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Resumen

El analisis de los pensamientos automaticos negativos se ha revelado como elemento clave en
la vivencia y manejo del dolor cronico. Ante la inexistencia de instrumentos validados en nuestro
entorno, adaptamos el Inventario de Pensamientos Negativos en Respuesta al Dolor (INTRP)
sobre una muestra de 205 pacientes de dolor cronico heterogéneo procedentes de diversos cen-
tros sanitarios publicos de la provincia de Sevilla (Espafia). Se comprobo la fiabilidad y validez del
inventario mediante varios procedimientos estadisticos, que incluyeron el analisis de multiples pro-
cesos psicoldgicos (lugar de control, autoeficacia percibida, estrategias de afrontamiento. conduc-
tas de dolor, etc.) y parametros clinicos (intensidad, frecuencia, medicacion, etc.). El resultado final
permite al profesional de la salud el analisis, no solo de la frecuencia de pensamientos negativos
en general, sino una categorizacion de su naturaleza (generales, pensamientos sociales negati-
vos, de discapacidad, de falta de control y de culpa), pudiendo utilizar un baremo adjuntado al
efecto.

Palabras clave: Dolor cronico. Pensamientos automaticos negativos. Evaluacion psicologica.
Inventario de Pensamientos Negativos en Respuesta al Dolor (INTRP).

Abstract

Automatic negative thoughts in chronic pain

The analysis of negative thoughts is a key component in appraisal and coping of chronic pain.
No valid instruments are available in Spanish. Thus, we have adapted the Inventory of Negative
Thoughts in Response to Pain (INTRP) on 205 chronic pain patients from public health services in
Seuville (Spain). We proved the reliability and validity of the inventory by several statistical procedu-
res analysing different psychological processes (locus of control, self-efficacy. coping strategies.,
pain behaviours) and clinical parameters (intensity, frecuency, medicine consumption). The final
outcome let health care professionals analyse different kind of negative thoughts (negative self-sta-
tements, negative social cognitions, disability thoughts, lack of control cognitions and self-blame
thoughts). We attach normative scores.

Key words: Chronic pain. Negative thoughts. Psychological assessment. Inventory of Negative
Thoughts in Response to Pain (INTRP).
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Introduccion

La experiencia de dolor podria ser paradigmatica
de lo que entendemos por psicosomatica. No siem-
pre fue asi, desde luego, y numerosisimos fenome-
nos clinicos extraordinarios han tenido que conside-
rarse en este siglo para desterrar la concepcion del
dolor como sensacion: el dolor de miembro fantas-
ma, el dolor neuropatico, el dolor psicogeno, etc. La
busqueda de una explicacion a todos ellos posibilitd
la consideracion del dolor como una percepcion
muy compleja, ejemplificada en la Teoria de la
Puerta (1). Mas alla de su acierto en los aspectos
neurofisiologicos, la importancia histérica de esta
teoria reside en la reconceptualizacion del dolor
como experiencia no solo sensorial, sino también
emocional y cognitiva. El posterior descubrimiento
de complicados sistemas endogenos descendentes
antinociceptivos como el opiaceo (2) contribuyo
enormemente a hacernos una idea, que todavia
sigue siendo aproximada, de por qué el dolor se
cronifica en determinadas personas: en términos
metafdricos, no cierran la puerta al dolor. Estas
aportaciones propiciaron la creacion, en los anos
70, de la Asociacion Internacional para el Estudio
del Dolor (IASP), cuyo primer cometido fue elaborar
una definicion de dolor: El dolor es una experiencia
sensorial y emocional desagradable, asociada a
una lesion histica real o potencial o descrita en tér-
minos de la misma (3).

Por supuesto, estos acontecimientos impulsaron
enormemente la investigacion psicolégica del dolor.
Como formularan Melzack y Wall (1), los procesos
que “abren y cierran la puerta” son de diversa natura-
leza, desde una lesion histica o una disfuncion fisiolo-
gica, a una ira reactiva o la desesperacion. En esen-
cia son tres: como me siento con el dolor, qué pienso
del dolor, y, por ultimo, qué hago con él. La psicologia
cognitiva ha venido concediendo un papel muy rele-
vante a los procesos cognitivos en la regulacion del

resto de procesos psicologicos, menos q\i_glué;‘ggna-_
dos. Sea como fuere, lo que si parece cierto, es lo

sencillo y util que resulta aprovechar las capacidades
humanas superiores para la intervencion psicologica.

Existe ya una considerable evidencia cientifica
sobre la importancia de los procesos cognitivos en
la percepcion del dolor (4, 5). Las variables mas
relevantes al respecto son las creencias de control y
autoeficacia percibida sobre el dolor, las atribucio-
nes y creencias irracionales acerca de éste, y los
pensamientos automaticos negativos que se produ-
cen en las crisis o episodios de dolor (6-8).

En el caso concreto de los pensamientos auto-
maticos negativos, la investigacion revela su impor-
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tancia en los procesos de percepcion y ajuste al
dolor cronico, especialmente en los periodos de cri-
sis 0 agravacion de los sintomas (9). Diversos estu-
dios se centran en diferentes aspectos. Por ejem-
plo, Banks (10) comprobd coémo los pensamientos
negativos —y no los positivos— se asociaban con
direccionalidad reciproca con las fluctuaciones dia-
rias del dolor, utilizando autorregistros durante peri-
odos prolongados.

En efecto, los pensamientos negativos relaciona-
dos con el dolor se han asociado con parametros
sensoriales como la intensidad y la frecuencia del
dolor (9, 11); con medidas de estrés percibido,
como las escalas del SCL-90 (9, 12) o el WHYMPI
(13), ansiedad y depresion (11, 14); con elevados
niveles de inactividad e interferencia en la vida dia-
ria (13); con disminucion de la percepcion de control
y autoeficacia sobre el dolor (15); y con conductas
de dolor y estrategias de afrontamiento desadaptati-
vas como la catastrofizacion (9, 11).

Una reciente investigacion experimental de Har-
vey y McGuire (16) puso de manifiesto la relevancia
de los pensamientos automaticos negativos en una
muestra clinica de dolor cronico (no inducido). Se
pidid a los participantes que en tres fases diferen-
ciadas “dejaran la mente en blanco”, “se centraran
en sus pensamientos negativos sobre el dolor” y
“suprimieran sus pensamientos negativos sobre el
dolor”. La frecuencia, duracién y disconfort de los
pensamientos negativos en la fase de atencion fue
significativamente mayor que en las otras dos. Pero,
no solo eso, sino que en la fase de supresion activa
de los pensamientos negativos, todos los parame-
tros anteriores fueron significativamente menores.

Con la evidencia anterior, es comprensible la
necesidad de contar con instrumentos validos, fia-
bles y sencillos de utilizar por los profesionales de la
salud implicados en la intervencion sobre el dolor
cronico.

El instrumento mas destacado —y ademas practi-
camente unico- de evaluacion especifica de pensa-
mientos. automaticos negativos relacionados con el
dolor cronico es el Inventario de Pensamientos
Negativos en Respuesta al Dolor (/nventory of
Negative Thoughts in Response to Pain, INTRP).
Fue desarrollado por Gil et al. (9) a partir de una
muestra de dolor cronico heterogéneo con el propo-
sito de evaluar el contenido cognitivo que se asocia
a las crisis o episodios de dolor. Las autoverbaliza-
ciones negativas proceden de entrevistas clinicas
con pacientes de dolor cronico. De los 33 items ini-
ciales se eliminaron los que aparecieron sesgados
y/o distribuidos bimodalmente, resultando finalmen-
te en 21. A la pregunta ;Con qué frecuencia tiene
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los siguientes pensamientos en un episodio de
dolor?, los items se puntuan segun una escala tipo
Likert de 5 puntos: O= Nunca; 1= Raramente; 2= A
veces, 3= Con frecuencia; 4= Siempre. La muestra
utilizada para validar el instrumento se compuso de
71 sujetos con dolor cronico heterogéneo, predomi-
nantemente lumbalgias y cefaleas, 64 sujetos con
anemia falciforme y 50 sujetos procedentes de una
clinica reumatologica.

El INTRP mostré una estructura trifactorial (anali-
sis factorial con rotacion oblicua Promax): a) Auto-
verbalizaciones Negativas (11 items, 50% de la
varianza total explicada); b) Pensamientos Sociales
Negativos (7 items, 30% de la varianza total expli-
cada); y c) Autoinculpacion (3 items, 20% de la
varianza total explicada). La fiabilidad del instru-
mento resultd en unos o de Cronbach de 0,91; 0,82
y 0,73 para los tres factores, respectivamente. La
validez de constructo del INTRP quedd demostrada
al encontrarse correlaciones estadisticamente sig-
nificativas entre los dos primeros factores y la
intensidad del dolor, asi como también lo hizo el
numero total de pensamientos negativos. Asimis-
mo, todos los factores se asociaron con falta de
sensacion de control, uso de la catastrofizacion
como estrategia de afrontamiento y sintomas de
estrés psicolégico.

Las propiedades psicométricas del INTRP han
sido confirmadas por Osman et al. (12) en una
muestra de 210 estudiantes universitarios con cefa-
leas. La estructura factorial resulto idéntica (salvo el
item 8). Los coeficientes o fueron de 0,90; 0,86 y
0,79 para cada factor respectivamente, y, aunque
solo se evalud la relacion del instrumento con sinto-
mas de estrés psicologico (SCL-90), ésta fue similar
a la del trabajo original.

Utilizado en diversos estudios (13, 15, 17), el
INTRP se ha revelado como uno de los instrumen-
tos mas adecuados para evaluar psicométricamente
pensamientos negativos automaticos especifica-
mente relacionados con el dolor cronico. Pensando
en su aplicabilidad como screening del lengUgje
interno potencialmente cronificador del dolor, nues-
tro objetivo es adaptarlo a nuestro entorno para ser
utilizado con garantias en los diversos ambitos de
intervencion sobre el dolor crénico.

Material y métodos
Sujetos

La muestra total la componen 205 casos de
dolor cronico reclutados en tres centros de la ciu-

dad de Sevilla. Dos de ellos son de atencion pri-
maria, concretamente los centros de salud de
Montequinto y Torreblanca. El tercero es la unidad
de dolor del hospital Virgen del Rocio. El 33% de
los diagnosticos fue de migraha (fundamental-
mente migrana sin aura); el 24% de cefalea ten-
sional cronica; el 24% de dolor de origen muscular
(fundamentalmente fibromialgia y lumbalgia); y el
19% de dolor de origen oseo (basicamente artro-
sis y artritis)™.

El 86% de la muestra fueron mujeres; la edad
media fue de 41 (x10) anos; y la renta per capita
media 3982 (+x4911) euros. El 83% estaban casa-
dos, el 11% solteros y el 6% en situacion diferente
de las anteriores. Un 21% de los sujetos no poseia
ningun nivel académico, un 46% estudios de EGB,
un 22% BUP o FP y un 11% estudios universitarios.
Un 47% eran amas de casa, un 29% trabajaba, un
14% se encontraba en situacion de invalidez provi-
sional o permanente, un 5% estudjaba, y un 5% se
encontraba desempleado.

La duracion media del trastorno fue de 12,5
(x10,3) anos; la duracion media de los episodios de
dolor fue de 24 (+16) horas; la intensidad media del
dolor de 6,7 (+1,9) sobre un maximo de 10 en una
escala visual analdgica; la frecuencia media fue de
18,6 (x12,2) episodios al mes; el promedio de anal-
gésicos diarios de 1,9 (+2,1); el de ansioliticos dia-
rios 0,42 (x0,9); y el de antidepresivos diarios de
0,12 (+0,6).

Instrumentos

Tradujimos la version original del INTRP al caste-
llano, casi literalmente y sin apenas dificultad, pues
las expresiones son cortas y muy sencillas. Respe-
tamos el orden de los items, las modalidades de
respuesta y sistema de puntuacion.

Junto al INTRP se utilizaron otros instrumentos
que nos permitieron realizar una evaluacion
exhaustiva de diferentes aspectos implicados en

" .""el dolor crénico. El primero de ellos fue una histo-

ria clinica, elaborada ad hoc para evaluar los
parametros sensoriales del dolor. El resto fueron
instrumentos adaptados por nosotros para valorar
distintos procesos psicoldgicos. En concreto, el

* El diagnostico de las cefaleas fue realizado por los medi-
cos de atencion primaria segun los criterios de la Sociedad
Internacional de Cefaleas (18), supervisados por el neurologo
de zona. El diagndstico de los pacientes correspondientes a
los grupos de dolor muscular y 6seo fue recogido de las histo-
rias clinicas realizadas en la Unidad de Dolor.
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lenguaje interno ansidégeno, con el Anxious Self-
Statements Questionnaire (ASSQ) (19); el lengua-
je interno depresdégeno, con el Automatic
Thoughts Questionnaire (ATQ) (19); las conductas
de dolor, con el Cuestionario de Conductas de
Dolor (PBQ) (20); las estrategias de afrontamien-
to, con el Cuestionario de Estrategias de Afronta-
miento del dolor (CSQ) (21); el lugar de control,
con la Escala de Locus de Control en Cefaleas
(HSLC) (22); y la autoeficacia percibida, con la
Escala de Autoeficacia Percibida para las Cefa-
leas (HSES) (22). Estos dos ultimos fueron modifi-
cados y adaptados para permitir la evaluacién, no
solo de cefaleas, sino de cualquier tipo de dolor
cronico.

Procedimiento

El INTRP se administrd incluido en una bateria
mas amplia de pruebas, en citas individuales con-
certadas con los pacientes en todos los centros. En
todos los casos se realizé una evaluacién de la
intensidad de dolor presente con una escala analo-
gica visual (0-10).

Para comprobar la validez del cuestionario
INTRP utilizamos tres tipos de procedimientos:
Analisis Factorial, Correlacion de Pearson y
ANOVA unifactorial. El primero se ha dirigido a
comprobar la estructura interna del instrumento,
mientras que los siguientes valoran la validez de
constructo.

En el analisis factorial, la extraccidon de factores
se realizé por el procedimiento de Componentes
Principales (autovalores por encima de 1), en el que
las variables son combinaciones lineales exactas de
los factores. Tras la extraccién se realizé una rota-
cion Varimax (comunalidades estimadas por itera-
cién, como maximo 25), descartando las cargas fac-
toriales inferiores a 0,30. Este tipo de rotacién es
ortogonal y su objetivo es simplificar la interpreta-
cion de los factores. Los factores obtenidos se con-
virtieron en variables sumando las puntuaciones de
los items correspondientes.

En cuanto a los coeficientes de correlacion de
Pearson, esperabamos encontrar asociaciones sig-
nificativas tanto con parametros sensoriales como
psicologicos del dolor. Los ANOVAS nos sirvieron
para desvelar la relacion entre variables sociodemo-
graficas y pensamientos negativos.

Para determinar la fiabilidad del INTRP se han
utilizado dos procedimientos: el coeficiente o de
Cronbach y la division en dos mitades (indice de
igual longitud de Spearman Brown).

38

Resultados
Estructura y consistencia interna del INTRP

Como puede apreciarse en la Tabla I, el INTRP
mostré una estructura pentafactorial que explico el
64,6% de la varianza total; respectivamente, un
35,80/0y 11,60/0, 7,40/0, 5,10/0 Yy 4,80/0.

El primer factor, al que denominamos Pensa-
mientos Negativos (general), se compone de los
items 10, 4, 17, 8, 7 y 19. Parece valorar un cons-
tructo muy global que implica aspectos contenidos
especificamente en otros factores, como la percep-
cién de discapacidad y culpa, fundamentalmente.

El segundo, cuya denominacion es Pensamientos
Sociales Negativos, se compone de los items 12,
16, 14 y 15. Expresa claramente una ideacion de
queja sobre el comportamiento de los demas: incre-
dulidad, despreocupacién y aislamiento hacia el
individuo y su enfermedad.

El tercero, al que Hlamamos Pensamientos de
Discapacidad, se compone de los items 3, 11, 5, 2,
6y 9. Se centra muy especificamente en la percep-
cion de progresiva discapacidad experimentada por
el sujeto y propiciada por el trastorno.

El cuarto, denominado Pensamientos de Falta de
Control, se compone de los items 18, 1 y 13. Pare-
ce evidenciar una percepcion de ausencia de con-
trol del dolor.

Por ultimo, el quinto factor, al que denominamos
Pensamientos de Autoinculpacion, se compone de
los items 20 y 21. Refleja pensamientos de culpabi-
lidad en relacion con el padecimiento del dolor.

Como puede observarse en la Tabla I, el item 9
(Me voy a convertir en un invdlido) pertenecia origi-
nalmente al factor |, Pensamientos Negativos. Sin
embargo, dado que su carga factorial en el factor I,
Pensamientos de Discapacidad, es muy similar, que
es mas incluible tedricamente en este ultimo, y que
la consistencia interna del factor Il aumenta (. de
Cronbach de 0,80 a 0,83), sin disminuir excesiva-
mente en el factor | (« de Cronbach de 0,86 a 0,85),
nos decidimos a incluirlo en el factor lil, Pensamien-
tos de Discapacidad.

Con respecto a la consistencia interna, los valo-
res o de Cronbach fueron de 0,85 para el factor I;
0,84 para el Il; 0,83 para el lli; 0,66 para el IV: y
0,78 para el V. Todos fueron significativos (prueba
F) al p<0,01 excepto el factor V, que lo fue al
p<0,05.

Para los factores que obtenemos en el INTRP
han resultado unos indices de Spearman Brown,
respectivamente: 0,86 para el factor I; 0,85 para el
factor Il; 0,86 para el factor ill; 0,59 para el factor 1V;
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TABLA |

Estructura factorial del INTRP

!

)

i v 1%

Factor |

10. Soy una carga para mi familia

04. Soy un inutil

17. No puedo hacer nada por los demas

08. No puedo depender tanto de mi familia y amigos

07. Soy despreciable

19. Debo de haber hecho algo malo para tener este dolor

Factor Il

12. Nadie se preocupa de mi dolor

16. Ya nadie se preocupa de mi

14. Nadie quiere escuchar mis problemas
15. La gente no cree que yo tenga dolor

Factor lll
03. No puedo estar haciendo nada mucho rato
11. Sé que hacer cualquier cosa empeora mi dolor

0,79
0,77
0,73
0,69
0,66
0,42

05. Mi familia se ha hecho cargo de todas mis responsabilidades

02. Otras personas tienen que hacer las cosas por mi
06. Me da miedo hacer cualquier cosa
09. Me voy a convertir en un invalido

Factor IV

18. No puedo controlar este dolor

01. Mi dolor esta empeorando

13. No hay derecho a que tenga que vivir asi

Factor V
20. Es culpa mia que me duela asi
21. Me he hecho dafno a mi mismo otra vez

(0,47)

0.83
0,80
0,79
0,72

0,74
0.69
0,65
0,59
0.59
0,44

0.75
0.72
0.57

0.87
0.82

TABLA !

Baremo de puntuaciones en la escala INTRP

Puntuacion
PNG PSN PDD PFC PAI total
Percentiles 1 0 0 0 0 0 0
10 0 0 0 1 0 4
20 0 0 2 2 0 8
30 0 0 3 3 0 11
40 0 2 4 4 0 14
50 1 2 6 5 0 17
60 2 4 7 6 0 22
70 4 6 10 7 2 28
80 8 8 12 9 4 34
90 13 11 16 10 5 45
N=205 99 23 16 22 12 8 70
Media 3,73 4 6,99 53 1,3 21.42
Desviacion 5,44 4,52 5,83 3,5 217 16.21
tipica

PNG. Pensamientos Negativos factor general: PSN. Pensamientos Sociales Negativos: PDD: Pensamientos de Discapacidad. PFC

Pensamientos de Falta de Control: PAIl: Pensamientos de Autoinculpacion.
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y 0,78 para el factor V. Todos ellos fueron significa-
tivos (Prueba F) al p<0,01, salvo el factor V, que lo
fue al p<0,05.

En la Tabla Il presentamos los estadisticos basi-
cos de los cinco factores, asi como de la puntuacion
total de la escala, incluidos percentiles, que pueden
servir de referencia en la aplicacion de la prueba.

Validez de constructo del INTRP

Los ANOVAS revelaron que la puntuacion total
en la escala INTRP fue estadisticamente diferente
segun el género (mayor en las mujeres, p<0,05); el
nivel académico (mayor en las personas sin estu-
dios, p<0,01); y la situaciéon laboral (mayor en las
amas de casa y las personas en situacion de invali-
dez, p<0,01). La correlacion de Pearson reveld una
asociacion positiva con la edad (p<0,05). Estos
resultados permanecieron cuando se utilizaron las
variables extraidas en el analisis factorial, afiadién-
dose la asociacion con una menor renta per cadpita
en el caso de los Pensamientos Sociales Negativos
(p<0,01) y los Pensamientos de Falta de Control
(p<0,01).

En la Tabla lll se presentan las principales aso-
ciaciones de los pensamientos negativos con un
amplio conjunto de variables implicadas en el dolor
cronico.

En primer lugar, se producen correlaciones positi-
vas entre las puntuaciones en pensamientos negati-
vos y los principales parametros sensoriales del
dolor: intensidad, frecuencia y consumo de farma-
cos. Son especialmente destacables las que se pro-
ducen entre pensamientos de falta de control e
intensidad del dolor, y entre pensamientos de disca-
pacidad y frecuencia del dolor.

En segundo lugar, todos los pensamientos nega-
tivos presentan una asociacion positiva con todos
los tipos de lenguaje interno ansiogeno y depreso-
geno relacionados con el dolor, criterio éste de vali-
dez concurrente, como hemos expuesto en otro
lugar (19). Si hemos de destacar algunos especial-
mente relevantes serian el lenguaje interno depre-
soégeno relativo a sentirse indefenso ante el dolor,
asi como el lenguaje interno ansidogeno relativo a
sentirse culpable y confuso y preocuparse por el
futuro.

En tercer lugar, las correlaciones de las puntua-
ciones en pensamientos negativos con los tres tipos
de lugar de control son positivas, aunque de forma
mucho mds importante en el caso del lugar de con-
trol interno por azar. Sin embargo, ocurre lo contra-
rio con las expectativas de autoeficacia percibida
sobre el dolor.
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En cuarto lugar, las asociaciones positivas de los
pensamientos negativos con estrategias de afronta-
miento se producen con las basadas en catastrofi-
zar y tener fe y rezar, especialmente con la primera.
Por el contrario, se producen correlaciones negati-
vas con las estrategias basadas en ignorar el dolor
y proporcionarse autoinstrucciones para afrontarlo.

Finalmente, son positivas todas las asociaciones
entre pensamientos negativos y conductas de dolor:
quejas verbales y no verbales, evitacion de estimu-
los, situaciones y actividades. Las correlaciones
mas intensas se producen con las quejas no verba-
les (gemidos, suspiros, gestos de dolor, llantos,
etc.).

Discusion

El INTRP ha demostrado ser un instrumento vali-
do y fiable para evaluar los pensamientos automati-
cos negativos relacionados con el dolor en nuestra
muestra de dolor crénico heterogéneo.

Por lo que respecta a su estructura interna, la
mayor parte de la varianza es asumida por el primer
factor, al igual que ocurriera en el estudio de Osman
et al. (12). Si bien en el estudio original de Gil et al.
(9) no se aporta este dato, el porcentaje de varianza
total explicado por nuestra estructura factorial es
sensiblemente superior al obtenido en el estudio de
replicacion de Osman et al. (12). La estructura fac-
torial encontrada por estos ultimos autores es idénti-
ca a la del estudio de aquéllos, salvo que el item 8
(No puedo depender tanto de mi familia y amigos)
no obtuvo la suficiente carga factorial en la segunda
investigacion. Por este motivo, en la comparacion
entre sus resultados y los nuestros englobaremos
en algunas ocasiones ambas investigaciones.

La estructura factorial del INTRP en nuestra
muestra es similar a la de Gil et al. (9) y Osman et
al. (12). Asi, nuestros cinco factores tienen menos
items pero se agrupan de forma similar a los tres
suyos. Pe los once elementos de que consta el fac-
tor general Pensamientos Negativos en los trabajos
citados, cuatro permanecen en el mismo factor en
nuestro estudio, mientras que seis configuran un
nuevo factor que denominamos Pensamientos de
Discapacidad. Por lo que respecta al factor original
Pensamientos Sociales Negativos, de siete items,
también ha experimentado un desdoblamiento en
nuestra muestra: cuatro de ellos han permanecido
en el mismo factor, mientras que dos contribuyen a
configurar uno nuevo que denominamos Pensa-
mientos de Falta de Control. Del tercer y ultimo fac-
tor, Pensamientos de Autoinculpacion, con tres
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TABLA I

Asociaciones de las puntuaciones en pensamientos negativos con diversas medidas

Puntuacion PNG PSN PDD PFC PAI Total
Parametros sensoriales

Intensidad del dolor 0,24** - 0,29** 0,47 - 0.33*"
Frecuencia del dolor 0,18* 0,19** 0,33** 0,16* - 0.28""
Consumo diario de ansioliticos 0,16* - 0,18” - - 0.19**
Consumo diario de antidepresivos 0,24** - - - - 0,15
Ansiedad cognitiva

Sentir el dolor como intolerable 0,65** 0,38** 0,54** 0,71 0,33 0,72**
Preocuparse por el futuro 0,62** 0,45** 0,61** 0,60 0,36** 0.74**
Sentirse culpable y confuso 0,65** 0,52** 0,55** 0,54** 0.50** 0.76**
Tener dudas sobre la autoeficacia 0,46** 0,37** 0,29** 0,48~ 0.34** 0.51**
Tristeza cognitiva

Tener un autoconcepto negativo 0,70** 0,48 0,45 0,51 0.42* 0.69**
Sentirse indefenso 0,77** 0,53** 0,60** 0,61** 0.41** 081"
Adaptarse mal al dolor 0,54** 0,41** 0,38 0,48** 0,32** 0,58"*"
Autorreprocharse 0,63** 0,41 ** 0,37** 0,36** 0.44"* 0.60"*
Creencias de control y autoeficacia

Lugar de control interno 0,17 - 0,18~ - 0.16* 0.21*
Lugar de control por azar 0,42** 0,38*" 0,45** 0,58** - 0.55*"
Lugar de control por profesionales 0,13* - 0,15* - - 0.17*
de la salud

Autoeficacia percibida sobre el dolor -0,22** -0,18* - -0,17* - -0.21*
Estrategias de afrontamiento

Catastrofizar 0,64** 0,34*" 0,52** 0,74** 0.31** 0.70**
Darse autoinstrucciones -0,31 ** - -0,20" * -0,23** -0.14* -0.37" °
Ignorar el dolor -0,20** - -0,37** -0.30** - -0.30*"
Tener fe y rezar 0,28** 0,20** 0,33 0,31** - 0.36""
Conductas de dolor

Quejarse no verbalmente 0,41** 0,23** 0,51** 0,54 0.17* 0.52**
Evitar estimulos o situaciones - - - 0,29** - 0.27**
Quejarse verbalmente 0,34** 0,15* 0,21** - - 0.17°
Evitar actividades 0,19** - 0,33** 0,19** - 0.26""

PNG: Pensamientos Negativos factor general; PSN: Pensamientos Sociales Negativos; PDD: Pensamientos de Discapacidad:
PFC: Pensamientos de Falta de Control; PAl: Pensamientos de Autoinculpacion. Estadistico: r de Pearson; *p<0.01; **p<0,05

items, permanecen en nuestra estructura dos,
denominandose de la misma forma.

Por tanto, solo tres items no cargan en los mis-
mos factores de los trabajos de Gil et al. (9) y
Osman et al. (12), sino en otros. En concreto, en
Pensamientos de Falta de Control el item 1 y en
Pensamientos Negativos General los items 8 y 19.

En cuanto a la fiabilidad de los factores, nuestros
coeficientes fueron suficientemente elevados, en
términos similares a los obtenidos en los dos traba-
jos mencionados anteriormente.

Hemos acometido una validacion de constructo
mas ambiciosa que las efectuadas por Gil et al. (9)
y Osman et al. (12). No sélo hemos explorado la
asociacion de los pensamientos automaticos negati-
vos con los parametros sensoriales del dolor, sino
también su papel en el proceso de valoracion y
afrontamiento del dolor de nuestros pacientes.

Asi, hemos contextualizado los pensamientos
automaticos negativos sobre el dolor con aspectos
sociobiograficos. Parecen afectar mas a mujeres,
en concreto amas de casa, personas en situacion
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de invalidez, de mas edad, menor renta per capita'y
menor nivel académico. En definitiva, a las perso-
nas con menos recursos y mas desfavorecidas.
Ademas, nuestro trabajo confirma no solo la asocia-
cion directa de los pensamientos automaticos nega-
tivos sobre el dolor con la frecuencia e intensidad
percibida de éste, sino también la producida con el
consumo de ansioliticos e incluso antidepresivos.
Para corroborar aun mas este hallazgo, existe una
correspondencia extraordinaria con las medidas de
lenguaje interno ansioso y depresivo; esto es, los
pensamientos automaticos negativos sobre el dolor
se constituyen en un auténtico lenguaje interno
ansiogeno y depresogeno que modula la valoracion
y afrontamiento de esta experiencia.

¢ Como? En cuanto a la valoracion, el dolor aso-
ciado a pensamientos automaticos negativos se
vive fundamentalmente fuera del control de la per-
sona, como fruto del azar (o del destino), al mismo
tiempo que se manifiesta una percepcion de incapa-
cidad para manejarlo. Esta valoracion del dolor con-
duce a un afrontamiento fundamentalmente pasivo
y desadaptativo, centrado fundamentalmente en
quejas, lamentos catastrofistas, evitacion de situa-
ciones y actividades, y plegarias.

El presente trabajo, por tanto, pretende contribuir
a la comprension del papel que desempenan los
pensamientos automaticos negativos en la valora-
cion y afrontamiento de la experiencia dolorosa,
adaptando un instrumento sencillo, valido y fiable
que permite analizar no sélo la produccion de
dichos pensamientos, sino también diversificarlos
en categorias especificas que se relacionan con
aspectos concretos de la vivencia del dolor.
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