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1. RESUM

Introduccio. Els estils d’afrontament son fonamentals per entendre 1’adaptacio de les
persones al dolor cronic. Les mesures d’afrontament han utilitzat fins ara escales de
resposta tipus Likert. Per evitar que una persona indique altes puntuacions tant en
afrontament adaptatiu com desadaptatiu (un problema comu en escales Likert), es va
crear una versio de resposta forcada del Social Problem Solving Inventory (SPSI),
anomenat Forced-Choice SPSI (FC-SPSI). L’objectiu d’aquest treball és valorar-ne les
propietats psicomeétriques. Metode. Els participants han estat 273 persones amb dolor
cronic de dues Unitats de Dolor. Junt al FC-SPSI, se’ls va administrar mesures de salut
(fisica i mental) i interferencia del dolor (validesa de criteri concorrent) i d’afrontament
(validesa de constructe). Les dades han estat processades amb I’SPSS 21. Resultats.
Els factors evitacio i afrontament racional del FC-SPSI correlacionaren de manera
significativa (p<0.05) i en la direccio esperada amb els seus analegs de 1’escala original
SPSI. Aix0 no va succeir amb el factor d’impulsivitat. La impulsivitat i, en menor
mesura, 1’afrontament racional es van relacionar amb millor salut fisica 1 mental i
menys dolor. El contrari va succeir amb I’evitaci6. Conclusions. El constructe
impulsivitat del FC-SPSI sembla no valorar el mateix que el seu homonim del SPSI.
El FC-SPSI entén I’estil impulsiu com una “persisténcia centrada en la tasca”
(estratégia adaptativa front el dolor); aquest questionari sembla ser una alternativa
adient —i possiblement més conductual que el SPSI- pel fet d’utilitzar respostes

forgades per avaluar els estils d’afrontament del dolor.

Paraules clau. Dolor Cronic, Solucio de Problemes, FC-SPSI, Resposta Forgada.



2. ABSTRACT

Introduction. Coping styles are key to understand how people adapt to chronic pain.
Coping measures so far have used Likert-type response scales. To prevent a person
from indicating high scores on both adaptive and maladaptive coping (a common
problem on Likert scales), a forced-choice version of the Social Problem Solving
Inventory (SPSI) was created, named Forced-Choice SPSI (FC-SPSI). The aim of this
work is to evaluate its psychometric properties. Methods. A clinical sample of 273
subjects with chronic pain belonging to the Pain Units of several Catalan hospitals was
used for the study. Along with FC-SPSI, they were administered measures of health
(physical and mental) and interference of pain (concurrent criterion validity) and
coping (construct validity). Data was processed with SPSS 21. Results. The avoidance
and rational coping factors of FC-SPSI correlated significantly (p <0.05) and in the
expected direction with its analogues of the original SPSI scale. This did not happen
with the impulsivity factor. Impulsiveness and, to a lesser extent, rational coping were
associated with better physical and mental health and less pain. The opposite happened
with avoidance. Conclusions. The FC-SPSI impulsivity construct does not seem to
value the same as its SPSI namesake. FC-SPSI understands impulsive style as “task-
centered persistence” (adaptive strategy against pain); this questionnaire appears to be
a suitable alternative -and more behavioral than the SPSI- for using forced choice to
assess pain coping styles.

Key Words. Chronic Pain, Problem Solving, FC-SPSI, Forced Choice.



3.

INTRODUCCIO | MARC TEORIC

Segons la OMS (Organitzacié Mundial de la Salut), el dolor cronic ve definit per tot
aquell dolor que té una duracio superior als 3 mesos de temporalitat, independentment
d’altres descriptors com la intensitat del dolor, I’impacte en la funcionalitat de la
persona que el pateix o el distrés causat per aquest (Bilevicius et al., 2020; Nugraha et
al., 2019). Amb aquesta definicid, que inclou diverses tipologies adscrites a la
classificacié oficial, és senzill observar la magnitud del seu abast. Diversos estudis,
com el dut a terme per Suso-Ribera et al. (2019), aprofundeixen en aquesta matéria i
mostren com el dolor cronic incrementa el malestar psicologic que sofreix la persona
i fa minvar la seua qualitat de vida i 1’habilitat per participar en una vida que considere
valuosa. L’aparicio o cronificacid del dolor afecta de tal manera que el 30% dels
pacients amb aquesta doléncia acaben desenvolupant trastorns psiquiatrics com la
depressidé major (Rayner et al., 2016), un percentatge de fins el 60% dels afectats per
dolor cronic arriba a patir ansietat en qualsevol de les seues formes (Arnold et al.,
2000) 1, fins i tot, s’esdevenen seqiicles emocionals que ocasionen un increment

significatiu de la taxa de suicidi (Bilevicius et al., 2020).

EPIDEMIOLOGIA

Els estudis epidemiologics actuals mostren que la prevalenca d’aquesta malaltia a la
poblacio adulta a nivell mundial va des del 19% al 38% (Larsson et al., 2017).
Aquestes dades semblen replicar-se a I’Estat Espanyol, on les xifres oscil-len entre el
17% i el 18% (Caramés i Navarro, 2016; Casals i Samper, 2004). Ago0 es tradueix en
gue una de cada cinc persones, segons alguns estudis, i una de cada tres, segons

d’altres, presenten afectacidé de dolor cronic. I el que és més greu, les implicacions



d’aquestes dades no acaben aci, sin6 que al mateix ritme que augmenta 1’esperanca de
vida de la poblacié general, també ho fa el nombre de persones que experimenten dolor
cronic i conviuen amb ell al seu dia a dia, donat que I’envelliment comporta un
increment de la prevaléncia d’aquesta afeccioé (Mir6 et al., 2007). Pero la cosa no acaba
aci: segons 1’estudi dut a terme per Vincent i Velkoff (2010), s’espera que al 2050 es
duplique la poblacié que pateix dolor cronic d’entre les persones majors de 65 anys i

es triplique d’entre els majors de 80.

EL DOLOR CRONIC | ELS SEUS COSTOS

Les implicacions del dolor cronic son com una gran teranyina que s’estén per molts
fronts 1 la limitaci6 de la funcionalitat de les persones que el sofreixen n’és un de ben
conegut. Cal remarcar, en aquesta linia, la influencia que esta limitacié té sobre
I’economia i els costos de salut. En el cas espanyol, per exemple, I’edat mitjana dels
pacients atesos a les Unitats de Tractament del Dolor (UTD) oscil-la d’entre els 48 i
els 57 anys, €s a dir, un rang d’edat de persones que es troben en plena ¢poca
productiva i laboral (Casals i Samper, 2004). De tots aquests atesos a les UTD,
s’estima que el 89% veu limitada la seua capacitat per a treballar (Reid et al., 2011). |
tot aco considerant que només 1.1% de les persones amb dolor son ateses a alguna UTD

(Caramés i Navarro, 2016).

De dolors n’hi ha de molts tipus, malgrat que una majoria d’ells s’emmarquen en els
coneguts com a dolors mascul-esquelétics. Es tracta d’un tipus d’afeccio on es veuen
danyats els musculs, els tendons, les articulacions o els 0ssos (Arendt-Nielsen et al.,

2011). Un dels principals diagnostics per dolor — que també forma part d’aquest grup



de doléncies muscul-esquelétiques —, la lumbalgia inespecifica, és la principal causa
de despesa publica en termes laborals i assistencials. Suposa el 12.54% del total de
baixes laborals i el cost mitja es xifra en més de 162 milions d’euros en concepte de
jornades no treballades per incapacitats transitories (Mercé i Gonzalez-Viejo, 2008).
Si arrepleguem dades de caire estatal, la mitjana de dies perduts a causa del dolor a

1I’Estat Espanyol és de 16.8 a 1’any (Gonzalez-Escalada, 2010).

En conjunt, s’estima que el cost economic que suposa el dolor cronic a I’Estat
Espanyol, tant en I’ambit sanitari com al laboral, és d’uns 15.000 milions d’euros, és

a dir, un 2-2.8% del PIB estatal (Gonzalez-Escalada, 2010).

Per tot aco, queda evidenciat que el dolor cronic és un problema de salut publica
mundial i representa un repte per a tota la comunitat cientifica internacional, no només
per D’alta prevalenca que mostra, sin0 també per les implicacions socials i
psicologiques sobre la poblacid, aixi com els costs, tant directes com indirectes, que

suposa per a les institucions (Breivik et al., 2013; Suso-Ribera et al., 2020).

IMPORTANCIA DE L’AFRONTAMENT SOBRE EL DOLOR

Segons les teories classiques, el dolor era tractat com una experiéncia sensorial en que
la intensitat i la gravetat de la malaltia era proporcional a la quantitat de dany tissular.
Tot i aixo, la recerca i els avancos cientifics sobre el dolor cronic en les tltimes décades
ens han dut a comprendre aquesta doléncia des d’un marc biopsicosocial i integrador

(Williams i Craig, 2016), que defineix el dolor com una experiéncia estressant



multidimensional associada a danys actuals o potencials en teixits corporals i que
conté un component sensorial, pero també un d’emocional, de cognitiu i de social. A
aquesta definici6 més actual es pot apreciar la importancia que agafen els factors
psicosocials en la modulacié del dolor. De fet, la valoracié del dolor i el seu
afrontament son processos indissolublement units al propi dany tissular i determinen
en gran mesura quina va a ser I’evoluci6 dels simptomes i, fins i tot, la cronificacié del
quadre de salut-malaltia (Rodriguez i Cano, 2001). Des que es va desenvolupar la
teoria de la comporta del dolor (Melzack i Wall, 1965), han estat milers els estudis que
han avaluat de quina manera i amb quina intensitat han pogut influir sobre el dolor

factors psicologics com I’afrontament, pilar fonamental del present estudi.

L’afrontament es defineix com un conjunt de respostes cognitives i comportamentals
destinades a gestionar esdeveniments estressants (Jensen et al., 1991). Front a una
afeccié com el dolor cronic, cada persona desplega un estil d’afrontament diferent, que
es troba relacionat amb creences i estrategies determinades sobre la situacio i el
context. Aquestes creences i estratégies usualment es classifiquen com a adaptatives
(si condueixen a ajustos positius) o desadaptatives (si condueixen a resultats o ajustos
negatius) (Sharma et al., 2020). Com que 1’Gs d’unes estratégies ens condueixen a
resultats més beneficiosos que 1’s de les altres, és de gran rellevancia per al tractament
del dolor cronic I’estudi d’aquests tipus d’afrontament diferencials i I’avaluacio de la

seua influéncia sobre les persones.

L’ESTUDI DE L’AFRONTAMENT DEL DOLOR



Als anys 70-80, la influéncia de 1’afrontament sobre la manera d’experimentar el dolor
cronic ja havia estat patent en nombroses investigacions (Lazarus i Folkman, 1984).
Atenent a aquestes bases, va sorgir llavors la necessitat de crear instruments senzills,

fiables i valids per tal d’avaluar-lo.

Es aixi com, durant molts anys, s’ha tractat de determinar, a través de centenars
d’estudis, I’estructura de les estrategies d’afrontament emprades front el dolor cronic.
El focus ha estat ficat, no tant en els estils d’afrontament, sind més bé en determinar
quines estratégies especifiques eren més adaptatives i quines ho eren menys

(Rodriguez et al., 2004).

Baix aquests parametres, Rosenstiel i Keefe (1983) van desenvolupar el Questionari
d’Estratégies d’Afrontament (o Coping Strategies Questionnaire —CSQ— , com es
coneix en anglés) amb 1’objectiu d’avaluar quines estratégies d’afrontament empraven
els pacients d’una mostra amb lumbalgia cronica i determinar quines d’aquestes
estratégies semblaven més adaptatives per a la persona. Es tracta d’una prova adaptada
a I’Estat espanyol en paral-lel per Rodriguez et al. (2004) i per Soriano i Monsalve
(2004) i que compta amb 39 items amb resposta tipus Likert de 7 punts, on 0 = mai, 3
= de vegades i 6 = sempre. Des del seu naixement, el CSQ ha estat el questionari
d’afrontament del dolor més validat i emprat al mon, convertint-se en referent en
I’estudi d’aquest ambit. Les desenes d’investigacions fetes sobre el CSQ han
determinat que la prova presenta una estructura variant (depenent de 1’estudi), on
principalment es troben dos grans escales: les estratégies de tipus cognitiu i les de tipus

conductual. Per al nostre estudi, si més no, el més rellevant és la manera en qué aquest



quiestionari classifica els tipus d’afrontament: 1’afrontament passiu (catastrofitzacio,
descans...) resulta ser desadaptatiu per als subjectes. En canvi, les estratégies que
formen part de I’afrontament actiu (distraccid, ignorar sensacions, autoverbalitzacions

d’afrontament...) han destacat com a ferramentes mes adaptatives.

En la mateixa linia, encara que uns anys més tard, va sorgir el CPCI, desenvolupat pels
investigadors Jensen et al. (1995). L’Inventari d’Afrontament del Dolor Cronic
(conegut com a Chronic Pain Coping Inventory, per les seues sigles en angles) és un
qiiestionari molt emprat en 1’actualitat que va ser dissenyat en el seu dia per tal
d’avaluar, de la mateixa manera que el CSQ, les estratégies que la gent emprava per
fer front el dolor cronificat. Esta conformat per 8 subescales i presenta unes bones
dades de fiabilitat i validesa. Tant adés com ara, el qlestionari ha estat emprat com a
screening inicial, com a mesura de millora en tractaments i com a documentacio

grafica de la necessitat de tractament.

Aquestes van ser les primeres passes en el cami de 1’estudi cientific 1 instrumental de
I’afrontament davant del dolor i de la seua influéncia per sobre de la modulacio
d’aquest. Gracies a elles — i també a través d’elles — es va poder operativitzar el
constructe afrontament front al dolor cronic i es va avancgar en la visio de les diferents

formes de fer front a un problema, com en el cas del dolor.

D’aquesta experiencia al mon dels instruments d’avaluacié 1 operativitzacio es va
extraure una maxima que acompanya a aquest estudi: que cada persona fa is d’un estil

d’afrontament o d’altre front una situaci6 estressant. Malgrat aixo, les investigacions
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més recents ens diuen que 1’estil d’afrontament no és sempre estable i rigid en cada
persona, i que les estratégies concretes no tenen ’etiqueta d’adaptativa/desadaptativa
de manera fixa; més bé, aquesta concepcid varia segons el context i la situacio,
provocant que cada estratégia siga adaptativa o desadaptativa segons el moment, el

lloc i la circumstancia que I’envolta (Brady et al., 2016).

Sota aquesta premissa, sorgeix altre model que ubica la seua analisi en el planol
situacional, superant la dicotomia d’estratégies adaptatives/desadaptatives. Estem
parlant del Model de Soluci6 de Problemes de D’Zurilla i Nezu (1990; 2007) i Nezu
et al. (2014), una de les teories d’afrontament més reconegudes en 1’actualitat. Segons

aquesta, hi ha dues perspectives que es poden prendre front un problema:

1. Orientacio positiva: Tendéencia a considerar els problemes com a reptes, com
qualcosa que es pot solucionar i front a la que u es pot enfrontar malgrat que
requerisca esforg 1 temps. Es tracta d’una orientaci6 adaptativa cap els problemes
de la vida, on s’entenen les emocions negatives com a part integral del proces de

d’afrontament i els problemes com a successos vitals normals.

2. Orientacié negativa: Tendencia a considerar els problemes com amenaces,
creure que son irresolubles i dubtar de la propia capacitat de fer-los front. Es
tracta d’una orientaci6 desadaptativa cap als problemes en la qual les emocions

negatives es jutgen com a molestes i indesitjables i sentir-les causa frustracio.
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En la mateixa linia, aquest model presenta altra novetat respecte dels anteriors: una

classificacié segons I’estil personal de solucié de problemes. Dins el model de

D’Zurilla i Nezu, existeixen tres maneres distintives d’encarar un contratemps:

Estil Impulsiu: Resposta precipitada, desorganitzada i incompleta front un
problema al qual es cerca solucid. En aquest cas, la persona només té en compte
pocs recursos i poques alternatives de solucio, fet que la porta a executar una
resposta de manera rapida, descuidada i impulsiva, que no atén a la varietat

d’estratégies que hi ha ni a les conseqiiéncies que comporta 1’accio.

Estil Evitatiu: Us d’estratégies com la passivitat, inaccid, procrastinacio i
dependéncia dels altres. Facilitat per eludir i esquivar els problemes, endarrerir
el moment en qué se’ls ha de fer front, esperant sempre a que es resolguen sols

I atorgant la responsabilitat als altres.

Estil Racional: Es el més constructiu dels tres. Implica el desplegament, per part
de la persona, de les habilitats i recursos que posseeix, des d’una perspectiva
racional i sistematica. El procés requereix una definicié del problema, una
atencio a totes les circumstancies i factors que influeixen a la situacid, una
generaci6 d’alternatives, una presa de decisions i1 una implementacio i revisio

dels resultats.

D’aquesta manera, 1’orientacio positiva sera aquella que isca de la propia valoracié de

la situacio 1 de 1’tis d’un estil d’afrontament o altre segons la circumstancia ho

requerisca. Pero aquest fet no només cobra rellevancia en la resolucié de problemes de
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I’ambit quotidia. Al camp del dolor cronic, els estudis han evidenciat la mateixa
questié: Mentre que tradicionalment s’han buscat estils i estrategies concretes que
foren adaptatives per tal de reduir el dolor cronic i permetre una bona adequacio de la
persona al seu entorn (Rodriguez et al., 2004), en I’actualitat les teories sobre
afrontament afirmen que les estratégies per fer front al dolor també semblen ser
situacionals: és a dir, una mateixa estratégia pot ésser adaptativa en un moment
determinat i desadaptativa en altre context (D’zurilla i Nezu, 1990; Lazarus i Folkman,

1984).

Sabem que aquest model situacional funciona i s’adapta correctament. No obstant
aixo, sorgeix una limitacié per emprar-lo sense caure en biaixos: les mesures de qué
disposem en I’actualitat, com és el cas dels questionaris tipus Likert, no semblen un
meétode adient per tal d’obtenir uns resultats valids (D’Zurilla i Maydeu-Olivares,

1995).

EL PROBLEMA DE L’US DE LES ESCALES LIKERT

Historicament, al camp de la psicologia i les ciéncies de la salut ha estat habitual
trobar-se escales de mesura que treballen i generen dades de tipus normatiu. Aquest €s
el cas de les escales de qualificacid, comunament conegudes com a escales de resposta
tipus Likert (Brown i Maydeu-Olivares, 2011). Les escales de tipus Likert
proporcionen un conjunt d’enunciats individuals presentats com a afirmacions en les
quals els enquestats han d’assenyalar el seu nivell d’acord utilitzant una escala

graduada, per exemple, de I’l al 7 (on 1 indica molt en desacord i 7 indica molt
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d’acord). Aquest format de resposta presenta grans avantatges i utilitats
investigadores. No obstant aixo, els giestionaris normatius mostren una important
limitacio: és molt dificil controlar i valorar el falsejament de la resposta per part dels
subjectes, que es veu influit per factors com la desitjabilitat social (Calderdn i
Ximeénez, 2014). | el que és més important i rellevant per al nostre estudi: en fer Us
d’aquesta tipologia de qliestionari per a la mesura d’atributs, cadascun dels items
apareix de manera aillada (en format d’items d’estimul tnic), caracteristica que té la
potencialitat de produir una inflacié sistematica de totes les puntuacions. La
problematica esdevé evident quan 1’objectiu de 1’estudi €s discriminar entre diverses
dimensions d’un mateix atribut o diverses opcions (atributs) amb un atractiu similar
(Schulte et al., 2020). En la practica, a¢cod suposaria que un mateix subjecte pot puntuar
alt en dos caracteristiques diferents que volem avaluar (en el cas del model de
D’Zurilla i Nezu, per exemple, implicaria que una persona puntuaria alt tant en Estil
Evitatiu com en Estil Racional. Com que 1’objectiu del model és valorar quin estil
d’afrontament — per sobre dels altres — adopta el subjecte en un cas determinat, el fet
que dos caracteristiques presentaren una alta puntuacié invalidaria —o0 almenys

dificultaria molt- la interpretacio de la informacid que desitgem extraure).

Per tractar de resoldre aquest obstacle, sorgeix la idea d’emprar els Qiiestionaris de
Resposta Forcada, un model de resposta que permet avaluar qualsevol tret de manera
situacional, que supera el problema de la sobreestimacié simultania en més d’un factor
i que, segons el nostre coneixement en realitzar la revisio bibliografica, encara no havia

estat emprat en 1’ambit del dolor cronic.
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UNA LLUM AL MIG DEL CAMI: ELS QUESTIONARIS DE RESPOSTA FORCADA

Amb I’objectiu de superar aquestes limitacions i fer fora certs biaixos, sorgeix el model
de resposta forcada o mesures ipsatives (Chan i Bentler, 1993). Segons aquest, als
enquestats se’ls presenten diversos items que designen pols oposats d’un mateix
continu (per exemple benestar vs. malestar) o bé blocs multidimensionals que contenen
dos 0 més items, cadascun dels quals representa un tret latent distintiu a la resta
(Walton et al., 2020). Les persones participants en I’estudi reben instruccions per
ordenar totalment o parcial (en el cas de blocs amb 3 0 més items -opcions de resposta)
indicant quina de les alternatives els descriu més i/6 quina de les alternatives els
descriu menys en I’atribut estudiat (ja siga un comportament o una actitud). Com que
les diverses opcions dins d’un mateix bloc apareixen de manera simultania, els
enquestats no poden mostrar altes puntuacions en més d’un item (valorar alt un item
implica valorar més baix als altres), de manera que es redueix la tendéncia a respondre
de manera socialment desitjable i, el que és més important per al nostre estudi, forces
al subjecte a triar una opcid per sobre les altres, fet que permet apreciar quina €s
I’orientacio6 de resposta preferida per cada persona. Portant aco al camp de la practica,
si ens focalitzem en el model de D’Zurilla i Nezu, per exemple, s’observaria si el
subjecte orienta les seues respostes cap a un estil racional, cap a un d’evitatiu o cap a
un d’impulsiu per damunt dels altres dos. Es troben ja diversos estudis empirics que
afirmen que les escales de resposta forgada son menys susceptibles al falsejament
(Fisher et al., 2018; O'Neill et al., 2017), fet que fa preferible 1’us d’aquest tipus

d’escales de resposta.

Per altra banda, el biaix de resposta no només es presenta en forma de desitjabilitat

social, sind també en altres formes generals: 1’aquiescéncia, el biaix d’extremitat i
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’efecte halo. Es important remarcar doncs que, en deixar d’emprar ’escala de
classificacio tipus Likert, també es redueix 1’efecte halo i el biaix d’aquiescéncia

(Cheung i Chan, 2002).

Per acabar, les recerques meta-analitiques dels ultims anys suggereixen també que els
questionaris de resposta for¢ada tenen una validesa predictiva major que 1’aportada per

les dades normatives (Bartram, 2007; Salgado i T4uriz, 2014).

3.1. JUSTIFICACIO DEL TREBALL
Aquest estudi naix de la necessitat de seguir aprofundint en el camp del dolor
cronic i el seu afrontament, per tal d’avangar en la comprensié biopsicosocial

d’aquesta afeccio i millorar I’enfocament terapéutic ofert als pacients.

Segons les dades extretes de la revisio bibliografica realitzada, no s’han trobat
estudis que relacionen d’alguna manera 1’Gs de questionaris amb escales de
resposta forcada i 1’ajust al dolor cronic. Si més no, la gran majoria dels estudis
sobre aquest model estan realitzats al camp dels trets i les diferéncies de la
personalitat, aixi com la seua aplicacid practica a la seleccié de personal al mon
laboral (ambit per al qual és de rellevancia considerable obtindre unes dades
Iliures del biaix causat per la desitjabilitat social i unes respostes adaptades
situacionalment) (Vasilopoulos et al., 2006). Podem dir, doncs, que aquesta és la
primera linia d’estudi que relaciona els qliestionaris de resposta forcada amb el

dolor cronic.
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Es per aix0 que amb la present investigacié es pretén oferir una alternativa
d’avaluaci6 de la solucié de problemes i afrontament, que siga coherent amb el
model de D’Zurilla i Nezu (segons el qual un tipus d’afrontament determinat pot
ser adaptatiu o desadaptatiu depenent de la situacid) i que faca servir una escala
de resposta que no tinga els problemes que mostra 1’escala tipus Likert al mateix

temps que haja estat creada per poder ser emprada en persones amb dolor cronic.

3.2. OBJECTIU | HIPOTESI
L’objectiu principal del present estudi és avaluar la idoneitat metodologica del
questionari FC-SPSI (I’adaptacié de I’inventari SPSI al format de resposta
forgada, o Forced Choice), construit ad hoc en aquesta linia d’investigacié (Suso-
Ribera et al., 2014), comparant-lo amb altres proves reconegudes ja validades i
que actuen com a fonts de validesa de criteri— grau d’eficacia amb qué es pot
predir una variable d’interés a partir de les puntuacions en un test — (SF-36 i BPI)
i validesa de constructe — confirmen si la prova mesura el que diu mesurar — (SPSI

I CSQ) respectivament.

Pel que fa a la nostra hipotesi, s’espera que cadascun dels estils d’afrontament
avaluats pel qliestionari FC-SPSI (és a dir, els estils impulsiu, racional i evitatiu)
correlacione directament amb el seu factor corresponent del qliestionari SPSI i,
per extensid, de la prova CSQ [Coping Strategies Questionaire]. Per altra banda,
en base a la literatura (Suso-Ribera et al., 2014) s’espera també que les dades
extretes del guestionari FC-SPSI mostren que els estils d’afrontament evitatiu i

impulsiu es troben associats amb una major interferéncia del dolor i pitjor salut
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(mental i fisica), mentre que la relacié inversa es trobaria amb 1’afrontament

racional.

4. METODOLOGIA

Participants

Es tracta d’una mostra clinica, composada per un total de 273 persones procedents de
les Unitats del Dolor de I’Hospital Vall d’Hebron (d’on van ser reclutats 183
participants) i de 1’Hospital Clinic de Barcelona (n=90). La mostra presenta una
estructura heterogenia que consisteix en pacients amb dolor muscul-esquelétic,
d’esquena i de coll principalment, aixi com de persones amb artritis i va ser recollida

al llarg de I’any 2016.

Els criteris d’inclusio també van abastar un rang temporal determinat de manifestacio
dels simptomes. D’aquesta manera, es va requerir un minim de 6 mesos des que es
patia el dolor (criteri per a determinar que aquest ha cronificat). En concret, feia entre
6 mesos i 52 anys que els participants presentaven dolor, amb un temps de 9.21 anys

de duracid mitja del dolor (DT=8.99).

A més de ser persones amb dolor cronic, els altres requisits necessaris per tal de poder
participar en la investigacio implicaven tindre més de 18 anys i acceptar i signar el
consentiment informat. En la vessant oposada, es va determinar com a criteri
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d’exclusi6 la incapacitat per completar els qiiestionaris (ja fora deguda a alteracions

cognitives o a problemes del llenguatge).

Per génere, el 62.3% de les persones avaluades i enquestades eren dones, mentre que
els homes suposaven el 37.7% restant. L’edat mitjana va ser de 51.4 anys (+ 13,1) i el
50.2% estaven casats/des o amb parella estable, mentre que 1’altre 49.8% es trobava
en una situacio sentimental diferent (fadrina, vidua, separada...). Pel que respecta a la
nacionalitat, en un 89.4% dels participants aquesta era espanyola; la resta, el 10.6%
mancant, posseia una altra nacionalitat diferent. No obstant aixo, tots ells van mostrar

una comprensio idonia del castella, idioma en el qual es va dur a terme 1’analisi.
p , q

El nivell educatiu també es va apreciar molt heterogeni: un 23.4% dels participants
gosava d’estudis primaris; un 15% havia finalitzat estudis secundaris; un 30% havia
obtingut una capacitacio de Formacié Professional; per Gltim, el 31.6% de les persones
que resten tenia estudis universitaris o superiors. A I’hora d’analitzar la situaci6 laboral
es van detectar dos grans grups diferenciats: aquells que es trobaven treballant de
manera activa en el moment de ser enquestats constituien el 41.7% del total. Per la
banda oposada, el 58.3% es trobaven en situacio de desocupacio per diferents motius

(situacio d’atur, baixa laboral temporal, incapacitat laboral permanent...).

Procediment
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Després d’obtenir I’aprovacié per part del comite etic de 1’Hospital Vall d’Hebron, es
va procedir a demanar la participacié voluntaria en 1’estudi dels pacients que acudien
a la Unitat de Dolor del mateix hospital o de I’Hospital Clinic de Barcelona. El propi
equip sanitari de cadascuna de les Unitats va estar I’encarregat de reclutar i d’explicar
les caracteristiques de I’estudi. Una vegada acceptada la participacid, se’ls va demanar
que signaren el consentiment informat i els formularis de proteccié de dades. La
complementacid dels questionaris implicava I’administracié de proves no rutinaries
que comportaven un temps de resposta d’aproximadament 25-30 minuts i va ésser
realitzada a la mateixa sala d’espera de la Unitat de Dolor de cada hospital i
posteriorment lliurada al metge especialista, qui acabava per resoldre qualsevol dubte

de comprensi6 que podia haver sorgit durant I’administracié dels qiiestionaris.

Com que I’objectiu principal de 1’analisi és valorar I’adequaci6 de ’escala de resposta
FC-SPSI, creada per Suso-Ribera et al. (2014) seguint el model d’afrontament de
D’Zurilla i Nezu, es van administrar qliestionaris sobre interferencia del dolor i salut
per tal d’obtenir la validesa de criteri concorrent. De la mateixa manera, els
questionaris sobre afrontament administrat han servit com a fonts de la validesa de
constructe. La descripcié i analisi de cada prova es presenta al proper apartat, al qual

li segueix 1’exposicié de ’analisi de dades realitzat.

Proves i materials administrats

o Questionari d’Estratégies d’Afrontament

(Coping Strategies Questionnaire [CSQ])
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Dissenyat per Rosenstiel i Keeefe (1983) i adaptat a una mostra espanyola
posteriorment pels investigadors Rodriguez et al. (2004), el CSQ és una prova
d’autorregistre que pretén valorar les estratégies d’afrontament emprades per part
de persones amb una problematica de dolor cronic. Presenta 39 items amb una
escala de resposta tipus Likert de 7 punts que va de 0 a 6, on 0 = mai i 6 = sempre.
L’adaptacid espanyola compta amb claus de correccid i barems validats per a una

mostra local.

La prova es desglossa en 8 escales o factors, cadascun dels quals compta amb un
nombre determinat d’items (*a 1’adaptacié espanyola s’han descartat 3 items per
raons psicometriques). Aquests factors mesuren: (1) Catastrofitzacidé, amb 6
items, (2) Conductes de Distraccid, amb 6, (3) Autoinstruccions, amb 5, (4)
Ignorar el Dolor, amb 7, (5) Reinterpretar el Dolor, amb 6, (6) Esperanca, amb 3,
(7) Fe i Pregaries, mesurat per 3 items i (8) Distraccié Cognitiva, mesurat per 3
items. La puntuacié maxima, sumant tots els factors, és de 234, encara es prima

la interpretacid de I’inventari a través de la valoraci6 de cada subescala.

Inventari de Solucio de Problemes Socials

Social Problems Solving Inventory [SPSI]

El SPSI, en la seua versi6 abreviada i revisada, va estar creat pels investigadors
D'Zurilla et al. (2001). Aquest qliestionari, a més a mes, ha estat traduit i adaptat

amb mostra espanyola pel propi Maydeu-Olivares. EI SPSI mesura variables
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relacionades amb la manera d’encarar els problemes de la vida quotidiana. T¢ dos
versions, una llarga, de 52 items, i altra curta (25 items). La prova, en la seua
versi6 reduida (la que s’ha emprat a aquest estudi), avalua cinc dimensions: per
una banda dos dimensions que valoren la Orientacié cap els Problemes
(Orientacio Positiva cap als Problemes i Orientacié Negativa cap als Problemes)
i per I’altra banda els tres estils de Soluci6 de Problemes que considera el model
(Estil Impulsiu, Estil Evitatiu i Estil Racional). Pel que respecta a la seua
adscripcio, la Orientacio Positiva i I’Estil Racional solen estar relacionats amb
conductes de tipus adaptatiu, mentre que les dimensions Orientacié Negativa,
I’Estil Evitatiu i I’Estil Impulsiu correlacionen positivament amb les conductes

desadaptatives (D’Zurilla i Nezu, 1990).

L’inventari es respon emprant una estructura tipus Likert amb cinc opcions de
resposta, on 0 = No s’aplica en res a mi, 1 = S’aplica lleument a mi, 2 = S’aplica
moderadament a mi, 3 = S’aplica molt a mi i 4 = S’aplica extremament a mi. La
interpretacié de ’inventari indica que, a major puntuaci6, més afinitat amb 1’estil
d’afrontament que s’esta avaluant a partir d’cixa subescala. Si es desitja consultar
la informacio respecte de les propietats psicometriques de la prova, aquesta por

¢sser consultada en D’Zurilla et al. (2001).

Inventari de Dolor - Breu

Brief Pain Inventory [BPI]
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De la necessitat d’avaluar les caracteristiques del dolor va naixer, el 1991, el BPI,
de la ma de I’equip de recerca Pain Research Group del Collaborating Centre for
Symptom Evaluation in Cancer Care. El projecte, capitanejat per 1’investigador
Cleeland (1991), va validar aquest quiestionari amb 15 items, cadascun dels quals

presenta una estructura de resposta diferent:

Inicialment es troben dos factors: (1) Interferencia del dolor i (2) Intensitat del
dolor. La Interferéncia del dolor esta avaluada fent Us de 7 categories: (1.1) estat
d’anim, (1.2) treball, (1.3) activitat general, (1.4) capacitat de caminar, (1.5)
relacions, (1.6) gaudi vital i (1.7) son. Al mateix temps, aquests set items formen
part d’una estructura factorial que divideix el factor (1) en dos subdimensions:
d’una banda la Interferéncia en les activitats del dia a dia i d’altra la Interferéncia
afectiva. En la vessant oposada, el factor (2) Intensitat del dolor, és mesurat a
traves de quatre items, a saber: (2.1) la intensitat maxima, (2.2) la minima, (2.3)
la mitjana i (2.4) I’actual. En tots els casos anteriors, I’inventari fa tis d’un criteri
de resposta tipus Likert que oscil-la entre 01 10, on 0 = Cap dolor / no m’ha afectat
i 10 = El pitjor dolor imaginable / M’ha afectat per complet. Pel al nostre estudi,

cal dir, només ha estat emprat el factor (1) Interferencia del dolor.

La prova, a més a mes, pregunta per quin és el tipus de dolor cronic que es pateix
i en quina zona corporal es troba el malestar, aixi com el tractament que s’esta
rebent. Aquesta informacio, arreplegada a titol informatiu pel test, no ha estat
processada al nostre estudi. L’inventari es troba adaptat i validat amb mostra

espanyola (Badia et al., 2003).
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o Questionari de Salut — Versio reduida

Short Form - Health Survey [SF-36]

El SF-36 és una escala genérica que ofereix un perfil de I’estat de salut de la
persona i és aplicable tant a la poblacié general com a la poblacié clinica major
de 14 anys. Esta composat per 36 items que valoren els estats de salut, tant positius
com negatius. Originalment desenvolupada per al seu Us als EEUU, aquesta prova
ha estat adaptada i traduida al castella per Alonso et al. (1995) baix el projecte
International Quality of Life Assessment (IQOLA) (Aaronson et al., 1992) i
presenta unes més que acceptables propietats psicomeétriques (que poden ser

consultades a I’article citat adés).

L’objectiu avaluatiu del SF-36 ha estat el representar els 8 conceptes de salut i
malaltia més rellevants i els emprats amb més freqiiéncia en els principals
qlestionaris de salut. Aquests conceptes, evidenciats com a factors de 1’escala son:
Salut General, Dolor Corporal, Rol Fisic, Rol Emocional, Funci6 Fisica, Funcio

Social, Vitalitat i Salut Mental.

L’escala de resposta fa us d’una estructura tipus Likert. Malgrat aixo, el rang de
resposta oscil-la en cada pregunta, fet pel qual es pot trobar items amb 3
alternatives (1 = em limita molt; 3 =no em limita res) i d’altres amb 5 (1 = sempre;
3 = de vegades; 5 = mai) o 6. Pel que fa al mode de cumplimentacid, el disseny
de l’inventari permet que siga autoadministrat, administrat per teléfon o
administrat en una entrevista presencial. Si atenem a les caracteristiques de

puntuacio, a major puntuacio millor és I’estat de salut que presenta el subjecte (10
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dels items es troben invertits i hauran d’homogeneitzar-se per tal d’equiparar totes
les preguntes). La puntuaci6 obtinguda al formulari, doncs, ha de transformar-se
linealment per obtenir la mesura en una escala del 0-100, on una puntuacio
superior o inferior a 50 indica un major o menor estat de salut en relacié amb la

mitjana poblacional de referéncia.

Inventari de Solucid de Problemes Socials- Resposta Forcada

Forced-choice Social Problem Solving Inventory [FC-SPSI]

El questionari FC-SPSI va ser dissenyat i construit ad hoc en aquesta linia
d’investigaci6 (Suso-Ribera et al., 2014). Es tracta d’una adaptacio del Social
Problem Solving Inventory (conegut per les seues sigles en anglés, SPSI) que
cerca esquivar els biaixos que I’estructura tipus Likert provoca en aquest cas i

convertir aquesta prova al format de resposta forcada explicat abans.

L’inventari conté 14 items que avaluen I’afrontament de la persona en situacions
de la vida quotidiana. Les preguntes es responen seguint un model de resposta
forcada de 3 alternatives, on el subjecte ha de triar quina de les 3 afirmacions li
descriu millor i quina li descriu pitjor. En aquest sentit, cadascuna de les opcions
representa un estil d’afrontament de problemes segons el model de D’Zurilla i

Nezu. Aquests estils son: Estil Impulsiu, Estil Evitatiu i Estil Racional).
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Analisi de dades

Les dades dels guiestionaris normatius administrats, tipus Likert (SPSI, CSQ, BPI i SF-
36), han estat processades junt al questionari de resposta forcada FC-SPSI, fent Us del
programari SPSS 21. Dels 273 subjectes que van formar part de la mostra en un
principi, finalment han estat introduides en I’analisi un total de 261 respostes valides,

el que significa una pérdua de 12 avaluacions.

Si parem atencid als analisis executats, destaquen els descriptius poblacionals basics
(edat, génere, estat civil, situacié laboral, nivell educatiu, etc.) i les mitjanes,
desviacions tipiques (DT) i rangs de puntuacidé de cadascuna de les subescales dels
questionaris analitzats. A més a més, s’han arreplegat dades cliniques rellevants com
el temps transcorregut des de I’aparicio del dolor i s’ha realitzat un estudi
correlacional, a I’SPSS, entre les tres escales d’afrontament de problemes (tipificades
com a Evitacid, Impulsivitat i Racionalitzacio) al questionari FC-SPSI i la resta de

factors avaluats dels inventaris SPSI, CSQ, BPI i SF-36.

L’interval de confianca assumit durant tota la investigaci6 ha estat del 95%.

Consideracions étiques

L’estudi va rebre I’aprovacié del Comité Etic de 1’Hospital Vall d’Hebron de
Barcelona. Amb referéncia PR (AG) 128/2014, va ésser aprovat el dia 25 de juliol del
2014. De la mateixa manera, els i les investigadores evidencien que no hi ha cap

conflicte d’interessos que puguen afectar a les dades i els resultats extrets.
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Respecte al tractament de les dades, es va seguir la Llei Organica de Protecci6 de
Dades de caracter personal 15/1999. En aquesta linia, els protocols emprats no van
especificar el nom ni cap dada personal del pacient o familiar, siné que es va fer Us
d’un codi aleatori de 3 lletres seguides per 4 niimeros (com per exemple AAA0000).
L’equip investigador es va comprometre a tractar els noms i els codis per separat i a

mantindre’ls protegits amb contrasenya.

5. RESULTATS

Una vegada analitzades totes les dades extretes a partir dels diversos qlestionaris i
processades a través de I’SPSS, ens trobem front el desplegament dels resultats obtinguts
a partir de les mateixes. Inicialment, i abans de donar pas al producte de 1’estudi

correlacional, s’exposen les caracteristiques demografiques de la mostra:

El total de subjectes analitzats inclou 261 participants (12 participants dels 273 tenien
massa valors perduts per a poder analitzar les respostes), dels quals tres cinquenes parts
(el 61.3%) van ser dones (Taula 1). Si atenem a I’estat civil, quasi la meitat dels
participants es trobaven casats (49.8%), mentre que un ter¢ (27.6%) estaven fadrins. El
vint per cent restant es repartien entre les persones divorciades (7.7%), les separades (5%)
i les vidues (6.1%) (Taula 2). Pel que fa al nivell educatiu, ens trobem front una mostra
molt diversificada. Les persones amb estudis superiors assolien quasi el seixanta per cent,
distribuit entre persones amb formacio universitaria (28.8%) i participants amb formacio

professional (28.7%). Els estudis de secundaria estaven representats pel 16.5% de les
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persones enquestades, mentre que fins a un 20.7% disposaven només d’estudis primaris i

un 3.4% no havien gaudit de cap formacié (Taula 3).

Si parem atencié a la situacio laboral en qué es trobaven les persones participants de
I’estudi (Taula 4), s’observa que la meitat de la mostra era poblacio activa, distribuida
entre els assalariats (31.4%), els autonoms (7.7%) i les persones en situaci6 d’atur en el
moment de la investigacio (12.3%). Per contra, 1’altra meitat de la mostra esta composada
per persones en situacid d’inactivitat. D’aquesta manera, els estudiants signifiquen el
3.1% del total, les persones amb baixa laboral impliquen el 6.9%, els jubilats representen
el 16.1% i els participants amb incapacitat permanent arriben a emplacar un de cada cinc

avaluats (18.8%).

L’edat mitjana de les persones enquestades va ser de 52.47 anys (DT=12.88, rang d’edat
22-90), sent totes elles adultes i incloent persones de tots els segments poblacionals. Pel
que respecta a I’afectacio del dolor, la mitjana d’anys des que s’havia iniciat el dolor que
patien és de 9.30 anys (DT=9.19, rang de temps 0.5-52) (Taula 5). Es a dir, almenys
havien de complir-se 6 mesos de dolor continuat com a minim per ser considerades

persones amb dolor cronic i ser incloses com a participants a I’estudi.

A banda de 1’edat mitjana de les enquestades i els anys que feia que presentaven el dolor,
la Taula 5 aporta moltes més dades que és important puntualitzar. Primerament, les
primeres cinc columnes superiors corresponen al qlestionari SPSI. En aquest sentit,
s’observa una mitjana considerablement superior a la variable Orientacio Positiva cap

als problemes respecte de la Orientacio Negativa cap als Problemes. En paral-lel, la
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puntuacio mitjana del factor Afrontament Racional (11.20, DT=3.88) a la nostra mostra
és molt superior a la mitjana indicada pels seus analegs Afrontament Impulsiu i

Afrontament Evitatiu.

Si continuem parant atencié a la Taula 5, les seglients variables (de Catastrofisme a
Distraccio Cognitiva) formen part de I’inventari CSQ. Analitzant aquestes dades de
manera aillada, i després de comparar les puntuacions de la nostra mostra amb els barems
normatius existents de la propia prova, es pot apreciar que només tres variables destaquen
per rebre puntuacions mitjanes elevades: aquest és el cas de les estrategies
Reinterpretacié del Dolor, Conductes de Distraccid i Distraccid Cognitiva, que situen a
la nostra mostra per damunt del percentil 80. En I’altra banda de I’espectre, la variable Fe
i pregaries no arriba a situar-se en el percentil 30. La resta de subescales del qliestionari

presenten puntuacions properes a la mitjana normativa, amb un pc. 50-55.

Altres dades rellevants que podem extreure de la Taula 5 son les referents al quiestionari
de salut SF-36 (que a la taula abasta del factor Funcionament Fisic fins Salut Mental).
Revisant les dades oferides sobre aquestes subescales, les mitjanes de tots aquests factors
son prou inferiors a les mitjanes normatives dels barems validats (que pot ser consultada
a la Taula 6 dels Annexes). En aquest sentit, el grup normatiu i el mostral difereixen
significativament en les escales Funcié Fisica (t=7.38, p<0.001), Rol Fisic (t=3.49,
p<0.001), Dolor Corporal (t=12.67, p<0.001), Salut General (t=5.06, p<0.001), Vitalitat
(t=5.68, p<0.001), Funci6 Social (t=8.09, p<0.001), Rol Emocional (t=2.93, p<0.01) i
Salut Mental (t=5.96, p<0.001). Aquesta informacid ha estat extreta del calcul formal de

diferéncies de mitjanes realitzat a partir de la prova t. Sembla, doncs, que en els
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participants de la nostra mostra clinica apareix un estat general de salut inferior respecte

de la mitjana normativa estatal.

Per ultim, és interessant observar la lleugera diferéncia existent entre les mitjanes de
resposta del FC-SPSI. Segons aquestes, les participants del nostre estudi han tendit a
escollir estratégies d’afrontament Impulsives (16.72, DT=6.64) front les Racionals

(13.42, DT=4.84), i aquestes per sobre de les Evitatives (11.86, DT=6.22).

Pero és la Taula 7 la que més ens interessa en relacié amb la nostra investigacio, doncs
mostra les correlacions entre les escales de la nostra prova de resposta forcada, el FC-
SPSI, i els diversos factors de la resta de qlestionaris administrats. Si anem pas a pas,
inicialment cal centrar la mirada sobre les correlacions entre els factors del FC-SPSI i el
propi SPSI. D’aquesta observacio extraiem dades rellevants: la correlacio entre el factor
evitacio del FC-SPSI i el factor evitacio del SPSI original és de 0.15 i, tot i que resulta
significativa (p=0.016) i positiva, és petita en magnitud. De la mateixa manera, la
correlacid és positiva per als factors d’afrontament racional (r=0.23, p<0.001), pero de
nou petita en grandaria. Per contra, les evidencies ens mostren que sembla no existir cap
correlacid (o fins i tot una lleugera correlacié negativa) entre els factors d’afrontament

impulsiu de les dues escales.

Es important també atendre a la correlacié dels factors del FC-SPSI amb els factors
d’orientacio positiva i negativa del SPSI. En aquesta linia, la subescala evitacié del FC-
SPSI mostra una correlacié positiva pero de petita magnitud amb la subescala d’orientacio6

negativa del SPSI (r=0.19, p=0.003) i una de negativa i de petita grandaria amb la
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orientacid positiva (r=-0.17, p=0.008). A diferéncia d’aquesta, la variable afrontament
racional del FC-SPSI correlaciona positivament amb la subescala d’orientacio positiva
del SPSI (r=0.18, p=0.005) i negativament amb la orientacio negativa (r=-0.17, p=0.009).
El factor d’afrontament impulsiu, al seu torn, no correlaciona de manera significativa amb

cap de les dues variables del SPSI.

Seguint amb la valoracio de les correlacions entre el nostre questionari i 1’afrontament,
en aquest cas amb el CSQ, s’aprecia una correlacié positiva del factor evitacio amb la
subescala catastrofisme (r=0.35, p<0.001) i una correlacié significativament negativa
amb les subescales conductes de distracci6 (r=-0.20, p<0.001), autoinstruccions (r=-0.36,
p<0.001), ignorar el dolor (r=-0.40, p<0.001) i reinterpretacié del dolor (r=-0.26,
p<0.001). No s’observen correlacions significatives amb cap altre factor. Respecte de la
subescala d’afrontament racional, aquesta presenta nomeés una correlacié negativa amb

les variables catastrofisme(r=-0.15, p=0.016) i fe i pregaries (r=-0.15, p=0.017).

La subescala d’afrontament impulsiu, en canvi, correlaciona positivament amb els factors
conductes de distraccio (r=0.16, p=0.009), autoinstruccions (r=0.36, p<0.001), ignorar el
dolor (r=0.40, p<0.001), reinterpretaciod del dolor (r=0.27, p<0.001) i distraccio cognitiva
(r=0.13, p=0.038), mentre que ho fa de manera negativa amb la variable catastrofisme

(r=-0.22, p<0.001).

Si passem a considerar la qualitat de vida, entesa aquesta com a una font de validesa de
criteri concurrent, les correlacions del FC-SPSI amb el questionari SF-36 son les

seglients. Sorgeix una correlacio negativa (p<0.001, excepte en la variable salut mental,
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on és un poc menor) entre el factor d’afrontament evitatiu i totes les subescales del
questionari de salut (correlacions que oscil-len entre -0.20 i -0.39). Es a dir, a major
afrontament evitatiu, pitjor salut fisica i mental. El factor d’afrontament racional, al seu
temps, correlaciona de manera positiva només amb els factors funcié fisica (r=0.14,
p=0.031) i salut mental (r=0.16, p=0.010). Per Gltim, la subescala d’afrontament impulsiu
presenta una correlacio positiva d’entre 0.21 i 0.31 (p<0.001) amb tots els factors de la
prova SF-36, excepte amb la variable de salut mental, amb la qual la correlacié no és

significativa.

Per acabar, les tres subescales del FC-SPSI mostren una correlacié amb la interferéncia
del dolor. Malgrat aix0, cada subescala es troba relacionada amb una grandaria i una
direccid diferent. Aixi doncs, mentre que la variable d’afrontament evitatiu presenta una
correlacid positiva de 0.30 (p<0.001) amb la interferéncia del dolor, les variables racional
(r=-0.13, p=0.035) i impulsiu (r=-0.19, p=0.003) revelen una correlacio negativa amb el

mateix constructe.

6. DISCUSSIO
L’objectiu del present estudi ha estat avaluar de quina manera el questionari FC-SPSI
correlaciona amb cadascuna de les subescales d’altres proves reconegudes ja validades
(SPSI, CSQ, BPI i SF-36), assumint com a font de validesa de criteri — grau d’eficacia
amb qué es pot predir una variable d’interés a partir de les puntuacions en un test —

una mesura d’interferéncia del dolor i una altra de salut fisica i mental i com a validesa
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de constructe — confirmen si la prova mesura el que diu mesurar — dues mesures
d’afrontament. S’esperava, doncs, que les dades corroboraren una correlacidé entre
cadascun dels estils d’afrontament avaluats pel qiiestionari FC-SPSI i els seus analegs
de la prova SPSI, al mateix temps que es donara una correlacio dels primers amb certes
estratégies d’afrontament, salut fisica i mental i interferéncia del dolor. S hipotetitzava
també una associacid entre els estils d’afrontament evitatiu i impulsiu i una major
interferéncia del dolor i pitjor salut (mental i fisica), mentre que la relacié es presumia
inversa amb 1’afrontament racional. El primer dels suposits, pero, no s’ha complert
completament, donat que la correlacid que apareix entre els estils d’afrontament
racional i evitatiu d’ambdos qiiestionaris no es troba acompanyada d’una correlacié
entre els factors afrontament impulsiu de dites proves. De la mateixa manera,
I’associaci6 amb una major interferencia del dolor i una pitjor salut mental i fisica
només s’ha donat amb 1’estil d’afrontament evitatiu del questionari FC-SPSI (els
resultats amb 1’escala d’impulsivitat han estat contradictoris), fet que ens ha induit
també a descartar parcialment la nostra segona hipotesi. Aquestes observacions es

comentaran i discutiran al llarg dels segiients paragrafs.

Baix el nostre coneixement, aquest és el primer estudi cientific que avalua de manera
situacional (utilitzant situacions concretes de la vida quotidiana) i fent us d’un
questionari de resposta forcada 1’us d’estils d’afrontament davant del dolor cronic.
Aquesta fita inicialment pot semblar insignificant pero, quan atenem el que ens mostra
I’evidéncia empirica a dia de hui (Bilevicius et al., 2020; Nugraha et al., 2019; Suso-
Ribera et al., 2019), ens adonem de la rellevancia que presenta el fet d’avancar en el
coneixement del dolor cronic i els beneficis que es poden extreure per a desenvolupar

un millor plantejament del tractament. En aquest punt és fonamental parar atencié als
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aprenentatges que ens ofereixen D’Zurilla i Nezu (1990; 2007) i Nezu et al. (2014)
que, amb el seu model de soluci6 de problemes, mostren la influencia que un adequat

Estil d’Afrontament presenta sobre el malestar ocasionat pel dolor cronic.

Coneixent els grans costos economics que suposa el tractament del dolor a nivell
estatal i mundial (Gonzalez-Escalada, 2010) i aprofitant les linies que marquen els
investigadors a dia de hui respecte de la situacionalitat dels estils d’afrontament
(D’Zurilla i Maydeu-Olivares, 1995), el nostre estudi ha tractat de representar un pas
cap a eixa quimera que és la cerca del benestar huma. Eixa cerca, si més no, ha requerit
1’Gs dels qiiestionaris de resposta for¢ada, una alternativa al tipus Likert que precisa
que el subjecte s’incline per una de les opcions per damunt de les altres. Es aixina com
sorgeix el disseny de la prova FC-SPSI, les propietats psicométriques de la qual es

discuteixen en les linies seguents.

Amb els resultats principals ja sobre la taula, sembla sensat asseverar que les dades
mostren una realitat complexa que haurem d’anar desgranant pas a pas. Inicialment,
perd, com s’havia anticipat, els factors d’afrontament evitatiu i racional correlacionen
de manera directa i significativa amb els seus analegs del SPSI, el que indica una adient
validesa de constructe i ens mostra que aquestes subescales de la prova FC-SPSI
mesuren, de forma similar al SPSI (cal tenir en compte que les correlacions eren
baixes, possiblement per la diferéncia en els tipus d’escala de resposta entre proves),
el que es pretén que mesuren, €s a dir, un estil d’afrontament evitatiu i un estil

d’afrontament racional.
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Per contra, no podem dir el mateix del factor d’afrontament impulsiu del FC-SPSI que,
lluny de correlacionar positivament i de forma significativa amb el factor
d’impulsivitat del SPSI, presenta una correlacié que tendeix a ser negativa (encara que
no significativa) amb aquest. De manera sumativa a aco que s’acaba d’esmentar,
mentre que la subescala d’afrontament impulsiu del FC-SPSI presenta una forta
correlacié positiva amb totes les subescales de la resta de qlestionaris (excepte el
factor catastrofisme del CSQ i la interferéncia del dolor, amb els quals correlaciona de
manera negativa), el factor impulsivitat del SPSI només correlaciona directament amb
els factors catastrofisme (en la direccio contraria que la subescala impulsivitat del FC-
SPSI) i fe i pregaries, del CSQ, i la interferéncia del dolor (també de manera contraria
que la subescala analoga del FC-SPSI). Tot a¢0 ens porta a pensar inevitablement que
el factor estil d’afrontament impulsiu del nostre qliestionari de resposta forcada no

valora el mateix que el seu corresponent del SPSI.

Podriem dir que el questionari FC-SPSI és molt conductual i menys cognitiu que el
SPSI, és a dir, que entén el factor de la impulsivitat com un “fer-persisténcia en la
tasca” més que com una “accid rapida no reflexionada”, que seria una visié mes propia
de la variable del SPSI. Aquest fet explicaria per queé els participants que puntuen alt
en la subescala impulsivitat del FC-SPSI presenten una menor interferencia del dolor
en comparacid amb les persones que indiquen mantenir un estil d’afrontament
impulsiu als items de la variable afrontament impulsiu del SPSI, doncs aquest Gltim
questionari entén el factor impulsivitat com una “acci6 rapida no reflexionada” (Suso-
Ribera et al., 2019); un tipus d’accions que, segons diverses investigacions com la de

Nezu et al. (2007), si es donen de forma repetida en una mateixa persona, semblen
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repercutir desfavorablement en el dolor experimentat per sobreesforg fet de manera no

reflexiva.

D’entre les implicacions practiques que es poden extreure de tot a¢d trobem la
importancia de presentar resultats que evidencien que, front a la disjuntiva entre
I’eleccid d’un qiiestionari o d’altre en futures investigacions, és essencial atendre que
a cadascun d’aquests la subescala impulsivitat mesurara un constructe o d’altre de
manera diferenciada. Tenint en compte els resultats trobats, seria més adequat que el
nom de I’escala que suposadament mesura impulsivitat en el FC-SPSI rebi el nom de
“Persisténcia en la tasca”. Per tant, si cerquem valorar la “persisténcia en la tasca”,
potser hauriem de plantejar-nos 1’eleccié del FC-SPSI, mentre que si pretenem
conceptualitzar 1’accio6 de persisténcia com una “acci0 rapida no reflexionada” o el que
en altres estudis rep el nom de persisténcia excessiva o overdoing (Kindermans et al.,
2011) seria més adient que ens decantarem per el SPSI (sense deixar de reparar mai en
la diferéncia que ambdds proves també presenten respecte de la valoracio de la

situacionalitat — 0 no — dels items).

Atés un dels objectius del nostre estudi, girem la mirada ara sobre 1’altre suposit del
nostre estudi per tal de comentar els resultats obtinguts. Aixi doncs, inicialment
s’esperava que 1’estil d’afrontament evitatiu i I’impulsiu es relacionaren amb més
dolor i pitjor salut, mentre que el contrari succeira amb /’afrontament racional. En
aquest sentit els resultats s’han manifestat concloents pel que fa a I’evitacid i
I’afrontament racional, perd contradictoris pel que fa a ’afrontament impulsiu,
segurament pel fet que els items d’aquesta darrera escala han estat entesos com a

persisténcia en la tasca. Apareix aixi una correlacio positiva entre la “impulsivitat-
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persisténcia” del FC-SPSI amb les variables de 1’SF-36 (que recordem que a major
puntuacid, indiquen un millor estat de salut) i una de negativa amb la interferencia del
dolor del BPI, fets que també esdevenen amb el factor afrontament racional (encara
que en aquest cas la correlacié és de menor intensitat). En el cas de la subescala
evitacid, en canvi, s’ha evidenciat una correlacié negativa amb les variables de 1’SF-
36 i una correlacié positiva amb la variable interferencia del dolor. D’aci semblen
evidents les deduccions que es poden fer: les persones que al nostre guestionari FC-
SPSI expressen 1’ts d’estratégies d’afrontament evitatives mostren una major queixa
per la interferencia del dolor que pateixen al mateix temps que experimenten una
menor qualitat de vida general. Pel contrari, les persones que indiquen fer us d’un estil
d’afrontament impulsiu-persistent o racional al qlestionari FC-SPSI mantenen una
menor interferencia del dolor i una major qualitat de vida. En la practica aco té evidents
implicacions, donat que es podria, per una banda, detectar totes les persones amb una
tendéncia de resposta evitativa i, per altra, emprar aquesta informacio per tal de crear
programes formatius de cara a facilitar que aquests individus que pateixen dolor cronic
puguen ampliar el seu ventall de respostes d’afrontament i assolir altre estil
d’afrontament més beneficios i que permeta a la persona desenvolupar-se amb menor
interferencia del dolor en la seua vida quotidiana i, per extensio, aconseguir assolir una

millor qualitat de vida.

Altra de les curiositats que ens deixa 1’analisi comparatiu entre el FC-SPSI 1 1’original
SPSI és la correlacid positiva, pero de xicoteta magnitud, entre I’escala evitacio del
FC-SPSI i I’orientaci6 negativa del SPSI (r=0.19, p=0.003) (molt inferior, malgrat tot,
front la correlacio r=0.52 entre la subescala evitacio del SPSI, i orientacid negativa cap

als problemes). Per contra, I’afrontament racional sembla correlacionar positivament
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amb el factor orientacio positiva del SPSI (r=0.18, p=0.005) (valor també relativament
baix respecte del seu equivalent del SPSI, amb el qual es déna una correlacié que arriba
als 0.58). El factor d’afrontament impulsiu del FC-SPSI, al seu torn, no correlaciona
de manera significativa amb cap de les dues variables del SPSI, cosa que si succeeix
amb el seu factor respectiu en aquesta prova, que presenta una correlacié significativa
igual a 0.44 (p<0.001) amb la orientaci6 negativa. Aquesta diferéncia en el nivell de
correlacio entre aquestes subescales d’ambdos proves pot veure’s influenciada per la

diferéncia en els tipus d’escala de resposta de cadascuna de les proves.

Si parem atenci0 a la grandaria i direccio de les correlacions trobades entre 1’escala de
resposta forcada i els questionaris CSQ, SF-36 i BPI front a les trobades entre aquests

i el SPSI, es pot dir que:

Les correlacions de la subescala evitacié del FC-SPSI semblen mes fortes (amb una
grandaria major) que les del mateix factor al SPSI en tots els casos excepte en les
subescales salut general, vitalitat, funcié social, rol emocional i salut mental del
questionari SF-36, on les dades s’estimen paregudes. Si observem la direccio
d’aquestes correlacions es constata que en tots els casos es preserva, és a dir, que si les
correlacions de la subescala evitacio del SPSI amb la resta de factors €s positiva, les
correlacions de la subescala analoga del FC-SPSI també ho és, encara que amb una
grandaria superior. Del mateix mode succeeix amb les correlacions negatives, que

encara gue no es mantenen en grandaria, si ho fan en direccio.

Respecte de la comparativa entre els factors d’afrontament racional, la subescala del

SPSI presenta unes correlacions majors amb les variables del CSQ amb les que es troba
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relacionat de manera significativa excepte amb la subescala fe i pregaries, on la
subescala del qliestionari de resposta forcada manté una correlacio negativa de major
grandaria. Pel que fa a la comparativa d’ambdos factors amb les subescales del SF-36
i el BPI, tots dos mostren correlacions en la mateixa direccio i lleugerament major —
excepte en els factors funcionament fisic, salut mental i interferéncia del dolor —en el
cas de la variable afrontament racional del SPSI que, a més a més, coincideix amb una
major significativitat (exceptuant els tres factors exposats adés, amb una
significativitat que es veu incrementada en les correlacions de la subescala afrontament

racional del FC-SPSI).

Per acabar, una de les coses més interessants que ens deixa 1’analisi de la Taula 7 pot
ser la comparativa entre les correlacions obtingudes amb les subescales d’ impulsivitat,
cadascuna d’elles pertanyent a un qiiestionari diferent. Aixi doncs, mentre que
s’observen correlacions altament significatives entre la subescala impulsivitat del
questionari FC-SPSI i els factors catastrofisme, conductes de distraccio,
autoinstruccions, ignorar el dolor, reinterpretacio del dolor i distraccio cognitiva, tots
ells integrats a la prova CSQ, és curids apreciar que la correlacio de la subescala
impulsivitat del SPSI només es déna amb les variables catastrofisme i fe i pregaries
del propi CSQ. Parant atenci6 a les dades que la taula ens aporta respecte del
questionari SF-36, la correlacié del factor impulsivitat amb les variables del mateix és
moderada i significativament positiva (com s’ha expressat amb anterioritat), fet que
contrasta amb les dades atorgades sobre la subescala impulsivitat del SPSI, que
correlaciona de manera negativa amb les variables que mesuren la qualitat de vida.
Amb la variable interferéncia del dolor, integrada en la prova BPI, succeeix justament

el contrari: si bé el factor impulsivitat del qliestionari de resposta forgada ens informa
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d’una correlacié negativa (r=-0.19, p=0.003), el seu equivalent del SPSI ho fa de
manera positiva (r=0.21, p<0.001). Amb tot, es podria dir que les subescales
d’impulsivitat no correlacionen entre Si, encara que la propia del FC-SPSI si presenta

una alta correlacié amb totes les subescales de la resta de qliestionaris.

Cal fer esment també als resultats que evidencien i remarquen les caracteristiques de
la nostra mostra, per tal de deixar patent la influéncia que aquestes han pogut tindre
sobre la resta de resultats extrets. D’aquesta manera, sembla indubtable que ens trobem
front una mostra de caire clinic, tal i com expressen les baixes puntuacions mitjanes
obtingudes a la prova SF-36 (que mesura un index de salut) en comparacié amb la
mitjana normativa dels barems validats (Alonso et al., 1995). A més a més, els
participants del nostre estudi han assolit percentils superiors a 80 en les estrategies
reinterpretacié del dolor, conductes de distraccid i distraccié cognitiva, que formen
part del qliestionari CSQ. Aquest fet pot indicar que els participants de la nostra mostra
empren més estratégies d’afrontament que la mitjana nacional (no clinica) (Rosenstiel
i Keeefe, 1983. Adaptacio per Rodriguez et al., 2004), possiblement pel fet que tenen
dolor, al mateix temps que s’identifiquen especialment amb 1’Gs d’estratégies

cognitives i conductuals per lidiar amb aquest dolor.

Tornant al cas particular del quiestionari FC-SPSI que aci ens competeix, segons les
dades extretes de la nostra mostra, es presenta una tendéencia de resposta cap a un dels
estils d’afrontament en particular: les persones enquestades han notificat en gran
mesura que, front a les experiéncies de dolor, fan s d’un Afrontament Impulsiu per
damunt de respostes d’Afrontament Racional i Afrontament Evitatiu. A¢0, no obstant,

no concorda amb les respostes dels mateixos individus a la prova SPSI (ja validada i
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de caire no situacional), les quals presenten una clara tendéncia a emprar afrontaments

de tipus racional front els altres dos estils.

CONCLUSIONS

En conclusid, 1’apropament a aquest nou enfocament al dolor per mitja del model
situacional que aporta el FC-SPSI ha resultat esclaridor, doncs ofereix una mesura de
I’afrontament que atén a la realitat pragmatica dels participants. Es a dir, sabem que
els subjectes no responen sempre amb un mateix estil d’afrontament davant els
diversos problemes de dolor i que una mateixa estratégia de solucié de problemes pot
esdevenir adaptativa en unes situacions i desadaptativa en altres (D’zurilla i Nezu,
1990; Lazarus i Folkman, 1984). Per aixo, analitzar els estils d’afrontament d’una
manera estatica i inamovible potser no fora la millor via per avaluar les dinamiques de
solucio de problemes que es donen en la practica quotidiana. En aquest sentit, el
sorgiment del FC-SPSI com a instrument de mesura situacional és un avang que tracta
d’apropar-se de manera mes realista i efectiva a la forma d’actuar que tenen les
persones que pateixen dolor cronic, i que permet coneixer de manera més adient les
dinamiques que empren en el seu dia a dia, de cara a obtindre informacio rellevant que

facilite la optimitzacio del programes d’intervencié en dolor.

Si més no, en aquest espai de claredat, és important no perdre de vista els resultats
obtinguts i discutits respecte de la prova FC-SPSI, que revelen una bona validesa de
criteri concorrent per al subfactor evitacid, una validesa més baixa per al factor
racional i que I’escala impulsivitat possiblement mesura persisténcia centrada en la

tasca. Tot i que la baixa correlacié entre algunes escales del FC-SPSI i els seus
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homolegs del SPSI podrien suggerir una baixa validesa de constructe, cal també tenir
en compte que els resultats es poden interpretar en base al tipus d’escala de resposta
que, en el nostre cas, no permet que una persona indiqui altes puntuacions en més

d’una escala. Aquest ¢€s, de fet, un dels punts forts de la prova i de I’estudi.

Si atenem a la comprovacio de la nostra hipotesi, cal assenyalar que, almenys la
primera part d’aquesta, ha estat parcialment rebutjada. Mentre que els factors Racional
i Evitatiu del FC-SPSI si han trobat correlacié amb els seus analegs del SPSI, el factor
Impulsivitat no ha evidenciat cap relaci6 significativa. En canvi, s’esperava també que
les dades extretes del questionari FC-SPSI mostraren que els estils d’afrontament
evitatiu i impulsiu es troben associats amb una major interferéncia del dolor en
comparacido amb 1’us de D’estil racional. En aquest sentit, I’estudi ha constatat una
correlacio positiva (r=0.30, p<0.001) entre el factor evitacié i el factor d’interferéncia
del dolor, el que significa que a major us de 1’estil evitatiu, apareix una major
interferencia del dolor cronic sobre la persona (tal com s’esperava). Per contra, la
correlacio presentada per la subescala interferéncia del dolor amb els factors racional
i impulsivitat del FC-SPSI és negativa i, per tant, evidencia que un s d’aquests estils
d’afrontament —segons la prova de resposta forcada— es troba relacionat amb una

menor interferencia del dolor cronic.

Limitacions.
Tot estudi es troba emmarcat en un espai paradigmatic i metodologic que li serveix,

alhora, com a via de coneixement i corsé. Al llarg d’aquesta investigacio, doncs, han
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aparegut certes limitacions que, d’'una manera o d’altra, han pogut representar una

amenaca cap a la validesa dels resultats i conclusions extretes.

Altra de les limitacions que cal esmentar és la consideracié del software emprat en
I’analisi de dades. Mentre que al nostre estudi s’ha utilitzat 1’SPSS 21, certs autors,
com Calderoén i Ximénez (2014), informen que aquest programari pot arribar a produir
possibles distorsions en les mesures de validesa de criteri, validesa de constructe i
fiabilitat. Es per aixo que desestimen 1’0s d’estadistics de fiabilitat i validesa dins el
marc del model classic de tractament de dades, ja que podrien induir a resultats i

conclusions erronies.

Finalment, cal remarcar que certs constructes relacionats amb 1’afrontament del dolor
estan condicionats per un aprenentatge sociocultural. Cada societat pot diferir en la
seua visio, comprensio i afrontament del dolor respecte de la resta. Es per aquesta rad
que cal no perdre de vista en quin lloc i baix quines circumstancies
sociodemografiques ha estat duta a terme aquesta investigacio i caldria una revisio
major de cara a validar els resultats obtinguts en mostres socioculturals mes

heterogénies 1 procedents d’altres indrets culturals.

Propostes de millora i linies de futur.
Per acabar aquest treball no hi ha millor manera de fer-ho que presentant les propostes

de millora i, especialment, les linies d’investigacid futures.
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Un aspecte que podria arribar a millorar aquest treball seria el fet d’emprar un software
d’analisi de dades especific per als qliestionaris de resposta forgada (per exemple el
MPIlus7 proposat per Brown i Maydeu-Olivares (2011), que segueix el model TIRT —
Thurstonian Item Response Theory). Tot i que aquests softwares encara no estan ben
establerts, el seu Us i perfeccionament podria ser d’utilitat en el futur per a permetre

procediments analitics més moderns.

Per ultim, I’avaluaci6 poblacional ha estat duta a terme amb una mostra clinica de
persones amb dolor cronic. Seria interessant desenvolupar una comparativa entre els
estils d’afrontament emprats principalment per les persones amb dolor 1 per aquelles

que no pateixen aquesta doléncia.

Amb tot, les linies de futur estan dibuixades: és necessari continuar aprofundint en el
coneixement del qestionari FC-SPSI com a ferramenta per avaluar els estils
d’afrontament front el dolor, comparant-lo amb [’afrontament en persones sense
aquesta doléncia i en diferents cultures. Tots aquests avancos podrien proporcionar-
nos un major coneixement sobre aquest ambit del dolor i facilitar aixi el disseny de
programes d’intervencido més especifics per tal de fomentar estils d’afrontament més
adaptatius i beneficiosos per a la qualitat de vida de les persones amb certes condicions

de salut.
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9. ANNEXES

Taula 1

Distribuci6 del génere de la mostra.

Freqliencia Percentatge valid
Home 101 38.7
Dona 160 61.3
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Taula 2

Estat civil de la mostra

Frequiéncia Percentatge valid
Fadri/na 72 28.7
Casat/da 130 51.8
Separat/da 13 5.2
Divorciat/da 20 8.0
Vidu/a 16 6.4
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Taula 3

Nivell educatiu de la mostra

Sense estudis
Primaris
Secundaris
FP

Universitat

Frequéncia Percentatge valid
9 35
54 21.1
43 16.8
75 29.3
75 29.3
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Taula 4

Situacio laboral de la mostra

Freqliencia Percentatge valid
Assalariat 82 32.7
Autonom 20 8.0
A I’atur 32 12.7
Baixa 18 7.2
Incapacitat 49 19.5
Jubilat 42 16.7

Estudiant 8 3.2




Taula s

Mitjanes, DT i rangs de valors possibles

Edat Anys dolor PPO NPO RAT IMP  AVO CAT CON AUT IDO RTD ESP FE
Mitjana 52.47 9.30 11.18 6.50 11.20 481 3.22 13.14 1799 17.03 21.01 1279 1028 5.21
Desviacid  12.88 9.19 3.74 4.37 3.88 3.92 3.76 7.88 6.53 6.17 6.16 7.59 4.86 5.67
estandard
Rang 22-90 0.5-52 0-20 0-20 0-20 0-20 0-20 0-36 0-36 0-30 0-42 0-36 0-18 0-18
COG PF RP GH VT SF RE MH INT FC_AVO FC RAT FC_IMP
Mitjana 10.61 5237 4476 3296 46.12 4242 5760 61.04 59.58 5.12 11.86 13.42 16.72
Desviacio 4.41 2753 27.40 2225 2201 2125 2813 2933 2171 2.66 6.22 4.84 6.64
estandard
Rang 0-18 0-100 0-100 0-100 0-100 0-100 0-100 0-100 0-100 0-10 0-28 0-28 0-28

Nota. PPO orientacid positiva cap als problemes, NPO orientacié negativa cap als problemes, RAT afrontament racional, IMP afrontament

impulsiu, AVO afrontament evitatiu, CATo catastrofisme, CON conductes de distraccidé, AUT autoinstruccions, IDO ignorar el dolor, RTD

reinterpretaci6 del dolor, ESP esperanca, FE fe i pregaries, COG distraccio cognitiva, PF funcionament fisic, RP rol fisic, BP dolor corporal, GH

salut general, VT vitalitat, SF funcio social, RE rol emocional, MH salut mental, INT interferéncia del dolor, FC_AVO afrontament evitatiu —

resposta forcada, FC_RAT afrontament racional — resposta for¢ada, FC_IMP afrontament impulsiu — resposta forcada.
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Taula 6

Estadistics descriptius de les escales del SF-36. Validats en mostra espanyola.

Escala Mitjana Desviacid tipica
Funcio Fisica 75.79 25.08
Rol Fisic 57.97 40.54
Dolor Corporal 69.50 25.09
Salut General 59.56 22.86
Vitalitat 56.25 19.26
Funci6 Social 83.50 24.74
Rol Emocional 72.46 39.10
Salut Mental 74.39 19.51

Nota. El rang de puntuacions de les escales del SF-36 va de 0 a 100.
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Taula 7

Correlacions entre els factors del questionari de resposta for¢cada i les sub-escales de les proves SPSI, CSQ, SF-36 i BPI.

PPO NPO RAT IMP  AVO CATo CON AUT IDO RTD ESP FE COG PF RP BP GH VT SF RE MH INT

FC_AVO -17 197 -18™ 16" 15" 35" -20™ -36™" -40™" -26™" -.03 .06 -07 -41" -36™ -26"" -31™ -39 -35"" -29™" -20™ .30™"
FC_RAT Ag™ -7 237 -16* -15° -15° .03 -.03 -.04 -.04 01 -15"  -09 147 .04 .05 A1 A1 .07 09 16" -13°

FC_IMP .03 -.06 01 -.04 -04 -227" 16" 36 407 27 .02 06 13" 29" 317 217 217 297 28" 217 07 -19™
PPO =27 58" -02 -29™ -18™ 217 29" 16" .06 A1 -03 16" .08 15" 01 227 18" 18" 22" 20" -147
NPO =27 -09  44™  B2™ 41 14" -157 -.04 .00 -08 .17 -00 -14° -16" -14" -35™" -34™ -30™ -39™ -517" 18"
RAT 58" -.09 -.15" -12 -19™ 18" 24" 12 120 13" -07 18T 10 A1 .08 .20™ 16" 18 AT A5 -1
IMP -01 .44 -.15" 527" 31 -03 -.03 .05 03 -03 .19" 01 -177 -217 -237 -28™ -12 -217" 337 227t 21
AVO -29™ 52" -12 2™ 307 -.07 -.10 .02 07 -07 09 -04 -15" -12° -05 -.24™ -09 -21"" -29™" -25™ .08
CAT -18™  41™  -19™ 317 30 -06 -13° -15° .04 .04 317 .05 -52" -56™" -617" -65™" -577" -66™" -567" -64"" 66"
CON 21 -147 18™ -.03 -.07 -.06 517" 45™  B1™ 20" 15" 57 15" .08 .07 15" 207 .18™ .07 A2 -04
AUT 29" -157 24 -.03 -01  -13" 517 617 BT 34 02 377 207 14" A1 19" 27t 23 12 16" -.08
IDO 16" -.04 12 .05 02 -15" 45™ 61 55" 16" .05 317 22" 13" .10 15" .23 12 .06 A4 -12
RTD .06 .00 12 .03 .07 .04 517 577" 55T 327 24T 46T A1 .03 -.00 .07 15" .09 .00 01 .04
ESP A1 -.08 13" -.03 -.07 04 297 34 16" .32 227 36" .04 .03 -.02 10 .16™ 14" .06 12 .03
FE -.03 A7 -.07 19™ 09 317 15" .02 05 .24 22" 347 AT -11 =22 -11 -.05 -07 -20" -16° 157
COG 16" -.00 18" .01 -.04 .05 577 377" 317 46T 367 .34 -.07 -.03 -.09 -.00 .05 .02 -.04 03 147

Nota. FC resposta forgada, PPO orientaci6 positiva cap als problemes, NPO orientacio negativa cap als problemes, RAT afrontament racional, IMP afrontament impulsiu, AVO afrontament
evitatiu, CATo catastrofisme, CON conductes de distraccié, AUT autoinstruccions, IDO ignorar el dolor, RTD reinterpretacié del dolor, ESP esperanca, FE fe i pregaries, COG distraccié

cognitiva, PF funcionament fisic, RP rol fisic, BP dolor corporal, GH salut general, VT vitalitat, SF funci6 social, RE rol emocional, MH salut mental, INT interferéncia del dolor.

*p<.05, **p<.01, ***p<.001
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