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ABSTRACT

Introduction: A review of the CAD-R (Cuestionario de
afrontamiento al dolor reducido) (1) is presented in a sample
of 4.389 patients diagnosed with chronic pain derived from a
spanish multicenter study (2).

Material and method: The factorial structure is analyzed
by exploratory factor analysis (EFA) and confirmatory (CFA),
as well as reliability (internal consistency and test-retest at three
months, the latter of which is 2.825 patients). Four models are
tested proving that correlated first-order strategies are those
that provide better adjustment indices.

Results: Both internal consistency and test-retest indices are
acceptable.

Conclusion: CAD-R appears as an instrument that presents
good reliability and a factorial structure of six first-order strate-
gies.

Key words: CAD-R, coping, pain, assessment, CFA, indivi-
dual differences.
RESUMEN

Introduccion: Se presenta una revision del CAD-R (Cuestio-
nario de afrontamiento al dolor reducido) (1) en una muestra de
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4.389 pacientes diagnosticados con dolor crénico derivada de
un estudio multicéntrico de toda Espana (2).

Material y método: Se analiza la estructura factorial median-
te andlisis factorial exploratorio (AFE) y confirmatorio (AFC),
asi como la fiabilidad (consistencia interna y test retest a los tres
meses, esta Ultima sobre 2.825 pacientes). Se ponen a prueba
cuatro modelos constatando que las estrategias de primer orden
correlacionadas son las que aportan mejores indices de ajuste.

Resultados: Tanto los indices de consistencia interna como
los test-retest resultan aceptables.

Conclusiones: El CAD-R aparece como un instrumento que
presenta una buena fiabilidad y una estructura factorial de seis
estrategias de primer orden.

Palabras clave: CAD-R, afrontamiento, dolor, evaluacién,
AFC, diferencias individuales.

INTRODUCCION

La caracteristica de cronicidad de algunas enfermeda-
des hacen de ellas un fenémeno complejo y de incierto
prondstico, lo que, en ocasiones, provoca que los trata-
mientos tengan un objetivo fundamentalmente paliativo.
En el caso del dolor crénico el enfermo debe aprender a
convivir y a superar los problemas personales que el dolor
le pueda generar en su rutina diaria, lo cual supone tener en
consideracion la importancia que tienen los factores cogni-
tivos y conductuales en la adaptacién a la enfermedad (3),
plantedandose que la falta de ajuste no depende exclusiva-
mente de la dimension sensorial del dolor, sino del ambito
cognitivo-conductual y emocional de la persona (4,5).
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En el &mbito psicoldgico hay dos puntos basicos en don-
de resulta muy util la intervencién: la valoracién que el
enfermo hace del dolor y las estrategias de afrontamiento
que utiliza. En este segundo aspecto el psicélogo puede
entrenar o ensefiar al enfermo estrategias que le resulten
mas adaptativas (6).

Desde una perspectiva teérica, el afrontamiento se refiere
a estrategias cambiantes en funcién de las circunstancias que
dependen en gran medida de la valoracion que el individuo
realiza y que no forman parte de los recursos del individuo
(7). Por ello no se consideran rasgos estables y fijos, y pue-
den ser modificadas y entrenadas. En términos generales el
afrontamiento se ha planteado con una doble funcionalidad:
la que intenta cambiar o alterar el problema y la que pretende
alterar las repercusiones que tiene en el individuo sin que el
problema, como tal, se modifique. Probablemente este tltimo
conjunto de estrategias son las mds utilizadas especialmente
cuando un problema no depende del individuo, como puede
ser el caso de las enfermedades crénicas. Ello no implica que
ambos tipos sean excluyentes. Todo lo contrario, las estrate-
gias suelen apoyarse unas en otras de forma que el individuo
pueda alcanzar la mejor adaptacion al problema (8).

Existe cierta controversia sobre las variables diferencia-
les que afectan al afrontamiento del dolor, como pueden ser
el sexo, la edad o el tipo de dolor.

El dolor crénico afecta mas a las mujeres que a los
hombres (9), plantedndose que las mujeres utilizan mas
estrategias centradas en la emocién y los hombres mas
las centradas en el problema (10); pero también se afirma
que utilizan m4s estrategias adaptativas por considerar que
ejercen mayor control sobre la enfermedad (11), lo cual
entraria en contradiccion con el modelo bésico de Lazarus
y Folkman (1984), en donde se establece que la menor per-
cepcidn de control se relaciona con una valoracion secun-
daria menor (menos opciones de actuacion) y mayor uso de
estrategias centradas en la emocién. También hay trabajos
que afirman que los hombres utilizan ante el dolor més
estrategias centradas en la emocion que las mujeres (12),
aunque hay estudios que indican lo contrario, observando
que las mujeres utilizan mds la distraccién, reevaluacion
positiva o la religién (13), estrategias que se encuentran
entre las centradas en la emocion.

En relacién a la edad, desde la perspectiva de las neuro-
ciencias se produce un predominio del cerebro emocional
en la adolescencia que cambia con la maduracién hacia
mayor dominancia del cértex prefrontal mas relacionado
con la toma de decisiones y la autorregulacion (14). Esto
se corresponde con un incremento de estrategias de afron-
tamiento adaptativas en las etapas tempranas de la adultez
(15,16). Aunque algunos resultados suelen coincidir con
estudios previos, otros obtienen los resultados contrarios
apuntando a que las personas mayores suelen mostrar
mayor interferencia percibiendo menor control sobre sus
vidas (5).

En cuanto a las diferencias del afrontamiento segin el
tipo de dolor, recientemente la literatura plantea que no son
especialmente significativas, lo que implica que la inter-
vencidn psicoldgica en este sentido depende de las estrate-
gias de afrontamiento utilizadas y no del tipo de dolor (17).

Para la evaluacion del afrontamiento en la enfermedad
de dolor crénico existen diversos cuestionarios, aunque el
mas utilizado ha sido el Coping Strategies Questionnaire
(CSQ) (18), el cual no ha estado exento de criticas debido a
su estructura factorial y a la justificacion tedrica de algunas
escalas (véase una revision en Soriano y Monsalve, 1999)
(19). Ello motivé el desarrollo de un cuestionario realizado
exclusivamente con muestra espafiola con la finalidad de
superar algunas de estas criticas. El Cuestionario de Afron-
tamiento al Dolor (CAD) (20) se desarroll6 inicialmente
para superar algunas de estas limitaciones, proponiéndose
posteriormente una version reducida (CAD-R) en donde
se planteaban ademds dos estrategias generales de segundo
orden y se abordaba la validez de constructo (1).

El objetivo de este trabajo es realizar una revision del
cuestionario CAD-R con una muestra amplia derivada
de un estudio multicéntrico de toda Espafia, abordando
especialmente su estructura y fiabilidad (consistencia
interna y test retest), asi como identificar la existencia de
variables diferenciales y aportar datos que puedan utili-
zarse orientativamente como baremos derivados de una
muestra amplia de pacientes espafioles con diagndstico
de dolor crénico.

MATERIAL Y METODO
Muestra y procedimiento

Se evalu6 una muestra de 4.389 pacientes con diagnds-
tico de dolor crénico derivado de un estudio prospectivo
de 150 Unidades de Dolor de toda Espafia (2). Todos los
sujetos de la muestra fueron evaluados en primera visita
de manera consecutiva tras la firma del consentimiento
informado, visita en la que se recogieron los datos demo-
graficos, se realizé el diagnéstico del tipo de dolor, dife-
rencidndose entre dolor neuropético, nociceptivo y mixto,
siguiendo los criterios de la Asociacién Internacional para
el Estudio del Dolor (IASP) (21). En esta primera visita
también se realiz6 la evaluacion psicométrica basal con los
instrumentos de medida posteriormente descritos. Se reali-
z0 una siguiente evaluacion psicométrica a los tres meses
de la primera visita. Los criterios de inclusion fueron tener
diagnosticado dolor crénico, ser mayor de edad y haber
cumplimentado el consentimiento informado. Se excluye-
ron aquellos pacientes con psicopatologia grave activa. El
estudio del que se derivaron los datos fue aprobado por el
Comité de Investigacién del Consorcio Hospital General
Universitario de Valencia.



226 J. SORIANO Y V. MONSALVE

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 24, N.° 5, Septiembre-Octubre 2017

Instrumentos de medida

— Afrontamiento: CAD-R, cuestionario de afrontamien-
to al dolor crénico reducido (1). Se desarroll6 a par-
tir del cuestionario original CAD (20), que consistia
en seis escalas distribuidas en 31 items. E1 CAD-R
mantuvo las 6 escalas originales reduciendo su exten-
sién a 24 items y afiadiendo dos escalas generales de
segundo orden. Se contesta en una escala Likert de
5 puntos (nunca = 1, siempre = 5). Las escalas de
primer orden son religion (uso de creencias religio-
sas), catarsis (bisqueda de apoyo social emocional),
distraccion (evasion restando atencion al dolor), auto-
afirmacion (no desfallecimiento, darse animos), auto-
control mental (control mental del dolor) y bisqueda
de informacién (asesoramiento, consultas sobre qué
hacer). Las escalas de segundo orden se denominan
estrategias activas (distraccion, autocontrol mental,
autoafirmacion y busqueda de informacién) y estra-
tegias pasivas (religion y catarsis).

— Intensidad del dolor: la Escala Analdgico Visual
(EVA) (22) es un instrumento de medida validado
para medir la intensidad del dolor (23). Consiste en
una linea de 10 cm, donde el sujeto tiene que sefialar
la intensidad de su dolor en una escala de 0 a 10,
representando el cero “nada de dolor” y el 10 “el peor
dolor imaginable”.

Analisis estadisticos

Con la finalidad de determinar la estructura del cues-
tionario, se han realizado un analisis factorial exploratorio
(AFE) y un anélisis factorial confirmatorio (AFC). Para
evitar sesgos de redundancia, la muestra total del estudio
se ha aleatorizado dividiéndose en dos partes para su vali-
dacidn cruzada. La primera cohorte se ha utilizado para
realizar el AFE y estd compuesta por 2.159 pacientes, y la
segunda cohorte ha sido utilizada para la elaboracion del
AFC y estd compuesta por 2.230 pacientes.

EI AFE se ha obtenido por el método de Componentes Prin-
cipales siguiendo tres criterios de seleccion de factores: Kaiser
(24), contraste de caida (25) y andlisis paralelo (26). Se espera
replicar la estructura de seis factores planteada inicialmente por
los autores del cuestionario (1). La rotacién utilizada ha sido
oblicua (oblimin, delta = 0). A partir de 1a matriz de correlacion
existente entre los factores se ha obtenido un segundo anélisis
de componentes principales utilizando los tres tltimos criterios
de seleccidn indicados en el andlisis de primer orden. En este
caso la rotacion ha sido ortogonal (varimax).

Se han realizado diversos AFC (maxima verosimilitud)
con la finalidad de comprobar cuatro modelos: interaccion
entre todos los factores de primer orden, seis factores indepen-
dientes de primer orden, dos factores de segundo orden segin

indica el AFE y dos factores de segundo orden conforme se
plante6 en el trabajo original (1). Aunque existe una gran can-
tidad de indices de ajuste de los modelos, el mds habitual es
Chi cuadrado (%?), sin embargo se ve muy afectado por el
tamaio de la muestra, especialmente si la muestra supera las
200 observaciones. En general, mas que atender al nivel de
significacién es mas importante examinar la magnitud, siendo
los valores més pequefios los que indican un mejor ajuste. El
indice NFI (Normed Fit Index) se utiliza para comparar el
modelo tedrico con el independiente. Un valor adecuado debe
superar 0,90 (27). Suele utilizarse junto al indice RMSEA
(Root Mean Square Error of Approximation), que indica la
cantidad de varianza no explicada por el modelo atendiendo a
los grados de libertad, unido al intervalo de confianza (CI), el
cual se debe encontrar entre 0 y 0,05. Un valor de 0,01 indica
un ajuste excelente (28). El indice TLI (Tucker-Lewis Index)
incorpora los grados de libertad a los modelos tedrico e inde-
pendiente. Un valor adecuado debe ser = 0,95 (29). Dentro
de los denominados indices del grado de parsimonia (30) se
encuentra AIC (Akaike Information Criterion), que tiene en
cuenta tanto la bondad de ajuste como el nimero de pard-
metros a estimar, debiendo ser lo mas bajo posible e inferior
al valor del modelo independiente que sirve de comparador.

La fiabilidad se ha obtenido mediante dos procedimien-
tos: consistencia interna (o de Cronbach) sobre la muestra
total y test retest a los tres meses para determinar la estabi-
lidad temporal sobre una parte de la muestra de pacientes
(n=2.825).

Se ha obtenido mediante la prueba t de student la com-
paracion entre sexos, asi como ANOVA (bonferroni) para la
comparacion entre los tres tipos de dolor y la categorizacién
por edades (17-39, 40-49, 50-59, 60-64 y 65 0 m4s afios).

Se aportan las medidas de tendencia central y los per-
centiles para la muestra total, con diferencias de sexo, con
diferentes tipos de dolor y con los cinco grupos de edad
separadamente.

Los andlisis se han realizado con los paquetes estadisti-
cos SPSS 21 y AMOS 21.

RESULTADOS
Descriptivos

La muestra se compone de 4.389 pacientes con diagnds-
tico de dolor crénico. La media de edad es de 56,9 afios
(d.t. 14,6), siendo el 34,6 % hombres (n = 1.518), con un
nivel de estudios de 13,6 % sin estudios (n =596), 49,2 %
con estudios primarios (n = 2.169), 27 % estudios medios
(n=1.184) y 10,2 % con estudios superiores (n =449). La
distribucién del tipo de dolor fue del 39,5 % (n = 1.734)
nociceptivo, 18,8 % (n = 824) neuropdtico y 41,7 % (n =
1.831) de tipo mixto. Las puntuaciones medias, desviacio-
nes tipicas y decatipos se encuentran en la Tabla I.
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TABLA1
MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL Y DECATIPOS. N = 4.389
Distraccion B. Inform. Religion Catarsis Autoc. Mental | Autoafirm.

Media 10,35 12,65 9,97 11,25 10,32 14,90

Desv. tip. 3,69 3,82 545 3,87 4,08 3,57

10 5 7 4 6 4 10

20 7 9 4 8 6 12

25 8 10 4 8 7 13

30 8 11 4 9 8 13

40 9 12 7 10 9 15

50 10 13 9 11 10 16

60 11 14 12 12 12 16

70 12 15 14 14 13 17

75 13 16 15 14 13 17

80 14 16 16 15 14 18

90 15 17 18 16 16 20

Analisis factorial exploratorio (AFE)

La muestra utilizada para la obtencién del AFE fue de
2.159 pacientes (cohorte 1), con una media de edad de 57,24
(d.t. = 14.57), siendo el 66,6 mujeres (n = 1.438), con intensi-
dad media de dolor EVA = 6,8, teniendo el 61,9 % estudios
primarios (n = 1.337) y presentando dolor nociceptivo el
39,7 % (n = 858), neuropdtico el 18,7 % (n = 404) y dolor
mixto el 41,5 % (n = 897).

En el AFE se obtiene un indice KMO de 0,861 clara-
mente satisfactorio (24,31,32), asi como el test de esferici-
dad de Bartlett (x*>= 26367,928; gl = 276; p = 0,000). Estos
datos indican una buena adecuacion muestral asi como una
adecuada matriz de correlaciones entre las variables.

El andlisis paralelo indicé la retencion de seis factores
trabajando con el 95 % sobre eigenvalues aleatorios. Los
otros dos criterios seguidos para la retencién de factores
también coinciden en seleccionar seis factores que explican
el 68,37 % de la varianza.

Siguiendo las recomendaciones planteadas por Hair y
cols. (31), el inico item que presentaria problemas en rela-
cién a su comunalidad es el n° 13, aunque se encontraria
préximo al valor de 0,5 que consideran los autores como
aceptables (Tabla II).

El factor 1 agrupa los items pertenecientes a “biisqueda
de informacién” (a0 = 0,79), el factor 2 agrupa los items
de “religién” (a0 = 0,95), el factor 3 los items de “autoafir-
macién” (a = 0,83), el factor 4 los pertenecientes a “auto-
control mental” (a0 = 0,83), el factor 5 los pertenecientes
a “catarsis” (o = 0,83) y el factor 6 los pertenecientes a
“distraccion” (o = 0,72). Todas las escalas (factores) pre-
sentan indices de consistencia interna de moderados a altos.

A partir de la matriz de correlaciones existente entre los
factores se ha procedido a un nuevo andlisis de segundo
orden, siguiendo los mismos criterios que en el andlisis
anterior, utilizando la rotacién ortogonal (varimax). Los
tres criterios coinciden en la retencion de dos factores. Los
resultados se encuentran en la Tabla III.

Entre los indices de adecuacién muestral el indice
KMO = 0,640 se considera medio y Bartlett (x>= 1129,891;
gl =15; p=0,000) sigue indicando que la matriz de corre-
laciones es adecuada. Los niveles de h? ya no se encuentran
en niveles tan satisfactorios, aun cuando no estdn lejos de
lo deseable y con los dos factores retenidos se explica el
51,63 % de la varianza.

Analisis factorial confirmatorio (AFC)

La segunda parte de la muestra que se utiliz6 para la ela-
boracién del AFC fue de 2.230 pacientes (cohorte 2), con
una media de edad de 56,57 (d.t. = 14,64), siendo el 64,3 %
mujeres (n = 1.433), con intensidad media de dolor EVA
de 6,9, teniendo el 63,6 % estudios primarios (n = 1.419)
y presentando dolor nociceptivo el 39,3 % (n = 876), neu-
ropatico 18,8 % (n =420) y dolor mixto 41,9 % (n = 934).

No se encuentran diferencias significativas entre las dos
cohortes (AFE y AFC) en edad, sexo, EVA, nivel de estu-
dios y tipo de dolor (pruebas t y %2), por lo que se consi-
deran equivalentes para comparar los dos tipos de andlisis.

Se han probado cuatro modelos: 1) modelo total con los
seis factores de primer orden interaccionando; 2) modelo
con los seis factores de primer orden independientes; 3)
modelo de segundo orden segtin indica el AFE realizado
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TABLA II
AFE. OBLIMIN (DELTA = 0). MATRIZ DE CONFIGURACION. CORRELACION ENTRE FACTORES.
(AFC. CARGAS ESTANDARIZADAS MODELO 1)

I 1 11 v Vv VI h2
B. Inform. Religion Autoafirm. Aut. Mental Catarsis Distraccion
2 0,834 (0,648) 0,630
8 0,792 (0,849) 0,694
14 0,723 (0,533) 0,573
20 0,700 (0,914) 0,663
21 -0,949 (0,933) 0,902
9 -0,946 (0,930) 0,893
3 -0,940 (0,924) 0,869
15 -0,905 (0,874) 0,840
24 0,857 (0,672) 0,728
18 0,855
(0.685) 0,723
12 0,775
(0.853) 0,646
6 0,624
(0,746) 0,573
23 -0,836
(0.846) 0,743
17 -0,829
(0.823) 0,708
11 -0,765
(0.709) 0,670
5 -0,764
(0.589) 0,560
16 -0,864 (0,812) 0,754
10 -0,854 (0,605) 0,703
22 -0,818 (0,823) 0,697
4 -0,637 (0,688) 0,540
0,780 (0,534) | 0,608
7 0,723 (0,650) | 0,646
19 0,722 (0,610) {0,593
13 0,611 (0,436) | 0,454
Eigen |5,58 3,45 2,67 1,95 1,45 1,31 % 68,37
Relig. |-0,042
Autoaf |-0,037 0,242
Autoc. |-0,197 0,133 0,243
Catar. | 0,174 -0,082 -0,329 -0,210
Distr. | 0,335 -0,079 -0,069 -0,305 0,183

Se han eliminado los valores inferiores a 0,3. I: bisqueda de informacién. II: religion. III: autoafirmacion. I'V: autocontrol mental. V:
catarsis. VI: distraccion.
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en este estudio, y 4) modelo de segundo orden planteado
en el trabajo inicial (1) (ver en Tabla IV).

Fiabilidad

Los indices de consistencia interna, calculados sobre
la muestra total, han resultado satisfactorios: bisqueda de
informacién (o = 0,79), religién (o = 0,95), autoafirma-
cién (a = 0,83), autocontrol mental (o = 0,83), catarsis
(o =0,83) y distraccién (o = 0,72). Todas las escalas pre-
sentan indices de consistencia interna de moderados a altos.

La estabilidad temporal a los tres meses se calcula
sobre un total de 2.825 pacientes pertenecientes al total de
la muestra del estudio: distraccion (r = 0,630; p = 0,000),
bisqueda de informacién (r = 0,597; p = 0,000), religion
(r=0,790; p=0,000), catarsis (r=0,637; p=0,000), autocontrol
(r=0,597; p=0,000) y autoafirmacion (r = 0,653; p = 0,000).
Todos ellos indican una correcta estabilidad temporal.

Diferencias de medias

Se han calculado diferencias en las puntuaciones basales
totales tanto entre hombres y mujeres como entre los tres
tipos generales de dolor: nociceptivo, neuropético y mixto,
asi como entre diferentes intervalos de edad: 17-39; 40-49,
50-59, 60-64, 65 y mas.

— Diferencias entre hombres y mujeres: el grupo de los
hombres estd compuesto por 1.518 pacientes con una
media de edad de 5,64 afos (d.t. 14,09). Las muje-
res son 2.871 pacientes con una media de edad de
57,56 afios (d.t. 14,84). De las seis estrategias apa-
recen diferencias en tres de ellas, siendo en los tres
casos las mujeres las que puntian mas alto: distraccién
M =11,44;1=-2,882; p=0,004; d =-0,09); religién
M =10,8;t=-14,133; p=0,000; d =-0,45) y catarsis
(M =11,44; t=-4,389; p=10,000; d =-0,13). No obs-
tante destacar que el tamafio del efecto de las diferen-
cias es escaso salvo en religién que resulta intermedio.

— Diferencias de medias en relacion al tipo de dolor:

; TABLA 1 como se indic6 la muestra se divide en tres tipos de
ANALISIS FACTORIAL SEGUNDO ORDEN, dolor: nociceptivo (n = 1.734; 39,5 %), neuropatico
VARIMAX (n = 824; 18,8 %) y mixto (n = 1.831; 41,7 %). Las
U 1 h2 comparaciones entre los tres tipos de dolor se realiza-
Distraccion 0,784 0,617 ron mediante un andlisis de varianza (Bonferroni). En
Biisqueda de Inform. 0,761 0,583 la estrategia de distraccion aparecen diferencias entre
Autoconirol -0.530 0.401 0.442 el tipo neuropatico y mixto (F =59891,234; p=0,019;
= neuropatico M = 10,07, d.t. = 3,64, mixto M = 10,51,
Autoafirmacion 0,819 0,672 d.t. =3,58; p =0,016; d = -0,12). La estrategia de
Religion 0,611 10,376 biisqueda de informacién encuentra diferencias entre
Catarsis 0,320 -0,554 10,409 el tipo de dolor nociceptivo y mixto y entre neuropa-
Eigen 1,58 1,52 tico y mixto (F = 64141,355; p,= 0,000; nociceptivo
P v 26,33 2529 51.63 M = 12,34, d.t. = 3,98, mixto M =13,18, d.t. = 3,62;
Se han eliminado los valores inferiores a 0,3 p = 0,000; d = -0,22; neuropdtico M = 12,15, d.t. =
TABLA 1V
AFC. CUATRO MODELOS
Mod. 1: Mod. 2: Mod. 3: Mod. 4:
interaccion entre seis factores segundo orden AFE: segundo orden original:
todos los factores | independientes 1. B. Inf., distracc., autoc. 1. Religion, catarsis
2. Religion, catarsis, 2. B. Inform., autoc.,
autoafirmacion distracc., autoafirm.
x2; p (df) 970,456; 2770,976; 1489,979; 1504,813;
p = 0,000 (225) p =0,000 (245) | p=0,000 (234) p = 0,000 (233)
CFI 0,972 0,907 0,954 0,953
TLI 0,966 0,895 0,945 0,944
AGFI 0,953 0,875 0,931 0,930
RMSEA 0,039 0,068 0,049 0,049
(90 % CI) (0,036, 0,041) (0,066, 0,070) (0,0347, 0,051) (0,047, 0,052)
AIC 1120,456 2880,976 1621,979 (27428,824) 1638,813
(Indep. Model) | (27428,824) (27428,824) (27428,824)
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3,8, mixto M = 13,18, d.t. = 3,62; p = 0,000; d = -0,27).
La estrategia de religion muestra diferencias entre el
dolor nociceptivo y el neuropético y entre el nocicepti-
voy el mixto (F =130341,536, p =0,013; nociceptivo
M = 9,68, p = 0,039; d.t = 5,51; neuropdtico
M = 10,13, d.t. = 5,55; d = -0,10; mixto M = 10,13,
d.t. =5,33; p=0,044; d =-0,08). En catarsis hay dife-
rencias entre dolor nociceptivo y mixto y neuropati-
co y mixto (F = 65683,741; p = 0,000; nociceptivo
M = 9,68, d.t. =5,51; mixto M = 9,13, d.t. = 5,34;
p=0,000; d =-0,08; neuropdtico M = 10,25, d.t. =5,55;
p=0,20; d=0,20). La estrategia de autocontrol mental
presenta diferencias entre dolor nociceptivo y mixto y
entre neuropatico y mixto (F = 73269,546; p = 0,000;
nociceptivo M = 10,97, d.t. = 4,26; mixto M = 10,73,
d.t. =3,81; p=0,000; d = 0,05; neuropatico M = 10,00,
d.t. =4,22; p =0,000; d = -0,18). Por tltimo, la estra-
tegia de autoafirmacién difiere entre dolor nocicep-
tivo y mixto (F = 55943,700; p = 001; nociceptivo
M = 15,14, d.t. = 3,59; mixto M = 14,71, d.t. = 3,53;
p =0,001; d = 0,12). Puede observarse que, pese a
existir diferencias significativas entre los tres tipos de
dolor, el tamafio del efecto resulta muy bajo.

— Las diferencias de edad se han establecido para cinco
grupos 17 a 39 afios (n = 574; 13,1 %), 40 a 49 anos
(n = 860, 19,6 %), 50 a 59 afios (n = 1.061; 24,2
%), 60 a 64 afos (n = 464; 10,6 %) y 65 afios 0 mas
(n = 1.430, 32,6 %). Tras la realizacién del ANOVA
los resultados muestran que existen diferencias en las
seis estrategias de afrontamiento, teniendo en cuenta
los cinco grupos de edad. Distraccién (F = 9,583;
p = 0,000), busqueda de informacién (F = 9,361,
p = 0,000), religién (F = 84,538; p = 0,000), catar-
sis (F = 16,248; p = 0,000), autocontrol mental
(F =2,439; p = 0,045) y autoafirmacion (F = 20,124;
p = 0,000). En general la estrategia de distraccién
la utiliza mds el grupo de edad de 40 a 49 afios
(M = 10,85), asi como la de autoafirmacién, la bus-
queda de informacién el grupo mds joven y las estra-
tegias de religion, catarsis y autocontrol mental el
grupo de mas edad. El contraste de Bonferroni arroja
multiples diferencias entre las franjas de edades que
no se reproducen por ser excesivamente extensas, ya
que casi la totalidad muestra diferencias significati-
vas entre los grupos y a través de las seis escalas
(p < 0,01), pero con tamaiios del efecto reducidos.
No obstante, debemos indicar que donde aparecen las
diferencias mds notables es en el uso de la estrategia
de religion, siendo el grupo més joven el que menor
uso de ella hace (M = 7,66) y va incrementandose
hasta el grupo mds mayor (M = 11,83), con tamaiios
del efecto que se incrementan desde d = -0,24 hasta
d =-0,82. Entre el resto de estrategias la diferencia
mayor se sitda en la estrategia de autoafirmacion

entre el grupo de 40 a 49 afios (M = 15,41) y el grupo
de 65 afios 0 mas (M = 14,24) con d = 0,33. El resto
de diferencias entre los diferentes grupos y estrategias
utilizadas se encuentra por debajo de estos valores,
considerdndolos bajos y/o poco destacables.

DISCUSION

En la década de los afos 80, especialmente a partir
del clasico trabajo de Lazarus y Folkman de 1984 (7), se
produjo un gran interés por el estudio del afrontamiento,
lo que a su vez provoco la aparicién de instrumentos de
medida que pretendian determinar cudles pudieran ser las
estrategias de afrontamiento mas nucleares. Ello implic6
un enfoque derivado del planteamiento interindividual que,
aunque no permitid establecer los “porqués”, si que supuso
en alguna medida un intento de determinar los “cudles” y
en menor grado los “cudntos”, por seguir enfoques de cor-
te transaccional. Cuestionarios clasicos como WCS (33),
COPE (34) o CSI (35), entre otros, supusieron posiciones
sobre si el afrontamiento consistia en 8, 16 o 3 estrategias,
discusion que tiene su correspondencia en la problematica
de las dimensiones cldsicas de personalidad (o tempera-
mento seglin autores). Cuando se intenté aplicar los cues-
tionarios generales a problemas concretos, especialmente
a enfermedades cronicas como pueda ser el dolor, entre
otras, los resultados no fueron todo lo satisfactorios que se
esperaba (36), dando paso asf al desarrollo de instrumentos
que permitieran un mejor abordaje de la problemética del
enfermo en funcion de su enfermedad.

Concretamente en la enfermedad de dolor crénico en
trabajos previos se estudio la estructura factorial explora-
toria y la validez de constructo del CAD-R (1), pero dicha
estructura no se habia confirmado con una muestra amplia.

En este trabajo se ha replicado desde la perspectiva
exploratoria los seis factores propuestos en los trabajos ini-
ciales (20,1), explicdndose algo mds del 68 % de la varian-
za, lo cual apunta a la estabilidad estructural. Sin lugar a
dudas el peor item es el n° 13 (intento recrear mentalmente
un paisaje), perteneciente a la escala de distraccion. Proba-
blemente el error del item esté en la puntualizacién de un
elemento como es un paisaje, pues anula las preferencias
del paciente sobre formas alternativas de distraccién cog-
nitiva (situaciones placenteras, musica, lectura, TV, etc.).
No obstante hay que indicar que el item carga satisfacto-
riamente en la escala y discrimina perfectamente con el
resto, pero su varianza comin es mds baja que la del resto
(h?=0,454), aspecto considerado como problemadtico por
algunos autores (31).

El hecho de dividir la muestra en dos partes aleatorias
y sin diferencias existentes entre ambas en sexo, nivel de
estudios o tipo de dolor, aporta fiabilidad y consistencia
a los resultados (validacién cruzada), especialmente para
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evitar las tautologias derivadas de utilizar la misma muestra
para los dos tipos de andlisis: AFE y AFC. En este sentido,
el AFC ha permitido someter a confirmacion los resulta-
dos obtenidos en el AFE utilizando la segunda cohorte. Es
importante indicar que se han comprobado cuatro mode-
los: el primero, derivado de los resultados del AFE (seis
factores relacionados); el segundo modelo que plantea la
independencia de los seis factores; el tercero, derivado
del segundo orden del AFE consistente en dos factores (el
primero agrupando las estrategias de bisqueda de infor-
macion, distraccién y autocontrol y el segundo agrupan-
do las estrategias de catarsis, religién y autoafirmacion)
y el cuarto modelo consistente en los factores de segundo
orden planteados en el trabajo original (20) en el que se
hablaba de estrategias activas (btisqueda de informacion,
distraccién, autocontrol mental y autoafirmacién) y estrate-
gias pasivas (religion y catarsis). Los resultados obtenidos
indican que, aunque con pequeiias diferencias, el modelo
de factores relacionados de primer orden es el que mejor
ajuste presenta, siendo el peor el de factores independientes
y quedando los dos de segundo orden a niveles interme-
dios. Las diferencias entre los dos modelos contrastados de
segundo orden no son muy grandes en cuanto a su nivel
de ajuste, aunque si en relacion al contenido, dejando claro
que dichos factores de segundo orden fluctiian entre las
muestras y, en particular, los obtenidos en este trabajo no
resultan claramente interpretables desde el punto de vista
tedrico. Asi pues, queda claro que los factores de primer
orden resultan mds parsimoniosos que cuando se plantean
factores de segundo orden.

En las polémicas clésicas de la psicologia de la persona-
lidad el sentido comun indicaba que resultaba improbable
que el individuo actuase cognitivamente sin interacciones
entre sus pensamientos (valoraciones, tendencias, circuns-
tancias situacionales, etc.). Por otra parte, dicha relacién
(correlacion) o interdependencia de constructos no parece
apoyar de forma inequivoca una estructura jerarquica de
factores o dimensiones de orden superior. Evidentemente
este resultado esta estrictamente circunscrito a este cues-
tionario y no quiere decir que el afrontamiento necesaria-
mente tenga que considerarse de forma lineal o agrupada
en un dnico estrato, en el sentido en el que Carrol distinguia
entre estratos y niveles factoriales (37).

Por todo ello, y a partir de los resultados obtenidos, con-
sideramos que resulta mas adecuado trabajar con los facto-
res de primer orden relacionados, los cuales han obtenido
indices de fiabilidad claramente satisfactorios, tanto de
consistencia interna como a nivel de estabilidad a los tres
meses, siendo unos mejores y otros peores que los obteni-
dos en el trabajo original, pero todos ellos aceptables (1).

Muchos autores demandaban unos baremos que, segin
el modelo tedrico seguido, no tenian demasiado sentido.
Si se trataba de un enfoque tedrico transaccional, es decir,
no fijo y mas centrado en el proceso, no tenia sentido el

hablar de baremos (estables) de las estrategias de afronta-
miento. De hecho, y traicionando a la teoria, si obtenemos
las medias de actuacidn transituacionales (que apunta a una
medida de rasgo), las diferencias individuales que apare-
cian entre sexo o tipo de dolor eran pequefias y con poca
varianza en juego, lo cual apuntaba al cardcter situacional o
interactivo del planteamiento tedrico sobre el que se desa-
rroll6 el cuestionario.

No obstante, en este trabajo se ha repetido el andlisis de
dichas diferencias a partir de una muestra amplia obtenida
de 150 centros de toda Espafia, con la finalidad de apor-
tar datos que pudieran generalizarse y no circunscribirse
exclusivamente al ambito mds local. Los resultados en rela-
cion al sexo de los pacientes indican que pese a aparecer
diferencias significativas el tamafio del efecto de dichas
diferencias es pequefio con la excepcidn de la estrategia
de religion en la que las mujeres puntian mas alto que los
hombres, al igual que aparece en otras investigaciones (13)
y contrariamente en lo que aparece en otras en donde las
mujeres utilizan mds estrategias centradas en el problema
(12). Aunque puedan parecer resultados contradictorios
se trata de diferencias culturales en los que, muy proba-
blemente, ciertas variables mediadoras se encuentren a la
base de la explicacion de las aparentes contradicciones.
Una posible explicacion es que el resultado pueda deberse
al nimero de personas de la muestra con edades avanzadas
frente al de personas mds jovenes ya que estudios mds cen-
trados en la adolescencia y mds centrados en las diferencias
de género (que no en el sexo), encuentran resultados algo
diferentes (38). En nuestro caso no hemos trabajado este
intervalo de edad.

Un aspecto que queremos destacar es que muchos tra-
bajos solo informan de la significacién estadistica, pero no
se hace referencia al tamafio del efecto. Teniendo en cuenta
que la significacién estd relacionada con el tamafio de la
muestra en muchas ocasiones las diferencias aunque fiables
son minimas, es decir, estadisticamente significativas pero
con muy poca importancia (39).

Cuando abordamos las diferencias entre los distintos
tipos de dolor los resultados son semejantes, es decir,
aparecen diferencias con significacién estadistica pero la
magnitud de dichas diferencias es pequefia. Puede decir-
se de forma resumida que los pacientes con un diagnés-
tico de dolor de tipo mixto utilizan mads la distraccién y
la busqueda de informacidn, los que tienen un diagnoés-
tico de dolor neuropdtico emplean mads las estrategias de
religion, catarsis y autocontrol mental y los pacientes con
dolor nociceptivo puntian mds alto en las estrategias de
autocontrol mental y autoafirmacién. No obstante dichas
diferencias no aparecen entre los tres tipos de dolor a través
de las seis estrategias (solo entre algunos de ellos) como ya
se ha indicado en los resultados. De nuevo insistir en que
el tamafio del efecto de dichas diferencias es muy bajo, lo
que apunta a dudar sobre si es interesante tener en cuenta,
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especialmente desde un punto de vista de diagndstico e
intervencion.

Algo parecido sucede cuando comparamos el uso de las
estrategias de afrontamiento a través de la edad donde solo
la estrategia de religién merece una consideracion por ser la
que mayor diferencia arroja al comparar el grupo mas joven
con el més viejo, siendo este dltimo el que puntia més alto.
Chany cols. indican que conforme se incrementa la edad las
estrategias de afrontamiento centradas tanto en la emocién
como en el problema se ven reducidas (3), pero en nuestro
caso no ha sido asi. También destacar la escasa influencia
de diferencias como son el sexo de los pacientes y el tipo de
dolor que padecen, aspectos que ya han ido apareciendo en
trabajos anteriores con muestras mas reducidas (40).

Como conclusién, y por todo lo expuesto el CAD-R, se
revela como un cuestionario para la evaluacion del afron-
tamiento con una estructura estable de seis estrategias de
primer orden que interaccionan entre si y que resultan
coherentes con el modelo tedrico seguido desde su elabo-
racion inicial, confirmdndose también la fiabilidad de dicha
estructura. Destacar que las variables diferenciales de edad,
sexo y tipo de dolor no han resultado trascendentes en el
uso de las estrategias de afrontamiento.

Los datos utilizados en este trabajo se derivan del estu-
dio EMPATIA, cuyo promotor es Mundipharma Pharma-
ceuticals S. L.
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