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Assessment of chronic pain coping strategies

Resumen

Introduccion. Se realiz6 una adaptacion a la poblacion
espariola del Cuestionario de Estrategias de Afrontamiento
del Dolor (CSQ). El instrumento, el mds utilizado en su
ambito, fue desarrollado por Rosentiel y Keefe en 1983.

Método. Compusieron la muestra 205 pacientes
procedentes de centros piiblicos de Atencion Primaria y
unidades de dolor. Mds de la mitad padecia migraria
y cefalea tensional cronica; el resto fundamentalmente
Sfibromialgia, lumbalgia, artrosis y artritis.

Resultados. Los diversos andlisis factoriales explicaron
el 59 % de la varianza total sobre una estructura de ocho
Jfactores de primer orden que convergieron en dos de
segundo orden. En los de primer orden la novedad fue la
diversificacion de la distraccion mental y no mental y de la
esperanza con ) sin matices religiosos. En los de segundo
orden lo novedoso fue la agrupacion segiin la eficacia del
afrontamiento. Todos los factores obtenidos mostraron su
consistencia interna y validez de constructo. Asi, las
estrategias de afrontamiento desadaptativas se asociaron
a un lenguaje interno negativo, ansiogeno y depresogeno,
a una deficiente percepcion de control y autoeficacia
percibida y a la proliferacion de conductas de dolor de
diversa naturaleza. Al contrario ocurrié con las estrategias
de afrontamiento en funcion del diagnostico.

Conclusiones. El CSQ se muestra como un instrumento
vdlido y fiable para evaluar las estrategias de afrontamiento
del dolor créonico en poblacion espariola, volviéndose a
demostrar la discrepancia entre su estructura teérica y la
obtenida empiricamente.

Palabras clave: Dolor crénico. Cuestionario de Estrategias
de Afrontamiento del Dolor. Evaluacion psicologica.
Afrontamiento.

Summary

Introduction. We made an adaptation of the Coping
Strategies Questionnaire (CSQ) to the Spanish population.
This measure, the most used in its scope, was developed by
Rosenstiel and Keefe in 1983.

Method. 205 participants coming from Primary Health
Care and pain clinics made up the sample. More than balf
suffered migraine and chronic tension-type beadache;
the rest, fibromyalgia, low back pain, artbrosis or artbritis.

Results. Factor analyses explained 59 % of the total
variance, on an S-factor structure that converged into a
2-factor structure. In the S-factor solution the novelty was the
diversification of mental-non-mental distraction strategies,
and religious-non-religious bope strategies. In the 2-factor
solution the novelty was the grouping according to the
efficacy of the coping. All the CSQ factors showed inner
consistency and construct validity. Thus, unadaptive coping
strategies were related to negative, anxious and depressed
self-talk, related to lack of control and perceived self-efficacy,
and related to many pain bebaviors. On the contrary it
happened with adaptive coping strategies. In addition, the
diagnosis of pain was related to the utilization and
effectiveness of coping strategies.

Conclusions. CSQ is shown to be a reliable and valid
measure of coping strategies in chronic pain in the Spanish
population, showing the difference between theoretical and
empirical factor structures again.

Key words: Chronic pain. Coping Strategies Questionnaire.
Psychological assessment. Coping.

INTRODUCCION

No resulta ni extrano ni dificil justificar la importancia
de las estrategias de afrontamiento en los trastornos por
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dolor crénico habida cuenta de la gran cantidad de da-
tos disponibles en las ultimas décadas, y especialmente
desde la propuesta de Lazarus'?, que plante6 un com-
plejo modelo bien distinto al del estrés como estimulo o
como simple respuesta.

La valoracion del dolor y su afrontamiento son proce-
sos indisolublemente unidos que determinan en gran
medida la evolucion de los sintomas e incluso la cronifi-
cacion del cuadro®. En este sentido, los investigadores
han orientado sus esfuerzos a determinar los modos de
afrontamiento del dolor que aparecen, con qué tipo de
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valoraciones se relacionan y qué resultados tienen en la
evolucion del trastorno.

Sobre el primer aspecto se ha tratado de determinar la
estructura de las estrategias de afrontamiento utilizadas
en el control del dolor, centraindose mas en estrategias
especificas que en estilos. Los resultados apuntan a una
estructura ya conocida en otras areas de investigacion,
destacandose las de tipo cognitivo (p. €j., utilizar la ima-
ginacion para ignorar el dolor o transformarlo en otra
sensacion, las de distraccion y la reestructuracion cogni-
tiva) y las conductuales (la busqueda de apoyo social, el
descanso, la evitacion de actividades o situaciones de-
terminadas, la medicacion, el ejercicio), etc.

En cuanto a los procesos de valoracion del dolor, las
variables mas relacionadas con el afrontamiento son las
referidas al lenguaje interno, especialmente las creencias
de control. Asi, se han investigado las creencias irracio-
nales sobre el dolor*®, los pensamientos negativos auto-
maticos™®, el lugar de control”'’ y las expectativas de
autoeficacia percibida'"",

Los resultados del afrontamiento se han relacionado
con cambios en los parametros del dolor, tanto senso-
riales (intensidad, frecuencia, duracion), como emocio-
nales (ansiedad, depresion) y funcionales (conductas de
dolor, discapacidad, interferencia en la vida social, labo-
ral, etc.). Por ejemplo, Gil et al." encontraron que las es-
trategias de afrontamiento predecian el ajuste a la en-
fermedad. El afrontamiento pasivo (catastrofizacion,
descanso, etc.) resulté desadaptativo, asociandose con
el incremento de la intensidad y frecuencia del dolor, a
mayores niveles de estrés y mas frecuentes hospitaliza-
ciones y visitas al médico. El afrontamiento activo (ig-
norar sensaciones, autoverbalizaciones de afrontamien-
to, distraccion, etc.) ha destacado como mas adaptativo,
mostrando una disminucion en los parametros sensoria-
les del dolor. Jensen et al."> encontraron que la desespe-
ranza y la catastrofizacion se asociaron directamente
con altos niveles de discapacidad emocional y depre-
sion, mientras que rezar y tener esperanza se asociaron
con alta discapacidad fisica. Geisser et al.'"® demuestran
que la catastrofizacion mediatiza la relacion entre los as-
pectos evaluativos y afectivos del dolor y la depresion.
Haythornwaite et al.'® aportan datos que apoyan la rela-
cion dinamica entre valoracion y afrontamiento en el
dolor cronico: dos estrategias de afrontamiento, auto-
verbalizaciones de animo para el afrontamiento y rein-
terpretar el dolor, predijeron la percepcion de control
sobre el dolor.

Teniendo en cuenta, por tanto, la relevancia del afron-
tamiento en la experiencia de dolor cronico, pronto sur-
gi6 la necesidad de contar con instrumentos sencillos,
validos y fiables para valorarlo. Rosenstiel y Keefe'
desarrollaron el Cuestionario de Estrategias de Afronta-
miento (Coping Strategies Questionnaire [CSQ]) para
evaluar las estrategias de afrontamiento utilizadas por
una muestra de pacientes con lumbalgia cronica. Los
autores plantearon una estructura teérica que incluia seis
estrategias cognitivas (Distraccion, Reinterpretacion del
dolor, Autoverbalizaciones de afrontamiento, Ignorancia

del dolor, Rezar o tener esperanza y Catastrofizacion),
dos estrategias conductuales (Incremento del nivel de
actividad e Incremento de las conductas de dolor) y dos
escalas de efectividad (Control sobre el dolor y Capaci-
dad para disminuir el dolor). Partiendo de esta estructu-
ra teodrica factorizaron las puntuaciones de las subescalas
(no los items individuales). La estructura resultante, de
segundo orden, se compuso de tres factores. El primero,
denominado Afrontamiento cognitivo y supresion, inclu-
ye las estrategias Reinterpretacion del dolor, Autoverba-
lizaciones de afrontamiento e Ignorancia del dolor, que
implican un afrontamiento activo y generalmente adap-
tativo. El segundo, Desesperanza, incluye las estrategias
de Catastrofizacion y Escaso incremento en el nivel de
actividad, y se asocia con un afrontamiento pasivo y po-
co eficaz. El tercero, Distraccion y rezos, se refiere a un
afrontamiento centrado en aspectos externos. Los auto-
res demostraron que €l uso de ciertas estrategias de
afrontamiento se asociaba genéricamente con el ajuste al
trastorno. Asi, los pacientes que utilizaban el primer gru-
po de estrategias se mostraban menos impedidos fun-
cionalmente, los que utilizaban estrategias del segundo
grupo aparecian mas ansiosos y deprimidos, mientras
que los que utilizaban el tercer grupo padecian mas do-
lor y mas limitacion funcional.

Desde su elaboracion hasta el momento actual, el CSQ
ha sido el cuestionario de estrategias de afrontamiento
del dolor mas utilizado (al menos en 80 investigaciones)
y mas validado de todos los existentes (al menos en 20
investigaciones). Ademas de en muestras de dolor cro6-
nico heterogéneo'®*!, ha sido adaptado en hemofili-
cos”?% en dolor de miembro fantasma®”*® en fibro-
mialgia®, en lumbalgia cronica®**?, en anemia falcifor-
me* y en artritis reumatoide®®. Curiosamente no hemos
encontrado ninguna adaptacion especifica en cefaleas, el
dolor cronico mas frecuente que existe.

La mayoria de estos trabajos se ha centrado, como en
el estudio original, en la validacion de la estructura de se-
gundo orden, encontrando dos o tres factores. En los
que encuentran dos factores, éstos son dificilmente equi-
parables entre si. Por ejemplo, Neves®’: Estrategias cog-
nitivo-conductuales y Desesperanza; Riley et al.*°: Afron-
tamiento cognitivo y Distraccion; Gil et al.'*: Intentos de
afrontamiento y Pensamiento negativo-Adherencia pasi-
va. En los que encuentran tres factores parece haber mas
homogeneidad, sobre todo respecto a dos de ellos:
Afrontamiento cognitivo y Desesperanza®?*%,

Sin embargo, pocos trabajos se han ocupado de com-
probar la estructura factorial de primer orden a partir de
los items individuales, a pesar de que existen datos que
documentan la discrepancia entre las estructuras facto-
riales obtenidas empiricamente y las formuladas tedrica-
mente®, asi como la superioridad predictiva de las pun-
tuaciones simples en el estatus del trastorno'>*'. En los
que lo han hecho surgen estructuras de cuatro®* y cin-
co factores*'. No obstante, los Gnicos datos disponibles a
partir de analisis factoriales confirmatorios destacan la
estructura de seis factores®. Ademis, s6lo conocemos un
estudio al respecto con poblacion hispanohablante, el
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de Soriano y Monsalve®, realizado sobre 58 pacientes de
dolor cronico en una unidad de dolor espanola en el que
los factores de primer orden no se obtienen empirica-
mente, sino basandose en la formulacion teodrica inicial
de Rosenstiel y Keefe'”.

De acuerdo a las consideraciones anteriores nos pa-
rece necesario realizar una adaptacion del CSQ que apor-
te luz sobre la evaluacion de las estrategias de afronta-
miento utilizadas por pacientes de dolor crénico en un
contexto cultural espanol. Ademas, y concretamente,
nos interesa comparar la utilizacion de medidas com-
puestas e individuales, concediendo una especial rele-
vancia a los casos de cefaleas cronicas.

METODO
Sujetos

La muestra total la componen 205 casos de dolor cro-
nico reclutados en tres centros publicos de la ciudad de
Sevilla (Espana). Dos de ellos son de Atencion Primaria,
el tercero la Unidad de Dolor de uno de los hospitales de
la ciudad. En los centros de Atencion Primaria los pa-
cientes fueron reclutados de entre los que consultaron
por cefaleas como cuadro principal. En la Unidad de Do-
lor el reclutamiento se produjo en las sesiones de eva-
luacion o tratamiento. El 33 % de los diagnosticos inclui-
dos en la muestra fue de migrana (fundamentalmente mi-
grana sin aura), el 24 % de cefalea tensional cronica, el
24 % de dolor de origen muscular (fundamentalmente fi-
bromialgia y lumbalgia) y el 19 % de dolor de origen
oseo (basicamente artrosis y artritis). Los diagnosticos de
migrafia y cefalea tensional fueron realizados por los mé-
dicos de Atencion Primaria utilizando los criterios de la
Sociedad Internacional de Cefaleas®. El resto de diag-
nosticos fue realizado por los médicos especialistas de la
Unidad de Dolor. Algunos de los pacientes atendidos en
la Unidad de Dolor habian recibido diversas sesiones de
tratamiento de acupuntura, variable que fue registrada y
controlada en la investigacion.

El 86 % de la muestra fueron mujeres, la edad media
fue de 41 (£ 10) anos y la renta per capita media 3.982
(£4911) euros. El 83 % estaban casados, el 11 % solteros
y el 6% en situacion diferente de las anteriores. Un 21 %
de los sujetos no poseia ningun nivel de estudios, un
46 % estudios de EGB, un 22% BUP o FP y un 11 % estu-
dios universitarios. Un 47 % eran amas de casa, un 29 %
trabajaba, un 14 % se encontraba en situacion de invali-
dez provisional o permanente, un 5% estudiaba y un 5%
se encontraban desempleados.

La duracion media del trastorno fue de 12,5 (£10,3)
anos; la duracion media de los episodios de dolor fue de
24 (£ 16) h; la intensidad media del dolor de 6,7 (+1,9)
sobre un maximo de 10 en una escala visual analogica; la
frecuencia media fue de 18,6 (x12,2) episodios al mes;
el promedio de analgésicos diarios de 1,9 (=2,1); el de
ansioliticos diarios 0,42 (£ 0,9), y el de antidepresivos
diarios de 0,12 (x0,6).

Material

Cuestionario de Estrategias de Afrontamiento
(Coping Strategies Questionnaire /CSQ/)

Rosenstiel y Keefe'” generaron los 48 items del CSQ a
partir de su experiencia en estudios clinicos y experi-
mentales. Fueron divididos en ocho escalas de seis items
cada una: a) distraccion; b) reinterpretacion de la sensa-
cion dolorosa; ¢) autoverbalizaciones de afrontamiento;
d) ignorar la sensacion dolorosa; e) rezos y esperanza; f)
catastrofizacion; g) incremento del nivel de actividad, y
b) incremento de las conductas dirigidas a disminuir el
dolor. A la pregunta de «;Con qué frecuencia utiliza las si-
guientes estrategias cuando tiene dolor?», los sujetos
contestan segun una escala tipo Likert de 7 puntos: O:
nunca; 3: a veces; 6: siempre. Al final del cuestionario hay
dos items de efectividad percibida: 7) control del dolor
(0-6), vy j) habilidad para reducir el dolor (0-6).

En el momento de realizar la adaptacion desconocia-
mos la existencia de la version de Soriano y Monsalve®, asi
que adaptamos los items del CSQ sin modificar sustan-
cialmente el contenido de ninguno, aunque eliminando
los dos referidos al grado de control del dolor y a la capa-
cidad percibida para reducirlo, pues contabamos con ins-
trumentos especificos para evaluar estos parametros. En
cuanto al sistema de puntuacion respetamos la escala tipo
Likert de 7 puntos. Aunque en los trabajos sobre este ins-
trumento s6lo se mencionaban explicitamente los extre-
mos y el punto medio (0: nunca; 3: a veces; 6: siempre),
incluimos las puntuaciones intermedias: 1: casi nunca; 2:
pocas veces; 4: muchas veces; 5: casi siempre.

Otras medidas

Junto al CSQ se utilizaron otros instrumentos que nos
permitieron realizar una evaluacion exhaustiva de dife-
rentes aspectos implicados en el dolor cronico. El prime-
ro de ellos fue una historia clinica elaborada ad hoc para
evaluar los parametros sensoriales del dolor. El resto fue-
ron instrumentos adaptados por nosotros para valorar dis-
tintos procesos psicolégicos como los pensamientos ne-
gativos, con el Inventario de Pensamientos Negativos en
Respuesta al Dolor INTRP)”?; las conductas de dolor,
con el Cuestionario de Conductas de Dolor (PBQ)**%’; la
ansiedad, con el Cuestionario de Automanifestaciones An-
siosas (ASSQ)*#!; la tristeza, con el Cuestionario de Pen-
samientos Automaticos (ATQ)*'*?; el lugar de control, con
la Escala de Locus de Control en Cefaleas (HSLC)**| y las
expectativas de autoeficacia, con la Escala de Autoeficacia
Percibida para las Cefaleas (HSES)**®. Estos dos tltimos
fueron adaptados para permitir la evaluacion no solo de
cefaleas, sino de cualquier tipo de dolor cronico.

Procedimiento

La bateria de instrumentos, incluyendo el CSQ, fue
aplicada por psicologos en sesiones especificas de eva-
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luacion programadas como parte de la atencion médica
a los pacientes. Los datos fueron procesados en el pro-
grama SPSS 10, donde se efectuaron diversos analisis es-
tadisticos.

Para comprobar la validez del CSQ utilizamos dos ti-
pos de procedimientos: el analisis factorial de compo-
nentes principales en el caso de la validez estructural y
la asociacion con distintas variables en el caso de la vali-
dez de constructo. La fiabilidad fue comprobada utili-
zando el coeficiente o de Cronbach. Para determinar la
utilizacion de estrategias de afrontamiento en los distin-
tos grupos diagnosticos utilizamos la prueba F univaria-
da, de comparacion de medias, con prueba post hoc de
Tukey.

Se realizaron dos analisis factoriales: uno, de primer
orden, sobre las contestaciones a los items individuales;
otro, de segundo orden, sobre los factores de primer or-
den o estrategias de afrontamiento. En ambos la extrac-
cion de factores se realizdé por el procedimiento de
Componentes Principales (autovalores por encima de 1),
en el que las variables son combinaciones lineales exac-
tas de los factores. Tras la extraccion se realiz6 una ro-
tacion Varimax (comunalidades estimadas por iteracion,
como maximo 25), descartando las cargas factoriales in-
feriores a 0,30. Este tipo de rotacion es ortogonal y su
objetivo es simplificar la interpretacion de los factores.

Las medidas elegidas correspondieron a todos los nive-
les de la experiencia de dolor. Los parametros clinicos y
sensoriales fueron la intensidad, frecuencia y duracion del
dolor, asi como el consumo de medicacion contra el dolor
y el namero de sesiones de tratamiento recibidas. Los pa-
rametros emocionales fueron ansiedad y tristeza. Los
parametros cognitivos fueron pensamientos automaticos
negativos, lugar de control y expectativas de autoeficacia.
Los parametros conductuales fueron conductas de dolor.

RESULTADOS

Estructura factorial y consistencia interna del
Cuestionario de Estrategias de Afrontamiento

El analisis factorial de primer orden revelo la existen-
cia de 11 factores subyacentes a las respuestas de los
items del CSQ, que explicaron un 64 % de la varianza (ta-
blas 1 y 2). Respectivamente, lo hicieron en un 224,
10,7, 5,7, 4,9, 4,2, 3,4, 2,8, 2,6, 2,6, 2,4y 2,4%. A pesar
de que todos los items tuvieron suficiente carga en algin
factor, tres factores presentaron problemas de interpre-
tacion: el primero se compone de los items 16, 30, 15,
41y 35, el segundo de los items 44 y 36 y el altimo de
los items 21 y 46. Tras eliminar estos nueve items el por-
centaje de varianza explicada queda en el 59,2 %.

El primer factor obtenido sugiere ideacion negativa e
incluso dramatica acerca del dolor, sus consecuencias y
las dificultades para afrontarlo. Lo denominamos Catas-
trofizacion, y esta compuesto por los items 2, 18, 37,
12, 38 y 26. El segundo incluye actividades de ocio no
mentales encaminadas a distraerse de la percepcion do-

lorosa. Compuesto por los items 6, 9, 4, 8, 11 y 42, lo
denominamos Conductas distractoras. El tercer factor,
denominado Autoinstrucciones, se refiere a una serie de
autoverbalizaciones dirigidas a afrontar con éxito el do-
lor (items 31, 3, 1, 10 y 28). El item 28 («No importa lo
grande que sea el dolor, sé que puedo con él») cargaba
originalmente de forma negativa en el factor I, Catas-
trofizacion, pero hemos optado por incluirlo en III,
Autoinstrucciones, por tres motivos: €s mas congruente
teoricamente con este ultimo factor, no hace disminuir
la consistencia interna de dicho factor (de a=0,80 a
a = 0,77) e incrementa drasticamente la del factor I (de
a = 0,73 a a = 0,89). El cuarto factor sugiere comporta-
mientos que pretenden eliminar la influencia del dolor
en la vida diaria; lo denominamos Ignorar el dolor
(items 27, 32, 47, 23, 7, 5y 33). El quinto factor, cuyos
items revelan una intencion de transformar la percep-
cion dolorosa para aliviar su impacto, recibe la denomi-
nacion de Reinterpretar el dolor (items 17, 39, 20, 34,
19y 25). En el sexto factor subyace la idea de que el do-
lor desaparecera algun dia; lo denominamos Esperanza
(items 13, 14 y 29). En el séptimo factor, al que llama-
mos Fe y plegarias (items 22, 24 y 45), el afrontamiento
se basa en creencias y conductas religiosas. El ultimo
factor se basa en actividades mentales de distraccion,
que al mismo tiempo parecen compensar el sufrimiento
producido por el dolor; lo denominamos Distraccion
cognitiva (items 48, 43 y 40).

Para obtener la puntuacion del factor IV, Ignorar el do-
lor, puesto que el item «47. Me acuesto» tiene una carga
factorial negativa, y a fin de evitar posibles puntuaciones
negativas se ha sumado 6 a todos los casos, de manera
que la puntuacion minima en ese factor sea 0.

Los valores de consistencia interna o de Cronbach
fueron de 0,89 para el factor I, 0,76 para el II, 0,80 para
el 111, 0,68 para el IV, 0,80 para el V, 0,77 para el VI, 0,85
para el VII y 0,74 para el VIII. Todos fueron estadistica-
mente significativos (prueba F) a p<0,01 excepto el fac-
tor VIII, que lo fue para p <0,05.

Los resultados del analisis factorial de segundo orden
se muestran en la tabla 3. La estructura bifactorial resul-
tante explica un 59 % de la varianza. El primer factor se
compone de seis estrategias y da cuenta del 38 % de la
varianza total explicada. Las estrategias de afrontamien-
to no parecen agruparse ni en funcion de si estan cen-
tradas en el problema o en la emocion, ni si son activas
o pasivas, ni si son cognitivas o conductuales. Com-
prender su significado requirié estudiar las asociaciones
con otras medidas. Aunque estos resultados se describi-
ran en un apartado posterior, escogimos la denomina-
cion Afrontamiento adaptativo para el factor I por su
asociacion negativa con la intensidad del dolor, el len-
guaje interno negativo, ansiogeno y depresogeno, con-
ductas de dolor y lugar de control por azar, y positiva
con autoeficacia percibida. El segundo factor se compo-
ne de dos estrategias que dan cuenta del 21 % de la va-
rianza y se justifica en el sentido opuesto al expuesto pa-
ra el primer factor. Recibe la denominacion de Afronta-
miento desadaptativo. Merece destacarse el hecho de
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TABILA 1.

Estructura factorial de primer orden del Cuestionario de Estrategias de Afrontamiento

1 1 1 Vi |4

Factor I: Catastrofizacion

02. Creo que no puedo mas

18. Creo que no puedo soportarlo mas

37. El dolor es horrible y siento que me desborda

12. El dolor es terrible y pienso que nunca me pondré mejor

38. Me paso el dia preocupado de si acabara alguna vez el dolor

26. Pienso que no vale la pena vivir asi
Factor II: Conductas distractoras

06. Hago cosas que me gustan, como ver la TV o escuchar la radio

09. Salgo de casay hago algo, como ir al cine o de compras
04. Me pongo a cantar o tararear canciones mentalmente

0,83
0,82
0,80
0,77
0,73
0,67

0,71
0,66
0,65

08. Realizo juegos o distracciones mentales para quitarme el dolor

de la cabeza
11. Paseo mucho
42. Trato de estar con otras personas

Factor III: Autoinstrucciones

31. Me digo a mi mismo que debo ser fuerte y continuar a pesar

del dolor

0,65
0,63
0,44

0,71

03. Me digo a mi mismo que no puedo permitir que el dolor interfiera

en lo que tengo que hacer

01. Veo el dolor como un desafio («a ver quién puede mas, €l o yo»)

10. Me digo a mi mismo que puedo superar el dolor

28. No importa lo grande que sea el dolor, sé que puedo con €l

Factor IV: Ignorar el dolor

27. Aunque me duela sigo con lo que estuviera haciendo

32. Continuo con lo que estaba haciendo como si no pasara nada

47. Me acuesto

23. Me pongo a hacer cosas como tareas domésticas o planear actividades

07. No pienso en el dolor
05. No presto atencion al dolor
33. Ignoro el dolor

Factor V: Reinterpretar el dolor
17. Me imagino que el dolor esta fuera de mi

0,70
0,65
0,60

(-0,50) 0,39

0,77
0,76
-0,59
0,56
0,41
0,39
0,39

0,82

39. Trato de no pensar en que el dolor esta en mi cuerpo, sino que mas

bien esta fuera de mi
20. Hago como si el dolor no fuera parte de mi

0,70
0,63

34. Trato de distanciarme del dolor, casi como si el dolor estuviera

en otro cuerpo
19. Hago como si no me doliera nada
25. Me digo a mi mismo que no me duele

0,48
0,45
0,43

que el factor Esperanza cargd positivamente tanto en
Afrontamiento adaptativo como en Afrontamiento desa-
daptativo (aunque bastante mas en el primero que en el
segundo).

Los valores de consistencia interna o. de Cronbach fue-
ron de 0,78 para el primer factor y 0,46 para el segundo.
Ambos fueron significativos (prueba F) a p<0,01.

Puntuaciones en estrategias de afrontamiento

En la tabla 4 se presentan las medias y desviaciones ti-
picas obtenidas por los cuatro grupos diagnosticos en la

utilizacion de estrategias de afrontamiento, consideradas
individual y globalmente.

En cuanto al factor Catastrofizacion, los pacientes de
migrana y dolor de origen muscular presentan puntua-
ciones estadisticamente mayores que los de cefalea ten-
sional y dolor de origen 6seo (F=5,94; p<0,001). En Con-
ductas distractoras los cefalalgicos presentan medias in-
feriores, aunque no de forma estadisticamente significati-
va. En la utilizacion de las Autoinstrucciones o autover-
balizaciones de afrontamiento tampoco hay diferencias
significativas, aunque los pacientes de dolor 6seo hacen
un mayor uso de ellas. Las puntuaciones en Ignorar el
dolor diferencian significativamente a los dos grupos de
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TABLA 2. Estructura factorial de primer orden del Cuestionario de Estrategias de Afrontamiento (continuacion)

vi - vl vl — —

Factor VI: Esperanza

13. Tengo confianza en que algun dia los médicos me curaran el dolor
14. Creo que algun dia alguien me ayudara y el dolor desaparecera
29. Trato de imaginarme un futuro en el que me haya librado del dolor

Factor excluido

16. Pienso en el dolor como si fuera otro tipo de sensacion,
p. €j., adormecimiento

0,82
0,80
0,58

0,67

30. No pienso en el dolor como tal dolor, sino como una sensacion

continua de calor
15. Me relajo
41. Leo
35. Intento pensar en algo agradable
Factor VII: Fe y plegarias
22. Rezo a Dios para que no dure mas el dolor
24. Rezo para que pare el dolor
45. Cuento con mi fe en Dios
Factor VIII: Distraccion cognitiva

48. Pienso en personas con las que me gusta estar
43. Recuerdo buenos momentos del pasado
40. Pienso en cosas que disfruto haciendo

Factor excluido

44. Tomo medicinas
36. Hago cualquier cosa para quitarme el dolor de la cabeza

Factor excluido

21. Me ducho o me bafno
46. Me pongo la manta eléctrica o la bolsa de agua caliente

0,62
0,51
0,45
0,40

0,85
0,83
0,71

0,79
0,76
0,49

0,69
0,53

0,78
0,43

cefaleas (F=5,8; p<0,001); en la misma linea que en los dos
factores anteriores, el dolor 6seo se distingue por pre-
sentar altas puntuaciones. Parece que ningun grupo se
caracteriza por utilizar excesivamente la estrategia de
Reinterpretar el dolor, especialmente el grupo de dolor
muscular. En el factor Esperanza las diferencias tampoco
son estadisticamente significativas, aunque los grupos de

TABLA 3. Estructura factorial de segundo orden
del Cuestionario de Estrategias
de Afrontamiento

1 V4

Factor I: Afrontamiento adaptativo

Autoinstrucciones 0,75 (-0,32)

Distraccion cognitiva 0,73

Conductas distractoras 0,73

Reinterpretar el dolor 0,71

Ignorar el dolor 0,64 (-0,51)

Esperanza 0,60 (0,37
Factor II: Afrontamiento desadaptativo

Fe y plegarias 0,78

Catastrofizacion 0,73

39

dolor 6seo y migraia se destacan del resto. Las puntua-
ciones en Fe y plegarias son significativamente mayores
en el dolor 6seo (F=2,61; p<0,05) que en la cefalea ten-
sional, sobre todo controlando el efecto de la edad
(F=23,6; p<0,0001). Por ultimo, en cuanto a estrategias
concretas, el grupo de dolor 6seo se distingue del resto
en la utilizaciéon de la distracciéon cognitiva, aunque no
existen diferencias estadisticamente significativas.
Considerando las puntuaciones compuestas, el grupo
de dolor 6seo se destaca por presentar un mayor nivel de
afrontamiento adaptativo, exactamente al contrario que el
grupo de migrana, aunque la diferencia no llega a ser es-
tadisticamente significativa (F=2,49; p=0,006). Por el con-
trario, migrafosos y pacientes de dolor muscular se dis-
tinguen (respecto a los de cefalea tensional) por realizar
un afrontamiento mas desadaptativo (F=3,33; p<0,05).

Validez de constructo del Cuestionario de
Estrategias de Afrontamiento

En la tabla 5 se presentan las correlaciones entre estra-
tegias de afrontamiento. Entre las estrategias adaptativas
(segun la factorizacion de segundo orden), como es 16gi-
co, existen asociaciones positivas, de entre las que desta-
can, por su intensidad, las de el factor Autoinstrucciones
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TABLA 4. Puntuaciones en estrategias de afrontamiento para los diferentes diagnosticos de dolor cronico

MG CT DM DO
Rango p
M (DT) M (DT) M (DT) M (DT)

Catastrofizacion 0-36 14,8 (10,5) 9,1 (9,5 13,6 (9,8) 8,1 (7,5 0,001
Conductas distractoras 0-36 6,9 (6) 8,6 (6,6) 11,5 (8,6) 13 (9,3) ns
Autoinstrucciones 0-30 14,1 (6,9) 15,6 (7,4) 14,7 (8,1 17,9 (7,1 ns
Ignorar el dolor 0-42 14,5 (10,3) 21,6 (9,5) 16,6 (8,9) 18,9 (9,5) 0,001
Reinterpretar el dolor 0-36 7,1(7,9 7,5 (6,9 5,8(5,8 7,26 (7,2) ns
Esperanza 0-12 9,7 (5,8 8,7 (5,6 8,1 (4,9 10 5,7) ns
Fe y plegarias 0-18 8,4 (6,3) 7 (6,4 8,7 (5,7 10,8 (6,2) 0,05
Distraccion cognitiva 0-18 6,1(5,3) 5,7 (4,9 5(4,2) 7,9 5,7 ns
Afrontamiento adaptativo 0-174 58,1 (30,2) 67,8 (29) 62 (26,2) 73,8 (35) ns
Afrontamiento desadaptativo 0-54 23,2 (14,5 16,1 (12,3) 22,4 (13,3) 18,7 (11,9 0,05

MG: migrana; CT: cefalea tensional; DM: dolor de origen muscular; DO: dolor de origen 6seo; M: media aritmética; DT: desviacion tipica; p: signi-

ficacion en la prueba F (ANOVA univariado); ns: no significativo.

con Ignorar el dolor y Reinterpretar el dolor, asi como en-
tre las dos estrategias que implican distraccion. Entre las
estrategias desadaptativas (segun la factorizacion de se-
gundo orden) aparece, logicamente, una asociacion posi-
tiva. En relacion con las adaptativas, la Catastrofizacion es
una estrategia inequivocamente asociada negativamente
con ellas; sin embargo, el rol de la estrategia Fe y plega-
rias es mas complejo, pues se asocia positivamente con
dos estrategias como Esperanza y Distraccion cognitiva.

En la tabla 6 se presentan las correlaciones obtenidas
entre las estrategias de afrontamiento y diferentes varia-
bles relativas a la experiencia de dolor.

Considerando las estrategias de afrontamiento, lo pri-
mero que destaca es la enorme significacion del factor Ca-
tastrofizacion (y, relacionada con ella, la del factor de se-
gundo orden Afrontamiento desadaptativo). En ambas, to-
das las asociaciones son positivas salvo con el nivel de au-
toeficacia percibida, como era de esperar. Sin embargo,
aparece una diversificacion mayor del lugar de control en
el factor global Afrontamiento desadaptativo, aunque se
conserva el gran peso del loc azar. Idéntico peso y senti-
do en las correlaciones aparece en Fe y plegarias. Este es
el motivo por el que interpretamos la naturaleza del se-
gundo factor global, compuesto por Catastrofizacion y Fe
y plegarias, como un afrontamiento desadaptativo.

Con respecto a las estrategias adaptativas, su impor-
tancia en nuestra muestra es menos significativa, aunque
las asociaciones encontradas son del signo esperado.
Destacan por sus multiples asociaciones los factores
Autoinstrucciones e Ignorar el dolor. Los factores Reinter-
pretar el dolor y Esperanza destacan por lo contrario.

De las variables clinicas, la intensidad del dolor se aso-
cia a la mitad de las estrategias de afrontamiento, desta-
cando la Catastrofizacion y la Ignorancia del dolor, en
sentidos opuestos. El tratamiento, aunque las asociaciones
son en general débiles, se asocia con el uso de estrategias
adaptativas, especialmente las conductas distractoras.

De las variables relativas a procesos psicologicos des-
tacan las asociaciones de estrategias de afrontamiento
con pensamientos negativos de discapacidad y falta de
control; con conductas de evitacion y queja no verbal;
con intolerabilidad, indefension, autoconcepto negativo
y preocupacion por el futuro; con lugar de control por
azar, y con autoeficacia percibida.

CONCLUSIONES

La primera conclusion que obtenemos en el presen-
te trabajo es que, indudablemente, el CSQ vuelve a apa-

TABLA 5. Asociacion entre estrategias de afrontamiento
CAT CDIS AUT ID RD ESP FEP DCOG
Catastrofizacion —
Conductas distractoras -0,19** —
Autoinstrucciones -0,35** 0,45** —
Ignorar el dolor -0,39** 0,43** 0,56** —
Reinterpretar el dolor — 0,35** 0,54** 0,46** —
Esperanza — 0,34** 0,30** — 0,27 -
Fe y plegarias 0,34** —_ —_ -0,17* — 0,29** —_
Distraccion cognitiva — 0,45** 0,36 0,35 0,39 0,39** 0,23** —

CAT: catastrofizacion; CDIS: conductas distractoras; AUT: autoinstrucciones; ID: ignorar el dolor; RD: reinterpretar el dolor; ESP: esperanza; FEP:

fe y plegarias; DCOG: distraccion cognitiva. *p<0,05; *p <0,01.
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TABLA 6. Asociaciones entre estrategias de afrontamiento y otras medidas

CAT CDIS AUT RD ESP FEP DCOG AF+ AF-

Variables clinicas

Intensidad del dolor 0,45*  -0,25** -0,22** -0,39** - - - - -0,30** 0,39**

Frecuencia del dolor — 0,27** — — — 0,17* —

Sesiones de tratamiento — 0,29** — 0,16* — — 0,15* 0,17*
Pensamientos negativos

Generales 0,64 — -0,31* -0,20™ — — 0,28  0,17* 0,60**

De tipo social 0,34* — — — — — 0,20** — 0,35**

De discapacidad 0,52%* — -0,20"* -0,36** — — 0,33* — 0,54*

De falta de control 0,74** — -0,23**  -0,30** — — 0,31** — -0,19** 0,70**

De autoinculpacion 0,31** — — 0,15** — — — 0,29**
Conductas de dolor

Quejarse de forma no verbal  0,48** — — -0,34** — — 0,42** — -0,15* 0,55**

Evitar estimulos 0,32**  -0,17* — -0,30** — — 0,21* — 0,34**

Quejarse verbalmente 0,21** — — — — — — — 0,21**

Evitar actividades 0,23** -0,16* -0,19** -0,46** — — — — -0,28** 0,22**
Ansiedad cognitiva

Sentir el dolor intolerable 0,79** — -0,23**  -(0,29** — — 0,35** — -0,16* 0,75**

Preocuparse por el futuro 0,64** — -0,15% -0,27** — — 0,37 — 0,65**

Sentirse culpable y confuso  0,59** — -0,16* -0,17* — — 0,29%* — 0,58**

Dudar de la autoeficacia 0,55** — — — — 0,24 — 0,52**
Tristeza cognitiva

Autoconcepto negativo 0,61**  -0,19* -0,30** -0,14* — — 0,19%* — -0,19** 0,54**

Sentirse indefenso 0,69 — -0,28*  -0,21** — — 0,29 — -0,15* 0,64**

Adaptarse mal al dolor 0,56** — -0,21** -0,19** — — 0,23** — 0,52**

Autorreprocharse 0,49** — -0,20** —_ — 0,21%** —_ 0,46**
Creencias de control

Loc interno — — —_ —_ — — 0,16* 0,16*

Loc azar 0,56** — -0,20%  -0,34** — — 0,34** -0,24** 0,57**

Loc profesionales de la salud — — — -0,16* — 0,29 0,31* — 0,22%*

Autoeficacia percibida -0,19** — 0,22%* 0,21** — -0,16* — 0,21**  -0,22**

CAT: catastrofizacion; CDIS: conductas distractoras; AUT: autoinstrucciones; ID: ignorar el dolor; RD: reinterpretar el dolor; ESP: esperanza; FEP:
fe y plegarias; DCOG: distraccion cognitiva. AF+: afrontamiento adaptativo; AF-: afrontamiento desadaptativo. *p <0,05; *p<0,01.

recer como un instrumento valido y fiable. Sin embar-
go, también resulta evidente que sus propiedades psi-
cométricas dependen de un analisis adecuado de la es-
tructura que adopta en cada muestra en la que es utili-
zado. Si es util para evaluar estrategias de afrontamien-
to del dolor, pero ;cuiles y como? Si consideramos la
heterogeneidad de sindromes de dolor cronico parece
razonable encontrar cuatro, cinco o seis estrategias de
afrontamiento que pueden agruparse en dos o tres «me-
taestrategias». En nuestro caso la pluralidad de diagnos-
ticos (hasta 32) es mayor que en casi todos los trabajos
publicados hasta el momento, a lo cual se anade el he-
cho de que mas de la mitad de ellos son de cefaleas.
Hemos identificado ocho estrategias al factorizar so-
bre los items individuales, las cuales explican un elevado
porcentaje de la varianza total, superior, por ejemplo, al
obtenido por Swartzman et al.*'. Vuelve a confirmarse
que la estructura tedrica inicialmente planteada por Ro-
senstiel y Keefe'” (en la que se basan muchas factoriza-
ciones de segundo orden) no es equiparable a las obte-
nidas empiricamente como se ha documentado en varias

ocasiones?*%_En nuestro caso sélo aparece idéntica la
estrategia Catastrofizacion. De forma parcial son compa-
rables las estrategias Autoverbalizaciones de afronta-
miento (nosotros la denominamos Autoinstrucciones),
Ignorar el dolor y Reinterpretar el dolor (estas dos ulti-
mas con algun intercambio de items). Sin embargo, las
discrepancias aparecen con respecto a las otras cuatro
estrategias formuladas por Rosenstiel y Keefe'”. Dos de
ellas se diversifican en nuestra muestra, las otras dos sim-
plemente se distribuyen en otros factores o desaparecen.
En el caso de su estrategia Fe y rezos, en nuestra mues-
tra aparecen dos factores exactos, uno tiene que ver con
la esperanza en un futuro sin dolor (Esperanza), mientras
que el otro se basa en el rezo y la fe en Dios (Fe y plega-
rias), evidenciando una discriminacion basada en ele-
mentos religiosos. En cuanto a su factor Distraccion, los
resultados de nuestro trabajo permiten distinguir entre la
que utiliza fundamentalmente la actividad mental (Dis-
traccion cognitiva) y la que no (Conductas distractoras).
En este punto debemos senalar que los items 4 («<Me
pongo a cantar o tararear canciones mentalmente») y 8
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(«Realizo juegos o distracciones mentales para quitarme el
dolor de la cabeza») parecen haber sido malinterpreta-
dos, teniendo en cuenta solo la primera parte de su con-
tenido, por lo que cargan en Conductas distractoras y no
en distraccion cognitiva, lo que hubiera parecido mas
congruente. No tenemos constancia de la diversificacion
de estas dos estrategias de afrontamiento en ningun es-
tudio. Hipotetizamos que se debe a la heterogeneidad de
diagnosticos y al peso de los casos de cefalea en la mues-
tra, pero esto es algo que deberia ser confirmado.

Con respecto a las otras dos estrategias formuladas
por Rosenstiel y Keefe'’, en nuestro estudio no tienen
entidad como factores independientes. La mitad de los
items de Incremento del nivel de actividad e Incremento
de las conductas dirigidas a disminuir el dolor no carga
en ningun factor interpretable; la otra mitad se integra
perfectamente en otros factores como Conductas dis-
tractoras o Ignorar el dolor. Este resultado viene apare-
ciendo en todas las factorizaciones de primer orden co-
nocidas*"*%,

La factorizacion de segundo orden parece agrupar las
estrategias segun la eficacia del afrontamiento, de ahi las
denominaciones de Afrontamiento adaptativo y Afronta-
miento desadaptativo. La estructura resultante permite
explicar un porcentaje de varianza algo inferior al obte-
nido por Rosenstiel y Keefe'” o Gil et al.', pero bastante
superior al de Soriano y Monsalve®. Una precision resul-
ta imprescindible: es un hecho probado que la naturale-
za de las estrategias de afrontamiento no es identificable
con su eficacia, sino que esta ultima depende de la per-
sona en la situacion estresante'?. Por tanto, seria inexac-
to denominar a nuestras estrategias adaptativas o desa-
daptativas; solo lo hacemos para destacar que en nuestra
muestra se comportan globalmente asi. En algunos de
los estudios que obtienen dos factores de segundo orden
la estructura es similar a la nuestra”’, mientras que en
otros no aparecen juntas Fe y Catastrofizacion'* o senci-
llamente la estructura es diferente®. De entre las estruc-
turas trifactoriales, nuestro factor Afrontamiento adapta-
tivo podria subsumirse en Afrontamiento cognitivo y su-
presion, mientras que nuestro factor Afrontamiento de-
sadaptativo podria hacerlo en Desesperanza®'’ %3,
Mencion especial merece el nuestro factor Esperanza,
que sugiere una afrontamiento tanto adaptativo como
desadaptativo, aunque mas relevante este primero.

Las estructuras de primer y segundo orden, empirica-
mente obtenidas sobre muestras especificas, resultan
validas por igual en la evaluacion de las estrategias
de afrontamiento. Sin embargo, la estructura de primer
orden permite una discriminacion mas fina del tipo de
estrategia utilizada, independientemente de su eficacia, tal
como demostraron Jensen et al.">.

Sobre el fondo de un peso mayor de las estrategias de
afrontamiento desadaptativas destaca, por su enorme
poder predictivo, la Catastrofizacion, como se ha docu-
mentado en muchos estudios previos, aunque su natura-
leza como estrategia de afrontamiento esta siendo cues-
tionada, ya que parece funcionar mas como un proceso
de valoracion'®. Catastrofizacion y Fe y plegarias son las

dos estrategias de afrontamiento con mayor significacion
conceptual. Consideradas individual o conjuntamente
como Afrontamiento desadaptativo implican un manejo
del dolor caracterizado por la abundancia de lenguaje in-
terno negativo, ansidégeno, depresogeno, unas escasas
percepcion de control y autoeficacia, asi como por la
proliferacion de conductas de dolor de diversa naturale-
za. Por el contrario, de entre las estrategias de afronta-
miento adaptativas, proporcionarse autoinstrucciones
contra el dolor, ignorarlo e intentar conductas de dis-
traccion no se caracterizan por los procesos anteriores,
sino por todo lo contrario.

El afrontamiento parece mas adaptativo en los diag-
nosticos de cefalea tensional y dolor 6seo, curiosamente
los dos grupos mas distintos entre si. Como no dispon-
demos de datos sobre otras investigaciones aventuramos
dos hipotesis: en el caso de la cefalea tensional puede de-
berse a la menor entidad clinica e impacto en la vida co-
tidiana del paciente; en el caso del dolor de origen 0seo,
unico de los cuatro diagnosticos donde la existencia de
lesion organica es evidente, este hecho parece apuntar
hacia una mejor comprension y adaptacion a la enfer-
medad, tanto personal como familiar y social. Ambos
grupos catastrofizan menos y son mas capaces de igno-
rar el dolor. Por el contrario, migrana y dolor de origen
muscular (con primacia de casos de fibromialgia) se ca-
racterizan por un afrontamiento mas desadaptativo en
relacion con todas las estrategias de afrontamiento. Ade-
mas, el grupo de dolor 6seo es el mas esperanzado, el
mas capaz de distraerse y de proporcionarse autoins-
trucciones para enfrentarse al dolor.

Todas las anteriores conclusiones demuestran la ri-
queza y complejidad de la percepcion dolorosa, cuyas
implicaciones trascienden cualquier reduccionismo con-
ceptual o clinico, revelando la importancia de explorary
comprender lo que significa y como cada persona se en-
frenta a su sufrimiento especifico.
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