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Resumen: La plenitud (en inglés, flourishing) es un concep-
to relativo al bienestar psicolégico. El objetivo de este estu-
dio fue conocer el papel de la plenitud y la resiliencia en la
adaptacidn y bienestar de los pacientes con dolor crénico.
Participaron 111 pacientes con dolor crénico musculoes-
quelético. Un andlisis de correlaciones mostr6 que la ple-
nitud se relacionaba significativamente con la resiliencia, la
satisfaccién vital, el funcionamiento diario y el deterioro
funcional. Los resultados del andlisis de ecuaciones estruc-
turales mostraron una asociacién positiva y significativa de
la resiliencia con la plenitud. Aunque ésta se asocié a su vez
con la satisfaccién vital y el funcionamiento, tuvo una re-
lacién negativa con el deterioro y no presenté una relacién
significativa con la intensidad del dolor. La plenitud surge
como una variable interesante en el estudio de la adapta-
cién de los pacientes con dolor crénico, que aumenta la
satisfaccién vital y el nivel de funcionamiento.

Palabras clave: realizacién, felicidad, adaptacién, pros-
peridad, sufrimiento.

Abstract: Flourishing (plenitud in Spanish) is a concept
related to psychological well-being. This study aimed to
know on flourishment and resilience role in patients’ well-
being and adjustment to their chronic pain. Participants
were 111 patients with chronic musculoskeletal pain. Cor-
relation analyses showed that flourishing had a significant
relationship with resilience, satisfaction with life, everyday
functioning and functional impairment. Findings from
the structural equation analysis showed a positive and
significant relationship between resilience and flourish-
ing. Although associated also to satisfaction with life and
functioning, flourishing had a negative relationship with
impairment, and no significant association with pain in-
tensity. Flourishing emerges as an interesting variable in
the research on chronic pain patients’ adjustment, increas-
ing life satisfaction and level of functioning.

Keywords: realization, happiness, adaptation, welfare,
suffering.

En los dltimos afos, dentro del marco de investigacién de
la Psicologfa positiva ha surgido el concepto de flourishing,
que traduciremos aqui como plenitud. La plenitud es un
concepto relativamente moderno que varios grupos de
trabajo han estudiado (Diener et al., 2010; Keyes, 2002,
2005b; Seligman, 2011). Keyes fue el primero en usar el
término plenitud para describir altos niveles de bienestar.

Para este autor, la salud mental individual se ubica en un
continuo que oscila entre la alta plenitud (personas con
bienestar emocional, psicoldgico y social éptimo) y la baja
plenitud, pasando por niveles intermedios de la variable.
Snow (2008), Norriss (2010) y Diener et al. han apuntado
que la plenitud se compone de dos elementos: el bienestar
subjetivo y el bienestar psicolégico. El bienestar subjetivo
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consiste en la percepcién de satisfaccién con la vida, emo-
ciones positivas y ausencia de emociones desagradables; y
el bienestar psicoldgico se relaciona principalmente con el
funcionamiento fisico, psicolégico y social saludable.

Seligman (2011), por su parte, considera la evaluacién
de los niveles de plenitud como la mejor manera de medir
el bienestar y la felicidad. Asi, sefiala que el objetivo tltimo
de la Psicologfa positiva es lograr la plenitud del individuo.
Segtin Seligman, los componentes de la plenitud son cin-
co: las emociones positivas, el compromiso, las relaciones
positivas, el sentido de vida y el logro. La emocidn positiva
se refiere a lo que se siente, como el placer, el éxtasis, el
embelesamiento, la calidez, la comodidad, etc. Dentro de
las emociones positivas se encuentran las medidas subjeti-
vas de felicidad y satisfaccién con la vida. El compromiso se
relaciona con el flujo, es decir, estar completamente invo-
lucrado en lo que se hace y perder la nocién del tiempo y
de uno mismo durante una actividad absorbente. Las rela-
ciones positivas se refieren a la necesidad de tener relaciones
sanas con otras personas a nivel intimo, familiar, social,
organizacional y comunitario para fomentar el bienestar. El
sentido de vida se refiere al significado y propésito en ésta.
Por dltimo, el Jogro se refiere al establecimiento de objeti-
vos en la vida de uno mismo que motiven a conseguirlos,
y se refiere también a la necesidad de sentirse competente,
buscar el éxito y la propia realizacién.

Recientemente, Hone, Jarden, Schofield y Duncan
(2014) hicieron una revisién de todos los autores que han
trabajado sobre el concepto de plenitud y concluyeron que
la plenitud es una forma de conceptualizar altos niveles de
bienestar; puede decirse que una persona se encuentra en
plenitud si percibe que su vida va bien. La plenitud es una
combinacién de bienestar emocional y funcionamiento
eficaz o bienestar psicolégico y social. Se evalda mediante
autoinforme, de modo que se trata de una medida subjeti-
va de bienestar. A tenor de lo expuesto, se podria decir que
la plenitud se refiere a altos niveles subjetivos de bienestar
emocional, psicoldgico y social.

En la literatura empirica se recogen diversos traba-
jos en los que se ha analizado la relacién de la plenitud
con variables relativas al bienestar. Los resultados de di-
chos estudios apoyan la teorfa expuesta, al concluir que
la plenitud se relaciona significativa y positivamente con
el bienestar psicoldgico, cognitivo y social (Keyes, 2002;
Menk Otto, Howerter, Bell y Jackson, 2010), las emocio-
nes positivas (Keyes, 2002; Khodarahimi, 2013; Menk
Otto et al., 2010; Stoeber y Corr, 2016), mejores relacio-
nes sociales (Keyes, 2005b), la satisfaccidén con la vida,
la autoestima, la autoaceptacién, la autoeficacia, menores
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niveles de soledad (Diener et al., 2010), mayor funcio-
namiento psicosocial, menor restriccién de actividades
de la vida diaria, menor discapacidad (Hone, Jarden,
Duncan y Schofield, 2015; Keyes, 2002), la felicidad, la
autoeficacia y el equilibrio emocional (Dogan, Totan y
Sapmaz, 2013). La medicién de la variable plenitud en
estos trabajos se ha derivado de las conceptualizaciones
diversas de la variable. Asi, Keyes (2002, 2005b) entendié
la plenitud como la presencia de salud mental, y partié
de la medicién de ésta para evaluar a un individuo como
pleno. Por otro lado, Menk Otto et al. consideraron ple-
nitud cuando habia altas puntuaciones en el estado de
dnimo positivo y la satisfaccién vital. Finalmente, Diener
et al. elaboraron la Escala de plenitud (Flourishing Scale),
validada en varios idiomas en recientes estudios (Silva y
Caetano, 2013; Villieux, Sovet, Jung y Guilbert, 2016)
y utilizada en el presente trabajo.

Aun siendo muy escasa la literatura y evidencia empi-
rica que aborda la relacién entre la plenitud y la resiliencia,
son varias las propuestas explicativas. Algunos autores defi-
nen la resiliencia como un rasgo psicoldgico o cualidad que
tienen aquellas personas con mayor capacidad para afron-
tar la adversidad (Atkinson, Martin y Ranquin, 2009).
Seligman (2011) ha abordado la posibilidad de incluir la
resiliencia como uno de los componentes principales que
formen parte del concepto de plenitud, mientras que para
algunos autores la resiliencia actiia como antecedente de la
plenitud (Keyes, 2002; Pattison y Edgar, 2016; Winnard,
Adcroft, Lee y Skipp, 2014), y para otros mds, como con-
secuente (Menk Otto et al., 2010; Norriss, 2010).

El presente estudio se enmarca en el contexto de la
Psicologfa de la salud y, concretamente, en uno de sus 4m-
bitos mds estudiados, la adaptacién de los pacientes con
dolor crénico. Keyes (2005a) se ha preguntado si la ple-
nitud funciona como un factor de proteccién contra los
problemas de salud, y los resultados de su trabajo senalan
que la plenitud se relaciona negativamente con la apari-
cién de enfermedades crénicas; también se ha encontrado
esa misma asociacion en el estudio de Abolfathi Momtaz,
Hamid, Haron y Bagat (2016). Como ya se ha senalado,
diversos trabajos han encontrado que las personas con
mayores niveles de plenitud muestran mejor salud fisica
(Hone et al., 2015; Keyes y Grzywacz, 2005; Lyubomirsky,
King y Diener, 2005; Menk Otto et al., 2010; Peter, Roberts
y Dengate, 2011) y, en consecuencia, menores costes de
atencién sanitaria (Keyes y Grzywacz, 2005; Lyubomirsky
et al.,, 2005).

El dolor crénico se caracteriza por ser un dolor con-
tinuo que persiste durante, al menos, 3 meses y concier-
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ne a una experiencia perceptiva y subjetiva desagradable
(Harstall y Ospina, 2003). El dolor crénico es una con-
secuencia comin de muchos diagndsticos asociados a en-
fermedades fisicas, y sus consecuencias fisicas, psicolégi-
cas y sociales a largo plazo ponen en riesgo el bienestar
y el funcionamiento de la persona (Miiller et al., 2016).
Asi pues, la naturaleza del dolor no es puramente fisica y
factores psicolégicos modulan significativamente su expe-
riencia (Sturgeon y Zautra, 2013). Los principales estudios
sobre dolor se han centrado en el estudio de la discapaci-
dad, pero no han estudiado teérica ni empiricamente la via
que implican los factores de proteccién y que llevaria a la
recuperacién. Por consiguiente, el estudio de las variables
psicoldgicas implicadas en la experiencia de dolor es un
claro 4mbito dentro de la Psicologfa de la salud, y en este
sentido, la Psicologfa positiva proporciona un interesante
marco de investigacion e intervencion.

En la revisién de la literatura empirica tan sélo se ha
encontrado un estudio que relaciona la plenitud con el do-
lor crénico. En su reciente trabajo, Gilmour (2015) encon-
tré que las personas con mayor intensidad del dolor pre-
sentaban menores niveles de plenitud y mayor restriccion
de actividades. De hecho, el nivel de funcionamiento de
los pacientes con dolor mediaba la citada asociacién entre
la intensidad del dolor y los niveles de plenitud.

Parece, por tanto, que conocer el papel de la pleni-
tud en la experiencia de dolor proporcionaria al clinico
nuevas herramientas de intervencién encaminadas al de-
sarrollo pleno del individuo, como medio para mejorar
su bienestar personal. Asi pues, el objetivo de este estudio
fue conocer el papel de la plenitud y la resiliencia en la
adaptacién y bienestar de los pacientes con dolor crénico
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musculoesquelético. Para ello, se analizé la relacién de la
plenitud con la resiliencia, la satisfaccién con la vida, el
funcionamiento y la intensidad del dolor en una mues-
tra de pacientes con dolor musculoesquelético crénico.
Atendiendo a la literatura teérica y empirica descrita en
este apartado, acerca de la influencia de la resiliencia y
la plenitud en el bienestar personal, se esperaba que los
pacientes con dolor crénico con mayores valores auto-
informados de resiliencia presentaran mayores puntua-
ciones de plenitud, y a su vez, la presencia de plenitud
se relacionara con mayores valores de satisfaccién con la
vida y funcionamiento, asi como con menores niveles de
deterioro y dolor. En la figura 1 se recogen los postulados
en un modelo.

METODO

En este trabajo se han respetado los principios éticos uni-
versales que rigen la conduccién de la investigacién en
Psicologfa, entre éstas, el resguardo de la confidencialidad
y la obtencién del consentimiento informado de los par-
ticipantes. En este sentido, se cuenta con la aprobacién
del Comité Etico de la Universidad de Milaga (ceuma
2013-0016-H).

Participantes
En el estudio participaron 111 pacientes con dolor cré-

nico musculoesquelético atendidos en el Hospital de Alta
Resolucién de Benalmddena, el Hospital Clinico Univer-
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Figura 1. Modelo hipotético.
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sitario de Mdlaga, el Hospital Quirén de Mdlaga o el Cen-
tro de Salud La Carihuela. Atendiendo a la propuesta de
Jackson (2003), una adecuada relacién entre el tamafo
de la muestra y los pardmetros a analizar serfa de 20:1.
De modo que, en este estudio de cinco pardmetros y seis
variables, 100 pacientes serfan suficientes para alcanzar un
buen nivel estadistico. Los criterios de inclusién utilizados
fueron experimentar dolor musculoesquelético hace miés
de 3 meses; tener entre 18 y 65 afios; no estar siendo tra-
tado por una enfermedad terminal, maligna o trastorno
psiquidtrico; entender el idioma espanol; y entender las
instrucciones y cuestionarios. Los médicos colaboradores,
conocedores de los criterios de inclusién, proporcionaban
el contacto con los pacientes que acudfan a su centro de
salud con los requisitos del estudio. De igual forma, eran
los médicos los que facilitaban, tras la autorizacién expresa
del paciente, el diagnéstico del mismo. Posteriormente,
durante la entrevista, los participantes senalaban las loca-
lizaciones de su dolor.

De los participantes, 73% fueron mujeres y 27% hom-
bres. La edad media de los pacientes era de 50.45 afios
(DT =9.42; rango, 26-65) y el tiempo medio con dolor era
de 9.98 afios (D7 = 9.42). Del total de la muestra, 54.10%
estaba casado, 24.30% divorciado o separado, 17.10% sol-
tero y 4.50% viudo. Por otro lado, 33.33% se encontraba
en situacion laboral activa y 24.33% desempleado, mien-
tras 27.00% estaba jubilado. En cuanto al nivel educativo,
41.80% de la muestra sefalé tener los estudios primarios
(nivel 1 segun la Clasificacién internacional normalizada
de la educacién, publicada por el Instituto de Estadisti-
ca de la uNEsco en 2012) o no haberlos alcanzado (nivel
0 segun la 1scED), 40.90% habia completado los estudios
secundarios (nivel 3 segtn la 1sCED), y tan sélo 17.30%
tenfa estudios universitarios (nivel 6 segin la 1SCED). Los
diagnésticos y las localizaciones del dolor més frecuentes
se muestran en la tabla 1, habida cuenta de que un mismo
paciente podia tener varios diagnésticos y localizar el foco
de dolor en varias zonas corporales.

Instrumentos

Escala de plenitud (Diener et al., 2010). El cuestionario se
compone de ocho {tems que describen los aspectos impor-
tantes del funcionamiento humano, como las relaciones po-
sitivas, los sentimientos de competencia, la autoestima, el
optimismo, el compromiso, la contribucién al bienestar de
los demds, el sentido y propésito en la vida. Se responde con
una escala tipo Likert del 1 (muy en desacuerdo) al 7 (muy de
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Tabla 1. Porcentaje de diagnédsticos y localizaciones
del dolor mds frecuentes

Variable %
Diagndsticos
Artrosis y/o artritis 43.22
Hernia discal 28.78
Fibromialgia 24.31
Lumbalgias 16.22
Dolor postraumitico® 13.54
Tendinitis 8.10
Pinzamientos 7.23
Localizaciones del dolor
Espalda lumbar 67.67
Hombro derecho 60.61
Espalda cervical 57.58
Espalda sacra 57.63
Hombro izquierdo 56.62
Cuello 52.50
Espalda tordcica 50.47
Mufieca derecha 50.52
Mufieca izquierda 47.46
Codo derecho 46.50
Dedos de las manos 44.37

* Provocado por un traumatismo previo.

acuerdo), y la suma de sus puntuaciones puede oscilar del 8
al 56. Puntuaciones altas significan que la persona se percibe
a si misma en términos positivos en 4reas importantes del
funcionamiento. La escala ha demostrado ser una buena me-
dida de autoinforme sobre el bienestar psicoldgico general
(Diener et al., 2010). La fiabilidad interna del instrumento
es buena (o = .87), asi como su estabilidad (= .71 evaluada
en un periodo de 1 mes). La validez convergente se ha esta-
blecido a partir de la correlacién de la escala con otras esca-
las de satisfaccién vital. Los autores del presente trabajo han
adaptado esta escala al castellano, y mostré un buen nivel de
consistencia interna (o = .88).

Escala de resiliencia, adaptada a pacientes con dolor
crénico (Ruiz-Pirraga, Lépez-Martinez y Gémez-Pérez,
2012). Derivado de la Resilience Scale de Wagnild y Young
(1993), este instrumento consta de 18 {tems que miden
resiliencia como un solo factor con una escala del 1 (des-
acuerdo) al 7 (de acuerdo). La suma de sus puntuaciones
oscila de 18 a 126, y mayores puntuaciones en la escala se
corresponden con una elevada resiliencia en estos pacien-
tes. Presenta una buena consistencia interna (o0 = .93) y es-
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tabilidad (7 = .9, periodo de 1 mes). Respecto de la validez
de constructo, se encontraron las correlaciones esperadas
entre la resiliencia y medidas de adaptacién y buen estado
de 4nimo de los pacientes con dolor. La escala representa
un instrumento vélido y fiable para evaluar la conducta re-
siliente en pacientes con dolor crénico (Ruiz-Pérraga et al.,
2012). En este estudio presenté la misma fiabilidad que en
el trabajo original (o = .93).

Cuestionario de satisfaccién con la vida (Diener, Em-
mons, Larsen y Griffin, 1985). El cuestionario ha mostra-
do una alta consistencia interna, al haberse obtenido un
alfa de Cronbach de .86. Respecto de la estabilidad tempo-
ral, se han encontrado indices que oscilan entre .83, para
periodos de 2 meses, y .50, para periodos mds largos (Pa-
vot y Diener, 1993). Consta de cinco {tems relacionados
con la satisfaccién que se responden con una escala Likert
del 1 (muy en desacuerdo) al 7 (totalmente de acuerdo). Las
puntuaciones mds altas indican mayor satisfaccién global
con la vida y bienestar. La versién en castellano del instru-
mento presenta un buen nivel de fiabilidad (o0 = .84) y de
validez de constructo al mostrar correlaciones positivas con
sentimientos de felicidad y negativa con sentimientos de
soledad (Atienza, Pons, Balaguer y Garcia-Merita, 2000).
También en el presente trabajo la escala presenté un buen
indice de consistencia interna (o = .85).

Inventario de deterioro y funcionamiento para pacien-
tes con dolor crénico (Ramirez-Maestre y Esteve, 2015). El
cuestionario se compone de 30 {tems que hacen referencia
a actividades relacionadas con el hogar, conductas de auto-
nomia, ocio y relaciones sociales. Primero se pregunta a los
pacientes si han hecho dicha actividad durante la dltima
semana. Si responden afirmativamente, se les pregunta por
la frecuencia; si la respuesta es negativa, se les pregunta si
hacfan esa actividad antes de sufrir dolor crénico. El ins-
trumento proporciona un {ndice del funcionamiento y un
indice del deterioro, y ambas escalas presentan buena fia-
bilidad (o0 = .84 y .85, respectivamente). En este estudio
ambas escalas mostraron muy buena fiabilidad (funciona-
miento, o = .84; deterioro, .93).

Intensidad del dolor. Se pregunta a los pacientes por
su dolor mds leve, su nivel medio y el peor dolor posible
durante las 2 tltimas semanas, asi como el dolor actual.
Clasifican su intensidad del dolor en una escala numérica
del O (nada de dolor) al 10 (el peor dolor posible). La media
de todas sus puntuaciones indicard la puntuacién de in-
tensidad del dolor. Se ha considerado esta medida como
una de las més fiables para evaluar la intensidad del dolor
en pacientes con dolor crénico (Jensen, Turner, Romano y

Fisher, 1999).
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Procedimiento

Para conseguir la participacidon de los pacientes, los mé-
dicos de los centros de salud colaboradores hablaban del
estudio a sus pacientes. Posteriormente, se contacté por
teléfono con aquellas personas que habfan expresado su
interés y aceptaban participar voluntariamente. En total
se llamé a 135 personas, de las cuales 20 no acudieron a la
cita, y se excluyé a cuatro por no cumplir con los criterios
de inclusién.

Se evalué a los pacientes en los centros de salud donde
se les estaba atendiendo, y antes de comenzar la evalua-
cién cada paciente firmé un consentimiento informado.
Dado el bajo nivel educativo de un porcentaje amplio de
la muestra, la psicéloga aplicé oralmente los instrumentos
en formato de entrevista. La duracién de dicha entrevista
oscilaba entre 45 y 60 minutos.

Andlisis de datos

En primer lugar, utilizando el paquete estadistico spss V.15,
se realiz6 un andlisis descriptivo de la muestra y un andlisis
de correlaciones de Pearson entre las variables incluidas en
el modelo. Posteriormente, el modelo hipotético (figura 1)
se analizé6 mediante el andlisis de ecuaciones estructurales,
usando el programa LISREL 8.80.

Para la evaluacién del modelo se utilizaron los siguien-
tes indices de ajuste: el estadistico de ajuste absoluto, que
se corresponde con la ji cuadrada dividida entre sus grados
de libertad (3% / gl) y debe ser menor que 3; el indice de
bondad de ajuste (GE1), que se refiere a la cantidad de la
matriz de correlacién que se observa y que el modelo expli-
ca; el indice ajustado de bondad de ajuste (AGEI), que es el
GFI ajustado a los grados de libertad del modelo, y se refiere
a la diferencia entre el nimero de ecuaciones y los facto-
res desconocidos; y el indice comparativo de ajuste (cr),
que compara el ajuste entre el modelo propuesto y otros
modelos posibles, ya sea especificamente o generados alea-
toriamente por el programa. Todos estos indices fluctdan
entre 0 y 1, donde 1 es un ajuste perfecto y 0 la ausencia
absoluta de ajuste; se tomé como criterio valores mayores
o iguales a 0.95. Por otro lado, la raiz del error cuadratico
promedio (RMR) debe ser préxima a 0, y la raiz del error
cuadrdtico medio de aproximacién (RMsEa) es el promedio
de los residuos entre la correlacién observada de la muestra
y el modelo esperado estimado de la poblacién. Este indica
que cuanto mds cercano es a 0, mejor es el ajuste, pues los
valores inferiores a .08 indican un ajuste adecuado.
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RESULTADOS

En la tabla 2 se muestra la media, la desviacién tipica, la
puntuacién minima y la puntuacién médxima de cada una
de las variables autoinformadas. En la tabla 3 se muestran
las correlaciones entre las variables del estudio incluidas en
el modelo hipotético. Siguiendo a Cohen (1988), se eva-
luaron las correlaciones como bajas desde .10 hasta .29,
moderadas desde .30 hasta .49 y altas desde .50 hasta 1.00.

En la tabla 3 se muestra que existieron correlaciones es-
tadisticamente significativas (p < .01) y altas entre plenitud
y resiliencia, as{ como entre plenitud y satisfaccién vital; la
resiliencia se relacioné con la satisfaccién vital, y entre las
escalas de deterioro y funcionamiento hubo una relacién
negativa. La plenitud mostré una correlacién moderada
positiva con el funcionamiento, y negativa con el deterio-
ro. Por su parte, la satisfaccién con la vida y la resiliencia
se relacionaron moderada y positivamente con la escala de
funcionamiento y negativamente con la escala de deterio-
ro. La intensidad del dolor, en cambio, correlacioné de
forma moderada y positiva con el deterioro, negativa con
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el funcionamiento, y tuvo una correlacién baja y negativa
con la satisfaccién vital (p < .05). Por tltimo, se muestra
que la intensidad del dolor no correlacioné con la plenitud
ni con la resiliencia.

En cuanto al anilisis de ecuaciones estructurales, con
el objetivo de obtener un modelo ajustado se examind los
pardmetros de cambio y se eliminaron del modelo las re-
laciones que no eran estadisticamente significativas. Como
se observa en la figura 1, el modelo hipotético incluye la
relacién entre la resiliencia y la plenitud, y de esta dltima
con la intensidad del dolor, la satisfaccién con la vida, el
funcionamiento y el deterioro. El andlisis del modelo y sus
pardmetros indicaron un mal ajuste (}* = 57.20, g/ = 10;
RMSEA = .21), por lo que se procedid a eliminar la variable
intensidad del dolor de la ecuacién dado que las relaciones
establecidas no eran significativas. Ademds, se afiadié una
asociacion sugerida por el programa, entre la resiliencia y
la satisfaccién con la vida, con lo que quedd esta modi-
ficacién incluida en el modelo final ajustado. Con estos
cambios se obtuvo el modelo final que se puede observar
en la figura 2.

Tabla 2. Caracteristicas descriptivas de la muestra (n = 111)

ﬂutzzglii; A Media DT Minimo ~ Mdximo

Plenitud 40.36 9.35 11 56

Resiliencia 91.64 19.89 33 126

Satisfaccién con la vida 18.35 6.85 5 35

Funcionamiento 48.73 12.6 9 89

Deterioro 4.85 6.1 0 28

Intensidad del dolor 24.75 7.5 7 40

Tabla 3. Matriz de correlaciones
Variable Plenitud Resiliencia Satz’sﬁzcc{o’n Funcionamiento Deterioro
con la vida

Resiliencia .81 **
Satisfaccién con la vida T2 *x J1**
Funcionamiento 43 % .38 .39 **
Deterioro —.33** —.35** —.31* —51**
Intensidad del dolor -.09 -.08 -20* —.37 ** 31

*p<.05. % p< .01,
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Figura 2. Modelo empirico. Variables observables y pardmetros de cambio.

En el modelo final, todos los pardmetros de cambio
fueron significativos (p < .05). Los indices de bondad de
ajuste indicaron que el modelo estimado proporcionaba
un buen ajuste, donde todos ellos eran altamente satisfac-
torios (y* / g/ = 1.3; GF1 = 0.98; AGFI = 0.94; cF1 = 1.00;
RMR = .038; RMSEA = .05).

Como se observa en la figura 2, se obtuvieron asocia-
ciones estadisticamente significativas y positivas entre la
plenitud, la satisfaccién con la vida y el funcionamiento,
y negativa de la plenitud con el deterioro. De este modo,
cuanto mayor era la plenitud, mayor era el funcionamien-
to y la satisfaccién con la vida, y menor era el deterioro
funcional. Por otro lado, hubo una asociacién entre la
resiliencia como antecedente y la plenitud, para la cual
se obtuvo un pardmetro de cambio muy alto. Por tanto,
cuanto mayor era la resiliencia, mayores eran los niveles de
plenitud, y esto a su vez producia efectos indirectos sobre
la satisfaccién con la vida, el funcionamiento y el deterioro.
Por tltimo, el modelo sefiald una asociacién directa entre
la resiliencia y la satisfaccién con la vida, donde era alto
el tamano del pardmetro de cambio. Los coeficientes de
regresién indicaron que la resiliencia explicaba 65% de la
variable plenitud (R? = .65); las variables resiliencia y pleni-
tud explicaban conjuntamente 57% de la variable satisfac-
cién con la vida (R* = .57); y la plenitud explicaba 18% del
funcionamiento (K2 = .18) y 11% del deterioro (8% = .11).

DISCUSION

El objetivo de este estudio ha sido conocer el papel de la
plenitud y la resiliencia en la adaptacién y bienestar de los

pacientes con dolor crénico musculoesquelético. Son muy
pocos los autores que se han propuesto relacionar esta va-
riable psicol6gica con la adaptacién a una enfermedad fisica
crénica; de hecho, tan sélo existe un estudio empirico en el
que se relaciona la plenitud con el dolor crénico (Gilmour,
2015). En este estudio se ha confirmado que la plenitud
tiene una relacién positiva muy alta con la satisfaccién vital
y el funcionamiento diario, como ya se mostraba en estu-
dios anteriores (Diener et al., 2010). Es interesante tener
en cuenta la poblacién de la muestra, pues los resultados
indican que, a pesar de experimentar dolor crénico, estas
personas son capaces de sentirse plenos y satisfechos con su
vida. En este sentido, trabajos anteriores han destacado a la
plenitud como una variable protectora ante la enfermedad
crénica (Abolfathi Momtaz et al., 2016; Keyes, 2005a), y
sefialaban que las personas con mayores niveles de plenitud
son las que presentan una mejor salud fisica y mayor nivel
de funcionamiento (Hone et al., 2015; Keyes, 2002; Menk
Otto et al., 2010; Peter et al., 2011).

Es de destacar el hecho de que estos resultados se mues-
tran por primera vez en dolor crénico, ya que los estudios
que relacionan estas variables se desarrollan en el dmbito
laboral y de la salud mental. Teniendo en cuenta la relacién
dada entre la plenitud y el funcionamiento, una interesante
linea de investigacién podria ser comprobar empiricamen-
te si intervenciones basadas en el aumento de la plenitud
ayudan a la adaptacién de estos pacientes, aumentando el
nivel de funcionamiento y disminuyendo el deterioro fun-
cional.

Contrariamente a lo esperado y atendiendo a los resul-
tados de Gilmour (2015), en este estudio la plenitud no se
relaciond con la intensidad del dolor. Esto parece apoyar

Revista Mexicana de Psicologia
Vol. 34, Nim. 2, Julio-diciembre 2017



98

lo ya sefialado, de que la plenitud no influye sobre cudnto
dolor se percibe, sino sobre la adaptacién de los pacientes a
su dolor, esto es, el nivel de funcionamiento diario y de sa-
tisfaccién con la vida a pesar del dolor. Por tanto, indepen-
dientemente de la intensidad del dolor, se puede intervenir
en estos pacientes aumentando sus niveles de plenitud para
ayudarles en la adaptacién a su vida diaria. Este resultado
apoya el importante papel de la Psicologfa en la experiencia
de dolor crénico, donde es crucial el disefio de intervencio-
nes psicoldgicas que ayuden a una correcta adaptaciéon y a
mejorar el bienestar de estos pacientes. En consecuencia,
este estudio aporta evidencia novedosa a esta cuestidn, y
propone como objetivo de intervencién la plenitud, mds
alld de la intensidad del dolor.

La relacién entre plenitud y resiliencia es la mayor y
mds clara de todas las estudiadas, como se esperaba encon-
trar y sefalaban otros autores (Menk Otto et al., 2010;
Norriss, 2010; Olson y Kemper, 2014; Pattison y Edgar,
2016; Winnard et al., 2014). De este modo, la resiliencia
podria considerarse un conjunto de variables estables de
personalidad que facilitan la consecucién de la plenitud.
Esta relacién puede indicar que personas con dolor créni-
co que tengan caracteristicas resilientes tendrdn mayores
niveles de plenitud, y por tanto, funcionardn mejor en su
vida diaria y se sentirdn mds satisfechos. Estos resultados
apoyan la teoria que algunos autores han expuesto, quie-
nes apuntan a la resiliencia como posible explicacién de
que algunas personas no muestren niveles significativos de
discapacidad (Wideman et al., 2013). Se sabe que la resi-
liencia se relaciona con el bienestar pero no estdn claros los
mecanismos por medio de los cuales ejerce su influencia.
Atendiendo a los resultados de este estudio, la plenitud
podria ser una de las variables por medio de la que la re-
siliencia ejerza su influencia sobre el bienestar. Por tanto,
una intervencién que tenga como objetivo la mejora de
la conducta resiliente y de la plenitud podria ayudar a los
pacientes con dolor.

Siguiendo a Hone et al. (2015), que proponian de-
jar atrds el modelo médico y centrarse en la promocién y
proteccién del bienestar, en este estudio se propone inter-
venir desde la promocién de la plenitud en la enfermedad
fisica, en este caso el dolor crénico, desde el marco tedrico
de la Psicologia positiva. Otros estudios que encuentran
que personas con mayores niveles de plenitud muestran
mejor salud fisica (Keyes y Grzywacz, 2005; Lyubomirsky
et al., 2005; Menk Otto et al., 2010) y, por tanto, me-
nos costes de atencién sanitaria (Keyes y Grzywacz, 2005;
Lyubomirsky et al., 2005) apoyan los resultados de este
trabajo. Esto podria indicar que intervenir promoviendo
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la plenitud serfa un objetivo que los clinicos habrian de
perseguir, que no sdlo beneficiarfa a los pacientes, sino al
sistema sanitario. De hecho, serfa interesante investigar
empiricamente si la promocién de plenitud en pacientes
que empiezan a experimentar dolor agudo mejoraria la
adaptacién o prevendria una mala adaptacién al dolor cré-
nico. En esta linea, Norriss (2010) propone aumentar los
niveles de plenitud en la poblacién general por medio de
estrategias de promocién de la plenitud, que consistirfan
en unas medidas de bajo costo y alto impacto, para pro-
ducir un aumento del bienestar fisico, mental, econémico
y social en general.

Otro enfoque interesante es el de la terapia de acep-
tacién y compromiso. Bohlmeijer, Lamers y Fledderus
(2015) evaluaron el impacto de esta terapia en la pleni-
tud, y sus resultados tras la intervencién mostraron un
aumento de 30% en las puntuaciones de plenitud y una
mejora desde la baja hasta la alta plenitud en 24% de los
pacientes, mejoras que se mantuvieron en el seguimiento.
Este 4mbito podria ser un enfoque muy beneficioso para
los pacientes, pues actualmente la terapia de aceptacion y
compromiso es uno de los modelos de intervencién mds
usados en dolor crénico. Por tanto, incluir en estos pro-
gramas de tratamiento un espacio reservado para aumentar
los niveles de plenitud podria conseguir efectos atin mds
beneficiosos, aunque, por supuesto, serfa necesario realizar
estudios empiricos sobre esta cuestién.

Entre las limitaciones que presenta este estudio se
encuentran el disefio y el tamano muestral. El diseno de
este estudio no permite establecer relaciones causales en el
modelo; no obstante, estudios longitudinales podrian arro-
jar luz sobre esta cuestién. Por otro lado, aumentos en el
tamano de la muestra permitirfan obtener resultados més
fiables.

Finalmente, se puede concluir que se ha estudiado
muy poco la plenitud en dolor crénico. Si bien se encuen-
tran diversos trabajos sobre resiliencia y dolor, se debe se-
guir investigando el papel de la plenitud en la recuperacién
de estos pacientes. Futuras lineas de investigacién podrian
investigar mecanismos mediadores entre la resiliencia, la
plenitud y la adaptacién al dolor crénico, como por ejem-
plo es el estilo de afrontamiento. Por otro lado, investi-
gar por medio de disefios longitudinales que analicen si la
experiencia de dolor crénico merma la prevalencia de la
plenitud o es la plenitud la que influye como antecedente
sobre la experiencia y adaptacién al dolor.
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