentario (n=78), P=Peleadores (n=63), DE=Desviacion estandar, ES=Error
estandar, IC=Intervalo de confianza, a=Alfa de Cronbach, w=Omega de McDonald. *De acuerdo

con los criterios de George y Mallery (1995).

Tabla 11 Inventario Big Five de Personalidad (BFl). Estadisticos descriptivos y de

confiabilidad

IC 95%

Factor Gr Media DE ES a/w Calidad* (a/w)
Extraversion S 3.15 .73 .08 .78/.80 Aceptable .73-.83/
P 3.64 .64 .07 .74-.85
Agradabilidad S 3.77 43 .04 .57/.50 Pobre .45-.68/
P 3.85 56 .06 .23-.67
Responsabilidad S 3.36 .63 .06 .72/.72 Aceptable .66-.78/
P 3.66 54 .06 .56-.79
Neuroticismo S 2.98 .74 .08 .60/.67 Débil .50-.68/
P 2.50 55 .06 .58-.73
Apertura a la S 3.62 54 .05 .76/.78 Aceptable .71-.81/
experiencia P 3.89 .64 .07 .71-.82

Nota: Gr=Grupo, S=Sedentario (n=78), P=Peleadores (n=62), DE=Desviaciéon estandar, ES=Error
estandar, IC=Intervalo de confianza, a=Alfa de Cronbach, w=0Omega de McDonald. *De acuerdo

con los criterios de George y Mallery (1995).
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En general los tres instrumentos analizados mostraron niveles adecuados
de confiabilidad (a de Cronbach y w de McDonald), a excepcion de las subescalas
Distraccién (a0=.65/w=.66) del cuestionario de afrontamiento al dolor (CAD-R),
Neuroticismo (0=.60/w=.67) y Agradabilidad (0=.57/w=.50) del inventario de
personalidad BFI, cuyos niveles de confiabilidad oscilan entre débil y deficiente, de
acuerdo al criterio de George y Mallery (1995). Bajo el mismo criterio se
catalogaron 8 subescalas como excelentes, 8 como buenas y cuatro como

aceptables.

Objetivo 1. Identificar las diferencias en afrontamiento al dolor entre

grupos.

Analisis discriminante

Para conocer si la variable independiente de Grupo discrimina
correctamente entre los participantes, se realizé un andlisis linear discriminante
considerando a 15 de las 18 subescalas utilizadas en el estudio, omitiendo PCS
Total, y los factores de segundo orden Afrontamiento Activo y Afrontamiento
Pasivo del CAD-R con el fin de reducir el ruido estadistico. De un total de 143
casos, 136 (95.1%) fueron utilizados en el analisis. El test de Box de la igualdad
de matrices de covarianzas tuvo un valor de M de Box=191.39 con una
significancia de p= .002, concluyendo que existen diferencias significativas entre
las varianzas de los grupos. El Lambda de Wilks fue de .615 (X?=61.57, gl=15,

p<.001), confirmando diferencias significativas en las varianzas de las variables
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dependientes. La funcién discriminante candnica mostré un 39% de varianza entre
grupos (Autovalor= .621) y coeficientes de funcion candnica discriminante de .095
hasta .640. En total se clasificaron 58 casos como verdaderos sedentarios, 44
como verdaderos peleadores y un total de 17 falsos positivos en ambos grupos,
con una varianza de 39% y un hit ratio de 75% (tabla 12). De acuerdo con la
matriz de estructuras del ALD, las tres variables con mayor relevancia dentro del
proceso de discriminacién entre grupos son Desesperanza (r=-.484) vy

Neuroticismo (r=-.456) en sentido inverso, y Extraversion (r=.449) (tabla 13).

Tabla 12 Resultados de clasificacion del analisis discriminante

Grupo Sedentario Peleador Total
Original Recuento Sedentario 58 17 75
Peleador 17 44 61
% Sedentario 77.3 22.7 100
Peleador 27.9 721 100
Validacion Recuento Sedentario 56 19 75
cruzada Peleador 20 41 61
% Sedentario 74.7 25.3 100
Peleador 32.8 67.2 100

Nota: El 75% de casos agrupados originales y 71.2% de los validados de forma cruzada fueron
clasificados correctamente.
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Tabla 13 Matriz de estructuras del analisis discriminante

Subescala Funcién 1
Desesperanza -.484
Neuroticismo -.456
Extraversion 449
Rumiacién -.385
Catarsis -.385
Magnificacién -.360
Autoafirmacion 347
Responsabilidad 318
Apertura a la Experiencia 272
Religion .265
Autocontrol Mental -.097
Busqueda de informacion -.093
Agradabilidad .083
Efecto IAT .042
Distraccion .028

Nota: Correlaciones dentro de grupos combinados entre las variables
discriminantes y las funciones discriminantes canodnicas estandarizadas.
Variables ordenadas por el tamafo absoluto de la correlacion dentro de la
funcion.

Comparaciones

Adicional al analisis discriminante, se realizdé un Analisis Multivariante de la
Varianza (MANOVA) comprobar la existencia de variaciones sistematicas entre las
variables dependientes de los dos niveles de la variable categérica Grupo
(1=sedentario, 2=peleador) que permitan diferenciar a ambos grupos.
Adicionalmente, debido a la cantidad de variables dependientes analizadas, se
utilizé el test MANOVA para prevenir incurrir en error de Tipo |. El test de Traza de
Pillai obtuvo un valor significativo de .385, p<.001, confirmando la presencia de
variaciones significativas en las medias de las variables dependientes en conjunto
entre grupos, siendo estas un buen elemento de clasificacién. Para identificar

individualmente las VD con diferencias significativas y conocer su relevancia sobre
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la diferencia de varianza entre grupos y su potencia estadistica, el test MANOVA
incluyé un ANOVA de las VD en cuestion.

Como puede observarse en la Tabla 14, se obtuvieron 10 VD con
diferencias significativas, siendo las principales Desesperanza (F(1,134)=19.65, p<
.001, n?=.13), Neuroticismo (F(1,134)=17.47, p< .001, n?*=.11) y Extraversion
(F=16.95, p< .001, n*=.10) explicando entre las tres un 34% de la varianza entre
grupos. A estas le siguieron Rumiacion (F(1,134)=12.48, p< .001), Magnificacion
(F(1,134)=10.90, p=.001), PCS total (F(1,134)=19,25, p< .001), Religion
(F(1,134)=5.89, p=.017), Catarsis (F=12.42, p< .001), Autoafirmacion
(F(1,134)=10.11, p=.002), , Responsabilidad (F=8.48, p=.004) y Apertura a la
Experiencia (F(1,134)=6.24, p=014), por lo que se procedié con una prueba t de

Student para conocer la magnitud y relevancia de dichas diferencias (Tabla 15).

Tabla 14 Efectos intra-sujetos

Potencia

VD F p n? observada
Desesperanza 19.65 <0.001 0.13 0.993
Neuroticismo 17.47 <0.001 0.11 0.986
Extraversion 16.95 <0.001 0.10 0.983
Rumiacion 12.48 0.001 0.08 0.939
Catarsis 12.42 0.001 0.08 0.938
Magnificacién 10.90 0.001 0.07 0.907
Autoafirmacion 10.11 0.002 0.07 0.885
Responsabilidad 8.48 0.004 0.06 0.825
Apertura Exp. 6.24 0.014 0.03 0.698
Religién 5.87 0.017 0.03 0.673
Autocontrol Mental 0.79 0.376 0.01 0.143
Busq. Informacién 0.73 0.394 0.01 0.136
Agradabilidad 0.57 0.447 0.004 0.118

Nota: VD=Variable Dependiente, F=Valor F de Fisher Sig.=Significancia, n*=Eta
cuadrado
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Tabla 15 Comparacion entre grupos de subescalas con diferencias significativas
sefialadas por el analisis de varianza (ANOVA)

Factor Grupo M t p Cl 95% d

Rumiacion S 2.02 3.53 <.001 0.177 0.626 .60
P 1.62

Magnificacion S 2.41 3.40 <.001 0.177 0.626 .58
P 1.88

Desesperanza S 2.59 4.48 <.001 0.401 1.032 .75
P 1.87

Catastrofismo S 7.03 4.39 <.001 0.90 2.398 .73
P 5.39

Religion S 1.60 -2.48 0.014 -0.787 -0.088 -.41
P 2.04

Catarsis S 2.86 3.65 <.001 0.990 0.622 .61
P 2.21

Autoafirmacion S 3.15 -3.31 0.001 -0.209 -0.564 -.55
P 3.70

Extraversion S 3.15 -4.106 <.001 -0.254 -0.698 -.70
P 3.64

Responsabilidad S 3.36 -2.90 0.004 -0.095 -0.493 -48
P 3.66

Neuroticismo S 2.98 4.31 <.001 0.711 0.732 .72
P 2.50

Apertura a la S 3.62 -2.62 0.010 -0.064 -0.445 -44

experiencia P 3.89

Nota: H=Hombre, M=Mujer, DE=Desviacién estandar, t=Puntaje t,
P=Significancia, IC 95%=Intervalo de confianza del 95%, D=Tamafio de efecto (d
de Cohen), todos los tamafios de efecto se clasifican como mediano.

Como complemento a las comparaciones entre grupos, se realizaron
comparaciones intragrupales por sexo con una prueba t de Student. En SED, este
analisis reveld puntuaciones significativamente mayores en las mujeres en las seis
escalas sefaladas por el estadistico t con diferencias significativas respecto a los
hombres: Desesperanza (1(76)=-2.08, p= .041), Religion (£{(74)=-3.46, p<.001),
Afrontamiento Pasivo (1(74)=-3.20, p=. 002), Agradabilidad ({(75)=-2.60), p=.011),

Responsabilidad (t(75)=-2.41, p= .018) y Neuroticismo (t(75)=-2.65, p=.009), tres
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pertenecientes al cuestionario de afrontamiento al dolor (CAD-R) y tres al
inventario de personalidad (BFI), respectivamente. El tamafo de efecto de dichas
diferencias, de acuerdo a estadistico D de Cohen fue mediano en todos los casos
(tabla 16). Respecto al grupo de peleadores, la unica diferencia observada entre
hombres y mujeres fue en Busqueda de Informacion (1(61)=-2.25, p=.028) del
cuestionario de afrontamiento CAD-R, donde estas ultimas obtuvieron un puntaje
significativamente mayor que los hombres (M mujeres=3.58, DE=1.12, M
hombres=2.68, DE=1.05) con un tamafo de efecto grande (D=-.85) como puede

verse en la tabla 17.

Tabla 16 Comparacion intragrupal de escalas por sexo en sedentarios

IC 95%

Factor Sexo M t p d

Desesperanza H 2.33 -2.06 .04 -.96 -.02 -.46
M 2.80

Religién H 1.28 -3.45 <.001  -.950 255 -.78
M 1.89

Afrontamiento H 1.95 -3.20 002 -842 -196 -.73

Pasivo M 2.47

Agradabilidad H 3.63 -2.60 .01 -450 -.061 -.60
M 3.90

Responsabilidad H 3.18 -2.41 .01 -.625 -059 -55
M 3.51

Neuroticismo H 2.76 -2.65 .009 -762 -110 -.61
M 3.20

Nota: H=Hombre, M=Mujer, t=Puntaje t, p=Significancia, IC 95%=Intervalo de
confianza del 95%, d=Tamano de efecto (D de Cohen).
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Tabla 17 Escalas con diferencias significativas en comparacion intragrupal de
escalas por sexo en peleadores

Factor Sexo M DE t p IC 95% d
BUSQUEDA DE H 2.68 1.05 -2.25 .028 -17 -09 -85
INFORMACION

M 3.58 1.11

Nota: H=Hombre, M=Mujer, DE=Desviacion estandar, t=Puntaje t, p=Significancia,
IC 95%=Intervalo de confianza del 95%, D=Tamario de efecto (D de Cohen).

Respecto al objetivo de investigacién, las diferencias de estilo de
afrontamiento entre grupos se reflejaron en tres subescalas del CAD-R: Religidon
(M sed=1.60 M pel=2.04, {=-2.48, p= .014, IC 95% -0.78, -0.088, d= -.41), Catarsis
(M sed=2.86 M pel=2.21, t=3.65, p<.001, IC 95% 0.990, 0.622, d= -.61) y
Autoafirmacion (M sed=3.15 M pel=3.70, t=-3.31, p=0.001, IC 95% -0.209, -0.564,

D=-.55).
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Objetivo 2. Comparar la relacion entre rasgos de personalidad y estilos

de afrontamiento entre grupos

Analisis de correlacion multiple

Se analiz6 la correlacion entre las subescalas de cada instrumento para
cada grupo mediante una prueba de correlacion de Pearson. Como puede
observarse en las Figuras 17 y 18, ambos grupos mostraron un patron distinto de
correlacion. El grupo sedentario presenté 57 correlaciones significativas (p<.05),
53 en sentido positivo y cuatro en negativo; el grupo de peleadores mostré 78
correlaciones significativas (p<.05), de las cuales 67 fueron positivas y 11

negativas.

El grupo sedentario mostré 8 correlaciones significativas entre rasgos de
personalidad vy tipos y estilos de afrontamiento (Extraversién con Distraccion (r=-
.233, p<.05) y Busqueda de Informacion (r=.264, p<.005; Agradabilidad con
Autoafirmacion (r=.235, p<.05); Neuroticismo con Religion (r=.249, p<.05),
Catarsis (r=.267, p<.05) y Afrontamiento Pasivo (r=.335, p<.01) y Apertura a la
Experiencia con Busqueda de Informacidon (r=.227, p<.05) y Catarsis (r=.276,
p<.05). Por su parte, el grupo de peleadores presentd siete correlaciones
significativas entre rasgos de personalidad y afrontamiento: Extraversién con
Religion (r=.318, p<.05) y Afrontamiento Pasivo (r=.265, p<.05), Agradabilidad con
Autoafirmacion (r=.259, p<.05) y Afrontamiento Activo (r=.251, p<.05); y Apertura a
la Experiencia con Distraccion (r=.334, p<.01), Autoafirmacion (r=.375, p<,01) y

Afrontamiento Activo (r=.323, p<.01) (Tabla 18).
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Figura 12 Mapa de calor de correlaciones entre instrumentos para el grupo de

peleadores
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Tabla 18 Resumen de correlaciones significativas entre rasgos de personalidad y
estrategias de afrontamiento

Rasgo Grupo Estrategia de afrontamiento r P
Extraversion S Distraccién -.233 <.05
Busqueda de informacién .264 <.001
P Religion 318 <.05
Afrontamiento Pasivo .265 <.05
Neuroticismo S Religion .249 <.05
Catarsis .267 <.05
Afrontamiento Pasivo 335 <.01

P - - -
Apertura a la S Busqueda de informacién 227 <.05
Experiencia P Autoafirmacion 375 <.01
Distraccién 334 <.01
Afrontamiento Activo 323 <.01

Nota: S=Sedentario, P=Peleadores, r=Correlacion de Pearson P=Significancia

Objetivo 3. Comparar actitudes y configuracion de redes semanticas
naturales entre grupos

Los valores mostrados en la tabla 19 corresponden a una conversion del
valor del efecto IAT (diferencia del promedio de los bloques 3 y 5) a un equivalente
en formato de escala Likert que indica el nivel de sesgo del grupo examinado
hacia B3 (Bloque 3: DOLOR +YO — PLACER + OTRO) o B5 (Bloque 5: PLACER +
YO — DOLOR + OTRO). Los valores de la escala Likert se establecieron de
acuerdo a los siguientes rangos: <-2943=1, <-1962=2, <-981=3, -/+25=4,
<1666=5, <3332=6, <4998=7, donde valores 1-3 indican un sesgo hacia B3 y 5-7
hacia B5, respectivamente. Ambos grupos mostraron un sesgo hacia el Bloque 5
placer + yo/dolor + otro, identificAndose mas con experiencias placenteras que

dolorosas.
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Tabla 19 Efecto IAT. Estadisticos descriptivos para el grupo sedentario (n=112) y
peleadores (n=64)

Grupo Bloque 3 Bloque 5 Efecto IAT DE ES
Dolor/Yo Placer/Yo (media*)
Placer/Otro Dolor/Otro
Sedentario 1479.3ms 1040.9ms 476 .84 10
Peleadores 1691.1ms 1167.7ms 4.80 .84 A1

Nota: ms=milisegundo, DE=desviacién estandar, ES=error estandar. *Conversién
del efecto iat (diferencia entre B3 y B5) a escala Likert de 7 puntos.

En el caso de las Redes Semanticas Naturales, ambos grupos mostraron
diferencias cuali y cuantitativas en los grupos SAM. En la Figura 13 se muestran
las 10 palabras (nodos) estimulo empleadas, las 10 palabras (definidores) que se
presentaron con mayor frecuencia para cada una dentro del mismo grupo SAM
(F1) y su numero de apariciones en otros grupos SAM (FE). El grupo sedentario
(n=104) utilizd6 un total de 6,216 palabras, de las cuales 59 fueron palabras
distintas, 21 aparecen mas de una vez en distintos grupos SAM y 19 solamente
aparecen una ocasion en los grupos SAM. En promedio cada participante utilizd
un total de seis definidores por nodo. Los nodos con mayor numero de
conexiones entre grupos SAM (FE) fueron dolor, malestar y sufrimiento con nueve
e incomodidad con siete frecuencias.

En tanto a la riqueza de red (cantidad de definidores por nodo), el valor J
mas elevado fue de 256 correspondiente al grupo SAM herida, y el menor de 171
para incomodidad. Los grupos SAM con mayor densidad de red (valor G) fueron
dolor (22.1) e incomodidad (22.2), y los de menor densidad sufrimiento (63.1) y

padecimiento (61). La simulacién computacional basada en el algoritmo Pathfinder
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de Shvaneveltd (Schvaneveldt, Durso & Mukherji, 1982; Sanchez, De la Garza &
Lopez, 2013) de la activacién del nodo dolor mostré links significativos con las
palabras accidente, sangre y ftristeza con un umbral de activacion de 99 de
acuerdo con la simulacion esquemata (Figura 13, arriba). A estas palabras le
siguieron angustia, desagradable, disgusto, enojo, estrés, hospital, malo y
medicamento con 98.

El grupo de peleadores (n=61) utilizd un total de 2,702 palabras, 49
diferentes, 14 aparecen en distintos grupos SAM y 35 aparecen solamente una
vez. Cada participante escribi6 un promedio de 4.4 definidores por nodo. Los
nodos con mayor frecuencia entre grupos (FE) fueron dolor (9), incomodidad (8) y
malestar (8). El grupo SAM con mayor riqueza semantica fue Dafio con J=158 y el
menor, incomodidad con J=88. Los grupos SAM con mayor densidad de red
fueron incomodidad (G=11.1) y dolor (G=12) y el de menor, herida (G=36.1) y
sufrimiento (G=36.2). La activacion del nodo dolor en la simulacion con Pathfinder
(Figura 14, abajo) mostré solamente los conceptos esfrés y sangre como
significativos con umbrales de activacion de 99, seguida de disgusto con 98, de

acuerdo a la simulacién con Esquemata.
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Figura 13 Puntuaciones de grupos SAM en muestra sedentaria (arriba) y

peleadores (abajo)

DANO DOLOR ENFERMEDAD GOLPE HERIDA
FE| D Fl | |FE| Defini FI | |FE| Defini Fl | |FE| Defini FI | |FE| Defini F
9 IDOLOR 62| [ 9 ISUFRIMIENTO 35 9 IDOLOR 541 | 9 DOLOR 76| (9 DOLOR 76
4 |GOLPE 22 | |9 MALESTAR 25| | 9 MALESTAR 27| |1 MORETON 33| |3 SANGRE 64
4 HERIDA, 18 4 |[GOLPE 26| | 1 PADECIMIENTO 19 ] | 1 [PELEA 17| [ 4 LESION 19
4 |LESION 14| | 3 ENFERMEDAD 23| | 2 HOSPITAL 19| (9 [SUFRIMIENTD 14| | 1 CORTADA 18
9 ISUFRIMIENTO 16| [ 7 INCOMODIDAD 18| [ 2 MEDICAMENTC 19| | 4 HERIDA 17| (4 DANO 14
9 MALESTAR 16| | 4 [DANO 13| |7 [NCOMODIDAD 15| [4 DAND 14| | 4 [GOLPE 15
1 [FISICO 14| | 3 MOLESTIA 13| | 3 TRISTEZA 16| |4 LESION 12| | 9 MALESTAR 14
2 MALD 11| | 4 HERIDA 13| |1 MEDICINA 14| [ 3 [SANGRE 14| |1 CURAR 12
3 JACCIDENTE 12| | 4 |LESION 13| | 9 [SUFRIMIENTO 13| | 3 ACCIDENTE 12| | 9 SUFRIMIENTO 12
3 [TRISTEZA 11 1 [EMOCIONAL 12| | 1 DOCTOR 12| (7 INCOMODIDAD 10| |1 ABIERTA 12
238 190 208 219 256
G=139.2 G=221 G=31 G=53 G=53
INCOMODIDAD LESION MOLESTIA PADECIMIENTO SUFRIMIENTO
FE| D Fl | |FE D 1| |Fg] D A | |Fg] D 1| |Fg] D F
9 [MALESTAR 33| |8 jpoLoR 68| | 7 [NCOMODIDAD 59 | |3 [ENFERMEDAD 82| |9 DOLOR 81
3 |VIOLESTIA 30| [4HERIDA 26| |9 pOLOR 58| |9 /DOLOR 41| [3TRISTEZA 36
9 IDOLOR. N 4 [GOLPE 26| | 9 MALESTAR 28 9 MALESTAR 27| | 9 MALESTAR 18
2 DESAGRADABLE 18 | | 3 JACCIDENTE 241 12 ENOJO 27 | | 9 |[SUFRIMIENTO 19| |1 LLANTO 20
1 |ANSIEDAD 13 9 ISUFRIMIENTO 17 [ 2 IANGUSTIA 12| |1 [EINTOMA 15 7 INCOMODIDAD 11
2 ESTRES 14| | 4 [DANO 14| | 2 DESAGRADABLE 10| (7 [NCOMODIDAD 13| |1 LLORAR 9
9 ISUFRIMIENTO 10 9 MALESTAR 15| [ 2 ESTRES 10| | 2 HOSPITAL 16| [ 1 AGONIA g
2 ENOJO 8 1 [FRACTURA 16| | 9 [SUFRIMIENTO 7 1 TRATAMIENTO 10| | 3 ENFERMEDAD 12
2 JANGUSTIA g 7 INCOMODIDAD 14| [ 3 MOLESTIA 7 2 MEDICAMENTO 10 1 NEGATIVO 7
2 DISGUSTO 6 3 [SANGRE 16| | 2 DISGUSTOD 6 1[SALUD 1] |12 MALD 8
17 236 224 244 210
G=22.2 G=459 G=421 G=61 G=63.1
Total Conceptos 10 Def. x Concep. 622 Conceptos Diferentes| 40 H-§1 | H.szl Compara Predictor |
Total Alumnos 104.0 | | Def. x Alum. 59.8 Conceptos Comunes [21(81)
Total Definidores 6,216 | | Def x Alum.x Concep | 6.0 Conceptos Libres 19 Detalles Sam | {Esquemata | NetScan |
DANO DOLOR ENFERMEDAD GOLPE HERIDA
FE Definid Al | [FE Definid Fi | |FE Definid Fi | |Fe Defi i | |Fel Definid Al
9 DOLOR 36| | 7 [SUFRIMIENTO 23] | 9 DOLOR 37] | 9DOLOR 40| | 9 DOLOR 49
5 IGOLPE 17 | 5 IGOLPE 18 | | 7 ISUFRIMIENTO 13| | 6 LESION 14 | [ 3 SANGRE 29
6 LESION 13| | 6 LESION 18 | | 8 INCOMODIDAD 11 1 FUERTE 12| | 6 LESION 11
7 [SUFRIMIENTO 10} | 8 INCOMODIDAD 13} | 8 MALESTAR 8 | | 1 MORETON 131 | 8 INCOMODIDAD ik
2 HERIDA 6 2 HERIDA 9 1 SALUD 8 1 DANO 7 7 SUFRIMIENTO 1
8 INCOMODIDAD 8 | | 8 MALESTAR T 2 MEDICINA 8 | | 1 PUNO 6 1/CORTE 1
1 MALDAD 5 | |1 Fisico 6 | [ 1/GRIPA 7 | [ 1FUERZA 7| |5 /GOLPE 8
8 MALESTAR 5 | | 3 MOLESTIA 6 1.CoviD 6 1 TECNICA 6 1 CICATRIZ 6
1 LASTIMAR 8 | |2 [TRISTEZA 4 | | 1 HOSPITAL 711 BOX _ 5 1 |1ICURA 15
3 [SANGRE 4 3 ENFERMEDAD 6 5 ESTRES 7 3 |[SANGRE 6 1 CAIDA 5
158 114 112 116 146
G=225 G=12 G=24.8 G=265 G=36.1
INCOMODIDAD LESION MOLESTIA PADECIMIENTO SUFRIMIENTO
FE| Definidh Fi | |FE Definid FiI | |FE| Definide Fi | |FEl Definidor Fi | |FE| Definids il
3 MOLESTIA 18] | 3 DOLOR 45 | | 8 INCOMODIDAD 30| | 3 ENFERMEDAD 28| | 9 DOLOR 50
9 DOLOR 19| | 5 IGOLPE 12] 19 31] | 9 DOLOR 21] 12| 24
8 MALESTAR 14 | | 8 INCOMODIDAD 9118 12 | | 7 [SUFRIMIENTO 14]|8 1
5 ES - |11 |1 FRACTURA 9115 12118 81D 10
2Dl TO 5 | | 3 MOLESTIA 10 9 8 6 5 10
7 [SUFRIMIENTO 5 1 REPOSO 8 | 9]11C 411 10
1 PENA 4 7 ISUFRIMIENTO 6 3 6 5 4 8 8
1 DESESPERACION 4 1 RECUPERACION 5 5 IGOLPE 6 6 5 1 8
1 DESAGRADABLE | 4 | | 8 MALESTAR | 7] |2 DISGUSTO {4 1|2 MEDICINA 1 5] |1SOLEDAD 16
1 PERSONA 4 1 ACCIDENTE 5 1 HAMBRE 3 1 /CRONICO 6 1 #’ERDIDA 6
88 116 122 101 143
G=11.1 G=29 G=21.3 G=18.8 G =352
Total Conceptos 10 Def. x Concep 270 Conceptos Diferentes| 49 H-§1 ! H-§ 2] Compara | Predictor |
Total Alumnos 610 | | Def x Alum 443 Conceptos Comunes | 14{65)
Total Definidores 2,702 | | Def. x Alum.x Concep 44 Conceptos Libres 35 D Sam ‘ Esq | NetS ‘

Nota: FE=Frecuencia en otros grupos SAM, Fl=Frecuencia dentro del mismo
grupo SAM, J=Riqueza de red, G=Densidad de red.
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Figura 14 Simulacion de activacion del nodo DOLOR en grupo sedentario (Arriba)
y peleadores (Abajo) con algoritmo de Rumerhart
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Tabla 20 Comparativa de las principales caracteristicas del nodo DOLOR en
ambos grupos

Grupo SAM Orden de mencion de definidores Definidores con mayor peso
G J significativos semantico
M FMG M FMG

1°Sufrimiento 306 100 Sufrimiento 306 100

SED 221 262 2°Malestar 199 65 Malestar 199 95
3°Enfermedad 171 55.9 Golpe 199 65
4°Molestia 95 31 Enfermedad 171 55.29

PEL 12 113  1°Lesién 129 77.7 Sufrimiento 166 100
2°Enfermedad 46 27.7 Golpe 142 85.5
3°Fisico 49 29.5 Lesion 129 77.7
4°Sufrimiento 166 100 Incomodidad 104 62.7

Nota: SED= Grupo sedentario, PEL= Grupo de peleadores, G= Densidad de red,
J=Riqueza de red, M=Peso semantico, FMG=Distancia Semantica

Dado que sufrimiento fue la palabra con mayor peso semantico en ambos

grupos, se optd por hacer una simulacién de red, como se muestra en la Figura

15.
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Figura 15 Simulaciéon de activacion del nodo SUFRIMIENTO en grupo
sedentario (Arriba) y peleadores (Abajo) con algoritmo de Rumerhart
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En términos generales, las redes semanticas del grupo PEL poseen menos
riqueza, es decir, se utilizaron menos palabras, pero la densidad o la cantidad de

conexiones entre estas es mucho mayor que en SED.

Objetivo 4. Identificar las variables con mayor valor predictivo para el

afrontamiento activo del dolor.

Regresion lineal multiple

Se realiz6 una regresion lineal multiple para predecir un estilo de
afrontamiento activo basado en las puntuaciones del inventario de personalidad
BFI y la Escala de Catastrofizacién del Dolor (PCS). En el grupo sedentario, la
regresion lineal multiple con el método backward generé ocho modelos de
regresion. Tras eliminar las variables con menor poder predictivo, el modelo ocho
presentd una ecuacion de regresion significativa (F(2,73)=5.77, p= .005), con una
R? de .14 donde el valor de Afrontamiento Activo es igual a 1.776+0.169
(Magnificacion)+0.183 (Apertura a la Experiencia). Como predictoras de
Afrontamiento Activo, la variable Magnificacion fue sefalada como significativa (p=
.005) mientras Apertura a la Experiencia no (p=.109), sin embargo, la R? de este
modelo fue mayor. Con el mismo método de regresion se generé un modelo de
prediccion para Afrontamiento Pasivo, con una ecuacion de regresion significativa
(F=(10.24)=3, p<.001), R? =.29, siendo el valor de Afrontamiento Pasivo -
0.538+0.418 (Rumiacion)+0.375 (Apertura a la Experiencia)+.189 (Neuroticismo)

Ambas variables fueron sefialadas como significativas como predictoras de AP
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con p<.001 para Rumiacion y p=.007 para Apertura a la Experiencia junto con

Neuroticismo (p=.082).

Por su parte, el grupo de peleadores generé un modelo de predicciéon de
Afrontamiento Activo, con una ecuacion de regresion significativa (F=(9.51)=3,
p<.001) y una R? de .326, donde Afrontamiento Activo es igual a -.879
+.409(Agradabilidad) +0.298 (Apertura a la Experiencia) +0.197 (Catastrofismo
total); con valores p<.017, p=.040 y p<.001, respectivamente. Para Afrontamiento
Pasivo se obtuvo una ecuacidén de regresion significativa (F=(7,25)=3, p<.001) y
una R? de .269, donde AP = -1.986+.722 (Rumiacién)+.404 (Agradabilidad)+.383

(Extraversion), con valores de significancia p<.001, p=.064 y p=.044.
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CAPITULO V

DISCUSION

Caracteristicas de la muestra

Los datos obtenidos en la presente investigacion provienen de muestras no
balanceadas respecto al sexo, con predominancia femenina en el grupo SED
(69% mujeres vs 31% varones) y masculina en el grupo PEL (13% mujeres vs
87% varones). El grupo SED mostrdé un perfil predominantemente femenino al
presentar caracteristicas tipicas de este sexo en rasgos de personalidad, actitudes
y afrontamiento al dolor, tal como se ha reportado en diversas investigaciones,
como altos en niveles de Neuroticismo, Agradabilidad y Responsabilidad
(Duberstein, Sérensen & Lyness, 2007; Schmitt, Realo, Voracek & Allik, 2008;
Chapman, Jirjahn & Ottenbacher, 2023), tendencias a catastrofizar el dolor e
inclinacién por estrategias de afrontamiento pasivas o centradas en la emocién
(Keogh & Herdenfeldt, 2002; Ramirez-Maestre, Martinez & Zarazaga, 2004;

Forsythe, Thorn, Day & Shelby, 2011; Leung, 2012).

Por su parte, el grupo PEL reune las principales caracteristicas de un atleta:
entrenar en vista de mejorar constantemente el desempefio, participar en
competiciones, poseer un registro formal como competidor y considerar al
entrenamiento y participacion en competencias como el principal foco de interés,
invirtiendo mas tiempo que un “deportista comun” en su disciplina (Araujo &

Scharhag, 2016). Se trata entonces de un perfil cuyos atributos, en términos
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operativos, surgirian como respuesta a la constante exposicion a dinamicas de
alta exigencia fisica y mental en un contexto de combate competitivo, donde los
perfiles predominantemente masculinos, en términos de las variables antes
mencionadas, suelen obtener mejores resultados (McCarthy, Jones & Clark-
Carter, 2008; Litwiniuk A. & Daniluk, 2009; Stockel, Strandbu, Solenes, Jorgensen
& Fransson, 2010; Burdzicka-Wotowik & Goéral-Radziszewska, 2014; Bojanic et

al., 2019; Piepiora & Petecka, 2020).

En este sentido, la unica diferencia observada entre hombres y mujeres en
el grupo PEL fue un mayor uso de Busqueda de Informacién por estas ultimas
como estrategia de afrontamiento al dolor, coincidiendo con Dominguez, Van
Barneveld y Fuentes (2017) y De Ledn (2019). Comparado con SED, PEL mostré
tendencias masculinas con mayor Extraversion y Apertura a la Experiencia
(Zamorano et al.,, 2014), baja catastrofizacion del dolor (Keogh & Herdenfeldt,
2002; Ramirez-Maestre, Martinez & Zarazaga, 2004) y Autoafirmacion
(Dominguez, Van Barneveld & Fuentes, 2017); y femeninas respecto al mayor
grado de Responsabilidad (Weisberg, DeYoung & Hirsh, 2011) y Religion como

estrategia de afrontamiento (Dominguez et al., 2017).

Una caracteristica ampliamente documentada en atletas de combate
corresponde a sus rasgos de personalidad, comunmente bajos en Neuroticismo y
altos en Extraversion, Responsabilidad y Apertura a la Experiencia,
independientemente del sexo (Burdzicka-Wotowik & Goéral-Radziszewska, 2014;
Piepiora, Witkowski & Piepiora, 2018; Bojani¢, Nedeljkovi¢, Sakan, Miti¢,

Milovanovi¢ & Drid, 2019; Piepiora 2019; Piepiora & Petecka, 2020); pues se ha
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observado facilitan el involucramiento, adaptacion y destacamiento en disciplinas
deportivas y de combate en un esquema competitivo de alto rendimiento (Gacek,
2005; Piera & Witkowski, 2020). Asi mismo, estas caracteristicas se han
correlacionado significativamente con menor catastrofizacion al dolor y uso de
estrategias eficaces de afrontamiento al dolor (Deroche et al., 2011; Smith, 2016;
Leznicka et al., 2017; Thornton, Sheffield & Baird, 2017; Thornton et al., 2021;
Gagnon-Dolbec, Fortier & Cormier, 2021), variables de interés para el presente

estudio.

Objetivo 1. Identificar las diferencias en afrontamiento al dolor entre
grupos

Los analisis comparativos en estrategias de afrontamiento identificaron tres
diferencias significativas; SED obtuvo un puntaje mayor en Catarsis y PEL en
Autoafirmacion y Religién. Tanto los niveles de Catarsis en SED (M=2.29
DE=1.11) como de Religién en PEL (M=2.04 DE=1.26) se ubicaron dentro de la
media mexicana, y Autoafirmacion en PEL (M=3.70 DE=1.05), por arriba, segun
datos de Dominguez y cols. (2017) (N=188; Catarsis M=2.29 DE=1.11; Religion
M=2.04 DE=1.26; Autoafirmacion M=2.63 DE=0.75). En una muestra mexicana se
ha reportado que Autoafirmacion, Busqueda de Informacion y Religion son las tres
estrategias de afrontamiento mas utilizadas en poblaciones con dolor crénico
(Dominguez, Oudhof, Gonzalez & Flores, 2018; De Ledn, 2019; Morales & Sosa,
2022; Garcia-Arjona & Quezada-Berumen, 2023), similar al perfil de afrontamiento
del grupo PEL, con quienes comparten la experimentacion de dolor fisico de forma

regular.
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La menor inclinacion de SED por realizar actividad fisica disminuye la
probabilidad de haber experimentado situaciones dolorosas, considerando que un
deportista entre 14 y 21 afios presenta 2.64 lesiones por cada 1000 horas de
entrenamiento (Prieto-Gonzalez, Martinez-Castillo, Fernandez-Galvan, Casado,
Soporki & Sanchez-Infante, 2021). Ademas, implica un menor desarrollo de la
capacidad fisiologica para regular el dolor, un repertorio de afrontamiento menos
afinado y mayor probabilidad de presentar altos niveles de Neuroticismo vy
catastrofismo, aumentando el nivel de amenaza percibida y la dificultad para su
gestion, a lo que se suele responder con estrategias de primer orden o menos
adaptativas (Soriano & Monsalve, 2004; Ramirez-Maestre, Esteve & Lopez, 2008;

Naugle & Riley 3rd, 2014; Allen, Walter & McDermott, 2017).

La Catarsis es una estrategia que prioriza la busqueda de apoyo emocional
sobre la busqueda de soluciones mediante la verbalizacion del malestar,
considerada como pasiva y desadaptativa si no es parte de un continuo que
incluya estrategias adaptativas (Soriano & Monsalve, 2004). Estas estrategias de
primer orden suelen desplegarse en situaciones que rebasen el umbral de
tolerancia al dolor, lo cual produce una elevada activacion emocional que interfiere
en términos generales con el desempefio cognitivo (Berryman, Stanton, Bowering,
Tabor, McFarlane, Moseley, 2014; Tapscott & Etherton, 2015; Moore, Eccleston &
Keogh, 2017; Lier, van Rijn, de Vries, van Goor, & Oosterman, 2022) y por ende,
con la efectividad de los procesos superiores encargados del despliegue y/o

desarrollo de estrategias adaptativas mas funcionales.
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En contraparte, la Autoafirmacion es una estrategia cognitiva que restaura
la nocidn de autoeficacia y facilita cambios conductuales y actitudinales
adaptativos, pues focaliza la atencion en cualidades o fortalezas personales que
permiten salvaguardar la propia integridad y lidiar efectivamente con la amenaza
(Sherman & Cohen, 2006). Las autoafirmaciones aumentan los recursos
personales, amplian la perspectiva de las personas respecto a la informacion y
sus experiencias, conduciendo a un desacoplamiento del yo y la amenaza,
reduciendo su impacto (Sherman, 2013). Esto resulta en una percepcion menos
amenazante de la situacién, mejor funcionamiento ejecutivo, mayor persistencia
en momentos dolorosos, alta nocidn de autoeficacia y en general, menos
sintomatologia psicologica negativa (Sherman, D. K., & Cohen, 2006; Schmeichel

& Vohs, 2009; Harris, Harris & Miles, 2017; You, Hettie, Darnall & Ziadni, 2023).

Ademas, los altos niveles de ambicién y motivacién intrinseca que los
deportistas de alto desempefio suelen presentar potencializa los efectos de la
autoafirmacién y de los recursos necesarios para cubrir los altos estandares de
exigencia fisica y mental, y no desfallecer ante dolor intenso (Sherman, 2013;
Grushko et al., 2016; Petrovska, Sova, Voronova, Khmelnitska, Borysova &
Kurdybakha, 2022). Asi mismo, el dolor suele ser percibido por los atletas como un
reto a vencer y un potencial factor de crecimiento personal (Unruh, Ramirez-
Maestre & Esteves, 2008; Smith, 2016), por lo que suele afrontarse con un
optimismo disposicional que permite conservar un adecuado nivel de rendimiento
a pesar de las circunstancias (Creswell, Dutcher, Klein, Harris & Levine, 2013;

Silverman, Logel & Cohen, 2013; Plettenberg-Lenhausen, 2013).
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Objetivo 2. Comparar la relacion entre rasgos de personalidad y

estrategias de afrontamiento entre grupos

Los rasgos de personalidad son descripciones probabilisticas de la
frecuencia e intensidad en la que los individuos exhiben distintos estados
conductuales, motivacionales, emocionales y cognitivos (Fleeson & Gallagher,
2009). Se ha reportado que entre el 40-50% de la variabilidad en rasgos en el
modelo Big Five dependen de factores genéticos (Jang et al., 2002; De Young,
2010; Vukasovic & Bratko, 2015; McCrae & Sutin, 2018) y el resto a influencias
ambientales; los cuales se desarrollan hasta alcanzar una meseta en la edad
adulta temprana alrededor de los 25 afios (Hopwood, Donnellan, Blonigen,
Krueger, McGue, lacono & Burt, 2011; Jarnecke & South, 2015; Bleidorn,
Schwaba, Zheng, Hopwood, Sosa, Roberts & Briley, 2022). De esta forma resulta
natural considerar su relacion con la inclinacién hacia el uso de ciertos estilos y
estrategias de afrontamiento (Gémez et al., 1999; Canli, 2004; Marnie, 2008; van

Berkel, 2009; Afshar et at., 2015; McCrae, 2018).

Entre grupos se identificaron diferencias significativas en Neuroticismo,
Extraversion, Responsabilidad y Apertura a la Experiencia. El grupo SED obtuvo
un puntaje significativamente mayor en Neuroticismo que PEL, mayor a las medias
reportadas por investigaciones en poblacion mexicana (Torres-Acosta, Rodriguez-
Gbémez & Acosta-Vergas, 2013; Zamorano et al., 2014; Becerra, 2017; Sifuentes,
2019; Romo, 2020), sumado a un menor nivel de Extraversién. PEL mostré una

media menor en Neuroticismo y mayor en Extraversion, Responsabilidad y
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Apertura a la Experiencia en comparacion con los mencionados estudios. En si,
cada grupo mostrd correlaciones significativas entre rasgos de personalidad y

estrategias de afrontamiento, como se muestra en la tabla 18.

Las correlaciones en SED coinciden parcialmente con los hallazgos en
otras investigaciones. La estrategia de Busqueda de Informacién se asocio tanto a
Extraversion como a Apertura a la Experiencia, ambos relacionados a una mayor
apertura, flexibilidad cognitiva y utilizacion de recursos externos como elementos
de ajuste (Ramirez-Maestre, 2002; Soriano & Monsalve, 2005). Respecto a la
correlacidon negativa entre Extraversion y Distraccion, se plantea la posibilidad de
que, en individuos sedentarios, este rasgo de personalidad sigue asociandose a la
busqueda soluciones, y a una mayor tolerancia al estrés y el dolor, dirigiendo los
esfuerzos mas hacia la solucién del problema que a la busqueda de distracciones
(Krause, Pargament & lIronson, 2020; Agbaria & Mokh, 2022). En tanto a las
correlaciones entre Neuroticismo y Religion, Catarsis y Afrontamiento Pasivo, los
estudiantes universitarios de SED optaron por la busqueda de soporte como es
comun en grupos con niveles similares de Neuroticismo (Connor-Smith &
Flachsbart, 2007), a través de la abierta expresién del malestar, busqueda de

informacion y del soporte espiritual a través de practicas religiosas.

Los individuos con alto Neuroticismo suelen mostrar una activacion irregular
en regiones del SNC asociadas a procesamiento y activacion emocional como la
amigdala, hipocampo e insula; y una menor capacidad de regulacion a traves de
sus interconexiones con la corteza cingulada dorsal anterior, corteza prefrontal

medial y dorsomedial, y corteza frontal inferior y ventromedial, (Ormel,
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Bastiaansen, Riese, Bos, Servaas, Ellenbogen & Aleman, 2013; Tzschoppe, Nees,
Banaschewski, Barker, Buchel, Conrod, Garavan & Flor, 2014; Yang, Mao, Niu,
Wei, Wang & Qiu, 2020; Liu, Lai, Li, Becker, Zhao, Cheng & Wang, 2021). Tal
caracteristica aumenta la probabilidad de experimentar emociones disruptivas, en
general a través de sesgos negativos de la atencion y de la interpretacion,
codificacion y recuperaciéon de informacion, generando dificultades de ajuste

(Ormel, Jeronimus, Kotov, Riese, Bos, Hankin, Rosmalen & Oldehinkel, 2013).

De esta forma se plantea que el grupo SED pueda ser particularmente
sensible a senales negativas o amenazantes del entorno con la tendencia a
interpretarlas como mas amenazantes de lo que objetivamente son (DeYoung et
al., 2010, Suls y Martin, 2005), implicando mayor reactividad al estrés y uso de
estrategias centradas en la emocién (van Oosterhout, van der Linden, Simons, van
Amelsvoort & Marcelis, 2022; Lin et al., 2023. Esto puede observarse en el uso de
Religion, Catarsis y Afrontamiento Pasivo, su sedentarismo, menores niveles del
rasgo Responsabilidad, conductas poco saludables y susceptibilidad a

fluctuaciones en el estado de animo (Hanna et al., 2019; Skupin, 2022).

Por su parte, PEL no presenté correlaciones significativas entre
Neuroticismo y estrategias de afrontamiento, pero si con la catastrofizacion del
dolor. Por otro lado, y de forma aparentemente contradictoria, el rasgo de
Extraversion mostré una correlacion significativa con Religion y Afrontamiento
Pasivo. Tradicionalmente se ha considerado al uso de creencias religiosas como
una estrategia pasiva para el afrontamiento del dolor (Soriano & Monsalve, 2005),

no obstante, se han definido dos tipos de religiosidad no diferenciados en el CAD-
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R: la espiritualidad o fe madura, asociada a mayor Apertura a la Experiencia que
enfatiza la experiencia individual reflexiva sobre la fe, no tan atada a las
tradiciones y creencias religiosas; y el fundamentalismo religioso, que implica

actitudes y creencias autoritarias y dogmaticas (Saroglou, 2010).

Se han identificado correlaciones significativas entre la espiritualidad o fe
madura y Apertura a la Experiencia, Extraversion, Agradabilidad, Responsabilidad
y bajo Neuroticismo, y de forma negativa entre Apertura a la Experiencia con
fundamentalismo religioso y Neuroticismo (Sarolou, 2000; Saroglou, 2010;
Saroglou, 2015; Lace, Evans, Merz & Handal, 2020). En este sentido y
considerando su perfil de rasgos de personalidad, la espiritualidad en PEL podria
ser parte de un continuo funcional de recursos de afrontamiento de primer y
segundo orden, dada las correlaciones observadas con Afrontamiento Pasivo ,

Catarsis , Afrontamiento Activo , Autocontrol mental y Autoafirmacion.

La correlacion entre Apertura a la Experiencia y las estrategias de
Distracciéon, Autoafirmacion y en general, Afrontamiento Activo, corresponden a lo
comunmente observado en atletas de alto rendimiento (Petrovska et at., 2022;
Nuetzel, 2023), donde resulta particularmente productivo involucrarse activamente
en la regulacion del dolor en pos de un mejor desempeio. Este rasgo tiene una
estrecha relacion con procesos mentales de alto nivel (DeYoung, Quilty, Peterson
& Gray, 2014) debido a una mayor conectividad funcional entre los sistemas de
control cognitivo (Red de Control Ejecutivo y Red de Saliencia) y predeterminado

(Red de Modo Predeterminado) (Beaty, Chen, Christensen, Qiu, Silvia & Schacter,
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2018); lo que podria explicar la creatividad, flexibilidad, adaptabilidad y tendencia a

utilizar estrategias basadas en la regulacion consciente del dolor.

Objetivo 3. Comparar actitudes y configuracion de redes semanticas

naturales en relacion con el dolor

En términos implicitos, ninguno de los grupos mostré una identificacion o
actitud favorable hacia el dolor fisico; sin embargo, SED obtuvo puntuaciones mas
elevadas que PEL en catastrofismo total y sus tres subescalas (Desesperanza,
Rumiaciéon y Magnificacion), consideradas en la presente investigacion como
actitudes explicitas. Se ha documentado que las actitudes y teorias implicitas
modulan significativamente la interaccion entre el individuo y el objeto actitudinal
(Higgins et al., 2015); donde las teorias implicitas fijas o rigidas suelen asociarse
con aproximaciones poco eficaces y una mayor activacion fisiolégica que dificulta
el adecuado manejo de la situacién, contrario al efecto adaptativo de las teorias

implicitas incrementativas (Summers et al., 2019).

Este tipo de teorias son comunes en perfiles altos en Neuroticismo, pues
como se ha sefialado suelen mostrar menor flexibilidad cognitiva y mayor
reactividad ante estimulos aversivos (Sepahvand, 2021; Arbinaga, 2023), por lo
gue una experiencia negativa podria generar una mayor expectancia al dolor con
connotaciones amenazantes, reforzando a su vez teorias implicitas y expectativas

o predicciones negativas hacia futuras experiencias. Por su parte, la exposicion
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regular al dolor en PEL ha consolidado una densa representacion mental y
corporizada mas afinada y realista, reduciendo a su vez la expectancia al dolor, y
aumentando su rendimiento cognitivo. De hecho, se ha reportado que los atletas
de combate poseen desarrolladas habilidades de anticipacion a escenarios reales
y simulados y proceso de atencionales mas eficientes en contextos deportivos
(Russo & Ofttoboni, 2019; Niewczas, Grzywacz, Leznicka, Chmielowiec,
Chmielowiec, Maciejewska-Skrendo & Ruzbarsky, 2021), lo que igualmente
explicaria el uso de estrategias cognitivas de afrontamiento al dolor como la

Autoafirmacioén o Distraccion.

Si bien se le ha atribuido en un 20% la influencia de los rasgos de
personalidad sobre las actitudes disposicionales (Crano & Prislin, 2011), la
idiosincrasia de la “comunidad del dolor” y la estrecha vinculacién de los atletas
con sus entrenadores y compaferos es un elemento que puede llevar a los
deportistas a aceptar el dolor como “parte del juego” a través de la presion para
seguir compitiendo a pesar del malestar (Deroche, 2011; Smith, 2016; Mayel &
Thiel, 2018). Este fendmeno de conformidad social facilita progresivamente el
intercambio de recursos personales y cambio de actitudes, creencias o conductas
para coincidir con normas y/o expectativas explicita o implicitamente compartidas
en un grupo de individuos con intereses comunes (Mird, 2003; Cialdini & Goldstein

2004; Guillory et al. 2015).

Otro factor de influencia sobre las actitudes de los atletas hacia el dolor es
lo que Clough, Earl y Sewell (2014) definieron como “dureza mental’, una

caracteristica especialmente desarrollada en atletas que consta de cuatro
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caracteristicas distintivas: Control, tendencia de la persona a sentirse en control en
un ambiente y actuar acorde al contexto. Desafio (challenge), tendencia a
interpretar los problemas como una oportunidad para el crecimiento personal.
Compromiso, habilidad para cumplir exitosamente de forma continua con ciertas
metas a pesar de los obstaculos que surjan durante el camino y Confianza, como
el grado en que las creencias de la misma persona se mantienen firmes mientras
se cumplen tareas dificiles, confiando plenamente es sus propias habilidades y
aptitudes. En la Tabla 21 se muestra un resumen de los componentes

actitudinales y sus caracteristicas observadas en ambos grupos.

Tabla 21 Principales diferencias de los componentes actitudinales entre SED y
PEL

Grupo Componente actitudinal Caracteristicas
Sedentario Emocional Valencia negativa, mayor activacion (arousal),
menor control. Hipersensibilidad ante
estimulacion aversiva.
Cognitivo Registros mnésicos desagradables, rigidez

cognitiva, atribuciones mayormente negativas,
alta expectancia al dolor.
Conductual Afrontamiento predominantemente pasivo.

Peleadores Emocional Valencia negativa, menor activacion (arousal) y
mayor control. Alta motivacién y optimismo
disposicional. Organismo menos reactivo ante
estimulacion aversiva.

Cognitivo Registros mnésicos favorables, dureza mental,
flexibilidad cognitiva, menor expectancia al dolor.
Conductual Afrontamiento predominantemente activo
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El componente semantico de la palabra dolor fue similar entre grupos en
términos Iéxicos, con PEL utilizando nueve palabras diferentes mas que las 40
utilizadas por SED para definir los diez conceptos asociados al dolor. En general
las redes de PEL fueron mas densas, menos variadas y sus principales
definidores con menor peso semantico. Una mayor densidad de red indica que los
conceptos relacionados con “dolor” estdn mas interconectados entre si y que los
atletas de combate comparten una comprension mas especifica y detallada del
concepto “dolor”. Menor riqueza de red implica que existen menos conceptos
unicos relacionados con “dolor”, posiblemente por una tendencia a centrarse en un

conjunto especifico de términos o experiencias asociadas.

Ademas de haber utilizado menos conceptos unicos, los nodos principales
de la red dolor tienen menos peso semantico, sugiriendo que los atletas de
combate no dan tanta importancia a términos especificos relacionados con el dolor
o bien, como se mencion6é anteriormente, podrian estar mas enfocados en
aspectos practicos o técnicos del dolor. Esto se observa claramente en la red para
el concepto con mayor peso semantico: sufrimiento, donde se aprecian
conexiones con nodos asociados a una experiencia aversiva (molestia, pena,
maldad, desagradable, desesperacion), su causa (caida, accidente, fractura,
herida, fisico, corte, persona, cancer, covid, cronico, lastimar) y manejable (salud,

reposo, recuperacion, medicina, hospital, cura, cicatriz).

Por otro lado, una menor densidad de red en SED sugiere menos conexion
entre los nodos que conforman los conceptos relacionados con “dolor”, implicando

una comprension mas diversa o dispersa del concepto y asociada a diferentes
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aspectos o contextos. A pesar de ser menos densa, la mayor riqueza de red se
traduce en una concepcion mas amplia y variada del concepto “dolor” al asociarla
principalmente con experiencias personales, emociones o contextos especificos.
El alto peso semantico de los principales nodos sugiere que ciertas palabras clave
son especialmente significativas en la concepcién del dolor. El nodo sufrimiento se
asocié exclusivamente a palabras con una connotacién aversiva, principalmente
enfocada a sus causas (sangre, herida, golpe, lesion, dario, accidente) y efectos

(molestia).

Estos resultados podrian reflejar diferentes enfoques y perspectivas en la
conceptualizacion del dolor entre los dos grupos. PEL dispone de una
estructuraciéon semantica mas especifica y técnica, con una connotacion aversiva
pero manejable gracias al contexto y su experiencia. Una mayor densidad de red
también implica una mayor capacidad de procesamiento y especializacion,
permitiendo manejar informacion perteneciente a redes semantico afectivas?, con
menor activacién emocional y mayor eficiencia, en este caso en un contexto de
dolor fisico deportivo. En contraparte, la estructuracion semantica de SED se
inclina por una concepcion mas amplia y emocional del concepto de dolor, con una

connotacion predominantemente aversiva como sustrato actitudinal.

Los hallazgos en las redes de SED coinciden con los de Reuter, Werning,
Kuchinke y Cosentino (2016), quienes estudiaron la relacién entre sensibilidad al
dolor y el procesamiento cognitivo de palabras, reportando que las personas

sensibles al dolor tendian a asociar mas palabras que las personas menos

' Concepto propuesto por el autor. Consultar en Glosario.
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sensibles. De igual forma, se ha observado que la activacidon de conceptos
asociados al dolor (dolor semantico) modula su percepcion nociceptiva, pues
comparte algunos sustratos anatémico-funcionales con esta. Especificamente, las
palabras relacionadas con el dolor social activan una amplia red de regiones, en
su mayoria superpuestas con aquellas relacionadas con los aspectos afectivo-
motivacionales de la nocicepcion, mientras que las palabras relacionadas con el
dolor fisico se superponen con un pequefio grupo que incluye regiones asociadas
al procesamiento discriminativo y sensorial de la nocicepcion (Borelli, Benuzzi,

Ballotta, Bandieri, Luppi, Cacciari, Porro & Lui, 2023).

Objetivo 4. Identificar las variables con mayor valor predictivo para el

afrontamiento activo del dolor

Ambos grupos mostraron una particular configuracion de variables
predictoras de Afrontamiento Activo, no obstante, los modelos obtenidos explican
porcentajes bajos de la variabilidad. En el caso de SED, la Magnificacidén, un
atributo de la actitud catastrofista, explica casi el 14% de la varianza en
Afrontamiento Activo, lo cual se interpret6 como un factor que afiade saliencia y
relevancia al elemento amenazante, facilitando un involucramiento directo a través
de los recursos de afrontamiento pertinentes. Respecto al Afrontamiento Pasivo, el
29% de su variabilidad dependié de Rumiacion y Apertura a la Experiencia. Se
hipotetiza que en tanto el subdominio Intelecto de Apertura a la Experiencia (no

medido), implica una tendencia a explorar informacion abstracta a través del
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razonamiento (Deyoung et al., 2013), la irrupcion de ideas o afectos disféricos
podria desencadenar un bucle de retroalimentacion negativa (Rumiacion),

llevando al individuo a desplegar estrategias de afrontamiento menos efectivas.

En PEL, Agradabilidad, Apertura a la Experiencia y en menor grado,
Catastrofismo Total explicaron un 32% de la varianza en Afrontamiento Activo. En
relacion con estrategias de afrontamiento, Agradabilidad se asocia positivamente
con la busqueda de redes de apoyo y reevaluacién del problema (Afshar et al.,
2015; Meléndez, Satorres & Delhom, 2020), rasgos vinculados a factores de gran
influencia en el éxito deportivo, como mayores niveles de flexibilidad,
autoconfianza, autoeficacia, motivacion, mejor afrontamiento al estrés y lesiones y
bienestar psicolégico general (Boat & Taylor, 2015; Freeman, 2020). De esta
forma se propone que estas caracteristicas aunadas a la percepcion de una
amenaza interpretada como reto (Catastrofismo Total) vuelven mas proclive al
deportista a involucrarse activamente en el afrontamiento de la experiencia de

dolor.

El modelo de prediccién para Afrontamiento Pasivo en PEL explicé un 26%
de su varianza, constituido principalmente por Rumiacion y Extraversion. Si bien,
Extraversion ha sido asociada negativamente con Rumiacion en otros estudios, se
plantea la posibilidad de que su faceta Actividad, una tendencia por la rapidez, el
vigor y la necesidad de estar ocupado (McRaee & Costa, 2002), sea un
potenciador de la Rumiacion en la muestra examinada. No obstante, se precisa de
una muestra mas robusta y de la medicion de facetas de la personalidad para

entender con mayor claridad las relaciones propuestas.
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Tabla 22 Resumen de objetivos, hipotesis y hallazgos

Obijetivo Hallazgo
SED PEL
1. Identificar las diferencias en afrontamiento - Religion +
al dolor entre grupos. + Catarsis -

- Autoafirmacion +

2. Comparar la relacion entre rasgos de E: Distraccion, Busq. E: Religion, AP
personalidad y estilos de afrontamiento Ap: Busq., Catarsis Ap: Distraccion,
entre grupos. Autoafirmacion, AA

N: Religion, Catarsis, AP

3. Comparar actitudes y configuracion de - Actitud implicita al dolor -
redes semanticas naturales entre grupos + Catastrofizacion del dolor -
+ Riqueza de red -
- Densidad de red +
Connotacion de red
Aversiva, causas, Aversiva, causas,
consecuencias consecuencias,
manejable.
4. l|dentificar las variables con mayor valor Afrontamiento Activo
predictivo para el afrontamiento activo del dolor. Magnificacién + Ap Agr + Ap + CAT
(R?=.14) (R?=.32)
HIPOTESIS

H1. Los deportistas de combate mostraran estrategias de afrontamiento al dolor mas eficaces que
el grupo sedentario. v

H2. La catastrofizacion hacia el dolor y la dimensién de Neuroticismo seran predictores fiables
de afrontamiento activo. X
H3. La representacion semantica del dolor en deportistas tendra una connotacién menos

catastrofista que en el grupo sedentario. v/
H4.  El grupo de deportistas presentara una actitud implicita hacia el dolor mas favorable que el
grupo sedentario. X

H5. Los practicantes de deportes de contacto mostraran menores niveles de Neuroticismo que
los no deportistas y un estilo de afrontamiento activo. v
H6. El nivel de catastrofismo del dolor en los deportistas tendra una magnitud inferior que el

grupo sedentario. v/

Nota: SED=Sedentario, PEL=Peleadores, E=Extraversion, N=Neuroticismo, Ap=Apertura a la
Experiencia, Agr= Agradabilidad, Busq.= Busqueda de Informacién, CAT=Catastrofizacion al dolor,
R2?=Coeficiente de determinacién. v = Hipdtesis confirmada X = Hipotesis rechazada.
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Conclusiones

Esta ampliamente aceptado que las personas con un desempefio superior
estan dotadas de un alto potencial genético potencializado a través del esfuerzo,
disciplina y constancia. Sin embargo, la heredabilidad de la mayoria de los
fenotipos esenciales para el desempefio humano de élite esta por encima del 50%
pero por debajo del 100% (Georgiades et al., 2017), sefialando la importancia del
ambiente, pues las diferencias individuales también pueden explicarse no sélo por
el impacto de la variacion de la secuencia de ADN en la biologia y el
comportamiento del individuo, sino también por los efectos de los cambios
epigenéticos que afectan el fenotipo al modificar la expresion genética a través del

mantenimiento de sus practicas deportivas.

Desde una perspectiva del modelo 5E, el perfil de atleta de combate
descrito en esta investigacion se considera como el resultado de un acoplamiento
estructural continuo entre el atleta y su disciplina deportiva; donde intervienen
tendencias natas, como los rasgos de personalidad, y factores adquiridos (ej.
mayor eficiencia en la regulacion fisiologica del dolor, habitos, cambio de
actitudes, disciplina, etc.) debido a influencias externas. La continua exposicion a
experiencias de dolor dentro de un contexto social y deportivo de alto rendimiento
desarrolla en el atleta una representacién corporizada y relacional del dolor con
mayor resolucidn, menos disruptiva y mas manejable, enriquecida por la
generacion participativa de sentido entre compaferos y entrenadores, y la

generada por el mismo atleta.
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Como principal elemento del perfil del atleta de combate, incluso
trascendiendo algunos aspectos constitutivos, se encuentra el enmarcamiento
afectivo que éste hace de su experiencia de dolor, proveyéndola activamente de
un sentido que resignifica la experiencia aversiva como un elemento inherente y
necesario del arduo proceso para alcanzar la gloria en el combate. La
comprensidén de este perfil (expuesto de forma resumida en la tabla 22), y la
operatividad de sus elementos bajo un modelo 5E (Figura 24) brindan datos
relevantes acerca de la percepcion, representacion y manejo de la experiencia de
dolor en una poblacién no clinica habituada a él. De esta forma resulta altamente
valioso su potencial de extrapolacion a contextos clinicos y deportivos de dolor

agudo y cronico, proporcionando mas elementos para su estudio e intervencion.

Finalmente, como sugerencia para futuras investigaciones en el campo,
resultaria util la conduccion de estudios longitudinales transculturales que incluyan
total o parcialmente las variables examinadas en esta investigacion, considerando
la medicion de sus correspondientes facetas en el caso de rasgos de personalidad
y los componentes afectivos de valencia, activacién y control como complemento
de las RSN. Asi mismo, el trabajo conjunto con otras disciplinas como la genética
permitiria dilucidar y comparar mas claramente la influencia del entorno y la
identificacion a mayor resolucion de caracteristicas o sindromes conductuales
comunes y su correlacion con fenémenos epigenéticos, permitiendo comprender,
ademas, la evolucién de las variables estudiadas en individuos con o sin un bagaje

genético favorable en términos de desempefio en deportes de combate.
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Figura 16 Esquema del modelo del dolor 5E en atletas de combate
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Nota: Si bien las variables estudiadas no figuran dentro del modelo 5E de dolor, éste facilita su
interpretacion e integracién dentro de un contexto especifico.
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GLOSARIO

Absorcion: En términos de personalidad, se refiere a un rasgo asociado a la
predisposicion del individuo a verse profundamente inmerso en experiencias
sensoriales o misticas (mediante olores, sonidos, pensamientos, meditacion, etc.);

es decir, a experimentar estados alterados de consciencia o hiperenfoque.

Acoplamiento estructural: Relacion de correspondencia estructural dinamica con

el medio donde una unidad conserva su clase o identidad respecto a su entorno.

Acomodacién: Actos dirigidos a la modificacidn o creacion de esquemas que
permitan o faciliten un proceso de asimilacion. Implica la modificacion o aumento

de permeabilidad de estructuras existentes.

Actitud: Conjunto de predisposiciones de tipo emocional, cognitivo y conductual

respecto a un objeto, persona, cosa o evento en particular.

Actitud implicita: Evaluaciones positivas o negativas acerca de un objeto

actitudinal que son mucho menos accesibles a la consciencia o control voluntario.

Activacion (arousal): Dimension de la emocion relacionada a un estado de
excitacion o gasto de energia ligado a una emocion; estrechamente relacionada
con la valoracion (appraisal) que hace una persona de la importancia de un evento

0 con la intensidad fisica de un estimulo.

Adaptabilidad: Capacidad de un sistema, bajo ciertas circunstancias, de regular
sus propios estados y sus relaciones con el entorno cuyo resultado sea favorable

para su existencia.
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Afecto: Llamese de cualquier experiencia de sentimiento o emocién suscitada en
un individuo. Generalmente se usa para describir la forma en que un objeto o

situacion “afecta” o repercute en una persona.

Afecto central (core affect): Estados basicos y psicolégicamente primitivos que
pueden ser descritos por dos propiedades principales: valencia hedonica
(placentero/displacentero) y activacion o arousal (activo/pasivo). Caracterizado
como el flujo constante de alteraciones transitorias en el estado neurofisioldgico y
somatovisceral de un organismo que representan su relacion inmediata con el flujo

de eventos cambiantes.

Aferencia nociceptiva: Transmision de impulso nerviosos desde la zona dw

estimulacién de nociceptores hacia el sistema nervioso central.

Agente: Persona o entidad con la capacidad de actuar/relacionarse con su

entorno.

Afrontamiento: Esfuerzos cognitivos y conductuales utilizados para manejar las
demandas especificas externas y/o internas que son evaluadas como excedentes

o desbordantes de los recursos del individuo.

Afrontamiento activo: Estilo de afrontamiento que involucra una participacion
directa de la persona con el fin de controlar el estresor mediante conductas

adecuadamente enfocadas.

Afrontamiento pasivo: Estilo de afrontamiento donde el individuo se absuelve de
la responsabilidad de manejar el estresor cediendo el control de su resolucién en

recursos externos, como otras personas o factores ambientales.
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Alopoiesis: Proceso donde un sistema produce algo distinto a si mismo.

Aprendizaje vicario: Adquisicion de informacién, habilidades o comportamientos
al observar el desempefio de otros, ya sea directamente o a través de medios

como peliculas y videos.

Asimilacion: Incorporacion de un elemento externo (fisico o abstracto) a

esquemas mentales existentes en el agente.

Atencion intrinseca hacia el dolor: Tendencia general a atender al dolor con una
ausencia de cualquier manipulacion explicita o esfuerzos activos para modificar la

experiencia de dolor.

Autopoiesis: Sistema capaz de autoproducirse y mantenerse a si mismo.

Catastrofismo: Exageracion o sobrevaloracion de las consecuencias negativas

de eventos o decisiones.

Células T: Tipo de célula involucrada en respuestas inmunes especificas.

Circuito espinal: Conjunto de estructuras interconectadas en la médula espinal

que colaboran en distintas funciones.

Circuito cerebral subcortical: LIamese al conjunto de vias que conectan distintas

estructuras cerebrales ubicadas por debajo de la neocorteza del encéfalo.

Clinico: De o relacionado con el diagnostico y tratamiento de trastornos

psicolégicos, médicos o de otra indole.
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Cognicion: Facultad de los organismos vivos para adquirir informacion de su
entorno y de si mismos; englobando aspectos como sensopercepcion, atencioén,

memoria, aprendizaje y comunicacion.

Cognicioén corporizada: Tesis que argumenta que la mente humana, incluyendo
sus procesos cognitivos, estdn en gran parte determinados por sus estructuras

corporales y sus interacciones consigo mismas y con el entorno fisico circundante.

Conduccion galvanica en piel: Cambio en la resistencia eléctrica de la piel

debido a estrés emocional, medible con un galvanémetro sensitivo.

Conectoma: Mapa comprensivo de las conexiones neurales en el cerebro, similar

a un “diagrama de cableado”.

Conectoma dinamico de dolor: Firma espacio-temporal de la red de
comunicacion cerebral que representa la integracién de todos los aspectos del

dolor (cognitivos, afectivos y sensorio-motores).

Conformidad social: Ajuste de las opiniones, juicios o acciones propias para que
sean mas consistentes con las opiniones, juicios o acciones de otras personas o

con los estandares normativos de un grupo o situacion social.

Connotacién: Asociacion cultural o emocional afiadida al significado explicito o

literal de un concepto o enunciado.

Constructo: Elaboracion mental o tedrica que contiene distintos elementos
conceptuales asociados de forma que explique algun aspecto de la realidad. Una

idea compleja o concepto formado mediante la sintesis de ideas mas simples.
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Desaferentacion: Corte o eliminacion de neuronas sensitivas o axones que

conducian informacion hacia alguna estructura en particular del sistema nervioso.

Descriptivo: Tipo de enfoque de investigacidn que se abstiene de manipular
variables, optando por referir las caracteristicas de estas mediante observacion y
medicion.

Deseabilidad social: Sesgo o tendencia de las personas a presentarse a si

mismos de forma favorable hacia los demas, ya sea buscando mostrar

caracteristicas deseables u ocultar aquellas que no.

Disestesia: Anormalidades en cualquier sentido, generalmente en el tacto,

creando sensaciones extrafas o displacenteras.

Disgusto secundario: Experiencia consciente y subjetiva de dolor tras un

procesamiento de la experiencia en centros superiores.

Disociacion: Separacion de dos o mas objetos que inicialmente se encontraban

unidos.

Dolor: Experiencia sensorial y emocional desagradable asociada o similar a la

asociada con un dafo tisular real o potencial.

Dolor agudo: Dolor de corta duracién que se resuelve gradualmente en tanto la

causa subyacente haya sido tratada o comience a sanar.

Dolor crénico: Dolor persistente o recurrente con una duracion mayor a tres

meses, pudiendo presentarse aun cuando la causa de éste haya sido tratada.
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Dolor semantico: Activacion de estructuras de la Neuromatriz del dolor a través

de palabras asociadas a dolor fisico.

Dolor social: Activacion de estructuras de la Neuromatriz del dolor mediante el

rechazo social u ostracismo.

Dominancia/Control: Dimension de la emocién caracterizado el grado de control
ejercido por un estimulo sobre el individuo, caracterizado por los extremos fuerte-

débil/dominante-sumiso.

EKG (electrocardiograma): Trazado en forma de onda, ya sea impreso o
mostrado en un monitor, que representa los impulsos eléctricos del sistema de
conduccion del musculo cardiaco a medida que pasa por un ciclo tipico de
contraccion y relajacion. Las corrientes eléctricas se detectan mediante electrodos
colocados en lugares especificos del pecho, las piernas y los brazos del paciente y

se registran mediante un instrumento, el electrocardiografo.

4E: Modelo cognitivo propuesto por J. Gallaher:

Embodied (corporizado): Aspecto de la cognicidn que considera al cuerpo
con un rol constitutivo en los procesos cognitivos como parte de los procesos
mismos, entendiendo a la cognicidn como un continuo que va mas alla del sistema

nervioso.

Embedded (incrustado): Cualidad de la cognicion al verse inserta en un
entorno y/o contexto, por lo que sus potenciales acciones o cambios dependeran

de las posibilidades de accién vislumbradas sobre el entorno mismo.
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Enacted (enaccién): Aspecto de la cognicidon que la sitia como un proceso

relacional que surge de la interaccidon de un organismo corporizado y su entorno.

Extended (extendida): De acuerdo con el modelo 4E, los objetos
(materiales o abstractos) del entorno pueden fungir como extensiones de la mente
del agente, supliendo, facilitando o permitiendo procesar informacién. De tal forma

situa a la cognicion hasta cierto punto fuera del agente.

Emergencia: Idea de que fendmenos complejos pueden derivar de constituyentes
simples o de bajo orden, sin que éstos sean necesariamente posibles de predecir.
En filosofia de la mente se refiere a la nocion de que la experiencia consciente es

el resultado de, mas no reducible a procesos cerebrales.

Emergencia cualitativa: Surgimiento de caracteristicas que previamente no se
encontraban presentes en ninguna de las partes de un sistema, y ademas, pueden

contar como cualitativamente nuevas.

Emocidén: Patron de activacién complejo que involucra elementos experienciales,
conductuales y fisioldgicos con lo que el individuo intenta lidiar con un asunto o
evento personalmente significativo. La cualidad especifica de la emociéon esta

determinada por el significado especifico del evento.

Enactivismo: Corriente en ciencias cognitivas que argumenta la cognicion deriva
de la interaccion dinamica codeterminante de un organismo con su entorno y la

generacion de sentido mediante la accion misma.

Enmarcamiento afectivo: Forma en que un agente se relaciona con algun

elemento de su entorno en y a través de los sentimientos corporales que le
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adjudican importancia o valor, de modo que los aspectos corporales y cognitivos
de la emocion necesariamente se fusionan dandole al objeto una investidura

particular.

Ensayos Clinicos Pragmaticos: Método de investigacion utilizado para medir la

efectividad de una intervencioén al ser utilizada en condiciones clinicas naturales.

Epigenética: Estudio de modificaciones quimicas hereditarias del ADN que
alteran la actividad genética sin cambiar la secuencia de nucleétidos. En cambio,
dichas modificaciones suelen implicar la unién de material adicional a la propia
molécula de ADN (metilacién del ADN) o la alteracion estructural de sus proteinas
asociadas (remodelacion de la cromatina), que alteran el desarrollo y
funcionamiento normal de las células al influir en la activacién, desactivaciéon y
transcripcion de genes. Se ha sugerido que algunos cambios epigenéticos de un

individuo pueden transmitirse a mas de una generacion de descendientes.

Epistemologia: Rama de la filosofia que estudia la naturaleza, origen, alcance y
justificacion del conocimiento, asi como la racionalidad de las creencias y varios

temas relacionados.

Esfigmomandémetro: Instrumento médico empleado para la medicion indirecta de

la presién arterial.

Estructura: Una disposicion relativamente estable de elementos o componentes

organizados para formar un todo integrado.

Evaluacién (appraisal): Evaluacion cognitiva de la naturaleza, caracteristicas y

significancia de un fendmeno o evento.
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Explicativo: Enfoque investigativo conducido para medir e identificar las causas

de un fenébmeno en particular.

Extraversion: Rasgo de personalidad del Modelo Big 5, caracterizado por la
orientacion de los intereses y energias del individuo hacia el mundo exterior, las
personas y las cosas en lugar del mundo interior de la experiencia subjetiva.

Asociado a extroversion, gregariedad, sociabilidad y expresion abierta.

Falacia légica: Uso de razonamiento invalido o defectuoso, o de "jugarretas" en la
construccion de un argumento, que puede parecer mas fuerte de lo que realmente

es si no se es descubierto.

Falacia mereoldgica: Falacia l6gica consistente en explicar el funcionamiento de

un todo a partir de a observacion de una de sus partes.

Fendmeno: Evento observable u ocurrencia fisica.

Fenomenologia: Corriente filosofica que centra su atencidn en la naturaleza de la
experiencia consciente inmediata. Sostiene que los eventos mentales deben
estudiarse y describirse en sus propios términos, mas que en términos de su

relacion con los eventos en el cuerpo o el mundo externo.

IAT: Implicit Association Test. Técnica introducida en 1998 mediante una serie de
tareas de categorizacion de imagenes o palabras en términos dicotomicos
(bueno/malo, positivo/negativo, etc.) para conocer la actitud implicita de los

participantes hacia algun objeto actitudinal.

Idiopatico: De origen espontaneo o desconocido.
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Idiosincrasia: Habito o cualidad del cuerpo o mente peculiar de un individuo.

Input: Sefales alimentadas o introducidas a un canal de comunicacion junto con

la energia puesta en un sistema.

Institucion: Practica establecida, tradicion, comportamiento o sistema de roles y
relaciones, como el matrimonio, que se considera una estructura o arreglo

normativo dentro de una sociedad.

Instrumentalizacién: Utilizacion de algo para conseguir un fin.

Intersubjetividad: Intercambio de experiencias subjetivas entre dos o mas

personas.

Léxico: Vocabulario, conjunto de las palabras de un idioma, o de las que
pertenecen al uso de una region, a una actividad determinada o a un campo

semantico dado.

Marcador biolégico: Cualquier variacion en un proceso o caracteristica asociada

a una condicion, evento u otro objeto de interés.

Metaanalisis: Técnica cuantitativa que sintetiza los resultados de multiples
estudios en un solo resultado, mediante la combinacién de las estimaciones del
tamano del efecto de cada estudio en una sola estimacion del tamafo del efecto

combinado o en una distribuciéon de tamanos del efecto.

Meta rasgo: En el Modelo Big Five, se reviere a dos rasgos de alto orden que

engloban a las 5 dimensiones de la personalidad:
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Alfa: Compuesto de la varianza compartida entre Neuroticismo (en sentido
inverso), Responsabilidad y Agradabilidad. Asociado a la tendencia a mantener

una organizacion estable de las funciones psicoldgicas y conductuales.

Beta: Compuesto por la varianza compartida entre Extraversion y Apertura
a la Experiencia. Se ha hipotetizado su relaciéon con la necesidad basica de un

individuo de incorporar informacién novedosa proveniente del ambiente.

Metacognicion: Capacidad de concientizacion acerca de los propios procesos
cognitivos, a menudo implicando un intento consciente de controlarlos. “Pensar

sobre lo que se piensa”.

Motivacién: impetu que da propésito o direccién al comportamiento y opera en los
humanos a un nivel consciente o inconsciente. Los motivos se dividen con
frecuencia en (a) motivos fisiolégicos, primarios u organicos, como el hambre, la
sed y la necesidad de dormir; y (b) personal, social, o0 motivos secundarios, como

la afiliacidn, la competencia y los intereses y objetivos individuales.

Neuromatriz: Teoria que propone el dolor es producido por patrones de impulsos
nerviosos o neurofirmas, que pueden desencadenarse no solo por estimulos
dolorosos sino también por otros medios, como el estrés crénico. Involucra a todas

las estructuras nerviosas implicadas en la experiencia del dolor.

Neurofirma: Patrones especificos de impulsos nerviosos de dimensiones espacio-
temporales variables producidos por programas neuronales integrados
genéticamente en la Neuromatriz que determinan las cualidades particulares y

otras propiedades de la experiencia de dolor.
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Neuroticismo: Dimension del modelo de personalidad Big Five, caracterizado por

la propension del individuo a la inestabilidad emocional y angustia psicolégica.

Nocicepcién: Percepcion del dolor fisiolégico, generalmente provocado por

estimulos que causan o amenazan con causar dano tisular.

No juicio (Non-Judgement): Técnica utilizada en Mindfulness asociada a la
abstencion de conscientemente iniciar o mantener una actitud evaluativa ante
algun pensamiento en particular; la cual a nivel empirico ha comprobado relativa

eficacia clinica.

Output: El rendimiento o total de cualquier cosa producida por cualquier sistema

funcional del cuerpo.

Operacionalizacion: En investigacion se trata de un proceso para definir la
medicion de un fendbmeno cuya medicion no puede efectuarse directamente pero
su existencia es inferida a partir de otros fendmenos. Permite que un concepto
difuso pueda ser distinguido, medido y comprensible mediante observacion

empirica.
Ostracismo: Fendémeno de exclusion, marginacion o aislamiento forzado de un

individuo o grupo de la vida publica

Personalidad: Configuracion duradera de caracteristicas y comportamiento que
comprende el ajuste unico de un individuo a la vida. Engloba rasgos, intereses,
impulsos, valores, autoconcepto, habilidades y patrones emocionales. La

personalidad se considera generalmente como una integracion o totalidad
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compleja y dinamica formada por muchas fuerzas, incluidas las tendencias

hereditarias y constitucionales, maduracion fisica; educacion, entre otras.

Posibilidad (affordance): En la teoria de la percepcidén ecoldgica, se refiere a
cualquier propiedad del entorno fisico que ofrece o permite a un organismo la

oportunidad de una accién fisica particular.

Post-cognitivismo: Variedades de psicologia que han surgido desde la década
de los 90’s, desafiando los supuestos basicos del cognitivismo y los modelos de
cognicion de procesamiento de informacién, como el representasionalismo

caracteristico de teorias cognitivistas clasicas.

Procesamiento arriba-abajo (top-down): Tipo de procesamiento de informacién
que inicia de una hipétesis o conceptualizacion general de un estimulo e influye en
el analisis de los datos de estimulo entrantes. ElI conocimiento, los conceptos o las
expectativas de nivel superior de una persona influyen en el procesamiento de
informacion de nivel inferior. Por lo general, los mecanismos perceptivos o
cognitivos utilizan el procesamiento de arriba hacia abajo cuando la informacion es

familiar y no especialmente compleja.

Procesamiento abajo-arriba (bottom-up): Tipo de procesamiento de informacién
donde los datos de estimulo entrantes inician y determinan los procesos de nivel
superior involucrados en su reconocimiento, interpretacién y categorizacion. Por
ejemplo, en la visidn, las caracteristicas se combinarian en objetos y los objetos
en escenas, cuyo reconocimiento se basaria unicamente en la informacién de la

entrada de estimulo. Por lo general, los mecanismos perceptivos o cognitivos
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utilizan el procesamiento de abajo hacia arriba cuando la informacion no es

familiar o es muy compleja.

Procesamiento Distribuido en Paralelo (PDP): Cualquier modelo de cognicién
basado en que la representacion de la informacion se distribuye como patrones de
activacién en un conjunto complejamente conectado de unidades neuronales
hipotéticas que funcionan de forma interactiva y en paralelo entre si. Es decir, un
procesamiento de informacién en el que dos o mas secuencias de operaciones se

llevan a cabo simultdneamente por procesadores independientes.

Rasgo: Caracteristica duradera de la personalidad que describe tendencias o

determina el comportamiento de un individuo en una variedad de situaciones.

Red de Control Ejecutivo (ECN): Compuesta por las regiones prefrontal lateral y
parietal anteroinferior, se activa durante la cognicion dirigida a objetivos y el
funcionamiento ejecutivo, como la memoria de trabajo y la inhibicion de la

respuesta prepotente.

Red de Modo por Defecto (DMN): Conjunto de regiones de la linea media
cortical, temporal medial y parietal inferior que se activan durante el estado de
reposo y durante procesos cognitivos que involucran el pensamiento
autogenerado, como la divagaciéon mental, la recuperacion de la memoria
episodica, la imaginacién futura, la mentalizacién y cognicién creativa. Muestra
una activacién constante en ausencia de demandas de tareas externas, fenémeno
atribuido en gran medida a la divagaciéon mental o la generacién espontanea de

pensamiento que es independiente de la informacién sensorial. Apoya tipos
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especificos de pensamientos autogenerados, como la imaginacién y la creatividad,
a través de sus interacciones con los sistemas cerebrales asociados con el control

cognitivo.

Red de Saliencia (SN): Conformada por la insula bilateral y la corteza cingulada
anterior, contribuye a la deteccion de estimulos conductualmente relevantes y

facilita las interacciones del ECN y DMN.

Redes Semantico-Afectivas: Conjunto dinamico interconectado de conceptos y
su correlato afectivo. En términos cuantitativos se obtienen agregando registros de

valencia, activacion y control para cada palabra en la técnica de RSN.

Reduccionismo: Explicar o dar cuenta de algun fendmeno o construccion
afirmando que, cuando se entiende correctamente, las asociaciones entre
fendmenos pueden describirse en términos de otros fendmenos mas simples o

fundamentales.

Reestructuraciéon cognitiva: Técnica utilizada en la terapia cognitiva y la terapia
cognitiva conductual para ayudar al cliente a identificar sus creencias
contraproducentes o distorsiones cognitivas, refutarlas y luego modificarlas para

que sean mas adaptables y razonables.

Relacional: Referente a cualquier tipo de conexidn significativa entre dos o mas
eventos o entidades. La naturaleza especifica de esta conexion varia segun el

contexto, la disciplina y su marco teérico referencial.

Relacion constitutiva: Modulacion bilateral entre el cuerpo y el ambiente donde

ambos se dan forma y modulan mutuamente.
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Respuesta Prepotente: Respuesta que se daria en una situacion determinada sin
una reflexion activa, es decir, en ausencia de un control intencional top-down. En
la mayoria de los casos, dar una respuesta prepotente es apropiado para el

objetivo (como comer un delicioso trozo de chocolate).

Rumiacién: Tendencia a pensar de forma obsesiva y repetitivamente temas que

interfieren con otras formas de actividad mental.

Rumiacién del dolor: Pensamiento perseverativo negativo sobre el dolor y sus

posibles consecuencias.

Saliencia: Teoria de la percepcion donde los estimulos motivacionalmente
significativos (objetos, personas, significados, etc.) se perciben mas facilmente

que los estimulos con poca importancia motivacional.

Sedentarismo: Estilo de vida caracterizado por un patron general de actividad
fisica inferior al minimo recomendado por autoridades de salud de acuerdo con el

sexo, grupo etario y otros factores.

Sensibilizacion central: Forma de aprendizaje no asociativo en la que un
organismo se vuelve mas sensible a la mayoria de los estimulos después de

haber estado expuesto a una estimulacion inusualmente fuerte o dolorosa.

Sindrome conductual: Conjunto de conductas relacionadas que un organismo
muestra en respuesta a un factor ambiental especifico o a una combinacién de
factores. Estas conductas suelen estar interconectadas y tienen un impacto
significativo en la supervivencia, reproduccion y aptitud del organismo en su

entorno.

219



Sistema: Cualquier entidad colectiva consistente en un conjunto de elementos
interrelacionados o0 que interactuan entre si, organizados de forma que

desempenian una funcion.

Sistema complejo: Sistemas cuyo comportamiento es intrinsecamente dificil de
modelar debido a las dependencias, competencias, relaciones u otro tipo de

interacciones entre sus partes o entre un sistema dado y su entorno.

Sistema antinoceptivo: Sistema enddgeno cerebral encargado de atenuar

respuestas nociceptivas y disminucion del dolor.

Subjetividad: Cualidad particular de una persona especifica y por lo tanto

intrinsecamente inaccesible a la experiencia u observacién de otros.

Subliminal: Cualidad asociada a un estimulo por debajo del umbral diferencial
(capacidad para notar precisa y consistentemente la diferencia mas pequefia entre
dos estimulos en el 50 % de las veces) o del umbral absoluto.( la cantidad minima
de estimulacién necesaria para desencadenar una reaccién o producir una

sensacion).

Sufijo: En linguistica, un morfema que se agrega al final de una palabra o raiz de

palabra para crear una forma derivada o declinada.

Supraliminal: Describe estimulacion por arriba del umbral diferencial y absoluto;

perceptible.

Sustancia gelatinosa: Sustancia de consistencia gelatinosa ubicada en la porcion
medial de la base del cuerno posterior de la médula espinal desde C8 hasta L4.

Recibe estimulos propioceptivos desde los husos musculares y tendinosos.
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Taxonomia: LIamese de cualquier esquema de clasificacion.

Topografico: Perteneciente a una descripcién detallada de una entidad
estructural, incluidas sus caracteristicas superficiales y las relaciones espaciales

entre sus partes.

Teorema de Bayes: Calculo de la probabilidad de ocurrencia de un evento
mediante el uso de informacién previa, asi como su respectiva actualizacion y

refinamiento tras cada evento.

Teorias Fijas: Conjunto de creencias que afirman las cualidades como

inteligencia rasgos de personalidad son inmutables o poco flexibles.

Teorias Incrementativas: Conjunto de creencias consistentes en la posibilidad de

cambio y adopcion de nuevas perspectivas.

Valencia: El valor subjetivo de un evento, objeto, persona u otra entidad en el
espacio vital del individuo. Una entidad que atrae al individuo tiene valencia

positiva, mientras que una que repele tiene valencia negativa.

Variable: Una condicion en un experimento o una caracteristica de una entidad,
persona u objeto que puede adoptar diferentes categorias, niveles o valores y

puede cuantificarse (medirse).

Volicion: Facultad del individuo para decidir y comprometerse a un curso de
accion particular, especialmente sin influencia externa directa. El término abarca
un conjunto crucial de actividades que involucran al yo, incluidas la eleccion y la
decision, el autocontrol, la accion intencional y una respuesta activa en lugar de

pasiva a los eventos.
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ANEXOS

Anexo 1. Cartas de autorizacion para uso del cuestionario de
Catastrofizacion del Dolor en espariol (PCS)

Re: Contacto con el Dr. Rodero Fernandez para autorizacién

ALEJANDRO ARNAUD GARZA <alejandro.arnaudgr@uanl.edu.mx>
Mar 06/10/2020 11:01 AM

Para: Baltasar Baltasar <baltasar@centrorodero.es>

Muchisimas gracias, saludos desde México!

De: Baltasar Baltasar <baltasar@centrorodero.es>

Enviado: lunes, 5 de octubre de 2020 02:26 p. m.

Para: ALEJANDRO ARNAUD GARZA <alejandro.arnaudgr@uanl.edu.mx>
Asunto: Re: Contacto con el Dr. Rodero Fernandez para autorizacion

Por supuesto Alejandro,

adelante con tu proyecto y mucha suerte con la investigacion!

Dr. Baltasar Rodero

Centro Rodero:Clinica de Neurociencias
C/ Ruamayor, 11 Bajo

Santander

942 224 544

baltasar@centrorodero.es
www.centrorodero.es

De: ALEJANDRO ARNAUD GARZA <alejandro.arnaudgr@uanl.edu.myx>
Enviado el: lunes, 5 de octubre de 2020 18:52

Para: administracion@centrorodero.es

Asunto: Contacto con el Dr. Rodero Fernandez para autorizacion

Buen dia. Mi nombre es Alejandro Arnaud, estudiante de Maestria en Ciencias en Cognicion y
Educacion de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn, México. El instrumento Escala de
Catastrofizacion ante el Dolor (PCS) en espanol validada por el Dr. Rodero y colaboradores me sera de
gran ayuda para mi investigacion de grado, por lo cual me gustaria solicitar su autorizacion de uso, ya
sea de forma directa a su correo electronico personal o por este medio.

Sin mas que agregar, le envio un afectuoso saludo.

Alejandro Arnaud Garza
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Anexo 2. Carta de autorizacion de uso de Cuestionario de Afrontamiento al
Dolor Reducido

Re: CAD-R

ALBJANDRO ARNAUD GARZA <alejandro.arnaudgr@uanl.edu.mx>
Lun 26/08/2019 10:38 PM
Para: monsalve_vic@gva.es <monsalve_ vic@gva.es>

Muchisimas gracias por su apoyo. Estaremos en contacto.
iSaludos desde México!

Alejandro Arnaud

De: monsalve_vic@gva.es <monsalve_vic@gva.es>

Enviado: miércoles, 21 de agosto de 2019 07:07 a. m.

Para: ALEJANDRO ARNAUD GARZA <alejandro.arnaudgr @uanl.edu.mx>
Asunto: CAD-R

Estimado Alejandro:

Tanto el Prof. Soriano como yo mismo agradecemos su interés por
nuestro instrumento de medida del Afrontamiento al dolor. Esperamos
que le sea de utilidad en sus investigaciones. Adjunto el instrumento

de medida asi como dos articulos que pueden ser de su interés.Un saludo.
Dr. Vicente Monsalve

De: ALEJANDRO ARNAUD GARZA [mailto:alejandro.arnaudgr@uanl.edu.mx]
Enviado el: lunes, 22 de julio de 2019 1:25

Para: jose.f.soriano@uv.es

Asunto: Solicitud de instrumento (CAD-R) y autorizacion de uso en investigacion

Buen dia. Mi nombre es Alejandro Arnaud Garza, soy estudiante de Maestria en Ciencias con orientacion
en Cognicion y Educacion por parte de la Facultad de Psicologia de la Universidad Autonoma de Nuevo
Leon, México. Su instrumento Cuestionario de Afrontamiento al Dolor reducido seria de gran ayuda
para mi investigacion de grado, por lo cual le solicito su autorizacion para utilizarlo y acceso a la version
reducida de 24 items (por el momento solamente he dado con la anterior de 31).

Sin mas que agregar, le envio un afectuoso saludo.

Alejandro Arnaud Garza
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Anexo 3. Consentimiento informado

. Consentimiento Informado

Consentimiento Informado

La presente es una evaluacion como parte de una investigacion que tiene como objetivo
comparar algunas caracteristicas personales en relacion al manejo del dolor entre deportistas
de combate y personas sedentarias en la ciudad de Monterrey, N.L., México. Por este medio
hago constatar que estoy enterado de los objetivos que persigue la investigacion
-Arontamiento al dolor, rasgos de personalidad y actitudes en grupos contraste- asi como la
forma en la que se lleva a cabo. Ademas, manifiesto que participo en este estudio en forma
voluntaria y sin compromiso.

Tengo conocimiento de que el estudio es andnimo y toda la informacion que desprenda sera
de caracter estrictamente confidencial, sera utilizada Gnicamente por el equipo de
investigacian del proyecto y no estara disponible para ningln otro propésito. Los resultados
de este estudio seran publicados con fines cientificos, se presentaran como datos grupales
de tal forma que no implicara la identificacion personal.

Marcar en aceptar no establece ningln tipo de obligacidn, solo significa que estoy enterado y
que acepto participar voluntariamente en la investigacion mencionada.

Acepto No Acepto

Ver.2.8

Nota: Captura de pantalla del software MultiApp 2.8
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Anexo 4. Escala de catastrofizacion de dolor

PCS
S: EDAD:

SEXO: M F

Todas las personas experimentamos situaciones de dolor en algun momento de nuestra vida. Tales

experiencias pueden incluir dolor de cabeza, dolor de muelas, dolor muscular o de articulaciones.

Las personas estamos a menudo expuestas a situaciones que pueden causar dolor como las enfermedades,
las heridas, los tratamientos dentales o las intervenciones quirargicas.

Estamos interesados en conocer el tipo de pensamientos y sentimientos que usted tiene cuando siente dolor.
A continuacion se presenta una lista de 13 frases que describen diferentes pensamientos y sentimientos que
pueden estar asociados al dolor. Utilizando la siguiente escala, por favor, indique el grado en que usted tiene
esos pensamientos y sentimientos cuando siente dolor.

1 2 3 4 5

| 1 1 Il 1
I I I I I

Nada en absoluto Un poco Moderadamente Mucho Todo el tiempo

Cuando siento dolor...

1. Estoy preocupado todo el tiempo pensando en si el dolor desaparecera........ 1 2 3 4 5
2. Siento que ya No puedo MES.....iiiiiii s e ssnss s L 2 3 4 5
3. Es terrible y pienso que esto NUNCca Va @ MejJorar.......nneen 1 2 3 4 5
4. Es horrible y siento que esto es mas fuerte que yo.......ccccininnenn 1 2 3 4 5
5. Siento que no puedo soportarlo Mas..... e e e 1 2 3 4 5
6. Temo que el dolor EMPEOTe.. ... s s L 2 3 4 5
7. No dejo de pensar en otras situaciones en las que experimento dolor.............1 2 3 4 5
8. Deseo desesperadamente que desaparezca el dolor.......vvevcvcevvccsccsceieeennnn 1 2 3 4 5
9. No puedo apartar el dolor de mi mente........ccocvvviriicicrcncncneere e L 2 3 4 5
10. No dejo de pensar en lo mucho que me duele..........cccoiiireciinnninnnne s 1 2 3 4 5
11. No dejo de pensar en lo mucho que deseo que desaparezca el dolor.............1 2 3 4 5
12. No hay nada que pueda hacer para aliviar la intensidad del dolor...................1 2 3 4 5
13. Me pregunto si me puede pasar algo grave........ucinnressnnsnmssnnnssnesenns L 2 3 4 5
Total

Nota: Versién traducida proporcionada por autores originales.
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Anexo 5. Cuestionario de Afrontamiento al Dolor Reducida

CUESTIONARIO DE AFRONTAMIENTO AL DOLOR (CAD-R)
© Soriano, J. y Monsalve, V. (2002)

A continuacion encontrara una serie de frases relacionadas con lo que usted hace
cuando tiene dolor. Para contestar ponga una cruz en la casilla que refleje su forma de
actuar. En este cuestionario no hay respuestas acertadas o erréneas, simplemente nos
interesa saber su opinion. Por favor, no deje ninguna pregunta sin contestar. Muchas

gracias.
ITEM Nunca | Pecas | Ni muchas | Muchas | Siempre
Veces i pocas veces

1 Ignoro el dolor pensando en otra cosa

2 Hablo con un profesional (medico, psicologo, sacerdote,
etc.) del problema para que me ayude a hacerle frente

3 Rezo para curarme

4 Busco a alglin amigo o allegado que me comprenda y me
ayude a sentirme mejor con el dolor

5 Me olvido de todo y me concentro en mi dolor intentando
que desaparezca

6 Cuando tengo dolor no me rindo, peleo

7 | Cuando tengo dolor pienso en otra cosa

8 Hablo con alguien que puede hacer algo concreto sobre
mi dolor

9 Rezo para conseguir fuerza y guia sobre el problema.

10 | Cuando tengo dolor les digo a los demas lo mucho que
me duele, pues el compartir mis sentimientos me hace
encontrarme mejor

11 |Cuando tengo dolor me concentro en él e intento
disminuirlo mentalmente

12 | Me doy ammos para aguantar el dolor

13 | Intento recrear mentalmente un paisaje

14 |Intento que me expliquen qué puedo hacer para disminuir
el dolor

15 | Utilizo la_fe para aliviar mis dolores

16 | Cuando tengo dolor intento hablar con alguien y contarle
lo que me pasa. Esto me ayuda a soportarlo

17 | Cuando tengo dolor me concentro en su localizacion e
intensidad para intentar controlarlo

18 | Me digo a mi mismo que tengo que ser fuerte

19 | Cuando tengo dolor imagine situaciones placenteras

20 | Busco a algin amigo, familiar o profesional para que me
aconseje como superar la situacion

21 | Rezo para que mis dolores desaparezcan

22 |Hablo con la gente de mi dolor, porque el hablar me
ayuda a sentirme mejor

23 |Me concentro en el punto en que mas me duele
intentando disminuir el dolor

24 | Pienso que he de tener fuerzas y no desfallecer

DIST
BINFO
RELL
CATA
AUTM
AUTOA

Nota: Version original facilitada por autores.
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Anexo 6. Cuestionario de Personalidad Big Five (BFl)

Cuestionario BFI |\ protocolo:

instrucciones. Aqui tiene un listado de caracteristicas que usualmente se utilizan para
describir a las personas. Debera indicar en qué medida la frase lo describe
adecuadamente. Si esta completamente de acuerdo con la frase marque con una cruz en la
columna MUY DE ACUERDO. Si esta en completo desacuerdo con la frase cologque una cruz
en la columna MUY EN DESACUERDO. Si no esta ni en ACUERDO ni en DESACUERDC
coloque una cruz en la columna correspondiente. Recuerde que tiene opciones intermedias.

Muy en En parte en Ni de En parte de Muy de
Yo me veo a mi mismo/a como alguien ... Desacuerdo | desacuerdo | acuerdo ni acuerdo Acuerdo
en
desacuerdo

. A quien le gusta hablar.

. Que tiende siempre a encontrar fallas en los demas

. Que tiene capacidad para finalizar una tarea

Que es depresivo/a o triste.

Que es original ¥ a quien se le ocurren nuevas ideas

Que es reservadofa.

. Que ayuda a los demas y no es egoista.

wl~|e|o|s|w|p]

. Que puede ser un poco descuidadofa.

9. Que es relajado/a ¥y que maneja bien los problemas

10.Que es curiosofa respecto de las cosas.

11.Que esta llenofa de energia.

12.Que empieza peleas con [os demas.

13.Que es un trabajadorfa confiable.

14.Que puede sertensofa.

15.Que es ingeniosofa.

16.Que siempre genera mucho entusiasmo.

17.Que tiene una naturaleza por la cual puede perdonar

18.Que tiende a ser desorganizadofa.

19.Que se preccupa mucho por todo.

20.Que tiene una imaginacién muy activa.

21.Que tiende a ser callado/a.

22.Que generalmente es muy con fiable.

23.Que tiende a ser perezosofa.

24. Que es emocional mente estable y no se altera faciimente

25. Que es imaginativo/a.

268. Que tiene una personalidad asertiva.

27. Que puede ser friofa y distante.

28. Que persevera hasta que las tareas estan terminadas

29. Que puede tener alteraciones en los estados de animo

30. Que tiene valores artisticos y disfruta de las experiencias
de la vida

31. Que a veces es timidofa e inhibidofa.

32. Que es muy considerado/a y amable con los demas

33. Que hace las cosas de modo eficiente.

34. Que permanece calmofa en situaciones tensas

35. Que prefiere el trabajo rutinario.

36. Que es sociable.

37. Que a veces puede tratar mal a los demas

38. Que puede fijarse metas y seguirlas.

39. Que se pone nenviosofa faciimente.

40. A quien le gusta pensar y reflexionar.

41. Que tiene pocos intereses artisticos.

42. A quien le gusta cooperar con los demas.

43. Que se distrae faciimente.

44. Que tiene gustos sofisticados en arte, musica o literatura




Anexo 7. Carta de invitacion al estudio.

UANL F aPsi@"

UNTVERSIDAD AUTEROMA DE NUEVD LEON FACULTAD DE PSICOLOGILA

A guien corresponda:

La presente es una invitacion a participar en la investigacion “Afrontamiento al dolor, rasgos de

personalidod y actitudes en grupos contraste” desarrollada como proyecto de obtencion de grado

de Maestria en Ciencias por la UANL El estudio tiene como objetivo comparar algunas
caracteristicas personales en relacidn al manejo del dolor entre deportistas de combate y personas
sedentarias, recopilando la informacion de cada participante mediante una aplicacion en un

ordenador portatil.

La colaboracidn en la investigacion es completamente voluntaria y los datos recabados seran
completamente andnimas. Al final de cada aplicacion existira la posibilidad de dar individualmente

una breve retroalimentacion acerca de los resultados de algunas mediciones.

De antemano agradecemos el tiempo e interés en leer la presente, esperando su valiosa
contribucidn en el estudio que permitira comprender mejor el manejo del dolor en las personas. Sin

nada mas que agregar, le hacemos llegar un afectuoso saludo.

Atentamente,
f‘

TS I oo 1

1 (7 P ""'zg"r"“
Lic. Alejandro Arnaud Garza Dra. Martha Patricia Sanchez Miranda

Lobaoratorio de Cognicidn y Educacidn Subdirectora de Posgrodo
Facultad de Psicologia. UANL Facultad de Psicologia. UANL

olejandra arnaud@hotmail.com marpa3d@gmoil. cam

Facultad de Psicologia. Ave. Dr. Carlos Canseco #110 y Dr. Eduardo Aguirre Pequefio,
Mitras Centro, C.P. 64460, Monterrey, N.L. Tels. 818348.0286, 818333.8222 ext. 201, #SOMOS
Directo y Fax 818333.6744. www . psicologia.uanl.mx IRABAIAR - TRANEFORMAR - TRASCENDER
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Anexo 8. Orden de aplicacion de instrumentos de evaluacién en
MultiApp 2.8

MultiApp 2.8

Cl S

RSN

SemiNet 3.22

CAD-R

IAT

Implicit 2.1

AMP

Test Atrib.
Afectiva 2.0

BFI

Nota: Tras aceptar el consentimiento informado (Cl) se inicié con la medicion actitudes implicitas
mediante el Test de Atribucidon Afectiva (AMP) y la Prueba de Evaluacién Implicita (IAT). Las
mediciones explicitas comprendieron la Técnica de Redes Semanticas Naturales (RSN), Escala de
Catastrofizacion del Dolor (PCS), Cuestionario de Afrontamiento al Dolor Reducida (CAD-R),
Inventario Big Five de Personalidad (BFI) y finalmente un formulario de datos sociodemograficos

(SD).
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Anexo 9. Orden de Estimulos en AMP

Palabra

] Tk o 1
LCREES QUE EL CARACTER CHIND ES?
DESAGRADABLE AGRADABLE

z PARA EXPRESAR TU DECISION OPRIME LA M
TECLA CORRSPONDIENTE

Nota: A. Se inicia en un punto de fijacion al centro de la pantalla por 500 ms, se muestra una
palabra estimulo por 75 ms y posteriormente un caracter chino por 75 ms. B. Se presenta una
imagen de ruido blanco a modo de mascara para los estimulos anteriores donde el participante
contesta a la brevedad posible.
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Anexo 10. Pantalla de instrucciones del Test de Asociacion Implicita
(IAT)

INSTRUCCIONES

A continuacion se te presentaran una serie de estimulos los
cuales deberas clasificar en cada una de las categorias que se
muestran a continuacion

DOLOR PLACER YO OTRO
MALESTAR BIENESTAR MIO ELLOS
ENFERMEDAD SALUD MIO ELLOS
ESTRES CALMA MIS SUS
INCOMODIDAD COMODIDAD MIS SUS
GOLPE CARICIA MI SUYO
SUFRIMIENTO GOZO MI SUYO

La prueba se presentara en cinco bloques

Presiona la tecla Espacio
para continuar
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Anexo 11. Capturas de pantalla de la pantalla de instrucciones de los
bloques 1y 3 del Test de Asociacion Implicita (IAT)

INCORRECTO

Bloque 1

PALABRAS

NO CONTINUES HASTA QUE
SE TE INDIQUE

Presiona la tecla A para iniciar

Z M

DOLOR PLACER

INCORRECTO

Bloque 3
PALABRAS

NO CONTINUES HASTA QUE
SE TE INDIQUE

Presiona la tecla A para iniciar

'z M
DOLOR PLACER
YO OTRO

Nota: Capturas de pantalla tomadas de Implicit v2.1.

232



Anexo 12. Pantalla de instrucciones de SemNet v1.10

[ Redes Semanticas Maturales - Instrucciones _ b4

INSTRUCCIONES

La tarea a realizar es definir un conceplo a través de verbos, sustantivos y adjetivos. No se pueden
utilizar articulos, ni frases completas. En esta ocasion serdn 10 los conceptos gue se les presentaran
Y @staran asociados a -

DOLOR

Tendran 60 sequndos para escnbir los definidores, por lo que se les pide que sean lo mas rapidos y
precisos que puedan. Es importante que al finalizar cada palabra opniman la tecla de enter. Una vez
que terming el tiempao para escnbir los defimdores, tendran que calificar cada uno de estos en base a
una escala de 1 a 10, donde 10 es |la palabra gque mejor define v 1 es |la que menos lo define. Pueden
repetir calificacidnes si asi lo desean.

Por ejemplo, si el concepto a definir es PERRO, entonces usards otros conceplos como
CUADRUPEDO. LADRA, PELUDQ, ... Recuerda, NO podras usar como definidor ni articulos (el la,
los ...) para formar definiciones como "EL PERRO LADRA”, mi tampoco podras usar frases
completas como "CORRE MUY RAPIDO”. Mo ohades que solo podras ulihzar conceptos como
verbos (come. salta ...) o adjetivos calificativos (bomito, feo ), o bien sustantivos (amimal, ser ... ).

| PERRO |
FELUDO 5
LADRA 10
BONITO 5

CUADRUPEDO B

-

Ahora realizards un ejercicio de practica, da click en comenzar para iniciar

ver. 1.10
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Anexo 13. Captura de pantalla de la Escala de Catastrofizacion ante el
Dolor (A), Cuestionario de Afrontamiento al Dolor versiéon reducida
CAD-R (B), y el Inventario de Big Five de personalidad BFI (C) en
version electronica en MultiApp 2.1

Cuestionario 1

Instrucciones. Todas las personas expenmentamos situaciones de dolor fisico en algin momento de nuestra vida.
Estamos interesados en conocer el tipo de pensamientos y senfimientos gue usted tiene cuando expenmenta dolor
fisico. A continuacion indique el grado en que estos pensamientos y sentimientos se presentan. CUANDO SIENTO

DOLOR
Mada en Unpoco  |Moderadamente Mucho Todo el tiempo
absoluto
1 2 3 4 5

1.- Estoy preocupado todo el iempo pensando en si el dolor desaparecera.

IR
IR
L]
CEIEIEE]
]
6.- Temo que el dolor empeore. T‘ T‘ ’T ’T ’T‘
7.- No dejo de pensar en otras situaciones en las que experimento dolor. J ﬂ \i L m

2 - Siento que ya no puedo mds.

[

- Esterrible y pienso que esto nunca va a mejorar.

4.-Eshorrible y siento que esta es mas fuerte que yo

5.- Siento que no puedo soportario mas.
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B.

B} Escala
Cuestionario 2

Intrucciones: A continuacion encontrard una serie de frases relacionadas con lo que las personas suelen hacer
cuando sienten dolor. Seleccione con qué frecuencia estas frases reflejan su forma de actuar. Recuerde: en este
cuestionario no hay respuestas acertadas o errdneas, simplemente nos interesa saber su opinién. CUANDO

SIENTO DOLOR...
Nunca Pocas veces | Nimuchas mi |Muchas veces| Siempre
pocas
1 2 3 4 5 |

1 -lgnoro el dolor pensando en ofra cosa.

I

2.-Hablo con un profesional (médico, psicélogo, sacerdote, etc.) del problema para que me ayude a
hacerle frente.

LB

3.-Rezo para curarme.

I [

4_-Busco a algln amigo o allegado que me comprenda y me ayude a sentirme mejor con el dolor.

I eE]

5.-Me ohado de todo y me concentro en mi dolor intentando que desaparezca.

[

6.-Cuando tengo dolor no me rindo, peleo.

I |

T .-Cuando tengo dolor pienso en ofra cosa.

B
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£y Escala

Cuestionario 3

Instrucciones. Aqui tiene un listado de caracteristicas que usualmente se utilizan para describir a las personas. Por
favor indique en qué medida cada una de las frases lo describe adecuadamente. YO ME VEO A M MISMO/A

COMO ALGUIEN...
IMuy en En parte en Ni de acuerdo ni| En parte de Muy de
desacuerdo | desacuerdo |endesacuerdo acuerdo acuerdo
1 2 3 4 5

1. A quien le gusta hablar.

I I

2. Que tiende siempre a encontrar fallas en los demas.

I E]

3. Que tiene capacidad para finalizar una tarea.

I e

4 Que es depresivo/a o friste.

(]

5. Que es original y a quien se le ocurren nuevas ideas.

]

6. Que es reservado/a.

N I

7. Que ayuda a los demés y no es egoista.

N I

236




	RESUMEN
	ABSTRACT
	AGRADECIMIENTOS
	ÍNDICE
	CAPÍTULO I                                                          INTRODUCCIÓN
	Estado Actual de la Línea de Investigación
	Definición del Problema
	Justificación de la Investigación
	Objetivos
	Objetivo general
	Objetivos específicos
	Hipótesis
	Limitaciones
	Delimitaciones


	CAPÍTULO II                                                                       MARCO TEÓRICO
	Dolor
	Evolución de principales modelos teóricos del dolor
	Modelo Biomédico-Neurocentrista
	Enfoque enactivista del dolor (5E)

	Personalidad
	Modelo de los Cinco Factores de la Personalidad
	Descripción de Meta Rasgos, Rasgos y Facetas del FFM

	Teoría de los Cinco Factores de la Personalidad

	Actitudes
	Actitud hacia el dolor: Catastrofismo
	Actitudes Implícitas
	Redes Semánticas en la Formación de Actitudes

	Afrontamiento al dolor

	CAPÍTULO III                                                                     MÉTODO
	Diseño
	Estudio 1: Mediciones Implícitas
	Participantes
	Instrumentos
	Procedimiento

	Estudio 2: Mediciones explícitas
	Participantes
	Instrumentos
	Procedimiento

	Análisis Propuestos

	CAPITULO IV                                                             RESULTADOS
	Descriptivos
	Descriptivos de escalas por grupos y análisis de confiabilidad

	Objetivo 1. Identificar las diferencias en afrontamiento al dolor entre grupos.
	Análisis discriminante
	Comparaciones

	Objetivo 2. Comparar la relación entre rasgos de personalidad y estilos de afrontamiento entre grupos
	Análisis de correlación múltiple

	Objetivo 3. Comparar actitudes y configuración de redes semánticas naturales entre grupos
	Objetivo 4. Identificar las variables con mayor valor predictivo para el afrontamiento activo del dolor.
	Regresión lineal múltiple


	CAPÍTULO V                                                                     DISCUSIÓN
	Características de la muestra
	Objetivo 1. Identificar las diferencias en afrontamiento al dolor entre grupos
	Objetivo 2. Comparar la relación entre rasgos de personalidad y estrategias de afrontamiento entre grupos
	Objetivo 3. Comparar actitudes y configuración de redes semánticas naturales en relación con el dolor
	Objetivo 4. Identificar las variables con mayor valor predictivo para el afrontamiento activo del dolor
	Conclusiones

	REFERENCIAS
	GLOSARIO
	ANEXOS
	Anexo 1. Cartas de autorización para uso del cuestionario de Catastrofización del Dolor en español (PCS)
	Anexo 2. Carta de autorización de uso de Cuestionario de Afrontamiento al Dolor Reducido
	Anexo 3. Consentimiento informado
	Anexo 4. Escala de catastrofización de dolor
	Anexo 5. Cuestionario de Afrontamiento al Dolor Reducida
	Anexo 6. Cuestionario de Personalidad Big Five (BFI)
	Anexo 7. Carta de invitación al estudio.
	Anexo 8. Orden de aplicación de instrumentos de evaluación en MultiApp 2.8
	Anexo 9. Orden de Estímulos en AMP
	Anexo 10. Pantalla de instrucciones del Test de Asociación Implícita (IAT)
	Anexo 11. Capturas de pantalla de la pantalla de instrucciones de los bloques 1 y 3 del Test de Asociación Implícita (IAT)
	Anexo 12. Pantalla de instrucciones de SemNet v1.10
	Anexo 13. Captura de pantalla de la Escala de Catastrofización ante el Dolor (A), Cuestionario de Afrontamiento al Dolor versión reducida CAD-R (B), y el Inventario de Big Five de personalidad BFI (C) en versión electrónica en MultiApp 2.1


