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I ndices gener ales ver sus especificos en la evaluacion del afrontamiento

al dolor croénico

M?a Rosa Esteve, Carmen Ramirez y Alicia Eva Lopez
Universidad de Malaga

El objetivo de este trabajo es que € Inventario Vanderbilt para el Afrontamiento del Dolor (VPMI)
(Browny Nicassio, 1987), construido para evaluar dos modos de afrontamiento generales, pasivoy ac-
tivo, pueda ser también utilizado para valorar de formafiable y valida estrategias especificas. En el es-
tudio 1, en el que participaron 210 pacientes con dolor crénico, un andlisisfactorial confirmatorio mos-
tré que las escaas Activay Pasivadel VPMI se podian dividir en cuatro escalas fiables de estrategias
especificas: catastrofismo, busqueda de apoyo social, supresion y afrontamiento conductual. En los es-
tudios 2 'y 3, con dos muestras distintas de pacientes con dolor cronico (N= 112 y N=135), se estudié
lavalidez concurrente de las escal as de afrontamiento generales y especificas respecto laintensidad del
dolor, el estado de &nimo negativo y el deterioro. El afrontamiento pasivo y especialmente el catastro-
fismo mostraron una asociacion consistente con una peor adaptacion.

General versus specific indexes in chronic pain coping assessment. The Vanderbilt Pain Management
Inventory (VPMI) (Brown and Nicassio, 1987) was created to assess two ways of coping with chronic
pain: active and passive. The aim of the present paper was to extend the utility of the VPMI to evalua-
te specific coping strategies. 210 chronic pain patients participated in the first study. A confirmatory fac-
tor analysis revealed that the Active and Passive scales of the VPMI could be divided into four reliable
scales: Catastrophizing, Social Support Seeking, Supression and Behavioral Coping. Studies 2 and 3
evaluated the criteria validity of the general and the specific scales in relation to pain intensity, negati-
ve mood and impairment in two samples of pain patients (N=112 and N= 135). Passive coping, and spe-
cialy catastrophizing showed a strong consistent relationship with deficient outcomes in adaptation.

Desde mediados de |os afios ochenta del pasado siglo se desa-
rrolla una fructifera linea de investigacion que se asienta en los
modelos de estrés y afrontamiento para explicar la adaptacion ala
enfermedad crénica y concretamente a dolor crénico (Chico,
2002; Gonzélez, Montoya, Casulloy Bernabeu, 2002; Martin-Ara-
gon, Pastor, Lledd, Lépez-Roig, Perol y Rodriguez-Marin, 2001;
Muela, Torres y Pelédez, 2002; Pelechano, Matud y De Miguel,
1993; Rodriguez, Pastor y LOpez, 1993). Contamos con varias re-
visiones tedricas de |las numerosas investigaciones que se han rea-
lizado sobre afrontamiento y dolor crénico (Boothby, Thorn,
Stroud y Jesen, 1999; Jensen, Turner, Romano y Karoly, 1991; en
nuestro pais, Rodriguez, Estevey L6pez, 2000a). En estas revisio-
nes se destaca repetidamente como una cuestion polémicay muy
importante si en la evaluacion del afrontamiento a dolor y en la
prediccidn de la adaptacion se deben utilizar puntuaciones genera-
les, compuestas por varios tipos de estrategias, 0 Si es megjor con-
siderar lainformacion de cada escala por separado. En la primera
de estas grandes revisiones Jensen et al. (1991) se preguntaban si
no podria ocurrir que s6lo algunas de las estrategias recogidas en

Fecha recepcion: 26-12-02 « Fecha aceptacion: 19-4-04
Correspondencia: M2 Rosa Esteve

Facultad de Psicologia

Universidad de Mdaga

29071 Mélaga (Spain)

E-mail: zarazaga@uma.es

esos indices generales fueran realmente las responsables de la
adaptacion y que, por tanto, su uso estéinduciendo aerror. Dos es-
tudios han intentado dar respuesta a estas preguntas (Dozois, Dob-
son, Wong, Hughes y Long, 1996; Jensen, Turner y Romano,
1992) utilizando & Coping Strategies Questionnaire (Rosenstiel y
Keefe, 1983). En ambos se comparaba la utilidad de indices gene-
rales y especificos de afrontamiento en la prediccion de la adapta-
cidn en pacientes con dolor cronico. Los resultados de Jensen et al.
(1992) muestran que €l uso de indices de estrategias especificas
permite comprender mejor las relaciones entre afrontamiento y
adaptacion en pacientes con dolor crénico. Por su parte, Dozois et
al. (1996) concluyen que la utilidad de indices generales o especi-
ficos depende de como se defina la adaptacion al dolor.

La segunda gran revision sobre el tema abarca | os trabgjos pu-
blicados entre 1991 y 1999. Respecto a los estudios que utilizan
puntuaciones compuestas, Boothby et al. (1999) concluyen que la
evidencia es bastante consistente, sobre todo respecto a las estra-
tegias generales que se asocian a una adaptacion peor y que, resu-
midamente, se engloban en etiquetas como afrontamiento pasivo,
pensamiento negativo y evitacion del dolor. Sin embargo, las es-
trategias generales como e afrontamiento activo, los intentos de
afrontamiento, el control del dolor y el pensamiento racional, que
Se asocian con una mejor adaptacion, tienen una capacidad pre-
dictiva mucho més débil. En nuestro pais, un interesante estudio
muestra que las dimensiones activa y pasiva tienen un valor heu-
ristico para predecir la eficacia diferencial de dos tipos de trata-
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mientos alternativos representativos cada uno de dichas dimensio-
nes (Comeche, Vallegjo y Diaz, 2000).

L os resultados de los trabajos que utilizan puntuaciones relati-
vas a estrategias especificas son bastante confusos, pues la mayo-
ria de las estrategias presentan una relacion inconsistente con las
medidas de adaptacion y su capacidad predictiva parece que varia
de un estudio a otro, dependiendo de las caracteristicas de cada
muestra concreta; solo contamos con una evidencia més consisten-
te respecto a la influencia negativa que tiene € catastrofismo (Ro-
driguez et al., 2000a). Cabe por tanto concluir que, aunque las pun-
tuaciones compuestas parece que son més fiables para predecir €
funcionamiento de los pacientes, pueden |levarnos a perder infor-
macién importante, sobre todo de cara alaintervencion individual.
Es por ello que, actualmente, se aconsegja € uso de instrumentos
gue proporcionen ambos tipos de puntuaciones (DeGood, 2000).

En nuestro pais se han validado dos instrumentos para la eva-
luacion del afrontamiento al dolor, el Cuestionario de Estrategias
de Afrontamiento (CSQ) (Rosenstiel y Keefe, 1983; Soriano y
Monsalve, 1999), creado para la evaluacion de estrategias especi-
ficas, y € Inventario Vanderbilt para el Afrontamiento del Dolor
(VPMI) (Brown y Nicassio, 1987; Esteve, Lopez y Ramirez,
1999), construido para evaluar dos estrategias de afrontamiento
generales. activas y pasivas. Las primeras estarian dirigidas a
control del dolor o a seguir funcionando a pesar de él; con las es-
trategias pasivas se cede a otros el control del dolor. En su valida-
cién a castellano, €l andlisis factorial permiti6 identificar un fac-
tor de afrontamiento pasivo y otro de afrontamiento activo y con-
tamos con alguna evidencia de la validez concurrente de la escala
pasiva que presenta una asociacion positiva y significativa con la
intensidad del dolor (Esteve et al., 1999; Rodriguez, Estevey L6-
pez, 2000b). Por otro lado, aunque e afrontamiento activo man-
tiene una asociacion positiva con la adaptacion, esta relacion no
alcanza la significacion en casi ningun estudio.

Recapitulando, mas de dos décadas de investigacion indican la
conveniencia de disponer de instrumentos para la evaluacion del
afrontamiento al dolor crénico que permitan el uso conjunto de pun-
tuaciones generaes y especificas, pues las primeras son las més fia-
bles para predecir la adaptacion y las segundas para planificar lain-
tervencion individual (DeGood, 2000). En consonancia, €l objetivo
principa de este trabajo es intentar que € Inventario Vanderbilt pa-
rael Afrontamiento del Dolor (Brown y Nicassio, 1987), un instru-
mento construido para evaluar dos estrategias generales, afronta-
miento pasivo y activo, pueda ser también utilizado para valorar de
formafiable y valida el uso de estrategias especificas en los pacien-
tes con dolor cronico. Primero, se contrestara s es factible una es-
tructurafactoria alternativa en base a estrategias especificasy s las
escalas resultantes presentan unafiabilidad aceptable. A ello dedica
remos € estudio 1, en & que se compara el grado de gjuste de laes-
tructura factorial propuesta por los creadores del instrumento con la
estructura factorid aternativa de estrategias de afrontamiento espe-
cificas. En los estudios 2 y 3, con dos muestras digtintas, se estudia
la validez concurrente de las escdas de afrontamiento generales y
especificas respecto atres criterios distintos: intensidad del dolor, es-
tado de &nimo negativo y deterioro. Se predice que @ afrontamiento
activo y sus correspondientes dimensiones especificas —afronta
miento conductua y supresion- se asociaran significativamente con
unamejor adaptacion. Por € contrario, € afrontamiento pasivoy sus
dimensi ones especificas —catastrofismo y blsqueda de apoyo socia—
se asociaran significativamente con unaintensidad del dolor mayor,
con un estado de &nimo més negativo y con mas deterioro.

Método
Participantes

Latabla 1 recoge las caracteristicas de las muestras de los tres
estudios.

Instrumentos

En lostres estudios | as estrategias de af rontamiento se han eva-
luado mediante el Inventario Vanderbilt para el afrontamiento del
dolor (VPMI) (Browny Nicasio, 1987) adaptado a castellano (Es-
teve et a., 1999), que distingue entre Estrategias Activas y Estra-
tegias Pasivas. Consta de 18 items agrupados en dos escalas (Ta-
bla 2) que muestran una consistencia interna aceptable.

En los estudios 2 y 3, para evaluar la intensidad del dolor, se
empled la adaptacion espafiola del Cuestionario de Dolor McGill
(Melzack, 1975) de Lézaro, Bosch, Torrubiay Bafios (1994), que
consta de 65 descriptores que se agrupan en tres dimensiones (sen-
sorial, afectiva 'y evaluativa) y ademés proporciona un indice de
puntuacion total que sera el que empleemos en este estudio.

En e estudio 2 el estado de animo se evalué mediante el Perfil
de Estados de Animo (POMS) de Lorr y McNair (1982) en laver-
sién a castellano en formato abreviado de 29 items (Fuentes, Ba-
laguer, Melia y GarciaMerita, 1995). Evalla la frecuencia con
que los sujetos han experimentado en la Ultima semana sensacio-
nes asociadas a cinco estados de animo: depresion, tension, fatiga,
coleray vigor. Las escalas muestran una elevada consistencia in-
terna. Es un instrumento ampliamente utilizado paralaevaluacion
del estado emociona en pacientes con dolor crénico, pues no
cuenta con items de contenido somético que pudieran dar «falsos
positivos» (vgr. Affleck et al., 1999). Puesto que existia una co-
rrelacion elevada entre las distintas escalas del POMS, lo cual re-
presentaba un serio inconveniente dado el andlisis que desedba-
mos realizar, se cred una Unica variable de Estado de Animo Ne-
gativo (o= .81).

En € estudio 3 se utilizé el Inventario de Deterioro y Funcio-
namiento Diario para pacientes con dolor crénico (Ramirez-Maes-
trey Valdivia, en prensa), que permite conocer €l deterioro, com-
parando el nivel actual de funcionamiento con el que tenia el pa-
ciente antes del dolor. Consta de 37 items que se agrupan en: ta-
reas del hogar, funcionamiento auténomo, actividades sociales y
actividades recreativas. Un andlisis factorial exploratorio reveld
que los items se agrupaban en cuatro factores internamente con-
sistentes que se correspondian con las escalas mencionadas.

Procedimiento

Los participantes en € estudio se seleccionaron atendiendo a
dos criterios: que llevasen padeciendo dolor més de seis meses y
gue acudiesen por primera vez ala Unidad del Dolor para solici-
tar tratamiento. Una vez que habian sido atendidos, los médicos
los remitian segun € orden de llegada y, en primer lugar, los pa-
cientes firmaban su consentimiento informado. Las entrevistas se
realizaron individualmente, en una sola sesion y sin presencia de
acompafiantes. El bajo nivel cultural de muchos de los pacientes
nos llevo a administrar los cuestionarios en todos los casos de for-
ma oral. Las entrevistas fueron realizadas en una consulta de la
Unidad del Dolor por cuatro licenciadas en Psicologia, alumnas de
tercer ciclo.
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Tabla 1

Caracteristicas descriptivas de las muestras de los tres estudios

Estudio 1 Estudio 2 Estudio 3
N=210 N= 112 N=135
Servicio hospitalario Hospital Universitario Carlos Haya, Unidad del Dolor Unidad del Dolor Unidad del Dolor
de Mélaga Servicio de Reumatologia
Edad Media 56,82 59,00 56,70
Desviacion tipica 15,65 17,16 14,99
Rango 17-87 22-85 17-87
Sexo Varén 48% 30% 35%
Mujer 52% 70% 65%
Estado civil Soltero 21% 9% 9%
Casado 60% 64% 80%
Viudo 15% 22% 9%
Separado 4% 5% 2%
Estudios Lecto-escritura 55% 46% 50%
Primarios 28% 38% 30%
Secundarios 11% 11% 12%
Universitarios 6% 5% 8%
Diagndsticos seglin la Sindromes generalizados 51% 34% 63%
Clasificacién de la Espalda neurol 6gico 23% 26% 12%
International Association Neuralgias cara o cabeza % 11% 3%
for the Study of Pain Neurol6gico cuello, hombros, extremidades superiores % % 3%
Neuroldgico pierna o pie 3% 1% 1%
Cabeza primario 2% 4% 2%
Msculoesqueletal caderay muslo 1% 3% 1%
Lesiones plexo branquial 1% 4% 2%
Trastornos vasculares miembros 1% 2% 1%
Abdominal visceral 1% 3% 3%
Espal da mUscul oesqueletal 1% 1% 2%
Créneofacial misculoesqueletal 1% 1% 1%
Lesiones oido, nariz y oronasal 1% 1% 1%
Espalda visceral 2%
Pecho 2%
Viscerd cuello 1%
Tabla 2
Cuestionario de Estrategias de Afrontamiento (Brown y Nicasio, 1987)
Casi nunca Algunas veces Frecuentemente Casi sempre
1. Cuando le duele, Ud. piensa que le hubiera gustado que el médico |e hubiera mandado
medicinas més fuertes 1 2 3 4
2. Se pone a pensar que este dolor le tiene cansado, harto, puede con Ud. 1 2 3 4
3. Contarle alos demés que le duele mucho 1 2 3 4
4. Rezar para que |e duela menos 1 2 3 4
5. Reduce sus actividades sociales (sale menos, hace menos cosas con gente, etc.) 1 2 3 4
6. Depende més de los demés para que |e ayuden en las tareas diarias 1 2 3 4
7. Se pone a pensar que no puede hacer nada para aliviar el dolor 1 2 3 4
8. Setomalamedicina paraver si sele pasa el dolor 1 2 3 4
9. Llamaa un médico o enfermera 1 2 3 4
10. Se pone a pensar en cuanto le duele y donde le duele 1 2 3 4
11. Intenta no sentirse ni enfadado, ni deprimido, ni ansioso 1 2 3 4
12. Se pone a hacer gercicio fisico 1 2 3 4
13. Seolvidadel dolor 1 2 3 4
14. Se pone a hacer muchas cosas 1 2 3 4
15. Se quita de la cabeza los pensamientos que le molestan 1 2 3 4
16. Se pone a leer 1 2 3 4
17. Se pone a hacer algo que le guste 1 2 3 4
18. Procura distraerse del dolor 1 2 3 4
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Resultados
Estudio 1
Analisis factorial confirmatorio. Comparacion de modelos

Como ya se ha mencionado, e VPMI (Brown y Nicassio,
1987) esta formado por dos escal as que hacen referenciaa dos for-
mas generales de afrontamiento: activo y pasivo. Teniendo en
cuenta los trabajos previos sobre afrontamiento al dolor crénico, y
especialmente la clasificacion propuesta por Fernandez (1986), se
realizé un andlisis de contenido de los items que nos llev6 a pos-
tular las siguientes dimensiones relativas a estrategias especificas:
a) Catastrofismo, que se refiere a afirmaciones que reflejan que el
paciente no se siente capaz de continuar esforzandose para afron-
tar lasituacion y tiende aver el dolor y su situacion como algo te-
rrible; b) Busqueda de Apoyo Social, referida a que los pacientes
acudan a otras personas para que le ayuden a controlar €l dolor; c)
Afrontamiento Conductual, que se refiere a intentos para influir
sobre e dolor mediante conductas y cogniciones, y la Supresion,
referida a la eliminacion de pensamientos y emociones negativos
respecto a dolor. A diez jueces, profesores del area de Personali-
dad, Evaluaciéon y Tratamiento Psicoldgico, que cooperaron vo-
luntariamente en lainvestigacion, se les presentaron las definicio-
nes de |as cuatro dimensiones de estrategi as especificas y los items
del VPMI. Teniendo en cuenta las definiciones facilitadas, en una
escalade 1 a6 puntos debian valorar €l grado en que consideraban
gue cada item era adecuado para evaluar cada una de las dimen-
siones. Se adscribié un item a una dimensién cuando su media era
de cinco o0 mas puntos (Muy o Totalmente adecuado) y su desvia-
cién tipica no era superior a uno. De acuerdo con los juicios emi-
tidos, los items quedaron agrupados de la siguiente forma: Catas-
trofismo (items 1, 2, 3, 7, 10), Busqueda de Apoyo Socia (items
4,5, 6y 9), Afrontamiento Conductual (items 8, 12, 14, 16 y 17)
y Supresion (items 11, 13, 15y 18).

Para determinar el grado de gjuste relativo de las dos estructu-
ras alternativas propuestas para el instrumento, se empled el an&
lisis factorial confirmatorio. Se utilizé € programa LISREL 8.20
(Joreskog y Sorbom, 1993), tomando como variables observables
las respuestas a los items que presentan una modalidad de res-
puestatipo Likert, siendo en este caso |0 mas adecuado redlizar los
andlisis sobre una matriz de correlaciones policéricas (Olsson,
1979). La muestra cumple la minima ratio 5:1 de sujetos por va-
riables puesto que es, aproximadamente, de 11:1 (Gorsuch, 1983).

Dado que no se cumplia e supuesto de normalidad multiva-
riaday atendiendo a tamafio de la muestra, se utilizd el método
de estimacion de Minimos Cuadrados no Ponderados. Se facilita-
ron los momentos de cuarto orden, y puesto que lamatriz T era
correcta, en estos casos LISREL calcula estadisticos t robustos a
lano normalidad y dos tipos de estadisticos %2 robustos a no nor-
malidad.

Los resultados se presentan comparando ambos modelos. €l
primer modelo, de dos variables latentes referidas a dos factores
de afrontamiento activo y pasivo; y un modelo de cuatro variables
latentes de estrategias de afrontamiento al dolor especificas seglin
la asignacién de items realizada por los jueces.

Los indices de comparacion de la bondad de gjuste del modelo
tedrico a los datos empiricos empleados fueron: la razén entre €l
vaor de 2y el numero de grados de libertad (x2/gl), en el que se
admiten como aceptables valoresinferiores a2; los indices de bon-

dad de gjuste (GFI) y de bondad de ajuste corregido en funcion de
los grados de libertad (AGFI), que indican un buen gjuste cuando
son superiores a0.90 y 0.80, respectivamente; la Raiz del Residuo
Estandarizado Cuadrético Medio (SMSR), que debe ser menor que
0.05; la Raiz Media Cuadrética del Error de Aproximaciéon (RM-
SEA), que debe moverse en torno a0.05; e Indice de Ajuste Com-
parativo (CFI), que debe ser mayor que 0.90, y el Indice de Ajus-
te No Normado (NNFI), en el que son aceptables los valores su-
periores a 0.90. El criterio de informacion de Akaike (AIC) estd
especialmente indicado en este caso, pues permite comparar mo-
delos basados en las mismas variables y datos y tiene en cuentala
parquedad del modelo. Cuanto mas bajos son los valores de este
indice, megjor es el gjuste.

Lainspeccion de latabla 3 sugiere que ambos modelos a prio-
ri presentan un gjuste aceptable, si bien los indices del modelo de
cuatro factores muestran un agjuste superior. El modelo de dos fac-
tores, aunque cercano, no alcanza un valor aceptable para el RM-
SEA, lo que si ocurre con € modelo de cuatro factores. Sobre el
modelo de cuatro factores se introdujo una serie de modificacio-
nes dirigidas a optimizar el gjuste, dando como resultado € que
denominaremos modelo de cuatro factores a posteriori (Tabla 3).
Concretamente, de los coeficientes que muestran la relacion esti-
mada entre cada variable latente y sus indicadores se eliminaron
aquellos que no superaban €l valor de 0.40 (Gorsuch, 1983). Tal y
como muestra la tabla 3, dicho modelo alcanza un ajuste global
muy notable.

Fiabilidad de las escalas

Para estimar la consistenciainterna de las escal as resultantes de
estrategias especificas se siguio la propuesta de Joreskog (1971),
quien propone que, para estimar lafiabilidad, se contraste empiri-
camente el gjuste de diferentes modelos de medida de una escala.
Concretamente, el modelo de medida de las dos mitades exige que
las medidas sean paraelas, e coeficiente Alfa de Cronbach parte
de un model o tau-equivalente y, finalmente, Jéreskog (1971) pro-
pone un modelo congenérico, en el que cada puntuacion observa-
da reflgjala misma puntuacién verdadera pero en distintos grados
y con diferentes errores de medicion. A igual gjuste, las hipétesis
maés restrictivas son preferibles porque usan menos parametros y,
por tanto, son Mas parsimoni 0sas.

Se utiliz6 el programa LISREL 8.20 (Joreskog y Sorbom,
1993). Como en el andlisis factorial y por las mismas razones, €l
método de estimacién elegido fue el de Minimos Cuadrados no
Ponderados. En las escalas de Catastrofismo (Ay2= 8.19, p=
0.10; Ax2= 5.23, p= 0.90) Busgqueda de Apoyo Socia (Ay2=
3.54, p= 0.90; Ax2= 1.80, p= 0.90) y Supresion (Ax2= 4.36, p=
0.90; Ayx2= 1.70, p= 0.90) no se producen aumentos significati-
vos de 2 entre el modelo congenérico y los model os tau-equiva-
lentey paralelo, por €ello se hall6 lafiabilidad de acuerdo con €l
modelo paralelo, por ser el més parsimonioso. En la escala
Afrontamiento Conductual si se constata un aumento significati-
vo de %2 entre el modelo congenérico y tau-equivalente (Ay2=
12.95, p<0.001), es por €llo que, en este caso, se calculd lafia-
bilidad de acuerdo con un modelo de medida congenérico. Las
escalas de Catastrofismo (5 items) y Afrontamiento Conductual
(3 items) presentan una consistencia interna elevada (0.82 y
0.83, respectivamente), y las escalas de Supresion (3 items) y
Busqueda de Apoyo Socia (3 items) presentan indices acepta-
bles (0.71 y 0.60, respectivamente).
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Estudio 2

De acuerdo con la prueba de Kolmogorov-Smirnov, las varia-
bles cumplian el supuesto de normalidad multivariante y por ello
utilizamos como método de estimacion la Méxima Probabilidad
sobre una matriz de covarianza de las variables observables, pro-
porcionandose también la matriz de momentos de cuarto orden.
Mediante el programa LISREL 8.20 (Joreskog y S6rbom, 1993) se
aplico un andlisis de regresion simple de las variables determinan-

tes (exdgenas) —las estrategias de afrontamiento (generales o es-
pecificas)— sobre las variables de criterio (endogenas).
Enlatabla4 serecogen |0s pardmetros gamma que representan |os
efectos direccionaes de las variables exdgenas sobre la enddgena,
ademés se presentan last, indicandose s son o no significativasy los
coeficientes de determinacion. Como puede observarse, respecto a
criterio de Animo Negativo, las estrategias generales de Afrontamien-
to Pasivo y las especificas —Catastrofismo y Busqueda de Apoyo So-
cial— se asocian significativamente con un mayor Animo Negativo.

Tabla 3
Andlisis factoria confirmatorio. Pesos factoriales, varianzas de error e indicadores de gjuste global

Variables |atentes e items Pesos factoriales

Varianzasde error

Modelo de dos factores
Estrategias pasivas ftem 1 0.55
ftem 2 0.77
ftem 3 0.53
ftem 4 0.39
ftem 5 0.68
ftem 6 043
ftem 7 0.71
item 8 011
ftem 9 0.24
item 10 0.71
ftem 11 -0.17
Estrategias activas ftem 12 0.35
ftem 13 0.81
ftem 14 0.69
ftem 15 0.51
item 16 0.66
ftem 17 0.90
item 18 0.68
Modelo de cuatro factores a priori
Catastrofismo ftem 1 0.58
ftem 2 0.81
ftem 3 0.55
ftem 7 0.75
jtem 10 0.75
Blisqueda apoyo social ftem 4 0.45
ftem 5 0.82
ftem 6 0.52
ftem 9 0.28
Afront. conductual ftem 8 011
jtem 12 0.36
ftem 14 071
item 16 0.67
ftem 17 092
Supresion ftem 11 0.24
ftem 13 081
jtem 15 0.53
item 18 0.70
Modelo de cuatro factores a posteriori
Catastrofismo ftem 1 0.59
ftem 2 0.80
ftem 3 0.55
ftem 7 0.76
item 10 0.76
Blisqueda apoyo social ftem 4 0.43
ftem 5 0.81
ftem 6 0.53
Afront. Conductual ftem 14 0.68
ftem 16 0.76
jtem 17 0.97
Supresion item 13 0.91
item 15 041

item 18 0.55

0.70

041

0.72

0.85

0.54 indices de bondad de gjuste

0.82 SBy? 239.89
049 gl. 134
0.99 ¥lg. 178
0.94 GFl 0.94
0.50 AGFI 0.92
0.97 RMSR 0.089
0.88 RMSEA 0.061
0.35 CFl 0.94
0.53 NNFI 0.94
0.74 AIC 313.89
0.57

0.19

0.53

0.67

0.34

0.69

0.43 indices de bondad de ajuste

0.4 SBy 19857
080 gl. 129
032 gl 154
0.73 GFl 0.95
0.92 AGFI 0.93
0.99 RMSR 0.080
0.87 RMSEA 0.051
0.50 CFl 0.96
0.55 NNFI 0.95
0.15 AIC 282.57
0.94

0.35

0.72

0.52

0.65 indices de bondad de sjuste

0.36 SBy? 69.06
070 gl. 59
043 g, 171
043 GFI 0.99
0.82 AGFI 0.98
0.34 RMSR 0.048
0.72 RMSEA 0.029
0.53 CFl 1.00
0.42 NNFI 1.00
0.05 AIC 161.06
0.17

0.83

0.69
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La estrategia general de Afrontamiento Activo guarda una re-
lacion negativa no significativa con el criterio Animo Negativo.
Respecto a las estrategias especificas, e Afrontamiento Conduc-
tual y la Supresion guardan una relacion no significativa de dis-
tinto signo con € criterio (Tabla 4).

Respecto al criterio de Intensidad del Dolor, encontramos que
el Afrontamiento Pasivo guarda una relacion positivay significa-
tivacon € criterio; de las estrategias especificas, solo e Catastro-
fismo guarda una relacién significativa con la Intensidad del Do-
lor. EI Afrontamiento Activo guarda una relacién negativa 'y no
significativa con la Intensidad del Dolor y de las estrategias espe-
cificas, solo el Afrontamiento Conductual guarda unarelacion sig-
nificativa respecto al criterio en tanto que la estrategia de Supre-
sion presenta una relacion no significativa y, ademés, de distinto
signo (Tabla 4).

Estudio 3

También en este estudio se aplico un andlisis de regresion ssm-
ple de las variables determinantes, |as estrategias de afrontamien-
to (generaes o especificas), sobre las variables de criterio. Como
puede observarse en latabla 4, el Afrontamiento Pasivo se asocia
significativamente con un mayor deterioro; sin embargo, de las es-
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trategias especificas solo la Busqueda de Apoyo Socia tiene un
peso significativo en relacion al criterio. En este caso, € Catastro-
fismo no parece tener influencia sobre el Deterioro. Al igual ocu-
rre con € Afrontamiento Activo, que guarda una relacién negati-
va y no significativa sobre el Deterioro. Si examinamos la in-
fluencia de las correspondientes estrategias especificas, observa-
mos que la Supresion tiene una influencia (aunque no es signifi-
cativa) mucho mayor que el Afrontamiento Conductual.

Respecto d criterio de Intensidad del Dolor, e Afrontamiento
Pasivo guarda una relacion positivay significativa con €l criterio,
al igua que las dos estrategias especificas Catastrofismo y Bus-
gueda de Apoyo Social. El Afrontamiento Activo guarda unarela
cién negativay no significativa con laIntensidad del Dolor. Delas
estrategias especificas, en tanto que el Afrontamiento Conductual
si guarda una relacion negativa y no significativa respecto al cri-
terio, la estrategia de Supresion presenta una relacion no signifi-
cativa, aunque de cierta importancia, pero de distinto signo.

Conclusiones
El objetivo principal de este trabajo ha sido contrastar lavalidez

y lafiabilidad del Inventario Vanderbilt para el Afrontamiento del
Dolor (Browny Nicassio, 1987) estructurado en torno a estrategias

Tabla 4
Validez de criterio. Andlisis de regresion

Variable determinante Variable criterio Coeficientes Gamma t R?

Estudio 2
Afrontamiento Activo Animo negativo -0.22 -0.53 0.16
Afrontamiento Pasivo 0.98 4.05*
Afrontamiento Activo Intensidad del dolor -0.11 -0.81 0.09
Afrontamiento Pasivo 0.26 2.81*
Catastrofismo Animo negativo 1.04 3.13¢ 0.19
Busqueda de apoyo social 118 2.01*
Afrontamiento conductual 043 0.50
Supresion -0.97 -142
Catastrofismo Intensidad del dolor 0.35 2.78* 0.17
Buisqueda de apoyo social 0.11 0.58
Afrontamiento conductual -0.76 -2.52¢
Supresion 0.38 138

Estudio 3
Afrontamiento Activo Deterioro -0.13 -1.64 0.10
Afrontamiento Pasivo 0.22 3.12*
Afrontamiento Activo Intensidad del dolor -0.15 -1.01 0.16
Afrontamiento Pasivo 0.73 5.35%
Catastrofismo Deterioro -0.05 -0.43 0.19
Busqueda de apoyo social 0.75 4.85%
Afrontamiento conductual -0.09 -0.53
Supresion -0.41 -1.60
Catastrofismo Intensidad del dolor 0.84 3.59* 0.21
Buisqueda de apoyo social 0.81 2.61*
Afrontamiento conductual -0.58 -1.72
Supresion 0.71 132
*p< .05
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especificas. Como ponen de manifiesto nuestros resultados, una es-
tructura factorial seglin cuatro dimensiones presenta un gjuste ade-
cuado, similar o ligeramente superior alaestructuraorigina de dos
factores. Teniendo en cuenta que la fiabilidad de las escalas resul-
tantes es aceptable, ello permite ampliar la utilidad de un instru-
mento creado inicialmente para la evaluacion de dos modos de
afrontamiento generales, siguiendo asi las recomendaciones que
aconsgjan que los instrumentos paraevaluar el afrontamiento al do-
lor proporcionen ambos tipos de puntuaciones (DeGood, 2000).
Respecto a la asociacion de los indices de afrontamiento espe-
cificos con los criterios de animo negativo, €l deterioro en € fun-
cionamiento diario e intensidad del dolor, comparando con los in-
dices generales, tal y como muestran nuestros resultados: a) las es-
trategias generales pueden tener una relacion significativa con el
criterio aunque, de las estrategias especificas que engloban, sélo
una de €ellas guarde una relacién significativa con el criterio; b)
también puede ocurrir que, aunque el indice de afrontamiento ge-
neral no se relacione significativamente con € criterio, si 1o haga
alguno de los indices relativos a estrategias especificas; c) final-
mente, también encontramos que dos estrategias especificas en-
globadas en una misma categoria general pueden tener con € cri-
terio una relacion de distinto signo. Jensen et al. (1992) encontra-
ron resultados similares que interpretaron como indicativos de que
€l uso de indices de estrategias de afrontamiento generales puede
Ilevarnos a una simplificacion excesiva e inducirnos a error. Otros
autores matizan estas conclusiones y sefialan, por el contrario, que
las estrategias especificas, si bien proporcionan informacién va-
liosa para planificar la intervencion individual, respecto a las ge-
nerales arrojan resultados confusos y contradictorios para predecir
laadaptacion de los pacientes (Boothby et al., 1999). Como en tra-
baj os anteriores y como formul&bamos en nuestras hipotesis, ladi-
mension de afrontamiento pasivo se muestra como un predictor
muy robusto de una adaptacion deficiente através de |os dos estu-

diosy de los distintos criterios utilizados. La evidencia respecto a
ladimension activa, también como en investigaciones previas (Es-
teve et al., 1999; Rodriguez et al., 2000b), es mucho mas débil,
pues aungue € afrontamiento activo mantiene una asociacién po-
sitiva con la adaptacion, esta relacion no es significativa. Sea co-
mo fuere, cabe también preguntarse si lafuerte asociacion deladi-
mension pasiva con una adaptacion deficiente viene dada porque
en ella se incluye la escala de catastrofismo que, en este estudio y
en un sinfin de investigaciones previas, presenta una asociacion
positiva y significativa con la intensidad del dolor, e estado de
animo negativo y €l deterioro en € funcionamiento cotidiano de
los sujetos (Rodriguez et al., 2000a). ¢Son estos resultados indica-
tivos de lainconsistencia de |as estrategias especificas para prede-
cir laadaptacion?, o, por el contrario, tal y como ya sefial aban Jen-
sen et a. (1991), ¢no podria ocurrir que sélo algunas de las estra-
tegias recogidas en esos indices generales fueran realmente lasres-
ponsables de la adaptacién y que, por tanto, su uso esté inducien-
do aerror? Lainvestigacion futura podra dar respuesta a estas pre-
guntas cruciales en el campo de estudio del afrontamiento al dolor
cronico. Para poder responderlas esimprescindible contar con ins-
trumentos que proporcionen ala vez indices de afrontamiento ge-
neralesy especificosy € presente estudio representa un paso ade-
lante en esta direccion.
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