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ABSTRACT: (Maximo 250 palabras)

Fibromyalgia is a pathology characterized by pain, stiffness and tenderness in the muscles, tendons and joints.
The objective of this study was to determine the relationship between Quality of Life regarding Depression,
Anxiety, Interpersonal Support and Coping in patients with Fibromyalgia. It is part of the quantitative research
with a correlational cross-sectional design based on the multivariate statistics model, with probabilistic random
assignment sampling given by a third party who assigns appointments, the sample was 100 patients between
the ages of 18 to 79 years of which 96 they were women and only 4 men. The instruments used were a
sociodemographic questionnaire, the SF36 Quality of Life questionnaire, the PHQ-9 patient health
questionnaire, the Zung depression scale, the State-Trait Anxiety Inventory (IDARE), the 90-symptom
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Resumen

El sindrome de Fibromialgia es una patologia que se caracteriza por el dolor, rigidez y
sensibilidad en los musculos, tendones y articulaciones. El objetivo de este estudio fue
determinar la relacion entre la Calidad de Vida con respecto a la Depresion, Ansiedad, Apoyo
interpersonal y Afrontamiento en pacientes diagnosticados con Fibromialgia de una Institucion
Prestadora de Salud en la ciudad de Neiva. Este estudio se enmarca en la investigacion
cuantitativa con un disefio transversal correlacional basado en el modelo de estadisticas
multivariantes, con muestreo probabilistico, en donde se usé asignacién aleatoria dada por un
tercero que asigna citas, la muestre fue de 100 pacientes entre las edades de 18 a 79 afios de los
cuales 96 eran mujeres y solo 4 hombres. Los instrumentos empleados fueron un cuestionario
sociodemogréfico, el cuestionario de Calidad de Vida SF36, el cuestionario de salud del paciente
PHQ-9, la escala de depresion de Zung, el inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE), el
cuestionario de 90 sintomas SCL-90, la escala para evaluar el Apoyo Interpersonal EEAI-
ISEL12 y el cuestionario Brief Cope Inventory version en espafiol. Los resultados arrojados
muestran correlaciones significativas entre las siguientes dimensiones: grado de correlacién
negativa débil, entre calidad de vida y deteccion de estado depresivo; lo que indica que pacientes
con baja calidad de vida, tienden a tener una mayor deteccion del estado depresivo. Grado de
correlacion negativa débil, entre calidad de vida y prevalencia de trastorno depresivo; lo que
indica que, en pacientes con baja calidad de vida, mayor es la prevalencia de padecer trastorno
depresivo. Grado de correlacion negativa debil, entre calidad de vida y 90 sintomas; lo que
indica que, en los pacientes con menor calidad de vida, mayor va ser la presencia de
sintomatologia psicoldgica y psicopatologica. Grado de correlacion negativa débil, entre calidad

de vida y ansiedad; lo que quiere decir que, en pacientes con poca calidad de vida, tienden a



tener mayor presencia estados de ansiedad. Grado de correlacion positiva moderada, entre
deteccidn de estados depresivos y prevalencia de trastorno depresivo; que indica que, a mayor
deteccidn de estado depresivo, mayor seré la prevalencia del paciente de padecer trastorno
depresivo. Grado de correlacion positiva débil, entre deteccion de estados depresivos y 90
sintomas; lo que quiere decir que pacientes con mayor deteccion de estados depresivos, el
paciente tendrd una mayor presencia de sintomas psicoldgicos y psicopatolégicos. Grado de
correlacion positiva moderada, entre deteccidn de estados depresivos y ansiedad; lo que indica
gue pacientes con aumento en la deteccidn de estados depresivos, mayores seran los estados de
ansiedad. Grado de correlacién positiva débil, entre prevalencia de trastornos depresivos y 90
sintomas; lo que indica que los pacientes en los cuales aumenta la prevalencia de padecer
trastornos depresivos, tendran una mayor presencia de sintomas psicologicos y psicopatologicos.
Grado de correlacion positiva moderada, entre prevalencia de trastornos depresivos y ansiedad;
esto quiere decir que entre mayor sea la prevalencia de trastornos depresivos en el paciente,
mayor seran sus estados de ansiedad. Grado de correlacion positiva moderada, entre 90 sintomas
y ansiedad; lo que indica que entre mayor sea la presencia de 90 sintomas psicol6gicos y
psicopatolégicos en el paciente, mayores seran sus estados de ansiedad. También se realiz6 un
modelo de regresion simple en donde se identifico que la calidad vida de los pacientes con

fibromialgia es inversamente proporcional a la prevalencia de trastorno depresivo.

Palabras Claves: Fibromialgia, Calidad de Vida, Ansiedad, Depresidn, Apoyo Interpersonal,

Afrontamiento, Correlacidn, Regresion Lineal.



Abstract

Fibromyalgia syndrome is a pathology characterized by pain, stiffness, and tenderness in
the muscles, tendons, and joints. The objective of this study was to determine the relationship
between Quality of Life with regard to Depression, Anxiety, Interpersonal Support and Coping
in patients diagnosed with Fibromyalgia from a Healthcare Institution in the city of Neiva. This
study is part of quantitative research with a correlational cross-sectional design based on the
multivariate statistics model, with probabilistic sampling, where random assignment given by a
third party who assigns appointments was used, the sample was 100 patients between the ages of
18 to 79 years of which 96 were women and only 4 men. The instruments used were a
sociodemographic questionnaire, the SF36 Quality of Life questionnaire, the PHQ-9 patient
health questionnaire, the Zung depression scale, the State-Trait Anxiety inventory (IDARE), the
SCL 90 symptoms questionnaire -90, the scale to evaluate Interpersonal Support EEAI-ISEL12
and the Brief Cope Inventory questionnaire, Spanish version. The results obtained show
significant correlations between the following dimensions: weak negative degree of correlation,
between quality of life and detection of depressive state; which indicates that patients with low
quality of life tend to have a higher detection of the depressive state. Degree of weak negative
correlation between quality of life and prevalence of depressive disorder; which indicates that, in
patients with low quality of life, the prevalence of suffering from depressive disorder is higher.
Weak negative degree of correlation between quality of life and 90 symptoms; which indicates
that, in patients with a lower quality of life, the presence of psychological and
psychopathological symptoms will be greater. Weak negative degree of correlation between
quality of life and anxiety; which means that, in patients with a low quality of life, anxiety states

tend to be more present. Moderate positive correlation degree between detection of depressive



states and prevalence of depressive disorder; which indicates that, the higher the detection of
depressive state, the higher the prevalence of the patient to suffer from depressive disorder.
Weak positive correlation degree, between detection of depressive states and 90 symptoms;
which means that patients with greater detection of depressive states, the patient will have a
greater presence of psychological and psychopathological symptoms. Moderate positive
correlation degree between detection of depressive states and anxiety; which indicates that
patients with increased detection of depressive states, the greater the anxiety states. Weak
positive correlation degree, between prevalence of depressive disorders and 90 symptoms; which
indicates that patients in whom the prevalence of depressive disorders increases will have a
greater presence of psychological and psychopathological symptoms. Moderate positive
correlation degree between prevalence of depressive disorders and anxiety; This means that the
higher the prevalence of depressive disorders in the patient, the greater the anxiety states of him.
Moderate positive correlation degree, between 90 symptoms and anxiety; which indicates that
the greater the presence of 90 psychological and psychopathological symptoms in the patient, the
greater their anxiety states. A simple regression model was also performed, where it was
identified that the quality of life of patients with fibromyalgia is inversely proportional to the

prevalence of depressive disorder.

Key Words: Fibromyalgia, Quality of Life, Anxiety, Depression, Interpersonal Support,

Coping, Correlation, Linear Regression.
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Introduccion

El sindrome de fibromialgia se caracteriza por dolor cronico generalizado, fatiga,
alteraciones del suefio y sintomas funcionales; muchos factores influyen en el desarrollo de la
enfermedad una manera Unica: predisposicion genética, experiencias personales, factores
emocionales-cognitivos, la relacién mente-cuerpo y una capacidad biopsicologica para hacer
frente al estrés. Esta patologia es la tercera afeccién musculoesquelética mas frecuente y su
prevalencia aumenta con la edad, no obstante, aunque el diagnostico ha mejorado con el avance
de criterios diagndsticos mas precisos, una proporcion considerable de médicos aln no logra

reconocer este sindrome (Sarzi-Puttini, 2020).

A nivel epidemioldgico se tiene que, de cada 9 mujeres, un hombre padece de la
enfermedad y principalmente se presenta en personas entre los 30 y 60 afios de edad. La mayoria
de estos pacientes son atendidos por expertos de reumatologia, lo cual equivale al 15% del total
de las atenciones por consulta externa; en la actualidad son pocos los pacientes que cuentan con
un tratamiento integral de medicina del dolor, psicologia, medicina deportiva y rehabilitacion, al
mismo tiempo, suele estar asociado al sindrome de fatiga crdénica puesto que entre el 50 y 70%
de los pacientes con fibromialgia lo manifiestan (Centro Especializado en Dolor y Fibromialgia,

2021).

También se afiade que, en Colombia, la fibromialgia es considerada una enfermedad
huérfana por la resolucion 5264 del 2018 emitida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social,
motivo por el cual las entidades locales de salud carecen de registros estadisticos respecto a la

enfermedad, de igual forma tampoco se realiza el reporte en el Sistema de Vigilancia— SIVIGILA.
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Ante lo expuesto anteriormente, se crea la necesidad de conocer el estado actual de estos
pacientes relacionado con la calidad de vida con respecto a la depresién, ansiedad, apoyo
interpersonal y afrontamiento en estos pacientes; por lo tanto, este proyecto investigativo tuvo

como objetivo determinar las relaciones existentes entre las variables ya mencionadas.

Para el desarrollo de este proyecto, se tuvo en cuenta los datos suministrados por una
entidad prestadora de salud de la ciudad de Neiva, en donde se llevé a cabo una investigacion de
cuantitativa con un disefio transversal correlacional basado en el modelo de estadisticas
multivariantes, con muestreo probabilistico, en donde se uso asignacion aleatoria dada por un
tercero que asigna citas, la muestre fue de 100 pacientes entre las edades de 18 a 79 afios de
edad; ademas se llevo a cabo un modelo correlacional con las variables calidad de vida con
respecto a la depresién, ansiedad, apoyo interpersonal y afrontamiento, en donde los resultados
arrojados muestran correlaciones significativas entre las dimensiones evaluadas, de igual forma
se logro desarrollar un modelo de regresion simple en donde se identifico que la calidad vida de
los pacientes con fibromialgia es inversamente proporcional a la prevalencia de trastorno

depresivo.

Finalmente, se logr6 dar cumplimiento a los objetivos propuestos y como se puede

observar a continuacion se muestra la estructura del trabajo desarrollado.
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1. Planteamiento del Problema

Las enfermedades reumatoldgicas estan entre las causas mas comunes de consultas
hospitalarias, se caracterizan por causar dolor, alteracion funcional, discapacidad laboral y
afectacion de la calidad de vida individual. Las enfermedades reumaticas afectan
significativamente distintos aspectos de la vida de los pacientes, incluyendo la calidad de la
misma. La calidad de vida se afecta directa y significativamente por factores psicoldgicos como
la depresion, no solo en pacientes que padecen enfermedades crdnicas, sino poblacion sana en
general (Vinaccia, 2005). Segln Rodriguez-Marin, en pacientes cronicos la depresion puede
Ilegar a ser grave y prolongada, con sentimientos de indefension, desesperanza, dependencia con
respecto a los demas y una innecesaria restriccion de actividades (Mussano Cérdoba, 2002).

El sindrome de fibromialgia (SF) es una enfermedad musculo esquelética caracterizada
por dolor musculo esquelético extensivo, puntos dolorosos en ciertas partes del cuerpo,
debilidad, alteraciones del suefio, rigidez matinal, cefalea, sindrome de intestino irritable,
ansiedad, depresion, taquicardia y disnea (Pelechano, 1992). Con respecto a depresion, es un
trastorno prominente en pacientes con fibromialgia, cuya prevalencia es del 90% y de 62% - 86%
para el trastorno depresivo mayor. Se afirma, ademas, que, en cualquier punto en el tiempo, la
mejor estimacion de ocurrencia de los sintomas depresivos en SF es del 40%, encontrandose una
asociacion entre SF y depresion por lo menos a nivel de procesos subyacentes donde se
comparten factores predisponentes, precipitantes y factores de perpetuacion, a partir de
elementos genéticos y ambientales implicados en el desarrollo de estas enfermedades (Gracely,
2012).

El SF puede causar un alto nivel de discapacidad funcional y tener un impacto negativo
significativo sobre la calidad de vida. La severidad de la discapacidad auto evaluada en la
fibromialgia es similar a la AR. El dolor, la fatiga y la debilidad son los sintomas reportados que
maés afectan la capacidad laboral. El sindrome de fibromialgia es una de las enfermedades mas
debilitantes que afecta la vida diaria y la calidad de vida de los pacientes, lo cual estd asociado al
dolor cronico y discapacidad que genera. Aparte de esto, es el trastorno lider en perdida de dias
laborales y costos médicos por prescripcion de medicamentos y otras medidas terapéuticas.

La fatiga es uno de los sintomas mas comunes en los pacientes con SF. Debido al

incremento en la debilidad, estos pacientes se vuelven incapaces de realizar sus actividades
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diarias. Adicionalmente, la intolerancia al ejercicio, el cual es el signo mas prominente en
pacientes con fibromialgia, es la causa lider de discapacidad laboral. Estos pacientes son
incapaces de realizar actividades estaticas sostenidas y dinamicas repetidas.

La depresion y la ansiedad son trastornos psicologicos asociados a la fibromialgia, son
patologias que en la actualidad presentan una elevada prevalencia, y de acuerdo a su etiologia
esta caracterizada por la influencia de factores endogenos y exdgenos entre los que se puede
sefialar las exigencias personales, actividad laboral estresante y la dificil situacion econémica. A
pesar de que la asociacion del mecanismo etiopatogénico en pacientes con fibromialgia no es
clara, se conoce la interaccion de diversas causas que intervienen como los mecanismos de estrés
cronico, frustracion personal dependiente e independiente de la enfermedad, automedicacion, el
retraso diagnostico, falta de eficacia de tratamientos, problemas laborales y sociales afectando el
estado animico de los pacientes (Revuelta, 2010; Vilagut, 2005).

De igual forma en estos pacientes existe una alta prevalencia de trastornos psicologicos,
principalmente ansiedad y depresion en comparacion con la poblacion general. El prondstico a
largo plazo de la artritis reumatoide es pobre, aproximadamente el 50% de los pacientes
experimentan una discapacidad funcional significativa dentro de los 10 primeros afios a partir del
momento del diagndstico.

Es la causa mas comun de dolor crénico generalizado musculo-esquelético. En Espafia, la
prevalencia se sitUa alrededor del 2,4% de la poblacion adulta mayor de 20 afios. Es mucho maés
frecuente en la mujer que en el hombre, de 6 a 8 veces mas. Acostumbra a presentarse entre los
35y los 55 afios, pero puede hacerlo en cualquier etapa de la vida, incluso se ha descrito en nifios
y adolescentes (Branco. J.C., 2010). A pesar que no disminuye la esperanza de vida de los que la
sufren comporta un elevado impacto en la calidad de vida relacionada con la salud y es una
importante causa de gasto sociosanitario (Rivera, 2009).

La fibromialgia es frecuente entre el 2 'y el 3% de la poblacion general. Se estima que
entre 400.000 y 1.200.000 personas padecen de fibromialgia siendo actualmente un verdadero
reto asistencial, que promueve el trabajo en equipo de diferentes especialistas y estamentos
profesionales; constituye la tercera causa de consulta en las unidades de reumatologia (precedida
por la artrosis y la artritis reumatoide), un 5,7% de las consultas de medicina interna y una

entidad muy frecuente en las unidades de rehabilitacion (Lopez Espino, 2008).
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En la actualidad, en poblacion colombiana y en especial en la region Surcolombiana, se
desconocen las condiciones reales de salud fisica y psicoldgica de los pacientes con fibromialgia,
asi como los factores que estan incidiendo mayormente en el deterioro de su calidad de vida,
funcionamiento psicoldgico y su estado de salud actual.

Conocer lo anterior podria ser de gran utilidad con el propdsito de desarrollar estrategias
encaminadas a mejorar sus condiciones de salud, implementando programas de primer nivel con
el fin de prevenir la aparicion de estas complicaciones irreversibles, asi como promover su
rehabilitacién y acompafiamiento en problemas puntuales con el objetivo final de mejorar su
desempefio social. A su vez, evaluar la relacién entre la calidad de vida con otros factores
psicoldgicos en estos pacientes, ayudara a establecer que tanto impacto tienen sobre esta, y si la
implementacién de medidas de intervencion para el tratamiento de estas patologias contribuira o
no a mejorar su calidad de vida.

Teniendo en cuenta lo mencionado anteriormente, se plantea la siguiente pregunta de
investigacion:

¢Cudl es la relacion que existe entre la calidad de vida con respecto a la depresion,
ansiedad, apoyo interpersonal y afrontamiento en pacientes diagnosticados con Fibromialgia de
una Institucion Prestadora de Salud en la ciudad de Neiva?
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2. Antecedentes y Marco Tedrico

Dentro de la revision literaria realizada, se encontraron estudios relacionados al objeto de
estudio de esta investigacion y que son concernientes a Fibromialgia; se tiene a que nivel
internacional por parte de la Universidad de Valencia en Espafa, se realizo la investigacion
titulada “Estrategias de Afrontamiento ante el dolor y calidad de vida en pacientes
diagnosticados con fibromialgia” (Soucase, 2004); este estudio se centro en las estrategias de
afrontamiento usadas por 32 pacientes de género femenino, encaminadas a la mejoria del dolor,
siendo definidas por pensamientos, acciones y los esfuerzos realizados para manejar el dolor y la

afectacién en la calidad de vida de las mismas.

En la revista Brasileira em Promocao de Saude, se encuentra el articulo Titulado
“Evaluacion de la calidad de Vida relacionada con la Salud con pacientes de Fibromialgia”
(Martin Nogueras, 2010), el objetivo de dicha investigacion fue conocer el impacto que tiene la
fibromialgia en la calidad de Vida, comparar la calidad de vida de pacientes con fibromialgia
(FM) con poblacion espafiola sana y la correlacion y sensibilidad de dos instrumentos de calidad
de vida en la fibromialgia; se aplic6 a una muestra de 27 individuos (25 Femeninos 'y 2
Masculinos) pertenecientes a la Asociacion Salmantina de Fibromialgia y Fatiga Cronica. La
investigacion Consistio en aplicar dos cuestionarios con versiones espafiolas del perfil de Salud
Nottingham (NHP) y el cuestionario de Salud del SF-36 (SF36) con el fin de estudiar la calidad
de vida (CV) e indagar cudl de los dos cuestionarios es mas sensible al deterioro producido por la
enfermedad. Lo importante de la aplicacion radicd en la utilidad y veracidad de la valoracion en

la calidad de vida en pacientes con fibromialgia a traves de los test NHP y SF36.
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En Colombia, se encuentra la publicacion “Calidad de vida relacionada con la salud en
adultos con fibromialgia, 2012 (Cardona-Arias, 2013), en donde se realiz6 un estudio
transversal con 100 adultos diagnosticados con esta patologia y se busco describir la calidad de
vida relacionada con la salud (CVRS) y su asociacion con aspectos sociodemograficos,
economicos y de la salud de la ciudad de Medellin, concluyendo que la medicién de la CVRS
resulta de gran importancia para disefiar e implementar estrategias encaminadas a la evaluacion
de programas de prevencion y atencion para el personal de pacientes que padezcan de esta

enfermedad.

Otro estudio denominado “Sistematizacion de las investigaciones sobre calidad de vida
relacionada con la salud en fibromialgia, 2004-2014” (Petro, 2014) , en donde se realiz6 la
sistematizacion de pacientes con fibromialgia en el intervalo de tiempo entre los afios 2004-
2014; se unificd un total de 100 estudios con una base de 151908 pacientes que carecian de esta
patologia, en la cual, los paises con mayor frecuencias en ensayos clinicos, en miras de investigar
la Calidad de Vida Relacionada en la Salud (CVRS) eran Espafia y Brasil, como conclusion

manifiestan un leve crecimiento por evaluar CVRS con pacientes con fibromialgia.

También existe una investigacion desarrollada “Implicaciones del dolor crénico en la
calidad de vida de mujeres con fibromialgia” (Mazo, 2018), este estudio es de tipo cualitativo y
se llevo a cabo mediante un disefio metodoldgico interpretativo en donde participaron 15
pacientes femeninas, las cuales estaban diagnosticadas con fibromialgia, donde las patologias
fisicas y psicoldgicas son factores que influyen en la salud, y establecen estrategias de apoyo

activo para el afrontamiento a la enfermedad.
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A nivel regional por parte de la Universidad Surcolombiana se llevo a cabo la
investigacion denominada Depresion, ansiedad, apoyo interpersonal y dolor autopercibido en
pacientes con sindrome de fibromialgia (Lozano, 2020), la cual se desarrollé dentro del enfoque
cuantitativo con un disefio no experimental, con un fin descriptivo, correlacional de tipo
transversal; cuyo objetivo fue determinar los indicadores de depresion, ansiedad, apoyo
interpersonal, dolor autopercibido y su relacion, en una muestra de 100 pacientes diagnosticados
con sindrome de fibromialgia; los resultados arrojaron niveles moderados de ansiedad y
depresion en la poblacién evaluada, dificultades en apoyo social y niveles altos de dolor
percibido; ademas de asociacion positiva entre ansiedad de estado y ansiedad de rasgo y

asociacion negativa con apoyo social.
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3. Objetivos
3.1 General
Determinar la relacion entre la Calidad de Vida con respecto a la Depresion, Ansiedad,
Apoyo interpersonal y Afrontamiento en pacientes diagnosticados con Fibromialgia de una

Institucién Prestadora de Salud en la ciudad de Neiva.

3.2 Especificos
e Identificar el perfil sociodemografico de los pacientes diagnosticados con
fibromialgia.
e Cuantificar el nivel de asociacion entre las variables la Calidad de Vida con respecto
a la Depresion, Ansiedad, Apoyo interpersonal y Afrontamiento.
e Crear un modelo que explique las relaciones existentes entre la Calidad de Vida con
respecto a la Depresion, Ansiedad, Apoyo interpersonal y Afrontamiento para estos

pacientes.
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4. Justificacion
La Fibromialgia se encuentra entre las enfermedades mas comunes que afectan a los
musculos, puede manifestarse con dolor, rigidez y sensibilidad en musculos, tendones y
articulaciones y que simultdneamente puede ocurrir con enfermedades inflamatorias cronicas
como la artritis reumatoide, osteoartritis y lupus eritematoso sistémico; lo cual puede complicar
el diagndstico y tratamiento de esta enfermedad debido a la presencia de una o mas de estas

condiciones coexistentes (Chavez, 2013).

Segun la Organizacién Mundial de la Salud la fibromialgia es la causa méas comun de
dolor osteomuscular generalizado y es considerada como un diagnostico diferenciado

clasificAndose entre los reumatismos de partes blandas (Quintner, 1992).

La fibromialgia (FM) se estima que afecta a mas de 5 millones de estadounidenses (2
a 5% de la poblacion adulta), por lo que es uno de los trastornos mas comunes de dolor crénico
generalizado en los Estados Unidos. Es el segundo trastorno mas comun observado por los
reumatologos (después de la artrosis) y representa una subpoblacion importante de pacientes en
la atencion primaria (Clauw, 2011). En Espafia, la fibromialgia tiene una prevalencia del 2.4% en
la poblacion general mayor a 20 afios de edad, lo cual supone que 700.000 pacientes se

encuentran afectados por esta enfermedad (Carmona, 2001).

En Latinoamérica son escasas las investigaciones referentes a este tema, sin embargo, son
mas frecuentes las visitas de pacientes diagnosticados con esta enfermedad a los servicios de
medicina interna o de urgencias de los hospitales o centros de salud; ubicados en el contexto
colombiano, se ha desarrollado en la costa caribe colombiana, un protocolo para la deteccion y

seguimiento de pacientes con SFM debido a la relacion que existe entre esta enfermedad con los
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procesos de estrés y episodios de multiples formas de violencia generadoras de estrés (Fortich,
2004). Aunado a esto se tiene que los fendmenos de ansiedad y depresion hacen parte de la gran
mayoria de enfermedades cronicas que generan dolor y el SFM no es ajeno a ello y a su vez estos

sintomas se correlacionan con el insomnio como lo expresan algunos autores (Peres, 2001).

La fibromialgia es uno de los problemas sanitarios mas relevantes de dolor crénico en
paises industrializados y en via de desarrollo, debido a la presencia de dolor debilitante,
acompanfado de diversos sintomas como fatiga, rigidez matutina, trastornos del suefio, migrafa,
bajo rendimiento mental, ansiedad y depresidn; aunado a comorbilidades como el de colon
irritable, englobandose dentro del espectro de sindromes sin explicacion médica (Montoro,

2017).

Ante lo anteriormente expuesto, se tiene que en Colombia no existen investigaciones en el
tema, al realizar la revision bibliografica se encontré informacion relacionada referente al tema en
cuanto a pocas publicaciones realizadas por Universidad de Antioquia, Universidad Cooperativa
de Colombia sede Medellin y Pontificia Universidad Javeriana sede Cali; a nivel local y regional
se encontrd 01 investigacién por parte de la Universidad Surcolombiana relacionada con el tema
objeto de este proyecto investigativo; sin embargo, no existe claridad en cuanto al estado de salud
referente a la calidad de vida y el afrontamiento de los pacientes diagnosticados con el sindrome

de fibromialgia.

De igual forma, se afiade que por parte de entidades locales de salud como son, la
Secretaria de Salud Municipal y Departamental al igual que el Hospital Universitario de Neiva;
quienes carecen de registros estadisticos respecto a la existencia de este tipo de pacientes, dado

que la fibromialgia es considerada una enfermedad huérfana por la resolucion 5264 del 2018
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emitida por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, ni como una enfermedad cronica no
transmisible de acuerdo a lo indicado en el Plan Decenal de Salud Publica; motivos por los cuales

no son reportadas al Sistema de Vigilancia — SIVIGILA.

Segun lo anteriormente mencionado, se crea la necesidad de conocer el estado actual de
estos pacientes relacionado con la calidad de vida y el afrontamiento que ellos mismos tiene de la
enfermedad, A su vez, la investigacion planteada contribuira a generar estrategias encaminadas a
mejorar las condiciones de salud fisica, mental y psicoldgica de dichos pacientes y de esta forma
poder servir de soporte a investigaciones futuras que promuevan la ampliacién del conocimiento

cientifico en esta area.

De igual forma, este proyecto investigativo se desarrollara mediante un método
cuantitativo que permita obtener resultados medibles y cuantificables en cuanto a factores
psicolégicos como lo son la calidad de vida y afrontamiento de la enfermedad, que a futuro sirva
de instrumento para la implementacion de medidas de intervencion para que de esta forma se
perfile un tratamiento adecuado y de mayor efectividad que dé cuenta a las necesidades del

paciente que padece esta enfermedad.
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5. Hipotesis y Variables
5.1 Hipotesis de Normalidad y Homocedasticidad
Se plantearon la hipétesis nula (Ho) y alternativa (H1), con el fin de comprobar si
cumplen o no lo supuestos de normalidad y homocedasticidad teniendo en cuenta las variables

presentes en el estudio.

Para el supuesto de normalidad, se tuvo en cuenta la significancia de la prueba
Kolmogorov — Smirnov. El planteamiento realizado de la hip6tesis nula (Ho) y la hip6tesis

alternativa (H1) para cada una de las variables analizadas.

Para la homocedasticidad, se llevé a cabo el planteamiento tanto de la hipotesis nula

como de la hipotesis alterna para las variables analizadas.

5.2 Hipotesis de la Investigacion
Ho: no existe relacion significativa entre la variable la Calidad de Vida con respecto a la

Depresion, Ansiedad, Apoyo interpersonal y Afrontamiento

H1: Existe relacion significativa entre la variable la Calidad de Vida con respecto a la

Depresién, Ansiedad, Apoyo interpersonal y Afrontamiento.



5.3 Variables de la Investigacion

Tabla 1

Variables Utilizadas en la Investigacion
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Variables Instrumento Descripcion Tipo de escala Rango Valores
Y SF36 Calidad de vida en salud numérica [0-100] [0-100]
X1 Con quien vive Apoyo del paciente nominal Binomial — solo (1) o acompaiiado (2) (1) y (2)
X2 Ocupacion Empleo nominal Binomial — (1) trabajo (2) no trabajo (1) y (2)
X3 Téir%?%ggg dl a Diagndstico numérica Continua — afos [1-55]
Xa PHQ-9 Deteccion del estado de depresion numérica Continuo [0-27] [0-27]
Xs Escala Zung Prevalencia del trastorno de depresion ~ numérica Ordinal [1-80] [1-80]
Xe STAI- Estado Ansiedad de estado numérica Ordinal [0-60] [0-60]
X7 STAI — Rasgo Ansiedad de rasgo numérica Ordinal [0-60] [0-60]
Xs 90 sintomas Psicopatologia numérica Ordinal [1-100] [1-100]
Xo ISEL — 12 Apoyo Interpersonal numérica Ordinal [1-48] [1-48]
X10 Brief Cope Activo Estrategias de afrontamiento numérica Ordinal [1-112] [1-112]
X1 Brief Cope Pasivo Estrategias de afrontamiento numérica Ordinal [1-112] [1-112]

Nota. Fuente de los Investigadores
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6. Definicion de Términos Centrales (Conceptuales)
6.1 Fibromialgia
La fibromialgia se considera un sindrome que se manifiesta por medio de un estado
doloroso cronico generalizado no articular, que afecta a los masculos presentando una exagerada
sensibilidad en multiples puntos definidos, sin alteraciones organicas demostrables. Segun el
Colegio Americano de Reumatologia “la fibromialgia se define por un dolor musculoesquelético
generalizado durante méas de 3 meses en los 4 cuadrantes del cuerpo (por encimay debajo de la

cintura 'y a ambos lados” (Alvarez, 2003).

En el afio 1992 la OMS reconoce a la fibromialgia como una nueva entidad clinica
denominada sindrome de fibromialgia, que fue incorporada a la clasificacion internacional de
enfermedades y la define como: "aquella alteracién o interrupcién de la estructura o funcién de
una parte del cuerpo, con sintomas y signos caracteristicos y cuya etiologia, patogenia y

prondstico pueden ser conocidos o0 no™ (Lopez M. M., 2008).

6.2 Calidad de Vida

El estudio del concepto de calidad de vida (CV) es complejo, debido a que existen
muchas maneras en las que dicho concepto es utilizado en el lenguaje acostumbrado. Este es uno
de los tantos motivos por los cuales en el mundo de la ciencia, hasta hace poco, se dejaba este
término de lado (Eiser, 2001). Hacia los afios 50 este concepto se incluye en el area de la
medicina, luego en la psicologia; el término se referia a la proteccién de la salud personal; mas
adelante hace referencia a los derechos humanos, laborales y ciudadanos; posteriormente a la

capacidad de acceso a bienes econdémicos y por ultimo se convierte en la inquietud por lo que
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acontece en la vida social del sujeto, la actividad cotidiana y de la propia salud (Rodriguez-

Marin, 1995).

La calidad de vida se ha determinado como un sentimiento de bienestar personal ligado
con indicadores objetivos bioldgicos, psicoldgicos, comportamentales y sociales, de esta manera
la calidad de vida puede definirse en términos de bienestar subjetivo: felicidad, sentimiento de
satisfaccion y estado de &nimo positivo; y en términos de indicadores objetivos: alude a la nocién

de estado de bienestar (Schwartzmann, 2003).

En un informe publicado sobre medicion de la calidad de vida (World Health

Organization Quality of Life Group [WHOQOL], 1997) define calidad de vida como:

La percepcion del individuo de su posicion en la vida en el contexto de los
sistemas culturales y de valores en los cuales él vive y en relacion con sus objetivos,
expectativas, estandares y dudas. Es un concepto con rangos muy amplios que puede ser
afectado de una forma compleja por la salud fisica de la persona, el estado psicosocial, el
nivel de independencia, las relaciones sociales y su interrelacion con las caracteristicas

mas importantes del medio ambiente. (p.1).

6.2.1 Calidad de vida relacionada con la salud

En los estudios de (Steineck, 2002; McMahon, 2000; Union for International Cancer
Control, 1982) citados por (Catafio, 2009) refiere que “la salud dentro de la calidad de vida tiene
un amplio rango de experiencia humana, incluyendo las necesidades diarias de la vida, tales
como la alimentacion, las relaciones interpersonales, la respuesta a las enfermedades y las

actividades asociadas con el estado funcional”. (p.5).
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El término de Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) entra al campo de los
cuidados sanitarios con la mirada de que el bienestar de los pacientes es un punto importante de
ser considerado tanto en su tratamiento como en el sustento de la vida (Meeberg, 1998); este
concepto que contiene componentes fisicos, emocionales y sociales asociados con la enfermedad

(Spilker, 1996).

Para algunos autores, la calidad de vida relacionada con la salud frecuentemente es
reconocida como una parte de la calidad de vida general, mientras que otros proponen que se
puede utilizar con el termino de calidad de vida, asumiendo asi que los dos constructos estarian

determinando dimensiones similares (Burke, 2001).

Segun (Fernandez, 2001) “la CVRS deberia abarcar las percepciones del paciente
relacionadas con el impacto de la enfermedad y/o del tratamiento sobre el sentimiento de

bienestar y la capacidad de actuacién (funcionalismo)” (p. 1).

Pese a que no existe un acuerdo en la definicion ni una diferencia total con el término
calidad de vida, la informacion resultante de su estudio, se ha convertido en un importante
insumo en la formulacion de objetivos, guias y politicas para los cuidados en salud, y
especialmente benéfica en detallar la afectacion de la enfermedad en la evaluacion de la

efectividad del tratamiento y la vida del paciente (Urzua, 2010).

6.3 Depresion
La depresion puede definirse como un trastorno del estado de &nimo que causa sintomas
de angustia y que afecta el sentir de la persona, el como piensa y coordina actividades diarias

como comer, dormir y trabajar (Departamento de Salud y de los Servicios Humanos de los
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Estados Unidos, 2019). Se caracteriza por la pérdida de interés, falta de autoestima y
concentracion, presencia de tristeza y sentimientos de culpa, sensacion de cansancio y trastornos
del suefio o del apetito; puede dificultar sensiblemente el desempefio laboral y escolar puesto
que, en el peor de los casos, puede llegar a hacerse cronica o recurrente y afectar la capacidad

para afrontar la vida diaria (Organizacion Mundial de la Salud, s.f).

6.4 Ansiedad

La ansiedad es un sentimiento de miedo, temor e inquietud, que incluso puede ayudar
enfrentar una situacion, darle un impulso de energia o incluso facilitar la concentracion en la
persona; sin embargo, para las personas con trastornos de ansiedad el miedo no es temporal y
puede ser una experiencia abrumadora debido a que los trastornos de ansiedad son afecciones en
las que la ansiedad no desaparece y empeora con el pasar del tiempo de tal forma que los
sintomas pueden interferir con las actividades diarias, el desempefio en el trabajo, la escuela y las

relaciones entre personas (Biblioteca Nacional de Medicina de los EE.UU, 2021).

La ansiedad se siente diferente dependiendo de la persona que la experimenta, como por
ejemplo puede tener un sentimiento general de miedo y preocupacion, o miedo de un lugar o
evento especifico, sentir el corazén acelerado o incluso sentirse fuera de control como si hubiera
una desconexidn entre su mente y su cuerpo; otras de las formas en que las personas
experimentan ansiedad pueden incluir pesadillas, ataques de panico y pensamientos o recuerdos

dolorosos que no se pueden controlar (Holland, 2020).

6.5 Apoyo Interpersonal
Esta tematica ha sido definida de muchas formas, sin embargo, tomando como referente

teorico a (House, 1981), quien define el apoyo interpersonal como una transferencia entre dos o
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mas personas en donde existe una implicacion emocional, una ayuda instrumental, informacion o
valoracion, logrando de esta forma una definicion conductual, orientada a la accién del apoyo

social.

Durante las Gltimas décadas, ha aumentado el interés del estudio sobre la influencia que
pueda tener respecto a la salud y la enfermedad del paciente; de esta forma las investigaciones se
basan desde tres perspectivas: estructura de la red como los lazos basicos entre los miembros de
la red social, funciones de apoyo como aquellas funciones de la fuente de apoyo que fluyen a
través de estos lazos de la red y la naturaleza de las relaciones entre las que se tiene el contacto

de los individuos con los integrantes o los miembros de la red (Vega Angarita, 2009).

Se ha encontrado que el apoyo social sirve como mecanismo de ayuda en la reduccion del
estrés en pacientes con enfermedades cronicas, ademas reduce los efectos negativos de la
condicion de salud y este tipo de apoyo tiene un impacto positivo en el desarrollo de autoeficacia
tomada en cuenta la creencia individual en la habilidad y competencia para realizar alguna
conducta en particular (Penninx B. V., 1999); contribuyendo al bienestar subjetivo y al estado de
salud funcional en pacientes con enfermedades reumaticas cronicas (Goodenow, 1990). También
parece contribuir a la disminucion del dolor y de los indices de depresion y de ansiedad,

favoreciendo conductas promotoras de salud y de autocuidado (Penninx B. K., 1996).

6.6 Afrontamiento

Por afrontamiento se entiende ‘aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales
constantemente cambiantes, que se desarrollan para manejar las demandas especificas que son

valoradas como situaciones que exceden o desbordan los recursos de una persona’ (Lazarus,



33

1986). Asi su funcion esta en consonancia con las estrategias que los individuos llevan a cabo,

para la consecucidn de objetivos particulares (Nava, 2010).

El afrontamiento es un proceso psicoldgico que se activa cuando en el entorno se
producen cambios no deseados o estresantes, acompafiados de emociones negativas, tales como
ansiedad, miedo, ira, hostilidad, desagrado, tristeza, desprecio, desesperacion, vergiienza, culpa,
aburrimiento, entre otros (Fernandez-Abascal, 1998). El afrontamiento se considera como un
factor estabilizador, de manera que favorece el ajuste individual y la adaptacién cuando se

presentan situaciones estresantes (Moran, 2010).

El afrontamiento juega un papel mediador entre las situaciones estresantes y la salud; las
estrategias focalizadas en el problema se vinculan con resultados mas positivos, mientras las
centradas en la emocion parecen enlazarse con la ansiedad y la depresion. La evitacion se asocia
negativamente con las formas de afrontamiento centradas en el problema. La confrontacion y el
distanciamiento en general parecen inducir a resultados negativos, mientras el autocontrol y la
busqueda de apoyo social son menos discriminativos (Lopez S. G., s.f.); por ello, podemos
afirmar que el afrontamiento se constituye en catalizador de las demandas a las que se expone el
individuo y depende de la manera como este se despliegue, puede moderar o acentuar las
consecuencias negativas de determinadas situaciones que han sido percibidas como amenazas

para el bienestar fisico, psicolégico o social (Bahamon, 2012).

Las estrategias de afrontamiento pueden tener dos propositos que se muestran de manera
independiente o en conjunto dependiendo de la situacion: controlar la respuesta emocional que se
produce en la situacion estresante o generar un cambio en el problema que es la causa de

perturbacion (Gaviria A. V., 2007); es por ello que las estrategias de afrontamiento tienen un



34

papel determinante, ya que influyen sobre la valoracion que el sujeto hace de la situacion y sobre
la respuesta de estrés, siendo mediadoras y determinantes de la misma (Fernandez M. , 2009). Se
ha demostrado que dentro las estrategias que proporcionan la adaptacion adecuada a la
enfermedad se tienen las siguientes: conductas activas en la solucion de problemas, percepcion

de la autoeficacia, el realismo, y el optimismo (Sandin, 1999).

6.7 Recursos Estadisticos para el Analisis

A continuacion, se expondra un panorama conceptual sobre la exploracion y la
presentacion de los analisis de datos estadisticos multivariantes, resultados que habitualmente
son atraidos por procedimientos puntuales, donde exigen nociones topicas de fundamentos
matematicos que sustenta la estadistica multivariada con base en la probabilidad, el calculo

integral, el calculo diferencial, y el algebra vectorial.

Para comprender la estadistica multivariada y su utilidad es necesario mencionar sus
fundamentos o conjuntos de nociones, y el objetivo es promover y facilitar el desarrollo de las

competencias comunicativas entre las matematicas y la estadistica.

Los andlisis de datos tienen dos etapas, la primera hace énfasis a los procedimientos de
andlisis previo de datos y la segunda la eleccion de los elementos estadisticos que lo
comprenden, dicho de otra forma “la sistematizacion del procesamiento de datos exige el uso 'y
manejo adecuado de herramientas de analisis estadisticos, ya que la tendencia y la variabilidad”
fijan inferencias entre las variables a estudiar (Kerlinger, 2002). retomar a aquellos elementos
que han validado el comportamiento de la informacion comprendida con la variabilidad del

dato con fundamentos descriptivos o inferenciales.
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Todo disefio o tendencia de datos son expresados de forma clara y concisa, de acuerdo
con el pensamiento o razonamiento ya sea inductivo como deductivo. Para ser exacto debemos
asociar los datos en toda investigacion, pues estos infieren consolidados fiables de la teoria
del muestreo, recordemos que el analisis de una muestra permite aproximarnos al valor

verdadero de la indagacion cientifica (Avila Baray, 2006).

También sefialaremos la ejecucion del muestreo, en donde exige la comprension de
técnicas que proceden de la estadistica; permite confirmar resultados si parte del supuesto que la
muestra estudiada proviene de una poblacion con distribucion Normal, el método de seleccién de
la muestra se utilizan un procedimiento aleatorio y este grupo seleccionado representa en

relacion a las variables estudiadas a la poblacién total.

El modelo estadistico incluye la determinacion de estadisticas paramétricas 0 no
paramétricas. Se determina las escalas de los datos, considerando si son medidos cualitativa o
cuantitativo. Si los datos  son medidos en escala de intervalo o de razon y n >35 se utilizan
técnicas paramétricas. Si por lo contrario se usa técnicas no paramétricas debido a que no existen
supuestos de distribucion, como también requieren que las escalas de variables sean de forma

nominal o multinomial.

Para este caso particular se selecciond la estadistica multivariante, por tener un grupo de
datos sobre un mismo sujeto para establecer relacion que existe entre multiples variables. Esta
base de datos son fuente de criterio para el uso de uno o mas variables asignadas, donde residen
de un analisis univariado, bivariado, o multivariado en el campo matricial, encaucémonos al
comprendi6 del analisis multivariado. A diferencia del método univariado en la exploracion de

datos, la estadistica multivariada se enfoca en el estudio de més de tres variables asignada, en su
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uso aplica el estudio de matrices de datos que contiene variables y su utilidad se encuentra en la
evaluacion de datos en distintos indoles de manera que pueda emitir conceptos fiables referente
en la investigacion, por ende la aplicacion de esta técnica ayuda y aclara en la reduccion de la
base de datos para obtener informacion precisa mediante el pensamiento abstracto I6gico del ser

humano.

6.7.1 Nocidn de anélisis multivariado

La nocidn del andlisis multivariante, es un conjunto de métodos estadisticos donde se
analizan los datos, teniendo en cuenta su dimension. Ademas, como herramientas otorga
posturas de patrones o infieren respecto a los datos muestrales, siendo este producto del azar, y

de la articulacién del pensamiento matematico.

La manipulacion del uso multivariado en los datos permite el uso de la nocion de
matrices, asi mismo su representacion gréafica, se expresan como puntos de referencias de la
descripcion del registro con aquellos datos, donde representan un punto en el campo o espacio

vectorial (Monroy, 2007).

6.7.2 Induccion al concepto matricial

Se fijaron nociones béasicas donde se visualiza, tanto las reglas en el desarrollo del
algebra de matrices y el estudio del desarrollo del algebra lineal, util de la teoria de matrices y
campo vectorial, teniendo en cuenta que la teoria multivariante utiliza estos recursos para el

procesamiento de datos.

Definicion 1.1 Una matriz Bivariada M de tamafio k*p es un arreglo rectangular de k*p

en los Reales, dispuestos en k filas y p columnas, escrito entre corchetes o (paréntesis).
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Podemos concebir una coleccion de informacion a partir del arreglo matricial como

1=1,2,3.....k con un atributo de j=1,2,3,......p

X171 Xq2 e Xij o Xip
M = Xil XiZ Xl] Xip
lel sz ij kaJ

donde los subindices indican la “fila” y la “columna” de localizacién en la matriz de cada

namero real (o complejo); a los numeros X1, X12, ..., XKp se conoce como elementos de una

matriz.
Corolario

e Si k=p se denomina matriz cuadrada
e Si k#p se denomina matriz rectangular

e El tamafio de una matriz se denota Myp

Definicion 1.2 Dos matrices M = [xij] y N=[yij] son iguales siy solo si se cumple:

l. Igualdad de orden
. Igualdad de elementos correspondientes

Por lo tanto, M=N
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6.7.3 Operaciones con matrices
6.7.3.1 Adicion y Sustraccion de Matrices. Sean matrices M(xij)kp y N(yij)kp la suma

y la resta de es la matriz MxN de k filas y p columnas

X111Y11 X12tY12 o xlf#ylj o XipEYip
M+EN=|xytyn Xipxyix - XXy o XpEVp
teityin %oty XijtYej xkpi‘Yka

Corolario

La adicion como la diferencia entre matrices estan definidas siempre en cuando ambas

matrices tienen el mismo tamano

6.7.3.2 Producto entre dos matrices. Sean matrices M(Xij)mn Y N(Yij)np €l producto de

estas dos matrices M*N = Q

My * an = Qmp

Corolario

Para poder realizar el producto entre las matrices debe tener en cuenta

que la columna de la primera matriz debe tener el mismo tamafio de la fila de la segunda

matriz.

El producto interior entre el i-ésimo vector fila de Ay el transpuesto del j-eésimo vector
columna de B. El producto entre estas dos matrices se presenta en una forma mas condensada en

la siguiente expresion
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n
MN = ) () = (Qp) = ) @) p), 1= Lo =1,
h=1
Un caso especial del producto entre matrices cuadradas es la multiplicacion de una matriz
por si misma, este producto se nota AA = A2 . De manera mas general

MM ---M = M¥ on k enteros Positivos
k—veces

6.7.3.3 Determinante de una matriz cuadrada. Dada una matriz cuadrada M de tamafio

p, el determinante de M, notado por |A| o det(M), esta definido por

p
M| = Z(_l)f(il.]'Z.--' Jp) 1_[ Xij
i=1

la suma es sobre todas las permutaciones (ji, , - - -, jp) de los enterosde 1apy f(js, - - -

jp) €s el nimero de transposiciones requeridas parairde (1, - - -, p)a(ji, - - -, jp)-

donde podemos concluir que el determinante para una matriz A de tamario (p*p) es el

siguiente

IM| = Z(—l)iﬂ a;jM;; = Z(—l)iﬂ aji Mj

6.7.3.4 La inversa de una matriz. El proceso es similar al juicio aritmético de la
division. Es decir, es el proceso con el cual, dado un escalar A#0 se busca otro, notado A 2, tal

que A x A "1 = 1. Similarmente dada una matriz cuadrada A#0, entonces su inversa notada M*

es tal que M*M ™1 = I; con | la matriz identidad
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La inversa de matrices esta definida solo para matrices cuadradas, aunque hay matrices
cuadradas que no tienen inversa. Cuando la inversa de A existe, es tanto a la izquierda como a la

derecha, asi M*M ™t = MM = I. Cuando una matriz tiene inversa se dice que es invertible.

El calculo de la matriz con determinante no nulo es;

M= iAd](M)
M|

Donde Adj(M) es la adjunta de M y corresponde a la transpuesta de la matriz de
cofactores; es decir, la transpuesta de la matriz que se obtiene al reemplazar las entradas xij de M

por los respectivos cofactores Mi;.

Caracterizar toda la familia de las operaciones entre matrices y enunciar sus teoremas es
poco extenso, por ende, dejamos con brevedad la teoria de matrices y se enunciara brevemente la
nocion de campo vectorial. Se menciond como se construye una matriz de datos donde la fila de
la matriz significa trabajar en el espacio de los individuos facilmente denotado R? y los que
trabajan sobre la columna de la matriz de datos en el espacio son variables R*, este conjunto de

observaciones

6.7.3.5 Vectores. Recordemos que el andlisis estadistico multivariado se ocupa de
analizar y comprender en altas dimensiones, donde suponemos la construccién de un conjunto
{x;}i-, donde n son las observaciones de la variable vector del conjunto X en RP donde se

supone que a cada observacion {x;} tiene p dimensiones (Simar, 2003)

X; = {xil,xiz, .,xl-p}
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Dejando x; como la i-esima observacion donde i va de 1 a k, luego el vector es

representado como
X = (%1, %1, - Xg) 6 X =

Esta representacion se denomina vector de la columna de orden k donde se puede

representar de la forma 1xk con 1 filay k columnas.

6.7.3.6 El producto escalar o interno. Sea dos vectores xy ambos en Rn enunciaremos

X"y oy xes el escalar obtenido al sumar los productos de sus componentes

n

xXy=yx= z X

i=1

1
=
n

. 1 .
Sitomamosy = -, ..., - el producto escalar de la variable x y este vector de constante

proporciona la media de la variable

1
n
1 XX
X1, X2p s Xn = | [ = 0
1
n

Definicién 1.3 Un vector x,,,, €S un conjunto ordenado donde n € R que representa una

posicidn en un espacio Euclidianos con n- dimensiones denotado Vi
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6.7.3.7 Espacios Vectoriales. El conjunto o coleccion de nx1 vectores en Vi que se
cierran bajo las operaciones adicion y producto escalar se denomina Espacio entre vectores en el

conjunto R

Definicion 1.4 Un espacio Vectorial con n-dimensiones es una coleccion de vectores en

Vnh que satisface las siguientes condiciones:

e Si(XeVn)y (yeVn) entonces z= (X+y) € Vn
e SiaeR Yy (yeVn) entoncesz=ay € Vi

Corolario

e En la suma de vectores tanto x como y debe contar con la misma cantidad de
elementos en n, entonces todo elemento z; en z = x + y son definidas como

z; = x; +y;parai=1,2,3,....n

e El producto de vectores escalares en x como y debe contar con la misma cantidad
de elementos en n, entonces todo elemento z; en z = x + y son definidas como

z; =x; +y;parai=1,2,3,....,na €RR estadefinido como z; = ay;
Para no prolongar la teoria podemos decir que la representacion geomeétrica es que n
vectores de filas en R y k vectores columnas en R™, como también el conjunto de k vectores en

R™, “se denomina la nube de variables” (Pardo, 2020)

6.7.4 Distribuciones multivariadas

Los datos multivariantes, siendo estas representaciones de matrices de forma rectangular
0 cuadrética, en donde su representacion geométrica corresponde a la matriz X bidimensional, de
esta forma vemos representado los datos matriciales, también su codificacion es adquirida de la

base de datos a analizar.
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El conjunto de datos o vectores representa una variable aleatoria de la muestra, siendo
esta una funcion de valor Real definida en el espacio Muestral. La modelacion de las variables es
parte del analisis estadistico. Al referirnos a los analisis estadisticos multivariantes inferimos al

uso de tecnicas estadisticas aplicada sobre un grupo.

El anélisis de estos conjuntos la variabilidad se desenvuelve en un espacio con fines a

inducir deducciones con respetos a las técnicas recibidas

6.7.4.1 Variable aleatoria. Sea S el espacio muestral de un Experimento. Una funcion de

valor real que se define en S Ilamada variable aleatoria

6.7.4.2 Distribucion de dos variables aleatorias. Por tanto, X1 y X2 son dos variables
aleatorias definidas en el espacio C, y, el espacio de estas variables aleatorias es el conjunto
bidimensional D, que es un subconjunto del espacio euclidiano bidimensional R?. Por tanto (X1,
X>) es una funcion vectorial de C a D. Ahora formulamos la definicion de un vector aleatorio

(Robert V. Hogg, 2019)

6.7.4.3 Vector aleatorio. Dado un experimento aleatorio con una muestra espacio C,
considere dos variables aleatorias X1 y Xz, que asignan a cada elemento ¢ de C uno y solo un par
ordenado de numeros. X1(c) = x1, X2(c) = x2. Entonces decimos que (X1, X2) son vectores, el
espacio (Xz, X2) es un conjunto de pares de ordenadas D = {(x1,x2) : x; = x1(¢),x, =

x,(c),c € C}.

El uso de vectores aleatorios X=(X1, X2)" donde ( * ) denota la trasposicion del vector fila

(X1, X2), como tambieén es representado (X, Y) expresado como vectores aleatorios.
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La estadistica multivariante utiliza los recursos del algebra matricial para realizar los
calculos de los parametros estadisticos, iniciaremos con el vector de medias.
6.7.4.4 Vector de medias. La medida de centralizacién mas utilizada para describir datos
multivariantes es el vector de medias, que tiene dimension k y recoge las medias de cada una de
las k variables. Se calcula mediante:
3211
fi = E Xll
xkj

donde 1 representara un vector de unos {1,1,1...1}de la dimensién correspondiente.

6.7.4.5 Matriz de varianzas y covarianzas. La variabilidad de los datos y la
informacion relativa a las relaciones lineales entre las variables se resumen en la matriz de
varianzas y covarianzas. Esta matriz es cuadrada y simétrica de orden k, donde los términos

diagonales son las varianzas y los no Diagonales, las covarianzas entre las variables. Llamando S

a esta matriz, tendremos que, por definicion:

S% S12 - Sy

s 2 - s
s=fom st oo
2

Sk1 Sk2 - Sk

Esta matriz puede calcularse como:
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6.7.4.6 Las técnicas multivariantes. La teoria de las técnicas multivariantes permite el
analisis de datos, donde son aproximaciones de extensiones del andlisis univariante, un caso
ejemplar es el analisis de distribucion con una sola variable, otro caso es, el uso bivariante
donde las técnicas se extienden al uso multivariado ejemplo una regresion lineal y una variable
predictora. En sintesis, son un medio de representar un suceso simple de aquello que se requirio
en diferentes andlisis. Las técnicas multivariantes se pueden distribuir en tres grandes modelos,

los cuales son: dependencia, interdependencia y estructurales.

Estos modelos engrosan las siguientes técnicas multivariante; La Regresion Multiple, La
Correlacion multiple, el Andlisis de discriminante multiple, el Analisis de Componente Principal,
el Andlisis Factorial, el Anlisis multivariante de la varianza, el Analisis Multivariante de la
Covarianza, el Analisis de Correlacién canonica, el Anélisis de Conglomerados o Cluster y el

Anédlisis de Conjoint.

A partir de las técnicas describiré cada método multivariante y asi determinar la técnica

es la apropiada respecto en la identificacidn del objetivo de la investigacion;

6.7.4.7 Regresion maltiple. Incluye una Gnica variable métrica dependiente que se
supone esta relacionada con una o mas variables dependientes, como objetivo es predecir los
cambios de la variable dependiente en respuestas a cambios de varias variables independiente. El

uso de esta regla a menudo aplica el criterio estadistico de minimos cuadrados.

En otras palabras, es posible deducir la relacion o no entre las variables independientes y

la variable respuesta.
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6.7.4.8 Correlacion multiple. Es el coeficiente entre una variable criterio y la
combinacion lineal entre variables predictoras denominadas (X) mas que una variable predictora
podemos afirmar que es una variable explicativa. La combinacion lineal es la suma algebraica de
las variables predictoras o independientes ponderada por sus coeficientes Beta y su

representacion es;

R = /Zﬁi 11

En otras palabras, la correlacién mdltiple es la raiz cuadrada de la sumatoria del producto

entre beta y cada variable independiente.

6.7.4.9 Correlacion maltiple ajustada. Es una correlacion miltiple R? reducida que
pretende ser una estimacion de R? en la poblacion, no en la muestra. Esto se debe al aumento de
las variables independientes aumenta R de manera artificial. Para el calculo de R? ajustada

aplicamos la siguiente expresion

2 2 N-1
RGjustaga =1 — (1 —R%) (m)
El ajuste en R? se debe al aumento del nimero de predictores significativo donde n>100.

6.7.5 Distribucion normal multivariante

La distribucién normal multivariante p-dimensional o p-normal, generaliza la naturaleza
de la distribucién normal que servird como hipétesis de partida en el modelo de estudio, Sea u €
RP y X € Mpxp simétrica y semi definida positiva.

. 1
@x(t) = exp {it h=3 t'):t} teRP
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Propiedades de la Distribucion

e Si X ~ Ny(wX) ydefinidoY = [E]72(x —p) = (Y1,....,Y»  N(O,1)
o SlX ~ sz(u,Z),AEMpl*pz ybEIRPI _>AX+b ~ Npl(Au + b, AZA')
SlZ[l],,Z[p] N(O,l), —>Z=(Z[1],,Z[p] ),"’ Np(O,Id)

e Dados p y X como en la definicidn, si consideramos el vector aleatorio Z anterior,
la descomposicion X = AT y se denota A = TAY? | se sigue que AZ +u ~ Np(H,
Y).
e SiX~ Ny X), E[X]=pyCov[X]=X.
Dado un vector aleatorio p-dimensional X, cualquiera de las condiciones siguientes

garantiza la p-normalidad del mismo:

(i) a"X es 1-normal, para todo a € RP
(i) Sus componentes son todas normales e independientes entre si.

e Si descomponemos un vector (p1+pz)-normal X con matriz de covarianzas X en
X1 de dimensién p1 y X2 de dimension p2, entonces X1y X son independientes s,
siy solo si, 12 = 0.
Si la matriz de covarianzas es estrictamente positiva, la distribucion p-normal es

dominada por la medida de Lebesgue en € RP.

Un vector aleatorio X es normal p-dimensional con vector de medias p y matriz de

covarianzas X(Notacion: X ~ N,(u, X)) con densidad

1
fl) = |Z7Y2 2n)7P/? exp {_E (x— ) (x— ,u)}, XeR?

Uy 011 012 0'1p
2% 021 O =+ Oyp
H=1:1] = : s :
o
Hp Op1  9p2 Opp
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Observemos el caso de distribucion Normal bivariado con respecto a sus parametros

seran ( py, Uy, 011,022, p) Caso de dimension 2 x 2 definido X ~ N, (u, £) como también si el

vector multivariantees X = (x; x,)" y todas las variables son independientes tenemos que la

matriz de covarianza serd ¥ = diag[ estan todas las varianza]

6.7.5.1 Teorema central del limite. Suponga que X1 ,X2, ,...,, Xn SON Observaciones

independientes de una poblacion con vector de medias pu y matriz de covarianza X. Entonces,

e /n (X — pwtiene aproximadamente una distribucién N»(0,% ). cuando n -

oyN>P
e X tiene aproximadamente una distribucién Np ( u,% x ) cuando n —

p es grande

6.7.6 Regiones de confianza para el vector de medias
Una region de confianza del 100(1-a)% para el vector de medias de una poblacion que

tiene distribucion Normal p. variada esta dada por ;

p(n—1)

n(x —wS1(x—p) < WFp,n—p (a)

Donde
n
1 N
F=- ) (- B G- D)
nl':l

Siendo x4, x5, ... ... , Xn Son las observaciones muestrales
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-1
nE—p)'Stx—pw < = pgln—_p)Fp,n—p ()

A -1
D < S 7 PR

6.7.6.1 Métodos de maxima verosimilitud. La maxima Verosimilitud encuentra los
valores probables de los parametros, un caso, a ser son las matrices de parametros, donde pueden
estimarse mediante maxima verosimilitud, y se obtiene, maximizando el valor de lo que se

conoce como funcidn de verosimilitud, cuya funcion se basa en la densidad de probabilidades en

la distribucién dada.

L(B) = L(x,0) = d(xq, ..., xp,,0)

]_1[ d(x;,0)

Donde L(8) es diferenciable de cada valor de 6 por otro lado tomando la funcién log de

la verosimilitud tenemos;

m
A=InL = z In £ (x;; 016y, ., 6)
i=1

Cuyo parametro 6,.6,, ...., 8, maximiza a L o Ay aplicando derivadas parciales tenemos

que

V(L) =0
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on oL(6)  OL(6)
90, 96, ' a6,

= (0,0, ...,0)

Siempre que la funcién sea diferenciable, para no enfocarnos tanto, diremos que el MV

son aplicables a muestra grandes, MV funciona con la estadistica bayesiana.

6.7.7 Hipdtesis estadisticas

Consiste en escoger hipotesis que expliquen la realidad observada, la hip6tesis pueden ser
contrastadas con el fin de predecir la realidad de lo observado, estas observaciones son
afirmaciones que caracterizan sobre una propiedad de la poblacion. La verificacion en la
afirmacion se le conoce como prueba de significancia, cuyo proceso se encarga de verificar o
analizar el valor de los pardmetros de la poblacion, pero mas alla de la comparacion se puede
asumir que las hipotesis se contrastan con la verificacion de los datos, si coinciden dentro de la
margen de error, la hipdtesis se conserva, por lo contrario, se rechaza, el fin es encontrar el

modelo que explique la realidad.

La prueba de significancia consta Ho (Hipotesis nula) consiste en establecer el valor del

parametro (llamémosle 8) es un numero concreto (Ilamémoslo 6,) por lo tanto tenemos que

HOZHZ 00

La hipotesis alternativa denotada Hi 0 Ha también es una afirmacion del parametro, se

caracteriza por tener un valor diferente a la hipotesis nula. Se representa como <, >, 0 #.

Hy# 0% 6,



o1

6.7.7.1 Contraste de hipotesis de varianzas. El contraste de hipétesis es de especial
interés es concerniente a la relacion de interés Y'a, en la matriz de covarianza de los
procedimientos, donde se pretende comprobar dos hipdtesis induciéndolo al punto de inferencia
acerca de los parametros de la distribucion normal multivariante. En el contraste de Ya se
encontraran dos casos Y, conocida y Y, desconocida. a continuacion, consideremos el siguiente

enunciado;

R T

S=ZZ(£H - 5500) (frt - J_C)OO)T
R T

DZZZ(D_&” - 9_5)1"0) (frt - fro)T

F=T) G — %o Gre — Zoo)'
Satisface la relacién algebraicade S=D + F

Enunciemos la siguiente expresiéon donde;



r=1
1 R T
SR Y
r=1t=1

Pudiendo escribirse de la forma

N R
F=T) (o= &) (o= 200 ) + T ) (@r = ) (@ — )"
r=1 r=1

52



53

7. Alcance y Limitaciones
7.1 Alcances
Este estudio se llevara a cabo por intermedio del andlisis de los datos provenientes de la
informacidn suministrada por una Institucion Prestadora de Salud de la ciudad de Neiva de
pacientes diagnosticados con Fibromialgia que acudieron a consulta externa especializada por

Medicina Interna o por el servicio de Reumatologia durante el afio 2019.

La investigacion abarca Gnicamente el andlisis multivariado de los factores psicosociales
que pueden afectar la calidad de vida, la depresion, la ansiedad, el apoyo interpersonal y el
afrontamiento de dichos pacientes; ademas proporcionara evidencia sobre el nivel de asociacion

de las mismas.

También se espera que este proyecto investigativo sirva de soporte a futuras
investigaciones que permitan profundizar en este campo y que genere evidencia cientifica con

respecto a dicha poblacién en nuestro contexto.

7.2 Limitaciones

En cuanto a las limitaciones se tiene la falta de profesionales de la salud capacitados
en el manejo de pacientes con Fibromialgia que permitan la formacion de equipos
interdisciplinario que trabajen por lograr el bienestar y la independencia de las personas con esta

enfermedad cronica.

La no existencia de informacion estadistica de la enfermedad por parte de los entes
gubernamentales como las secretarias de salud municipales y departamentales al igual que las

empresas de salud; quienes carecen de dichos registros estadisticos puesto que esta patologia es
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considerada como una enfermedad huérfana por la resolucién 5264 del 2018 emitida por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social, razén por la cual no se realiza reporte al Sistema de

Vigilancia — SIVIGILA.

La escasa literatura en cuanto a investigaciones sobre el tema a nivel nacional, regional y
local que den cuenta de estudios similares que permitan dar a conocer el estado actual de salud

fisica y mental de estos pacientes.
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8. Metodologia

8.1 Tipo de Estudio y Disefio

La presente investigacion se enmarca dentro del enfoque de investigacion cuantitativa,
puesto que se emplearan datos estadisticos para un posterior analisis; se escogié un tipo de
estudio no experimental, ya que la investigacion se realizara sin manipular deliberadamente las
variables (Fernandez C. B., 2008). Se emple6 un disefio transversal correlacional en razon a que

se describieron relaciones entre variables en un momento determinado.

Como disefio estadistico se trabajo el modelo de estadisticas multivariantes debido a que
se hace necesario analizar relaciones entre tres 0 mas variables (Goldstein, 1984), esta
investigacion se centrd de forma simultanea entre dos o mas variables las cuales fueron medidas
en un conjunto de personas (Kachigan, 1991); para este caso tomaremos las variables
afrontamiento, calidad de vida, depresion, ansiedad, apoyo interpersonal y tiempo con la

enfermedad.

8.2 Poblacion y Muestreo
Se realiz6 la revision en la base de pacientes proporcionada por una Institucién
Prestadora de Salud de Neiva, luego de la busqueda se encontraron 148 pacientes diagnosticados

con fibromialgia que asistieron a consulta externa especializada durante el afio 2019.

El muestreo es parte importante de la estadistica; el objetivo de una muestra es obtener
una imagen de la poblacién en su conjunto sin necesidad de realizad observaciones a cada

miembro de dicha poblacion. El ideal de una muestra es que proporcione la representacion de la
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poblacidn estudio, puesto que una representacion perfecta es posible si mide a toda la poblacion

o si la poblacién es uniforme.

Para este estudio, se tomo un conjunto de N muestras basadas en la aleatoriedad como
proceso de seleccion que permite eliminar el sesgo y la independencia que minimiza el sesgo

debido a que de alguna manera las variables de la muestra se asocian entre si (J de Smith, 2018).

Para el presente estudio, se utiliz6 un muestreo probabilistico, en donde se usé la técnica
de asignacidn aleatoria dada por un tercero que asigna citas aleatoriamente a los médicos, debido
a que los sujetos de estudio fueron seleccionados a medida que asistian de forma ambulatoria a la

consulta externa de Medicina Interna o Reumatologia en la Institucion prestadora de Salud.

8.3 Muestra
8.3.1 Tamafio de la muestra

Como se menciond anteriormente se hizo uso de una base de datos facilitada por la
Institucion Prestadora de Salud de la ciudad de Neiva, la cual arrojé la informacidon bésica de los
sujetos objeto de la investigacion, como datos personales y de ubicacion de los mismos, en
donde se logré una muestra compuesta por 100 pacientes diagnosticados con fibromialgia los
cuales fueron evaluados luego de la asistencia de forma ambulatoria a la consulta externa

especializada ya sea por Medicina Interna o por el servicio de Reumatologia durante el afio 2019.

8.3.2 Criterios de inclusion
a) Pacientes con diagnoéstico de fibromialgia hecho por un reumatologo o medico

internista utilizando los criterios ACR 2010 para Fibromialgia que asistan de forma



b)

c)

d)

S7

ambulatoria a la consulta externa de Medicina Interna y reumatologia de una

Institucion Prestadora de Salud de la Ciudad de Neiva (Huila) durante el afio 2019.

Personas entre 18 y 79 afios de edad.

Saber leer y escribir.

Que acepten participar en el estudio y firmen el consentimiento informado.

8.3.3 Criterios de exclusién

a)

b)

f)

Que padezcan enfermedades terminales con pronostico < 6 meses de vida.

Tener historia de antecedentes neuroldgicos o psiquiatricos antes de tener el

diagnostico de Fibromialgia.

Que se encuentren hospitalizados al momento de la encuesta.

Tener historia de retardo mental.

Ser menor de 18 afios

Ser mayor de 79 afos

8.4 Instrumentos

El presente proyecto de investigacion asume el concepto de calidad de vida como aquella

percepcion del individuo acerca de su posicion en la vida en el contexto cultural, del sistema de

valores en el cual viven y en relacion a sus metas, expectativas, estandares y preocupaciones,

haciendo referencia tanto a los aspectos psicologicos, como a las relaciones con otras personas y

a la manera como se enfrenta la vida diaria (Martinez, 1998).
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Especificamente el estudio de la calidad de vida en el contexto de la salud, esta
conceptualizada como aquellos niveles de bienestar y satisfaccion asociados con los
acontecimientos que una persona puede padecer como consecuencia de una enfermedad o su
tratamiento (Patrick, 1993). En este estudio se entendera el concepto de calidad de vida como
un constructo multidimensional que incluye el bienestar fisico, emocional, mental, social y de la

conducta percibida por los propios pacientes u otros individuos.

A cada uno de los participantes en el presente estudio se le administrard una bateria de

pruebas que consiste en las siguientes:

8.4.1 Ficha sociodemogréfica

Usada principalmente para la recoleccion de datos descriptivos de los participantes.

8.4.2 Cuestionario de calidad de vida SF-36

El cuestionario SF-36 es una escala de salud basada en la percepcién que tiene el paciente
acerca de su salud, y es uno de los instrumentos mas extensamente utilizados para valorar la
calidad de vida relacionada con la salud (Ware J. E., 1992). Este instrumento consta de 36 items
que se centran en ocho dimensiones diferentes de la salud, incluyendo: funcionamiento fisico,
limitaciones de rol debido a problemas fisicos, limitaciones de rol debido a problemas
emocionales, dolor fisico, salud general, vitalidad, funcionamiento social, y salud mental. Las
respuestas se punttan en una de 0-100, donde los puntajes mas altos representan una mayor
calidad de vida. Las ocho escalas individuales pueden ser consolidadas en 2 escalas generales
que representan salud general, fisica y mental. EI SF-36 ha sido traducido a muchos idiomas,

especialmente al espafiol (Vilagut, 2005).
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8.4.3 Cuestionario de salud del paciente (PHQ9)

El cuestionario de salud del paciente, o PHQ (Patient Health Questionarie) es un examen
auto administrado empleado para detectar sintomas de trastornos mentales. El PHQ-9 es uno de
los mddulos del PHQ y evalua especificamente depresion (Wulsin, 2002). El cuestionario
consiste en nueve items que son sintomas tipicos de depresion; se le pide al paciente que marque
una de las opciones de respuesta que van entre cero y tres, dependiendo de la frecuencia con que
la persona ha experimentado los sintomas descritos en el item en las dos semanas anteriores al
examen. El cero representa “Nunca” y tres representa “Casi todos los dias”. Para calificar la
prueba, las respuestas son totalizadas, con un rango entre 0 y 27. Hay una pregunta adicional al
final de la prueba donde se le pide al participante, si ha respondido que tenia problemas en las
preguntas precedentes, que sefiale el nivel de dificultad en cualquiera de los problemas sefialados
que han afectado su habilidad para hacer su trabajo o para cuidar de su casa o de otros. Las
respuestas van desde “Ninguna dificultad” a “Dificultad extrema”, y esta tltima pregunta no se
incluye para calcular el puntaje total de la prueba. EI PHQ-9 se usa en unidades de asistencia

primaria y pueda administrarse en espafiol o en inglés (Silber, 1965).

8.4.4 Escala de depresion de Zung

La escala de autoevaluacion para la depresion de Zung fue disefiada por W.W.Zung
(Zung, 1965) para evaluar el nivel de depresion en pacientes diagnosticados con algin desorden
depresivo. Es una encuesta corta que se auto administra para valorar que tan deprimido se
encuentra un paciente. Hay 20 asuntos en la escala que indican las 4 caracteristicas mas
comunes de la depresion: el efecto dominante, los equivalentes fisiologicos, otras perturbaciones,

y las actividades psicomotoras (Campo, 2006). Hay diez preguntas elaboradas de forma positiva,
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y otras diez, de forma negativa. Cada pregunta se evalta en una escala de 1-4 (poco tiempo, algo

de tiempo, una buena parte del tiempo, y la mayor parte del tiempo).

8.4.5 Inventario de ansiedad rasgo-estado (IDARE)

Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE) (C.D. Spielberger, 1975), esta disefiada
por dos escalas de autoevaluacion separadas que se utilizan para medir dos dimensiones distintas
de la ansiedad: 1)la Ilamada Ansiedad-Rasgo (propension ansiosa relativamente estable), consta
de 20 afirmaciones en las que se pide a los individuos describir cbmo se sienten generalmente, y
2)la denominada Ansiedad—Estado (condicion emocional transitoria), consiste en 20
afirmaciones, se requiere al sujeto que indique como se siente en un momento dado. Los
reactivos en cada escala son de tipo Likert de cuatro opciones que van de no en lo absoluto a
mucho. Y han demostrado una alta confiabilidad (alfa de cronbach de 0.83 para el IDARE-R y
de 0.92 para el IDARE-E)- El IDARE es aplicable en adultos, estudiantes y pacientes. La
dispersion de posibles puntuaciones para el Inventario del IDARE varia desde una puntuacion

minima de 20, hasta una méxima de 80 (Aguilar, 2005).

8.4.6 Listado de Sintomas 90 (SCL-90)

El SCL 90 elaborado por Derogatis, Lipman y Covi en 1973 (Derogatis, 1973) es una
escala autoaplicada de sintomas para valorar y detectar psicopatologia. La escala esta
conformada por 90 reactivos que se deben responder en una escala tipo Likert con cinco posibles
respuestas. Los reactivos se agrupan en las siguientes nueve dimensiones de sintomatologia:
somatizacién, obsesivo-compulsivo, sensibilidad interpersonal, depresion, ansiedad, hostilidad,
ansiedad fobica, ideacion paranoide, psicoticismo. Ademas de las nueve dimensiones, se afiade

un indice de Severidad Global que indica el grado del distrés evaluado. EI SCL 90 ha sido
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traducido a varios idiomas y utilizado en varios paises hispanoparlantes entre los que resaltan los
trabajos en Argentina (6), Espafia (22), México, mostraron que las cualidades psicométricas del
SCL 90 lo convierten en una herramienta util para la investigacion y la evaluacion clinica en el

pais.

8.4.7 Escala para evaluar el apoyo interpersonal (EEAI) (ISEL-12)

La version corta de la Escala para Evaluar el Apoyo Interpersonal (EEAI) (ISEL-12),
consiste en una lista de 12 afirmaciones relacionadas con la disponibilidad percibida y potencial
de los recursos sociales. Los items estan contrabalanceados para controlar la deseabilidad. La
mitad de los items son afirmaciones positivas acerca de las relaciones sociales y la otra mitad son
afirmaciones negativas; surge de la version completa de 40 items y se disefié para evaluar la
disponibilidad percibida de tres funciones de apoyo social y para proveer una medida promedio
de apoyo social. Los items que comprenden el EEAI se agrupan en tres subescalas de cuatro
items. La subescala “Apoyo Social Instrumental” pretende medir la disponibilidad percibida de
ayuda material; la subescala de “Apoyo Social Percibido” evalua la disponibilidad percibida de
otra persona con la cual se puede hablar de los problemas propios; y la subescala de “Redes
sociales” que mide la disponibilidad percibida de las personas con las cuales uno puede realizar
actividades. La EEAI se ha empleado ampliamente en la investigacion en salud. Para la version
de 40 items, la confiabilidad test-retest y el alfa se aproximan a 0.90. Para la sub escalas, la
consistencia interna y las confiabilidades test-retest van desde 0.70 hasta 0.80 y tienen una

correlacion moderada (Moreno, 2010).



8.4.8 Cuestionario Brief Cope Inventory
Es un instrumento de autoinforme que evalUa las estrategias de afrontamiento empleadas,
y que consta de 28 items con un formato de respuesta tipo Likert de 4 puntos que va de 1 “no
hice esto en lo absoluto” a 4 “hice esto con mucha frecuencia” (Gonzalez-Santos, 2007). La
version en espafiol estd compuesta por las siguientes escalas: auto- distraccion, afrontamiento
activo, negacion, uso de sustancias, utilizacién de apoyo emocional, desvinculacion
comportamental, expresion de emociones negativas, reinterpretacion negativa, planificacion,

humor, aceptacion y religion, el alfa de Cronbach global de la escala fue de 0.84 (Reich, 2011).

Estas estrategias desarrollan en los pacientes aspectos psicoldgicos emocionales que
determinan el afrontamiento a la enfermedad y sirven para el diagnostico, tratamiento y
rehabilitacién, lo cual se refleja en la adaptacion que tiene el paciente ante la misma,
demostrando una relacién existente entre el afrontamiento del individuo y su condicién clinica

(Diaz Corral, 2008).

8.5 Proceso de Recoleccion de los Datos
1. Se incluyeron todos los pacientes que de forma aleatoria fueron asignados a consulta

externa especializada con diagnostico de fibromialgia.

2. Para la recoleccion de datos se utilizo un protocolo de evaluacién compuesto por un
Cuestionario Sociodemografico, el Cuestionario de Calidad de Vida SF-36, el Cuestionario de
Salud del Paciente PHQ-9, la Escala de Depresion de Zung, el Inventario de Ansiedad de Estado
Rasgo — STAI, el Cuestionario de 90 Sintomas Revisado — SCL 90 R, el Cuestionario para la
Evaluacion del Apoyo Interpersonal — ISEL 12 y el Cuestionario BRIEF COPE version en

espafiol.



3. Se llevo a cabo un trabajo en equipo interdisciplinario compuesto por un personal
médico especialista, que cuando el paciente asistia a la consulta especializada ya sea por
medicina interna o por reumatologia, al terminarla era abordado para el diligenciamiento del
protocolo de evaluacion, que como se explicd anteriormente permitio la recoleccion de la

informacion.

8.5.1 Procesamiento de la informacion

Para el procesamiento de la informacidn se tuvo en cuenta el siguiente plan estadistico:

8.5.1.1 Matriz de datos. Para el estudio se construyé una matriz de datos de 12x100 en
formato CVS (ver anexos documento Excel), se excluye la columna de numeracién de sujetos

por no estar en el procesamiento de datos, como se muestra en la siguiente tabla:

63



Tabla 2

Matriz de Datos

64

SF36_  ¢Con quién Tiempo con la STAI_ STAL_ SCL_ Afron_  Afront_
Pacientes COD  vive? Empleo enfermedad PHQ 9 Zung Estado Rasgo COD ISEL Activo  Pasivo
1 96,8 1 1 2 6 43 20 24 129 29 50 26
2 97,8 1 1 10 4 39 20 22 140 34 50 27
99 98,6 2 1 55 7 41 29 20 158 42 36 24
100 96,9 2 1 15 17 42 31 26 197 26 32 24

Nota. Fuente de los Investigadores.
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8.5.1.2 Depuracidn (técnicas). El proceso realizado para la depuracion se presenta a

continuacion:

1. Se recibié los formatos de las encuestas realizadas por los investigadores.

2. Creacion de la base de datos CVS.

3. Revisidn de la base de datos con respecto a las encuestas en papel.

4. En la base de datos inicialmente se encontraron datos atipicos en los pacientes No. 99
(se encontrd que el paciente 99 tenia 55 afios con la enfermedad) y paciente No. 42 (paciente con
35 afios de patologia); luego de hacer la revision de las encuestas en fisico, se hall6 que esto se
debia por error de digitacion de la base de datos, los datos reales fueron tanto para los pacientes

99y 42 el dato real fue de 25 afios con la enfermedad.

8.5.1.3 Transformacion de variables. El proceso de transformacion de variables fue el

siguiente:

1. La variable SF-36 los datos brutos fueron sumados para conformar un solo indicador;
teniendo en cuenta que el sistema de calificacion por la prueba los valores deben ser recalculados

entre 0 a 100 puntos. Se realiz6 la siguiente formula:

(Valor bruto-149) /100

2. Las variables PQH-9 y Zung se trabajaron mediante los datos brutos los cuales fueron
sumados para conformar un solo indicador para cada una de las variables, creando de esta forma
las nuevas variables denominadas deteccion del estado depresivo y prevalencia del trastorno

depresivo.
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3. La variable STAI se codifico de acuerdo a la sumatoria de los datos brutos para crear
un indicador y a su vez se dividié en 2 variables las cuales se denominaron Ansiedad de estado y
Ansiedad de rasgo; las cuales posteriormente al combinarse dieron origen a la variable STAI

Total.

4. La variable ISEL — 12 se transformd mediante la sumatoria de los datos brutos para

crear una nueva variable.

5. Se transformaron 2 nuevas variables segun la sumatoria de las mismas, creando de esta
forma las variables Afrontamiento activo y afrontamiento pasivo luego de la division de las
mismas; de igual forma se cre6 la Afrontamiento luego de la sumatoria de estas variables para

dar cabida a 1 sola variable.

6. Para la variable SCL se tuvo en cuenta la transformacion de los datos brutos los cuales
fueron sumados para conformar un solo indicador; se recalculé el sistema de calificacion para la

prueba tomando valores de 0 a 100 puntos, para ello se realiz6 la siguiente formula:

(\Valor bruto-450) /100.

Para cada una de las variables se realizaron los calculos estadisticos de la media y la
desviacion estandar para poder obtener las puntuaciones Z de cada una de las variables a evaluar

y con base en esto se cre6 una nueva base de datos.

8.5.1.4 Exploracion de datos. Luego de realizada la exploracion de datos, se pudo
constatar la deteccion de datos fuera del intervalo, puesto que se encontraron 02 datos atipicos
dentro de la base de datos, los cuales fueron recodificados con base en una nueva revision con

respecto a las encuestas en papel y preguntas a los encuestadores.



Tambien mediante la utilizacion del programa R Project, se realizaron los supuestos de
normalidad (prueba K-S Kolmogorov Smirnof) y homocedasticidad (prueba de Levene) para

determinar la utilizacion de las estadisticas paramétricas.

67



68

9. Resultados
9.1 Identificar el Perfil Sociodemografico de los Pacientes Diagnosticados con Fibromialgia
Tabla 3

Resultados de las Medidas de Tendencia Central y Dispersion segun la edad

Estadistico Valor
Media 53.74
Mediana 54
Moda 53
Desviacion Estandar ~ 12.42
Minimo 23
Maximo 84

Nota. Informacion tomada de la base de pacientes suministrada por la Institucién Prestadora de
Salud en donde la base de datos contiene las variables sociodemogréficas, calidad de vida,
deteccidn del estado depresivo, prevalencia del trastorno depresivo, apoyo interpersonal,

ansiedad y afrontamiento.

En la Tabla 3, se observa que la edad promedio del total de la muestra es de 53 afios, a su
vez siendo la edad que mas se presenta. La edad intermedia de la distribucion es de 54 afios; es
decir, que el 50% de los participantes estan por encima de los 54 afios y el 50% restante esta por
debajo de este valor (Mediana). La edad de la muestra se desvia 12 afios en promedio con

respecto al valor de la Media.



Tabla 4

Perfil de la Poblacion Estudiada segun las Variables Sociodemograficas

Variables f %
Sociodemogréficas
Sexo
Hombre 4 4
Mujer 96 96
Estrato Socioecon6mico
Estrato 1 21 21
Estrato 2 65 65
Estrato 3 9 9
Estrato 4 5 5
Estado Civil
Soltero/a 20 20
Divorciado/a 7 7
Casado/a 37 37
Separado 14 14
Viudo/a 5 5
Union libre 17 17
Nivel Educativo
Ninguno 4 4
Primaria 37 37
Bachillerato 37 37
Estudios Superiores 22 22
Totales 100 100

Nota. Informacién tomada de la base de pacientes suministrada por la Institucién Prestadora de
Salud en donde la base de datos contiene las variables sociodemogréficas, calidad de vida,
deteccion del estado depresivo, prevalencia del trastorno depresivo, apoyo interpersonal,

ansiedad y afrontamiento.

En la Tabla 4 se presenta la distribucion de la muestra de 100 pacientes

diagnosticados con Fibromialgia segun las variables sociodemogréaficas. Con relacion al sexo,
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cuatro (4) del total de los participantes del estudio pertenecen al sexo masculino, representando
el 4%; y noventa y seis (96) participantes corresponde al sexo femenino con una representacion

del 96%.

Respecto al estrato socioecondémico, veintiuno (21) del total de los participantes, se
encuentran en el estrato 1, representando el 21%; sesenta y cinco (65) pertenecen al estrato 2,
representando el 65%; nueve (9) se ubican en el estrato 3, representando el 9%; y finalmente

cinco (5) pertenecen al estrato 4, representando el 5% del total de la muestra.

Segun el estado civil, veinte (20) del total de los participantes son solteros, representando
el 20%; siete (7) participantes estan divorciados, representando el 7%; treinta y siete (37)
participantes son casados, representando el 37%; catorce (14) participantes estan separados,
representando el 14%, cinco (5) participantes son viudos, representando el 5%; y 17 participantes

viven en union libre, para una representacion del 17% del total de la muestra.

También, se aprecia la distribucion de la muestra segun el nivel educativo. Treintay
siete participantes (37) pertenecen al nivel de primaria, representando el 37%; treinta y siete (37)
pertenecen al nivel bachillerato, representando el 37%; veintidds (22) participantes pertenece al
nivel de educacion superior, representando el 22%; y cuatro (4) participantes que representan el

4% de la muestra, no tienen ningdn nivel educativo.

9.2 Cuantificar el nivel de asociacion entre las variables la Calidad de Vida con respecto a
la Depresion, Ansiedad, Apoyo interpersonal y Afrontamiento.
Primeramente, realizados la comprobacion de los supuestos de Normalidad y

Homocedasticidad de las variables a evaluar como se presenta a continuacion:
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Tabla b

Prueba de Normalidad Kolmogorov-Smirnov para las Variables del Estudio

N Kolmogorov-Smirnov

Estadistico Sig.
Calidad de Vida 100 ,098 ,020
Tiempo con la 100 ,203 ,000
enfermedad
Deteccidn del estado 100 ,115 ,002
depresivo
Prevalencia del 100 ,078 ,147
trastorno depresivo
90 sintomas 100 ,112 ,004
Apoyo Interpersonal 100 ,099 ,016
Afrontamiento 100 ,152 ,000
Ansiedad 100 ,047 ,848

Nota. Datos-Investigadores.

Ho. Los datos provenientes de los pacientes diagnosticados con Fibromialgia no difieren
de la distribucién normal.
H1. Los datos provenientes de los pacientes diagnosticados con Fibromialgia difieren
de la distribucién normal.
Como se puede observar en la Tabla 5, para la variable Calidad de Vida, la prueba de
normalidad muestra una significancia de p<0.05; por lo tanto, se acepta Ho; por ende, se
concluye que los datos provenientes de los pacientes diagnosticados con Fibromialgia respecto a

la Calidad de Vida, no presentan una distribucion normal.
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Con relacion a la variable Tiempo con la enfermedad, la prueba de normalidad
muestra una significancia de p<0.05; por lo tanto, se acepta Ho; por lo tanto, se concluye que los
datos provenientes de los pacientes diagnosticados con Fibromialgia al Tiempo con la

enfermedad, no presenta una distribucion normal.

Con relacion a la variable Deteccion del estado depresivo, la prueba de normalidad
muestra una significancia de p<0.05; por lo tanto, se acepta Ho; por lo tanto, se concluye que los
datos provenientes de los pacientes diagnosticados con Fibromialgia respecto a la deteccion del

estado depresivo, no presenta una distribucion normal.

Para la variable Prevalencia del trastorno depresivo, la prueba de normalidad muestra una
significancia de p>0.05; por lo tanto, se rechaza Ho; por ende, se concluye que los datos
provenientes de los pacientes diagnosticados con Fibromialgia respecto a la prevalencia del

trastorno depresivo, presentan una distribucién normal.

Para la variable 90 sintomas, la prueba de normalidad muestra una significancia de
p<0.05; por lo tanto, se acepta Ho; por ende, se concluye que los datos provenientes de los
pacientes diagnosticados con Fibromialgia respecto a los 90 sintomas, no presentan una

distribucién normal.

Para la variable Apoyo Interpersonal, la prueba de normalidad muestra una significancia
de p<0.05; por lo tanto, se acepta Ho; por ende, se concluye que los datos provenientes de los
pacientes diagnosticados con Fibromialgia respecto al Apoyo Interpersonal, no presentan una

distribucién normal.
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Con relacion a la variable afrontamiento, la prueba de normalidad muestra una
significancia de p<0.05; por lo tanto, se acepta Ho; por lo tanto, se concluye que los datos
provenientes de los pacientes diagnosticados con Fibromialgia respecto al Afrontamiento, no

presenta una distribucion normal.

Para la variable Ansiedad, la prueba de normalidad muestra una significancia de p>0.05;
por lo tanto, se rechaza Ho; por ende, se concluye que los datos provenientes de los pacientes

diagnosticados con Fibromialgia respecto a la Ansiedad, presentan una distribucion normal.

Tabla 6

Prueba de Homogeneidad de Varianzas para las Variables del Estudio

N Prueba de Levene

Estadistico Sig.
Calidad de Vida 100 ,057 908
Tiempo con la 100 1,032 435
enfermedad
Deteccioén del estado 100 ,623 ,863
depresivo
Prevalencia del 100 ,698 837
trastorno depresivo
90 sintomas 100 ,552 ,969
Apoyo Interpersonal 100 ,658 ,807
Afrontamiento 100 744 ,829
Ansiedad 100 744 .839

Nota. Datos-Investigadores.
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Ho. Las varianzas de la muestra de pacientes diagnosticados con Fibromialgia no son
diferentes.

H1. Las varianzas de la muestra de pacientes diagnosticados con Fibromialgia son
diferentes.

Segun latabla, se concluye que las varianzas de la muestra de pacientes diagnosticados con
Fibromialgia con respecto a la variable Calidad de Vida, no son homogéneas; es decir que no
poseen homocedasticidad.

Las varianzas de la muestra de pacientes diagnosticados con Fibromialgia con respecto a
la variable Tiempo con la enfermedad, no son homogéneas; es decir que no poseen
homocedasticidad.

Las varianzas de la muestra de pacientes diagnosticados con Fibromialgia con respecto a
la variable Deteccion del estado depresivo, no son homogéneas; es decir que no poseen
homocedasticidad.

Las varianzas de la muestra de pacientes diagnosticados con Fibromialgia con respecto a
la variable Prevalencia del trastorno depresivo, no son homogeéneas; es decir que no poseen
homocedasticidad.

Por otra parte, las varianzas de la muestra de pacientes diagnosticados con Fibromialgia
con respecto a la variable 90 sintomas, son homogéneas; es decir que poseen homocedasticidad.

Para la variable Apoyo Interpersonal se concluye que las varianzas de la muestra de
pacientes diagnosticados con Fibromialgia, no son homogéneas; es decir que no poseen
homocedasticidad.

Las varianzas de la muestra de pacientes diagnosticados con Fibromialgia con respecto

a la variable Afrontamiento, no son homogeneas; es decir que no poseen homocedasticidad.
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Las varianzas de la muestra de pacientes diagnosticados con Fibromialgia con respecto a

la variable Ansiedad, no son homogéneas; es decir que no poseen homocedasticidad

9.2.1 Analisis Univariante
Tabla 7

Estadistica descriptiva Variable ¢con quién vive?

Frecuencia Porcentaje
Solo 10 10%
Acompafiado 90 90%
Total 100 100%

Nota. Datos-Investigadores.

Como se observa en la tabla 7, el 90% de los pacientes con Fibromialgia viven

acompafiados.

Tabla 8

Estadistica descriptiva Variable Empleado

Frecuencia  Porcentaje

Empleado 92 92%
Desempleado 8 8%
Total 100 100%

Nota. Datos-Investigadores.
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En la Tabla 8 se observa que el 92% de los pacientes diagnosticados con Fibromialgia se

encuentran empleados.

Tabla 9

Resumen Estadisticos Descriptivos Variables Cuantitativas

Minimo Méaximo Media Desviacion Estandar

Calidad de Vida 53 74 63,88 3,74
Tiempo con la Enfermedad 1 25 6,58 6,07
Deteccion del estado depresivo 1 19 8,15 3,98
Prevalencia del trastorno depresivo 33 66 48,76 6,80
90 sintomas 22 68 35,92 10,63
Apoyo Interpersonal 22 38 31,04 3,14
Ansiedad 27 79 51,17 11,17
Afrontamiento 39 85 60,49 12,36

Nota. Datos-Investigadores.

En la Tabla 9, se observa que para la variable Calidad de Vida, el puntaje minimo es de
53 puntos y el puntaje maximo es de 74 puntos, indicando una calidad de vida media para la
puntuacion mas baja y una calidad de vida muy alta para la mas alta, el puntaje promedio de los
100 pacientes con Fibromialgia es de 63.88 puntos situandose en un rango de calidad de vida alto,
desviandose en 3.74 puntos con respecto a la media.

En la variable Tiempo con la enfermedad, el tiempo minimo es de 1 afio y maximo es de
25 afios con la enfermedad, tiempo promedio es de 6.58 afos, desviandose en 6.07 afios con
respecto al tiempo promedio con la enfermedad.
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En lavariable Deteccion del estado depresivo, el puntaje minimo es de 1 puntos indicando
que el paciente no necesita tratamiento para la depresion, igualmente el puntaje maximo es de 19
puntos en donde el paciente necesita intervencion terapeéutica medicamente tratamiento
farmacologico, la puntuacién media es de 8.15 puntos indicando que el promedio de pacientes
necesita del juicio clinico para el tratamiento de depresion, desviandose en 3.98 puntos con
relacion a la media.

En la variable Prevalencia del trastorno depresivo, el puntaje minimo es de 33 puntos
indicando pacientes en rango normal y el puntaje maximo es de 66 puntos indicando pacientes con
depresién moderada, la puntuacion media es de 48.76 puntos situando al promedio de la poblacion
con rango normal, desviandose en 6.80 puntos respecto a la media.

La variable 90 sintomas, se observa que el puntaje minimo es de 22 puntos indicando
pacientes dentro de la normalidad, el puntaje maximo es de 68 puntos indicando a pacientes en
riesgo, el puntaje de la media es de 35.92 puntos indicando que la poblacién promedio no presenta
riesgo de desarrollar sintomas psicoldgicos ni psicopatolégicos, desviandose en 10.63 puntos con
relacion a la media.

En la variable Apoyo Interpersonal, el puntaje minimo es de 22 puntos y el puntaje
méaximo es de 38 puntos, indicando que el nivel de apoyo interpersonal minimo y maximo de los
pacientes con fibromialgia se encuentra entre apoyo y moderado, la puntuacion media es de 31.04
puntos situando al promedio de la poblacién con un alto apoyo, desviandose en 3.14 puntos
referente a la media.

En la variable Ansiedad, el puntaje minimo es de 27 puntos indicando niveles de ansiedad
muy bajos y el puntaje m&ximo es de 79 puntos indicando niveles de ansiedad muy altos, el puntaje
de la media es de 51.17 puntos ubicando a la poblacion promedio con niveles medios de ansiedad,
desviandose en 11.17 puntos referente a la media.

En lavariable Afrontamiento, el puntaje minimo es de 39 puntos indicando que el paciente
emplea pocas estrategias para afrontar su enfermedad, el puntaje maximo es de 85 puntos en donde
el paciente usa estrategias frecuentes de afrontamiento para su enfermedad, la puntuacion de la
media es 60.49 puntos indicando que el promedio de la poblacion utiliza las estrategias de

afrontamiento frente a su enfermedad dependiendo de la circunstancia en la que se encuentre.
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9.3 Crear un modelo que explique las relaciones existentes entre la Calidad de Vida con

respecto a la Depresion, Ansiedad, Apoyo interpersonal y Afrontamiento para estos

pacientes

Tabla 10

Comparacion de Medias de las Variables del estudio

Variable

Calidad de Vida
Tiempo con la
Enfermedad
Deteccion del estado
depresivo
Prevalencia del
trastorno depresivo
90 sintomas

Apoyo Interpersonal
Ansiedad
Afrontamiento

GRUPO 1 CON QUIEN VIVE

GRUPO 2 EMPLEO

Media  Estadistico P- Value Media  Estadistico P- Value
t t

63,30 -,070 943 64.01 1,87 237
55 -1,020 ,320 6.51 -,383 ,0701
7,8 -,396 ,697 8,07 -,626 532
49,3 ,263 , 792 48,54 -1,080 ,282
31,6 -3,259 ,001 35,47 -1,415 , 160
30,5 -,569 570 30,97 -,662 ,508

51,90 216 ,828 50,72 -1,346 ,181
73,0 7,652 8.49e-09 60,40 -,239 811

Nota. Datos-Investigadores.

Ho. La media del grupo 1y del grupo 2 son iguales a cero.

H1. La media del grupo 1y del grupo 2 son diferentes de cero.

Como se puede observar en la Tabla 10, respecto a la variable calidad de vida, p>0.05

entonces aceptamos Ho, concluyendo de esta manera que la media del grupo 1y del grupo 2 no

son estadisticamente diferentes, es decir que no existen diferencias significativas en la calidad de

vida del paciente si vive solo o vive acompaiiado, de igual forma si se encuentra empleado o

desempleado.
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De igual forma, para la variable tiempo con la enfermedad, p>0.05 entonces aceptamos
Ho, concluyendo de esta manera que la media del grupo 1y del grupo 2 no son estadisticamente
diferentes, es decir que no existen diferencias significativas en tiempo con la enfermedad del
paciente respecto a si vive solo o vive acompafado, igualmente si se encuentra empleado o

desempleado.

Para la variable deteccion del estado depresivo, p>0.05 entonces aceptamos Ho,
afirmando que la media del grupo 1y del grupo 2 no son estadisticamente diferentes,
concluyendo que no existen diferencias significativas en la deteccién del estado depresivo en el

paciente sin importar si vive solo o0 acompafiado, o esta empleado o desempleado.

En la prevalencia del trastorno depresivo, p>0.05 entonces aceptamos Ho, en donde
existe evidencia estadistica para afirmar que la media del grupo 1y del grupo 2 no son
estadisticamente diferentes, es decir que no existen diferencias significativas en que el paciente
presente prevalencia de tener trastorno depresivo con relacion a si vive solo o acompafiado, o si

se encuentra empleado o desempleado.

También se puede observar que para la variable 90 sintomas comparada frente a la
variable con quien vive, de p<0.05 rechazando Ho, por lo tanto se concluye que la media del
grupo 1y grupo 2 si son estadisticamente diferentes, es decir que si existen diferencias
significativas en los pacientes que desarrollan sintomas psicologicos o psicopatologicos frente a
si vive solo 0 acompafiado; respecto a la misma variable relacionada a la variable empleo,
p>0.05 aceptando Ho, lo que permite afirmar que la media del grupo 1y grupo 2 no son

estadisticamente diferentes, concluyendo que no existen diferencias significativas en los
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pacientes con sintomas psicologicos o psicopatologicos si se encuentran empleados o

desempleados.

Para la variable apoyo interpersonal, p>0.05 entonces aceptamos Ho, en donde que existe
evidencia estadistica para afirmar que la media del grupo 1y del grupo 2 no son estadisticamente
diferentes, es decir que no existen diferencias significativas en el apoyo interpersonal del

paciente respecto a su si vive solo 0 acompafado, o si se encuentra empleado o desempleado

Para la variable ansiedad, p>0.05 entonces aceptamos Ho, afirmando que la media del
grupo 1y del grupo 2 no son estadisticamente diferentes, es decir que no existen diferencias
significativas en el paciente con ansiedad frente a si vive solo 0 acompafado, o si esta empleado

0 desempleado.

De igual forma se puede observar que para la variable afrontamiento comparada frente a
la variable con quien vive, de p<0.05 rechazando Ho, concluyendo que la media del grupo 1y
grupo 2 si son estadisticamente diferentes, es decir que si existen diferencias significativas en las
estrategias de afrontamiento de los pacientes que viven solos 0 acompariados; respecto a la
misma variable relacionada a la variable empleo, p>0.05 aceptando Ho, lo que permite concluir
que existe evidencia estadistica para afirmar que la media del grupo 1y grupo 2 no son
estadisticamente diferentes, es decir que no existen diferencias significativas en las estrategias de

afrontamiento de los pacientes que se encuentran empleados o desempleados.



9.3.1 Analisis Correlacional

Para establecer la relacion entre las variables Calidad de Vida, Depresion, Ansiedad,
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Apoyo interpersonal y Afrontamiento en pacientes diagnosticados con Fibromialgia se utilizo el

coeficiente de correlacion de Pearson, ademas se hizo uso del programa R Project para los

respectivos analisis estadisticos que se consideraron relevantes en esta investigacion. A

continuacion, se presentan los resultados:

Figura 1

Analisis exploratorio de las variables del estudio
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En la Figura 1, se observa el analisis exploratorio de las variables Calidad de Vida,

Depresion, Ansiedad, Apoyo interpersonal y Afrontamiento en pacientes diagnosticados con

Fibromialgia de una Institucion Prestadora de Salud de la ciudad de Neiva.

Figura 2

Correlacion de Pearson: Calidad de Vida, Tiempo de la Enfermedad, Depresién, Ansiedad,

Apoyo interpersonal y Afrontamiento.
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En la Figura 2, se observan los resultados de la correlacion entre las variables Calidad de

Vida, Depresion, Ansiedad, Apoyo interpersonal y Afrontamiento en pacientes diagnosticados
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con Fibromialgia; es de importancia recalcar, que el analisis de la informacién mostro

asociaciones estadisticamente significativas entre las siguientes dimensiones de las variables:

Grado de correlacion negativa débil, estadisticamente significativa (n=100; r = -.71);
entre calidad de vida y deteccion de estado depresivo; lo que indica que pacientes con baja

calidad de vida, tienden a tener una mayor deteccion del estado depresivo.

Grado de correlacidon negativa débil, estadisticamente significativa (n=100; r =- .77)
entre calidad de vida y prevalencia de trastorno depresivo; lo que indica que, en pacientes con

baja calidad de vida, mayor es la prevalencia de padecer trastorno depresivo.

Grado de correlacidon negativa débil, estadisticamente significativa (n=100; r = -.69)
entre calidad de vida y 90 sintomas; lo que indica que, en los pacientes con menor calidad de

vida, mayor va ser la presencia de sintomatologia psicolégica y psicopatologica.

Grado de correlacion negativa débil, estadisticamente significativa (n=100; r = -.66)
entre calidad de vida y ansiedad; lo que quiere decir que, en pacientes con poca calidad de vida,

tienden a tener mayor presencia estados de ansiedad.

Grado de correlacion positiva moderada, estadisticamente significativa (n=100; r = .84)
entre deteccion de estados depresivos y prevalencia de trastorno depresivo; que indica que, a
mayor deteccion de estado depresivo, mayor sera la prevalencia del paciente de padecer trastorno

depresivo.

Grado de correlacion positiva débil, estadisticamente significativa (n=100; r = .82) entre

deteccidn de estados depresivos y 90 sintomas; lo que quiere decir que pacientes con mayor
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deteccidn de estados depresivos, el paciente tendra una mayor presencia de sintomas

psicoldgicos y psicopatoldgicos.

Grado de correlacion positiva moderada, estadisticamente significativa (n=100; r = .84)
entre deteccion de estados depresivos y ansiedad; lo que indica que pacientes con aumento en la

deteccion de estados depresivos, mayores serdn los estados de ansiedad.

Grado de correlacion positiva débil, estadisticamente significativa (n=100; r =.78) entre
prevalencia de trastornos depresivos y 90 sintomas; lo que indica que los pacientes en los cuales
aumenta la prevalencia de padecer trastornos depresivos, tendrdn una mayor presencia de

sintomas psicoldgicos y psicopatoldgicos.

Grado de correlacion positiva moderada, estadisticamente significativa (n=100; r = .90)
entre prevalencia de trastornos depresivos y ansiedad; esto quiere decir que entre mayor sea la

prevalencia de trastornos depresivos en el paciente, mayor seran sus estados de ansiedad.

Grado de correlacion positiva moderada, estadisticamente significativa (n=100; r = .90)
entre 90 sintomas y ansiedad; lo que indica que entre mayor sea la presencia de 90 sintomas

psicoldgicos y psicopatoldgicos en el paciente, mayores seran sus estados de ansiedad.

9.4 Determinar el andlisis multivariado entre la Calidad de Vida, Depresion, Ansiedad,
Apoyo interpersonal y Afrontamiento en pacientes diagnosticados con Fibromialgia de una
Institucion Prestadora de Salud en la ciudad de Neiva.

Empleando el analisis multivariante con el uso de la técnica de Regresion Lineal Multiple
y asimismo la aplicacion del software R Project, se edifico la construccién del disefio, con la

caracteristica de variable Dependiente “Calidad de Vida” e Independiente o predictoras
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Deteccidn Estado Depresivo “PHQ9” Prevalencia de trastornos Depresivos “ZUNG”, 90
sintomas “SCL_COD, Ansiedad, tiempo con la enfermedad, donde se detalla que no existe
significancia entre las variables, como se observa en el modelo de regresion multivariante el cual
explica que el modelo no se ajusta; por lo tanto, se realizo el ajuste al modelo para mejorar la

prediccion del mismo (ver anexo J).

El modelo ajustado arroj6 un nuevo modelo de regresion lineal entre las variables calidad

de vida y prevalencia del trastorno depresivo, el cual se presenta como sigue la siguiente figura:

Figura 3

Regresion lineal entre Calidad de Vida y Prevalencia del Trastorno Depresivo
> summary({regresion2)

call:
Im{formula = Calidad_de_vida ~ Prevalencia_Trastorno_Depresivo,
data = analisiscorrelacional)

Residuals:
Min 10 Median 30 Max
-8, 9485 -2.2479 -0,2027 1.9611 B.9159

Coefficients:
Estimate std. Error t value Pri=|t|)

{(Intercept) 74.0728B 2.533233 29.251 < Ze-1f #%%
Prevalencia_Trastorno_Depresivo -0.20904 0.05144 -4.064 9.75e-05 #=®
signif. codes: 0O ***=" 0,001 °***' 0.01 **' 0.05 “." 0.1 * "1

Residual standard error: 3.482 on 98 degrees of freedom
Multiple rR-squared: 0.144Z2, adjusted R-squared: ©0.1355
F-statistic: 16.51 on 1 and 98 DF, p-value: 9.751e-05

Nota. Datos-Investigadores

Como se puede observar en la Figura 3, el modelo obtenido cumple con la siguiente

condicién:



Y=74,0728 — 0,209Xi + E;i
Con lo anterior, podemos afirmar que con modelo integrativo en donde se analiza
variable por variable se concluye en una ecuacion lineal simple. Por lo tanto, este modelo nos
permite identificar que la calidad vida de los pacientes con fibromialgia disminuye en 0,209
puntos en la escala SF36 por cada unidad en la escala Zung de Prevalencia de trastorno
depresivo; cuando el valor de x=0 se inicia con una constante de 74,0728 puntos en la escala

SF36.

86
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10. Discusion
La calidad de vida es un tema que ha venido cobrando interés en poblacién con
fibromialgia en paises desarrollados, debido a las implicaciones fisicas, econémicas,
ocupacionales, académicas y el impacto psicolégico y social que se generan en torno a esta
enfermedad. Por esto y mucho mas, se considera que las personas con esta condicion, entran a un
alto grado de vulnerabilidad Biopsicosocial; por tanto, necesitan de apoyo permanente de un
equipo interdisciplinario, en donde por supuesto, cobra vital importancia el rol del profesional en

Psicologia.

El presente estudio proporciond evidencia sobre relacion entre la calidad de vida con
respecto a la depresidn, ansiedad, apoyo interpersonal y afrontamiento en pacientes
diagnosticados con Fibromialgia en una muestra de 100 sujetos (hombres y mujeres) con edades

entre los 18 y 79 afos de edad.

La presente investigacion pretendio aportar evidencia referida a nuestro contexto, en
torno a lo planteado en el objetivo general de este estudio: Determinar la relacion entre la
Calidad de Vida con respecto a la Depresion, Ansiedad, Apoyo interpersonal y Afrontamiento en
pacientes diagnosticados con Fibromialgia de una Institucion Prestadora de Salud en la ciudad de

Neiva.

A nivel descriptivo y teniendo en cuenta el tamarfio de la muestra para este estudio
(n=100), la edad promedio de los participantes es de 53 afios. Referente a la distribucion de la
muestra con respecto al sexo, el 96% (n=96) son mujeres y el 4% (n=4) son hombres. Respecto
al estrato socioeconomico, el 21% (n=21) se encuentran en el estrato 1, el 65% (n=65) pertenece

al estrato 2, el 9% (n=9) son de estrato 3; y el 5% (n=5) pertenecen al estrato 4. Segun el estado
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civil, el 20% (n=20) son solteros, el 14%; (n=14) estan separados, el 37% (n=37) son casados, el
5% estan viudos (n=5) y el 17% (n=17) viven en union libre. Segun el nivel educativo el 37%
(n=37) pertenecen al nivel de primaria, el 37% (n=37) pertenecen al nivel bachillerato, el 22%

(n=22) pertenece al nivel de educacion superior, y el 4% (n=4) no tienen ningun nivel educativo.

A nivel correlacional se hallaron asociaciones estadisticamente significativas entre las
siguientes dimensiones de las variables: grado de correlacién negativa débil, estadisticamente
significativa (n=100; r = -.71); entre calidad de vida y deteccién de estado depresivo; lo que
indica que pacientes con baja calidad de vida, tienden a tener una mayor deteccion del estado
depresivo; grado de correlacion negativa débil, estadisticamente significativa (n=100; r =- .77)
entre calidad de vida y prevalencia de trastorno depresivo; lo que indica que, en pacientes con
baja calidad de vida, mayor es la prevalencia de padecer trastorno depresivo; grado de
correlacion negativa débil, estadisticamente significativa (n=100; r = -.69) entre calidad de vida y
90 sintomas; lo que indica que, en los pacientes con menor calidad de vida, mayor va ser la
presencia de sintomatologia psicoldgica y psicopatoldgica; grado de correlacion negativa débil,
estadisticamente significativa (n=100; r = -.66) entre calidad de vida y ansiedad; lo que quiere
decir que, en pacientes con poca calidad de vida, tienden a tener mayor presencia estados de
ansiedad; grado de correlacion positiva moderada, estadisticamente significativa (n=100; r = .84)
entre deteccion de estados depresivos y prevalencia de trastorno depresivo; que indica que, a
mayor deteccion de estado depresivo, mayor sera la prevalencia del paciente de padecer trastorno
depresivo; grado de correlacion positiva débil, estadisticamente significativa (n=100; r = .82)
entre deteccion de estados depresivos y 90 sintomas; lo que quiere decir que pacientes con mayor
deteccidn de estados depresivos, el paciente tendra una mayor presencia de sintomas

psicologicos y psicopatologicos; grado de correlacion positiva moderada, estadisticamente
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significativa (n=100; r = .84) entre deteccidn de estados depresivos y ansiedad; lo que indica que
pacientes con aumento en la deteccion de estados depresivos, mayores seran los estados de
ansiedad; grado de correlacion positiva débil, estadisticamente significativa (n=100; r = .78)
entre prevalencia de trastornos depresivos y 90 sintomas; lo que indica que los pacientes en los
cuales aumenta la prevalencia de padecer trastornos depresivos, tendran una mayor presencia de
sintomas psicoldgicos y psicopatologicos; grado de correlacion positiva moderada,
estadisticamente significativa (n=100; r = .90) entre prevalencia de trastornos depresivos y
ansiedad; esto quiere decir que entre mayor sea la prevalencia de trastornos depresivos en el
paciente, mayor seran sus estados de ansiedad; grado de correlacion positiva moderada,
estadisticamente significativa (n=100; r = .90) entre 90 sintomas y ansiedad; lo que indica que
entre mayor sea la presencia de 90 sintomas psicoldgicos y psicopatolégicos en el paciente,

mayores seran sus estados de ansiedad.

Con respecto a la asociacion entre las variables estudiadas no se encontrd estudios que
relacionen la calidad de vida con respecto a la depresion, ansiedad, apoyo interpersonal y
afrontamiento en pacientes diagnosticados con fibromialgia a nivel internacional, nacional,

regional y local.

Es importante resaltar que esta investigacion es consistente con estudios realizados en el
contexto internacional sobre el afrontamiento en pacientes con fibromialgia. Por ejemplo, un
estudio realizado por la Universidad de Valencia en Espafia en 32 pacientes femeninas con
fibromialgia, se encontré que las estrategias de afrontamiento usadas, estuvieron encaminadas a
la mejoria del dolor, siendo definidas por pensamientos, acciones y los esfuerzos realizados para

manejar el dolor y la afectacion en su calidad de vida de las mismas (Soucase, 2004). Con
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relacion a la calidad de vida, se hallo el estudio titulado “Implicaciones del dolor crénico en la
calidad de vida de mujeres con fibromialgia” (Mazo, 2018), en donde participaron 15 pacientes
femeninas, las cuales estaban diagnosticadas con fibromialgia, donde se encontré que las
patologias fisicas y psicologicas son factores que influyen en la salud, y establecen estrategias de

apoyo activo para el afrontamiento a la enfermedad.

Ademas algunos autores afirman que la depresion y la ansiedad son trastornos
psicoldgicos asociados a la fibromialgia, que influencia de factores enddgenos y exdgenos entre
los que se puede sefialar las exigencias personales, actividad laboral estresante y la dificil
situacion econdmica y puede generar estrés cronico, frustracion personal dependiente e
independiente de la enfermedad, automedicacion, falta de eficacia de tratamientos, problemas

laborales y sociales afectando el estado animico de los pacientes (Revuelta, 2010; Vilagut, 2005).

Debido a la inexistencia de estudios que evaluen la calidad de vida, el funcionamiento
psicoldgico y el estado de salud en pacientes con fibromialgia en poblacion colombiana y en
especial en la region Surcolombiana, surge la necesidad de conocer las condiciones reales de
salud fisica y psicoldgica de estos pacientes, asi como los factores que estan incidiendo

mayormente en su deterioro.

Teniendo en cuenta que la calidad de vida es un constructo que se mide desde la
perspectiva del sujeto, no es sorprendente que las variables depresion, ansiedad, apoyo
interpersonal y afrontamiento jueguen un papel importante en términos del impacto sobre dicho
constructo, esta evidencia nos alerta quizas de la necesidad de centrar parte de nuestros esfuerzos
como profesionales en la atencion e intervencion en pacientes con fibromialgia, sin dejar a un

lado sus familias y cuidadores principales, contribuyendo al restablecimiento de su bienestar
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bioldgico, psicoldgico, social, familiar y su satisfaccion con la vida; por tal razon, es de vital
importancia no olvidar que las personas que sufren de fibromialgia enfrentan gran cantidad de

cambios que alteran su vida y la de sus familias.

Este tipo de trabajos nos permiten conocer la relacion existente entre la calidad de vida
con respecto a la depresion, ansiedad, apoyo interpersonal y afrontamiento en los pacientes con
esta patologia, lo que favoreceria un mayor estudio del mismo, en caso de que lo hubiera, y

perfilaria mejor el tratamiento de estos pacientes.

En cuanto a las limitaciones y recomendaciones se sugiere continuar con otras
investigaciones gque dé cuenta la relacion entre la calidad de vida, depresién, ansiedad, apoyo
interpersonal y afrontamiento en estos pacientes en la ciudad de Neiva, de manera que se
empiece a generar evidencia cientifica con respecto a dicha poblacion en nuestro contexto; de
igual forma es pertinente que se realice una réplica del estudio teniendo en cuenta otros factores
psicosociales, con el fin de poder generalizar los resultados, ya que los que se presentan aqui solo
pueden dar cuenta del nivel de asociacion de las variables estudiadas (calidad de vida, depresion,

ansiedad, apoyo interpersonal y afrontamiento) en la muestra de estudio.

Teniendo en cuenta los hallazgos del presente estudio, la caracterizacién demogréfica de
la muestra y los escasos recursos con los que cuentan estos pacientes con deterioro fisico y
mental, seria necesario propender por el adelanto desde la salud pablica, de estrategias de
organizacion colectiva que mejoren las condiciones de vida de estas personas que padecen la

enfermedad.
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Desde nuestra perspectiva, seria atractivo iniciar estudios que ademas de lo anteriormente
mencionado, den cuenta de caracteristicas especificas que podrian proteger a los pacientes
diagnosticados con fibromialgia, del desarrollo de problemas Psicoldgicos; factores tales como el
afecto positivo, estrés, y porque no, la presencia de creencias espirituales; ya que todos estos
elementos estan asociados con mayor satisfaccion con la vida y un menor nimero de problemas

de salud mental.

En el contexto de la salud, tanto el psicélogo y otros profesionales, deben procurar por
hacer efectivo el trabajo interdisciplinario en pro no solo de la promocién, sino el logro del
bienestar y la independencia de las personas con enfermedades cronicas, especialmente
fibromialgia. Ademas, es necesario que los profesionales de la salud mental, por ser parte
fundamental del equipo de salud y a partir de la exploracion de la calidad de vida, visualicen
sobre cuél deberia ser su contribucién en poblacion de pacientes diagnosticadas con fibromialgia

y asi, mejorar sus condiciones de salud.

Es necesario mencionar que la presente investigacion cuenta con algunas limitaciones
que deben considerarse al momento de tomar los resultados de la misma como aporte para el
desarrollo de futuros estudios; en primera instancia, el tamafio de la muestra, ya que tal cual
como se menciono antes, es indispensable que préximos estudios tengan en cuenta otros factores
psicosociales, con el fin de poder generalizar resultados. En segunda instancia, la falta de
veracidad de la informacion en las bases de datos de las entidades de salud. Por ultimo, los
escasos de literatura sobre el tema a nivel nacional, regional y local que den cuenta de estudios

similares 0 no, pero con respecto a la poblacién en cuestion.
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11. Conclusiones/Recomendaciones
Para este trabajo investigativo, en cuanto al perfil sociodemografico de los participantes
del este estudio podemos concluir que las mujeres son mas propensas a padecer de este trastorno
ya gue de los participantes del estudio el 94% pertenece al género femenino, asi mismo, tiende a
afectar a las personas en mayor medida en su edad productiva puesto que se puede observar que

la edad promedio de los pacientes implicados en este proyecto es de 53 afios de edad.

De igual forma, respecto al analisis correlacional se deduce que existen asociaciones
estadisticamente significativas entre las variables calidad de vida, depresion, ansiedad y 90
sintomas, en donde se pudo evidenciar que existen correlaciones positivas y negativas entres

estas variables ya mencionadas.

También se logro determinar que en personas que padecen de fibromialgia es de vital
importancia enfocar el tratamiento en factores psicoldgicos como la depresion, puesto que, se
puede concluir que la calidad de vida del paciente mejora en la medida que se logra intervenir de

forma efectiva su depresion.

Debido a la escasez de estudios que den cuenta del estado actual de salud fisico y mental
de los pacientes con fibromialgia, a modo de recomendacidn se sugiere continuar con otras
investigaciones que den cuenta de la relacion existente entre la calidad de vida y factores
psicoldgicos en estos pacientes de la ciudad de Neiva, de tal forma que se comience a generar
evidencia cientifica con respecto a dicha poblacion en nuestro contexto, que a futuro permitan la
creacion e implementacion de programas encaminados al bienestar de las personas con esta

enfermedad cronica.
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De igual forma, se recomienda a los profesionales en salud, tener en cuenta en la
formacion de equipos interdisciplinarios con profesionales en salud mental, ya que como se
evidencia en este estudio, si se lograr intervenir de forma efectiva factores psicolégicos como la

depresion, obtenemos mejoria en la calidad de vida del paciente.



95

11. Referencias Bibliograficas
Aguilar, J. P. (2005). Manejo del estrés en estudiantes universitarios para reducir la ansiedad en

examenes. Puebla: Tesis de grado de maestria. Universidad de Las Américas.

Alvarez, M. (2003). Fisiopatologia y terapéutica de la fibromialgia. Farmacéutica, 22(1), 86-96.
Obtenido de https://www.elsevier.es/es-revista-offarm-4-articulo-fisiopatologia-

terapeutica-fibromialgia-13042369

American College of Rheumatology. (March de 2019). American College of Rheumatology.
Obtenido de Fibromyalgia: https://www.rheumatology.org/I-Am-A/Patient-

Caregiver/Diseases-Conditions/Fibromyalgia

Amital, D. F. (November de 2006). Posttraumatic stress disorder, tenderness, and fibromyalgia
syndrome: are they different entities? Journal of Psychosomatic Research, 61, 663-669.

doi:10.1016/j.jpsychores.2006.07.003

Arias-Gomez, J. V.-K.-N. (2016). The research protocol I1l. Study population. Revista alergia

Mexico, 63(2), 201-206. doi:10.29262/ram.v63i2.181

Arnold, L. G. (February de 2016). Fibromyalgia: management strategies for primary care

providers. International Journal of Clinical Practice, 70, 99-112. doi:10.1111/ijcp.12757

Avila Baray, H. L. (2006). INTRODUCCION A LA METODOLOGIA DE LA

INVESTIGACION. CUAUHTEMOC, CHIHUAHUA, MEXICO. doi: 84-690-1999-6

Bahamon, J. (2012). Bulimia y estrategias de afrontamiento en adolescentes escolarizadas de la

ciudad de Pereira, Colombia. Psicologia desde el Caribe, 105- 122.



96

Bernal, C. (2010). Metodologia de la Investigacion (Tercera ed.). Colombia: Pearson Educacion.

Recuperado el 11 de Septiembre de 2020

Biblioteca Nacional de Medicina de los EE.UU. (12 de mayo de 2021). Medline Plus. Obtenido

de Ansiedad: https://medlineplus.gov/spanish/anxiety.html

Branco. J.C., B. B. (2010). Prevalence of fiboromyalgia: a survey in five European countries.

Semin Arthritis Rheum, 448 - 453.

Burke, C. (2001). Testing an Asthma quality of life model. . Journal of Theory Construction and

& Testing , 38- 44.

C.D. Spielberger, R.-G. (1975). Inventario de Ansiedad: rasgo-estado. Ed. Manual Moderno.

Campo, A. D. (2006). Validez de la escala breve de Zung para tamizaje del episodio depresivo

mayor en la poblacion general de Bucaramanga, Colombia. Biomédica, 26(3), 415-423.

Cardona-Arias, J. A.-M.-T. (2013). Calidad de vida relacionada con la salud en adultos con
fibromialgia, 2012. Revista Colombiana de Reumatologia, 19-29. Obtenido de

http://www.scielo.org.co/pdf/rcre/v20n1/v20n1a03.pdf

Carmona, L. B. (2001). The burden of musculoskeletal diseases in the general population of
Spain: results from a national survey. Annals of the Reumatic Diseases, 60.

doi:http://dx.doi.org/10.1136/ard.60.11.1040

Catarfio, J. G. (Diciembre de 2009). Evaluacién de la Calidad de Vida Asociada a la Salud en los
Pacientes Sometidos a Prostatectomia Radical Abierta por Carcinoma de Préstata

Clinicamente Localizado. Revista Urologia Colombiana, XVI11(3), 22-30.



97

Chavez, D. (2013). Actualizacion en fibromialgia. Medicina Legal de Costa Rica, 30. Obtenido
de https://www.scielo.sa.cr/scielo.php?pid=S1409-

00152013000100011&script=sci_arttext

Clauw, D. A. (2011). The Science of Fibromyalgia. Mayo Clinic Proceedings, 86, 907 - 911.

doi:https://doi.org/10.4065/mcp.2011.0206

Contreras, P. E. (2007). Estilos de afrontamiento y calidad de vida en pacientes con insuficiencia
renal crénica (IRC) en tratamiento de hemodialisis. Acta Colombiana de Psicologia, 169-

179.

Crespo, M. &. (2003). Estrés. Madrid: Sintesis.

Crespo, M. C. (1997). La evaluacion del afrontamiento: Adaptacion espafiola del cuestionario
COPE con una muestra de estudiantes universitarios. Analisis y modificacion de

conducta, 23(92), 797-830.

Davis, J. R. (2011). Incidence and impact of pain conditions and comorbid illnesses. Journal of

Pain Research, 331-345. doi:10.2147/JPR.S24170

Departamento de Salud y de los Servicios Humanos de los Estados Unidos. (2019). The National
Institute of Mental Health . Obtenido de Depresion: informacion béasica:

https://infocenter.nimh.nih.gov/pubstatic/19-MH-8079S/19-MH-8079S.pdf

Derogatis, L. L. (1973). SCL-90: an outpatient psychiatric rating scale--preliminary report.

Psychopharmacol Bull, 13-28.



98

Diaz Corral, I. B. (2008). Calidad de vida percibida vivenciada (cvpv). Fundamentos teoricos y

conceptuales para su estudio. Santiago: Editorial Universitaria de la Republica de Cuba.

Eiser, C. M. (February de 2001). Quality of Life Measures in Chronic Diseases of Childhood.

Health Technology Assessment, 5(4), 1-147.

Fernandez, C. B. (2008). Metodologia de la Investigacion. México: Mc Graw Hill.

Fernandez, J. A. (2001). El perfil de calidad de vida para enfermos crénicos (PECVEC): un
método para evaluar bienestar y funcionalismo en la practica clinica. Atencion Primaria,

680- 9.

Fernandez, M. (2009). Estres percibido, estrategias de afrontamiento y sentido de coherencia en
estudiantes de enfermeria: su asociacion con salud psicologica y estabilidad emocional.

Espana.

Fernandez-Abascal, E. (1998). Estilos y estrategias de afrontamiento. Emociones y salud.

Barcelona: Ariel.

Fortich, A. A. (2004). Sindrome de fibromialgia: un nuevo trastorno neuroendocrino. Acta

Medica Colombiana, 29, 102-107.

Gaviria, A. V. (Junio de 2006). Rasgos de personalidad, estrategias de afrontamiento y dolor en

pacientes con diagnostico de artritis reumatoide. Terapia Psicologica, 1(24), 23- 29.

Gaviria, A. V. (Agosto-diciembre de 2007). Calidad de vida relacionada con la salud,
afrontamiento del estrés y emociones negativas en pacientes con cancer en tratamiento

quimioterapéutico. Psicologia desde el Caribe(20), 50- 75.



99

Goldstein, W. R. (1984). Multivariate Analysis. Methods and Applications. New York: Wiley &

Sons.

Gonzélez, A. &. (2006). Calidad de vida y estrategias de afrontamiento ante problemas y

enfermedades en ancianos de Ciudad de México. Universitas Psychological, 501- 5009.

Gonzalez-Santos, L. M. (2007). Versién computarizada para la aplicacion del Listado de
Sintomas 90 (SCL 90) y del Inventario de Temperamento y Caracter (ITC). Salud

Mental, 30, 31 - 40.

Goodenow, C. R. (1990). Quality of social support and associated social and psychological

functioning in women with rheumatoid arthritis. Health Psychology, 266-84.

Gracely, R. H. (2012). Fibromyalgia and depression. Pain Res Treat, 2012;2012:486590.

PMCID: PMC3236322.

Hernandez, R. (2014). Medotologia de la Investigacion (Sexta ed.). (S. d. Interamericana
Editoresa, Ed.) Mexico D.F., Mexico: Mc Graw Hill Education. Recuperado el 11 de

Septiembre de 2020

Hernandez, S. R. (2010). Metodologia de la investigacion. México D.F: Mc Graw Hill.

Holland, K. (3 de September de 2020). Healthline. Obtenido de Everything You Need to Know

About Anxiety: https://www.healthline.com/health/anxiety

House, J. (1981). Work stress and social support. Reading, Mass. : Addison-Wesley Pub. Co.



100

Imbierowicz, K. E. (April de 2003). Childhood adversities in patients with fibromyalgia and
somatoform pain disorder. European Journal of Pain, 7, 113-119. doi:10.1016/S1090-

3801(02)00072-1

J de Smith, M. (2018). Statistical Analysis Handbook. Edinburgh: The Winchelsea Press.

Obtenido de https://www.statsref.com/StatsRefSample.pdf

Kachigan, S. K. (1991). Multivariate statistical analysis: A conceptual introduction (2nd ed.).

New York: Radius Press.

Kerlinger, F. N. (2002). INVESTIGACION DEL COMPORTAMIENTO. Mexico: McGraw-Hill

interameriana de Chile.

Kivimaki, M. L.-A.-J. (31 de October de 2004). Work stress and incidence of newly diagnosed
fibromyalgia: prospective cohort study. Journal of Psychosomatic Research, 417 - 422.

doi:10.1016/j.jpsychores.2003.10.013

Krzemien, D. (2007). estilos de personalidad y afrontamiento situacional frente al

envejecimiento en la mujer. Revista Interamericana de Psicologia, 139- 150.

Lazarus, R. S. (1986). Estrés y procesos cognitivos. Barcelona: Martinez Roca.

Londofio, N. H. (2005). Escala modificada de coping. Universitas Psychologicas, 327- 349.

Lopez Espino, M. M. (2008). Fibromialgia. Clinica y Salud, 343 - 358.

Lopez, M. M. (2008). Fibromialgia. Clinica y Salud, 19(3).



101

Lopez, S. G. (s.f.). Estrategias de afrontamiento al estrés en un grupo de personas en proceso de
reinsercion social. Recuperado el 17 de Septiembre de 2013, de Centro de psicoterapia y

asesoramiento psicologico: http://www.cop.es/colegiados/ca00088/pag10.htm

Lozano, J. E.-A. (2020). Depresion, ansiedad, apoyo interpersonal y dolor autopercibido en
pacientes con sindrome de fibromialgia. Diversitas, 16(2), 399 - 411.

doi:https://doi.org/10.15332/22563067.5007

MacReady, .. (06 de July de 2016). Test Excludes Fibromyalgia in Patients With Rheumatic
Disease. Medscape Medical News. Recuperado el 20 de Noviembre de 2020, de

https://www.medscape.com/viewarticle/865753

Martin Nogueras, A. M. (2010). EVALUACION DE LA CALIDAD DE VIDA
RELACIONADA CON LA SALUD EN PACIENTES CON FIBROMIALGIA. Revista
Brasileira em Promocao da Saude, 23(3), 199-205. Obtenido de

https://www.redalyc.org/articulo.0a?id=40818208002&idp=1&cid=593846

Martin, A. S. (1998). Quality of life assessment in health care research and practice. Evaluation

and the Health Professions, 141- 156.

Martinez, V. V. (1998). Calidad de vida en ancianos. Cuenca: Ediciones de la Universidad de

Castilla-La Mancha. .

Mazo, J. P. (2018). Implicaciones del dolor cronico en la calidad de vida de mujeres con

fibromialgia. Psicologia em Estudo, 23. doi:10.4025/psicolestud.v23.e38447



102

McMahon, C. S. (Octubre de 2000). Efficacy, safety and patient acceptance of sildenafil citrate

as treatment for erectile dysfunction. The Journal of urology, 1192-1196.

Meeberg, G. (January de 1998). Quality of life: a concept analysis. Journal of Advanced

Nursing, 18, 32-38.

Monroy, L. G. (2007). Estadistica multivariada: inferencia y métodos. (Vol. Segunda edicion).

Bogotda,, Cundinamarca, Colombia: Proceditor ltda. doi:ISBN 978-958-701-195-1

Montoro, C. (09 de Noviembre de 2017). Universidad Internacional de Valencia. Obtenido de
Fibromialgia: en qué consiste y la importancia de la labor de la psicologia general
sanitaria en su tratamiento: https://www.universidadviu.com/es/actualidad/nuestros-

expertos/fibromialgia-en-que-consiste-y-la-importancia-de-la-labor-de-la

Moran, C. L. (Mayo-Agosto de 2010). COPE-28: un analisis psicométrico de la version en

espariol del Brief COPE. Universitas Psychologica, 9(2), 543-552.

Moreno, J. A.-L. (2010). Necesidades familiares y su relacion con las caracteristicas
psicosociales que presentan los cuidadores de personas con demencia. Psicologia desde

el Caribe, 1-35. Obtenido de http://www.scielo.org.co/pdf/psdc/n26/n26a02.pdf

Mussano Coérdoba, E. D. (2002). Tesis, Impacto en la calidad de vida delpaciente con artritis

reumatoidea en la provincia de cérdoba.

Nava, C. V. (2010). Escala de modos de afrontamiento: Consideraciones teoricas y

metodoldgicas. Universitas Psychological , 139- 147.



103

O'Connor, R. (June de 1995). Development of The Health Effects Scale: A trial instrument based
on expert judgement for rating the effect of environmental factors on the health of
Aboriginal Households. Working Paper 43, National Centre for Health Program

Evaluation, 1-36.

Organizacién Mundial de la Salud. (s.f). Temas de Salud. Obtenido de Depresion:

https://www.who.int/topics/depression/es/

Otzen, T. &. (2017). Sampling Techniques on a Population Study. International Journal of

Morphology, 35(1), 227-232.

Palstam, A. B. (4 de December de 2012). Which aspects of health differ between working and
nonworking women with fibromyalgia? A cross-sectional study of work status and

health. BMC Public Health. doi:doi.org/10.1186/1471-2458-12-1076

Pardo, C. E. (2020). Estadistica descriptiva multivariada. Bogota D.C: Univesidad Nacional de

Colombia.

Patrick, D. y. (1993). Health status and health policy: Quality of life in health care evaluation

and resource allocation. New York: Oxford University Press.

Pelechano, V. (1992). Personalidad y estrategias de afrontamiento en pacientes cronicos. Analisis

de Modificacion de Conducta, 18, 167 - 201.

Penninx, B. K. (1996). Differential effect of social support on the course of chronic disease: a

criteria-based literature study. Families, Systems, & Health, 223-44.



104

Penninx, B. V. (1999). Social network, social support, and loneliness in older persons with

different chronic diseases. Journal of Aging and Health , 151-68.

Pefia, D. (2002). Analisis de datos multivariados. Madrid: Mac Graw Hill.

Peres, M. Y. (2001). Fibromyalgia is common in patients with transformed migraine. Neurology.

doi:10.1212/wnl.57.7.1326.

Petro, A. M. (2014). Sistematizacion de las investigaciones sobre calidad de vida relacionada con

la salud en fibromialgia, 2004-2014. Archivos de medicina, 10(1). doi:10.3823/1233

Polit D, F. H. (2003). Investigacion Cientifica en Ciencias de la Salud. México: McGraut Hill

Interamericana.

Quintner, J. (1992). Fibromyalgia: the Copenhagen declaration. The Lancet, 344.

doi:https://doi.org/10.1016/0140-6736(92)93128-A

Reich, M. R. (2011). Calidad de vida relacionada con la salud y variables psicosociales:
caracterizacion de una muestra de mujeres uruguayas con cancer de mama.

Psicooncologia, 8, 453 - 471.

Revuelta, E. S. (2010). Depresion, ansiedad y fibromialgia. Revista Sociedad Espafiola del

Dolor, 326 - 332.

Rivera, J. R.-V. (2009). Resource utilisation and health care costs in patients diagnosed with

fibromyalgia in Spain. Clin Exp Rheumatol, S39-45.

Robert V. Hogg, J. W. (2019). Introduction to Mathematical Statistics (Vol. Eighth). lowa City,

Estados Unidos: Pearson.



105

Rodriguez- Marin, J. (1995). Psicologia social de la salud. Madrid, Espafia: Sintesis.

Sandin, B. (1999). El estrés psicosocial: conceptos y consecuencias clinicas. Madrid: Klinik.

Schwartzmann, L. (Diciembre de 2003). Calidad de vida relacionada con la salud: aspectos

conceptuales. Ciencia y Enfermeria, 9(2), 9- 21.

Silber, E. &. (1965). Self-Esteem: Clinical Assessment and Measurement Validation.

Psychological Reports, 1017 - 1071.

Simar, W. H. (2003). Applied Multivariate Statistical Analysis. Mexico: springer .

Solis, C. V. (Enero-Junio de 2006). Estilos y Estrategias de Afrontamiento en Adolescentes.

Revista de Psiquiatria y Salud Mental Hermilio Valdizan, VII(1), 33-39.

Soucase, B. M. (2004). Estrategias de afrontamiento ante el dolor y calidad de vida en pacientes
diagnosticados de fibromialgia. Revista de la Sociedad Espafiola del Dolor, 11(6), 45-51.
Recuperado el 21 de Febrero de 2021, de

http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1134-80462004000600004

Spilker, B. R. (1996). Taxonomy of quality of life. En B. Spilker, Quality of Life and
Pharmacoeconomics in Clinical Trials (pags. 25-36). Philadelphia: Lippincott-Raven

Publishers.

Staud, R. (2012). Abnormal endogenous pain modulation is a shared characteristic of many
chronic pain conditions. Expert Review of Neurotherapeutics, 12, 577-585.

doi:10.1586/ern.12.41



106

Steineck, G. B.-A. (2002). Symptom documentation in cancer survivors as a basis for therapy

modifications. Acta Oncoldgica, 244-252.

Tejedor, F. (1986). La Estadistica y los Diferentes Paradigmas de Investigacion Educativa.
Educar, 79-101. Recuperado el 11 de Septiembre de 2020, de

https://core.ac.uk/download/pdf/13276044.pdf

Umeda, M. C. (4 de April de 2013). Umeda M, Corbin LW, Maluf KS. Preliminary investigation
of absent nociceptive flexion reflex responses among more symptomatic women with

fibromyalgia syndrome. Rheumatology International. doi:10.1007/s00296-013-2725-0

Union for International Cancer Control. (1982). TNM Classification of Malignant Tumours

(Tercera ed.). Geneva: International Against Cancer.

Urzla, A. (2010). Calidad de vida relacionada con la salud: elementos conceptuales. Revista

Médica de Chile, 358- 365.

Vega Angarita, O. &. (2009). Apoyo social: elemento clave en el afrontamiento de la
enfermedad crénica. Enfermeria Global(16). Obtenido de

https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1695-61412009000200021

Vera, M. (2005). La teoria del afrontamiento del éstres de Lazarus y los moldes cognitivos.
Recuperado el 17 de Septiembre de 2013, de Los moldes de la mente. Psicologia del

pensamiento y de las emociones: http://www.moldesmentales.com/otros/mar.htm

Vilagut, G. F.-M. (2005). El cuestionario SF-36 esparfiol: una decada de experiencias y nuevos

desarrollos. Gac Sanit, 135 - 150.



107

Vinaccia, S. F. (2005). Calidad de vida, ansiedad, depresion en pacientes con diagnéstico de

trastorno de colon irritable. Terapia Psicologica, 23(002).

Wallman, k. (March de 1993). Enhancing Statistical Literacy: Enriching Our Society. Journal of

the American Statistical Association, 88(421), 1-8. doi:10.2307/2290686

Ware, J. (15 de December de 2000). SF-36 health survey update. Spine (Phila Pa 1976), 3130 -

3139. doi:10.1097/00007632-200012150-00008

Ware, J. E. (1992). The MOS 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36). . Medical Care , 473 -

483.

Ware, J. K. (1995). Evaluating Translations of Health Status Questionnaires: Methods From the
IQOLA Project. International Journal of Technology Assessment in Health Care, 525-

551. d0i:10.1017/S0266462300008710

Wolfe, F. C. (2010). The American College of Rheumatology preliminary diagnostic criteria for
fibromyalgia and measurement of symptom severity. Arthritis Care & Research, 62(5),

600-610. doi:10.1002/acr.20140

World Health Organization Quality of Life Group [WHOQOL]. (1997). Measuring Quality of
Life. Obtenido de Programme on Mental Health:

http://www.who.int/mental_health/media/68.pdf

Wu, A. (2000). Quality of life assessment in clinical research: application in diverse populations.

Medical Care, 130- 5.



108

Waulsin, L. S. (2002). The feasibility of using the Spanish PHQ-9 to screen for depression in
primary care in Honduras. Primary Care Companion Journal of Clinical Psychiatry, 191

- 195.

Zuligar, A., & Bhaskar, S. (2016). Basic statistical tools in research and data analysis. Indian

Journal of Anaesthesia. doi:10.4103/0019-5049.190623

Zung, W. (1965). A self-rating depression scale. Archives Of General Psychiatry, 63-70.

doi:10.1001/archpsyc.1965.01720310065008



109

12. Anexos
Anexo A
Cuestionario Sociodemografico
Fecha: No. En base de datos
NOMBRE Y APELLIDO Edad _ afios, Sexo
Identificacion: Estrato socioeconomico: 1 2 3 4 5 6
1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
1. Estado civil actual:
1. Solterofa nunca estuvo casadola 2. Divorciadola, separadofa:
3. Casado, (nico matnmonio 4. Casadola en pareja, pero no es mi
primera union.
h. _ Separado 6. Viudo/a
7. Umion hibre
2. Nivel educativo alcanzado:
1. Ninguno 2. Basicapnmana(5) 3. Basica Secundana (99
4. Media Vocacional (119 5. Tecnico (2 afes) 6. Tecnologo (2 afes)
7. Universitano s afes) 8. Postgrado
3. Afos de escolandad aprobados:
4. Cual es su ocupacion actual?
1. Desempleado 2. empleado 3. Amade casa
4. trabajo independiente 5. Estudiante 6. Pensionado por edad

7. Pensionado por enfermedad 8. Incapacitado

5. Cuales son los Ingresos familiares en promedio al mes?

1. Menos de 1 SMLY 2. __Entre 1y2 SMLV 3. Entre3y4 SMLV
4. Entre 5y 6 SLLV . Masde 6 SMLV
6. Con guien Vive actualmente (marque todas las que comrespondan)
1. Sdlo 2. Con padres 3. _pareja 4.  Conhemanos
5. hijos 6. pareja e hijos b, Otros

7. Cuantos afios hace que padece de |a enfermedad (N°de afos)
8. Cuantos afios hace que le diagnosticaron la enfermedad



Anexo B

Cuestionario Calidad de Vida SF-36: Version Colombiana

4. CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA SF-36: VERSION COLOMBIANA
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MARQUE UN SOLO NUMEROD

1. En general. Diria usted gue su salud es;

1 Excelente 2. Muy buena
3__ Buena 4. Reqular
5 Mala

2. Como calificaria usted su estado general de salud actual, comparado con el de hace un ano?
1. Mucho mejor ahora que hace un ano 2. Algo mejor ahora que hace un afno
3. Mas o menos igual gue hace un afo 4. Algo peor ahora que hace un afno
5. Mucho peor ahora que hace un afo

PAR ATODOS LOS ITEMS MARQUE UN NUMERO EN CADA LINEA

3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades (o cosas) gue usted podria hacer durante un dia
normal. Su estado de salud actual lo limita (para hacer) en esas actividades (o cosas)? Si es asi, cuanto?

51, me
limita
mucho

S,

pooo

me
limita wn

Mo, ng
me limita
para nada

a. Actividades intensas, tales como correr, levantar objetos pesados, participar
en deportes agotadores

1

2

3

b. Acfividades moderadas, tales como mover una mesa, empujar una
aspiradora, trapear, lavar, jugar fithol, montar bicicleta.

¢. Levantar o llevar las bolsas de las compras

d. subir varios pisos por la escalera

&. Subir un solo piso por la escalera

f. Agacharse, arrodillarse o ponerse en cuclillas

g. Caminar mas de un kildbmetro {10 cuadras)

h. Caminar medio kilometro (5 cuadras)

I. Caminar cien metros (1 cuadra)

j. Banarse o vestirse (por si mismo)

I I I S T )

Fed| Bl | B B B | BRI D] B2

Ll G| L | | B [ [ ad | L] B

4. Durante las 4 dltimas semanas. Ha tenido usted alguno de los siguiente problemas con su trabajo u

otras actividades diarias normales a causa de su salud fisica?

sl NO
a. Ha disminuido usted el tiempo que dedicaba a su trabajo u otras aclividades 1 2
b. Ha podido hacer menos de lo que usted hubiera querido hacer? 1 2
c. Se ha visto limitado en el tipo de trabajo u otras actividades? 1 2
d. ) Ha tenido dificultades en realizar su trabajo u otras actividades (por ejemplo, le ha costado 1 2
mas esfuerzo?
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5. Durante las 4 Oltimas semanas. Ha tenido usted alguno de los siguiente problemas con su trabajo u
ofras actividades diarias normales a causa de algin problema emocional (como sentirse deprimido o
ansioso)?

51| NO
a. Ha disminuido el fiempo que dedicaha al trabajo u otras actividades 1 2
b. Ha podido hacer menos de o gue usted hubiera querido hacer? 1 2
¢. Ha hecho el frabajo u ofras actividades con menos cuidado de lo usual? 1 2

6. Durante las Ultimas 4 semanas. En qué medida su salud fisica o sus problemas emocionales
han dificultado sus actividades sociales normales con su familia, amigos vecinos u oftras

personas?
1. Nada en absoluto 2. Ligeramenis
3 Moderadamente 4. Bastante
5.__ Extremadamente

7. Cuanto dolor fisico ha tenido usted durante las ditimas 4 semanas?
1. Ninguno 2. Muy poco
3__ Poco 4, Moderadao
5 Mucho B. Muchisimo

8. Durante las Ulimas 4 semanas. Cuanto ha dificultado el dolor su trabajo normal (incluyendo tanto el
trabajo fuera del hogar como las tareas domeésticas?

1. Mada en absoluto 2. Ln poco
3. Moderadamente 4. Bastante
A Extremadamente

| MARQUE UN NUMERO EN CADA LINEA
9. Las siguientes preguntas se refieren a como se siente usted y a como le ha ido en sus cosas
durante las dltimas 4 semanas. En cada pregunta, por favor elija la respuesta que mas se
aproxime a la manera como se ha sentido usted. Cuanto tiempo durante las dltimas 4 semanas...

Sempre | Casi Mucha Mgunas | Casi Nunc
siemprs 5 wgpey | VEEEE muncad | @

3 5

. 5e ha sentido lleno de vitalidad 1
Ha estado muy nerviosola 1
Se ha sentido con el anime tan decaido que nada i
podia animarlo/a?
d. Se ha sentido tranguilo/a y sereno/a? 1
2. Ha tenido mucha energia? 1
f. Se ha sentido desanimado/a vy triste? 1
q 1
h 1
1

:.T!ﬂ

o

. 5e ha sentido agotado/a?
. Se ha sentido feliz?
i. Se ha sentido cansado/a?

RN U OO | R O R O g O U
LOS] L] RSy LOFLY [ SEY DAL Ry S Ty 8]
P P e ) e ) e
Rlmar(or|en|an [
[ap][ay] Koy} Lol =y} Bur) B R =] apl

| MARQUE UN SOLO NUMERO |
10. Dwrante las dltimas 4 semanas. Cuanto tiempo su salud fisica o sus problemas emocionales

(le) han dificultado sus actividades sociales (como visitar amigos, parientes, etc.)
1 Siempre 2. Casisiempre
J3__ Algunas veces 4 Casinunca
5__ Munca

| MARQUE UN NUMERO EN CADA LINEA

11. Como le parece cada una de las siguientes afirmaciones?

Totzlmente | Bastante | Mo Bastante | Totalmente
cierta cierta 58 falsa falsa

a. Me parece que me enfermo mas facilmente que ofras
personas.

b. Estoy tan sano/a como cualguiera

. Creo que misalud va a empeorar

d. Misalud es excelente

=] =
Fd |Bd | RA[ P
G |Gl | Gad [ Ead
o | | |
mjcn || n




Anexo C

Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ-9)

6. CUESTIONARIO DE SALUD DEL PACIENTE (PHQ-9)
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En las dos (ltimas semanas, Con qué frecuencia l2 han molestado los siguientes § = 8 *é"
problemas? (por favor, rodee sus respuestas) § # §ﬁ " gg
2|5 |2E8 352

1. Tener poco interés o placer para hacer cosas 011 2 3
2. Senfirse desanimado, deprimido o sin esperanza 011 2 3
3. Problemas en dormirse o en mantenerse dormido/a o en dormir demasiado 0o]1 2 3
4. Sentirse cansado o de tener poca energia 011 2 3
A, Tener poco apetito 0 comer en exceso o111 2 3
6. Senfir falta de amor propio — sentimientos de haber fracasado o de que o1 2 3
decepcionara a si mismo/a a la familia.
T. Tener dificultad para concentrarse en cosas tales como leer el periddico o mirar 011 2 3
la television.
8. Se mueve o habla tan lentamente que ofra gente se podria dar cuenta —o de lo 011 2 3
confrario, esta tan agitado/a o inquieto que se mueve mucho mas de lo
acostumbrado.
9. Se |2 han ocummido pensamientos de gue seria mejor estar muerto o de hacerse o1 2 3
dafio de alguna manera.

Sume las columnas 23 v 4 + +

TOTAL
10. Si Usted se identificod con cualquier problema en este

Atender su casa o relacionarse con ofras personas

Minguna dificultad 1
Cuestionario ;Cuan dificil s& le ha hecho cumplir con su trabajo, Algo de dificultas 2
Mucha dificultad 3
Debido a estos problemas? Demasiada dificutad 4



Anexo D

Escala de Depresion de Zung

Rellene todos los datos anteriores. Debajo aparecen diversas situaciones que les ocurren a las
personas. Lea cada una y responda con qué frecuencia esto le ocurre a usted.

7. ESCALA DE DEPRESION DE ZUNG

A= Muy poco tiempo, muy pocas vecas, raramente

B= Algin tiempo, algunas veces, de vez en cuando

C= Gran parte del tiempo, muchas veces, frecuentemente
D= casi siempre, siempre, casi todo el tiempo
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ITEM

. M e siento triste y deprimido

1

2. Por las mafianas me siento mejor que por las tardes

3. Frecuentemente tengo ganas de llorar y a veces lloro
4. Me cuesta mucho dormir o duermo mal por las noches
5. Ahora tengo tanto apetito como antes

6. Todavia me siento atraido por el sexo opuesto

7. Creo gue estoy adelgazando

8. Estoy estrefido

9. Tengo palpitaciones

10. Me canso por cualguier cosa

11.

Mi cabeza esta tan despejada como antes

12.

Hago las cosas con la misma facilidad que antes

13.

Me siento agitado e intranguilo v no puedo estar quieto

14.

Tengo esperanza v confio en el futuro

15.

Me siento mas irmitable que habitualmente

16.

Encuentro facil tomar decisiones

17.

Me creo Gtil y necesario para la gente

18.

Encuentro agradable vivir, mi vida es plena

19.

Creo que seria mejor para los demas si me muriera

20.

Me gustan las mismas cosas que solian agradarme
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Anexo E

Inventario de Ansiedad de Estado Rasgo (STAI O IDARE)
8. INVENTARIO DE ANSIEDAD ESTADO RASGO (STAI O IDARE) ANSIEDAD- ESTADO

A continuacion encontrard unas frases que se utilizan corrientemente para describirse uno asi
mismo. Lea cada frase y sefiale la puntuacidon 0 a 3 que indique mejor como se SIENTE USTED
AHORA MISMO, en este momento. MNo hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado
tiempo en cada frase y conteste sefialando la respuesta que mejor describa su situacion presente.

MADA | ALGO | BASTANTE | MUCHO
1. Me siento calmado 0 1 2 3
2. Me siento seguro 0 1 2 3
3. Estoy tenso 0 1 2 3
4. Estoy confrariado 0 1 2 3
5. Me siento comodo (estoy a gusto) 0 1 2 3
6. Me siento alterado 0 1 2 3
7. Estoy preocupado ahora por posibles desgracias futuras 0 1 2 3
8. Me siento descansado 0 1 2 3
9. Me siento angustiado 0 1 2 3
10_Me siento confortahle 0 1 2 3
11. Tengo conflanza en mi mismao 0 1 2 3
12 Me siento nervioso 0 1 2 3
13. estoy desasosegado 0 1 2 3
14. Me siento oprimido 0 1 2 3
15. Estoy relajado 0 1 2 3
16. Me siento satisfecho 0 1 2 3
17. Estoy preocupado 0 1 2 3
18. Me siento aturdido v sobre excitado 0 1 2 3
18. Me siento alegre 0 1 2 3
20. En este momento me siento bien 0 1 2 3

ANSIEDAD-RASGO

A continuacidén encontrard unas frases que se utilizan comrientemente para describirse uno a si
mismo. Lea cada frase y sefiale la puntuacion 0 a 3 que indique mejor como se SIENTE USTED
EN GEMERAL en la mayoria de las ocasiones. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee
demasiado tiempo en cada frase y conteste sefialando lo que mejor describa como se siente usted
generalmente.

CASI A
NUNCA | mEnuDp | AVECES 5||§n‘:§IRE

21. Me siento bien 0 1 2 3
22. Me canso rapidamente ] 1

23. Siento ganas de llorar 0 1 2 3
24. Me gustaria ser tan feliz como ofros 0 1 2 3
25. Pierdo oportunidades por no decidirme pronto 0 1 2 3
26. Me siento descansado 0 1 2 3
27. Soyuna persona franquila, serena y sosegada 0 1 2 3
Z8. Veo que las dificultades se amontonan y no puedo con ellas 0 1 p 3
249 Me preccupo demasiado por cosas sin importancia 0 1 2 3
30. Soy feliz 0 1 2 3
31. Suelo tomar las cosas demasiado seriaments 0 1 2 3
32. Me falta confianza en mi mismo 0 1 2 3
33. Me siento seguro 0 1 2 3
34. No suelo afrontar las crisis o dificultades 0 1 2 3
35. Me siento triste 0 1 2 3
36. Estoy safisfecho 0 1 2 3
37. Me rondan y molesian pensamientos sin importancia 0 1 2 3
38. Me afectan tanto los desenganos, que no puedo olvidarlos 0 1 2 3
359. Soyuna persona estable 0 1 2 3
40. Cuando pienso sobre asuntos y preccupaciones actuales, 0 1 2 3

me pongo tenso y agitado




Anexo F

Cuestionario de 90 Sintomas Revisado — SCL 90 R

A continuacién hay un listado de problemas que en ocasiones tienen las personas.

9. CUESTIONARIO DE 90 SINTOMAS AREVISADO —SCL-90-R
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Paor favor,

léalo cuidadosamente y seleccione, en cada caso su respuesta, marcando la letra que mejor
describa HASTA QUE PUNTO SE HA SENTIDO MOLESTO POR ESE PROBLEMA DURANTE
LOS ULTIMOS 7 DIAS INCLUIDO HOY. No olvide que debe contestar todas las cuestiones
planteadas.

MNo.

HASTA QUE PUNTO SE HA SENTIDO AFECTADO POR?:

A DA

UN POCO

BASTANTE

MUCHD

1]

=

:

2

g
1 Dolores de cabeza AlB | C|D E
2 MNerviosismo o agitacion interior Al B [ D E
3 Pensamientos, palabras o ideas no deseadas quenoselevandesumente | A | B | C | D E
4 Sensaciones de desmayo 0 mareo AlB ]| C|D E
5 Pérdida del deseo o del placer sexual aleslc]|]oD E
6 El hecho de juzgar a otras personas critica o negativamente A | B C D E
7 La idea de gue ofra persona puede controlar sus pensamientos Al B c D E
g La impresion de que la mayoria de sus problemas son culpa de los demas. Al B|C|DI|E
] Dificuliad para recordar las cosas AlB |l Cc|D E
10 | Preocupaciones acerca del desaseo el descuido o la desorganizacion Al Bl B | DJE
11 | Sentirse faciimente irrtado o enfadado alelc]|oD E
12 | Dolores en el corazdn o en el pecho aAlelc]|oD =
12 | Sentir miedo de los espacios abiertos o de la calle AlB|lC|D E
14 | Sentirse bajo de energias o decaido ale[clolE
15 | Pensamientos o ideas de acabar con su vida AlB|lC|D E
16 | Qir voces que oiras personas no oyen AlB ]| C|D E
17 | Temblores alelc]oD E
18 | La idea de gue no se puede fiar de la mayoria de las personas AlB|lC|D]|E
19 [ Falta de apefito Aleslc]|oD E
20 | Llorar faciimente Ale]c|o]| e
21 | Timidez o incomodidad con el sexo opuesto Al Bl C)|D E
22 | La sensacidn de estar atrapado o como encemado AlEB [ C D =
23 | Tener miedo de repente y sin razon Al B [& ] E
24 | Arrebatos de colera o ataques de furia que no logra controlar Al B c D E
25 | Miedo a salir de casa solo Al B[ C D E
26 | Culparse a si mismo de lo gque pasa alelc]|oD E
27 | Dolores en la parte baja de la espalda alelc]|oD E
28 | Sentirse incapaz de lograr cosas A | B C D E
Ale|c]oD E
Ale|c]oD E
Al B | C|D E
Ale|c]|oD E
Ale|c]oD E
Al B | C|D E
Ale|c]|oD E
Ale|c]|oD E
Al B | C|D E
Alelc]|oD E

29 | Sentirse solo

30 | Sentirse friste

3 Preocuparse demasiado por las cosas

32 | Mo sentir interés por las cosas

33 | Sentirse temeroso

34 | Serdemasiado sensible o sentirse herido con facilidad

35 | La impresion de que los demas se dan cuenta de sus pensamientos

36 | La sensacion de que los demas no le comprenden o no le hacen caso
37 | La impresion de que |a gente es poco amistosa o que usted no les gusta
38 | Tener que hacer las cosas muy despacio para estar seguro de que

las hace bign.
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o En— L'_-': 2

No. | HASTA QUE PUNTO SE HA SENTIDO AFECTADO POR?: é £ & i o %
- % g g =

38 | Que el corazon le palpita o le vaya muy deprisa AleB|lc|D]|E
40 | Mauseas o malestar en el estomago AlB]Cc|[D]E
41 | Sentirse inferior a los demas aAleslc]D E
42 | Dolores musculares AlBs |l C]D £
43 | Sensacion de que otras personas le miran o hablan de usted AlBlC]D]E
44 | Dificultad para conciliar el suefio aAleslc]D E
45 | Tener que comprobar una y otra vez lo que hace AlB|[C|D E
46 | Encontrar dificil el tomar decisiones AlB[C|[D E
AT | Sentir temor a viajar en camos, autobuses, trenes, efc. AlB|[C|D E
48 | Dificultad para respirar alelc]oD 3
49 | Sentir calor o frio de repente AleB | C|D E
50 | Tener que evitar ciertas cosas, lugares o actividades por que le dan miedo Al B|C|D]|E
51 | Que se le quede la mente en blanco Ale|c|D E
52 | Entumecimiento u hormigueo en alguna parte del cuerpo Al B|C]|D E
53 | Sentir un nudo en |a garganta Al c|oD E
54 | Sentirse desesperanzado con respecto al futuro Ale|c|D E
55 | Tener dificultad para concentrarse A| B c 5] E
R6 | Sentirse débil en alguna parie del cuerpo AlB|C]|D]|E
57 | Sentirse tenso o agitado alelcloD 3
58 | Pesadez en los brazos o las piemas AlB | C|D E
59 | Pensamientos sobre la muerte o el hecho de morir AlB | C]|D E
60 | El comer demasiado alelcloD 3
61 | Sentirse incomodo cuando la gente le mira o habla acerca de usted Al B | C|D E
62 | Tener pensamientos gque no son sUY0s AlB | C]|D E
63 | Sentir el impulso de golpear, herir o hacer dafio a alguien AlB | C|D E
G4 | Desperiarse de madrugada AlB[C|[D E
65 | Tener que repetir las mismas acciones tales como tocar, contar, lavar, etc. AlB | C|D]|E
66 | Suefio inquisto o desvelarse facilmente ale|lc|o]|E
67 | Tener fuertes deseos de romper algo Al B|lC]|D]|E
62 | Tenerideas o creencias gque los demas no comparten AlB | C]|D E
69 | Sentirse muy cohibido entre otras personas aAleslc]D 3
70 | Sentirse muy incomodo entre mucha gente, p.gj. en el cing, en las tiendas AleB |l e DlE
72 | Sentir que todo requiere un gran esfuerzo AlB | C]|D E
72 | Atagues de termor o panico aAleslc]D E
73 | Sentirse incomodo comiendo o bebiendo en publico AlBlC]D]E
74 | Tener discusiones frecuentes alelcloD =
75 | Sentirse nervioso cuando se encuentra solo AlB | C]|D E
76 | El que otros no reconozcan adecuadamente sus logros AlB]C|D]E
77 | Sentirse solo aungue esté con mas gente Al B]c|[DJ]E
78 | Sentirse tan inquieto que no pueds ni estar sentado tranquilo Al B c D E
79 | La sensacion de ser indtil o de no valer nada ale|lc|o]|E
80 | Pensamientos de que va a pasar algo malo AlB [ C| D E
81 | Tener deseos de gritar o de tirar cosas Al B ¥ D E
82 | Tener miedo de desmayarse en publico Ale|cCc|D E
83 | La impresidn de que la gente intentaria aprovecharse de usted siles dejara | A | B c D E
84 | Tener pensamientos sobre el sexo que le inguistan bastante AlB | C)|D E
85 | Laidea de qgue deberia ser castigado por sus pecados AlEB|[C|D E
86 | Pensamientos o imagenes estremecedoras gue le dan miedo Al B|C|D]E
87 | Laidea de que algo anda mal en su cuerpo aleslc]|oD E
B8 | No sentirse cercano o intimo con nadie AlB|C|[D E
89 | Sentimientos de culpabilidad AleB | C|D E
90 | La idea de que algo anda mal en su mente aleslc]|oD E
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Anexo G

Cuestionario para la Evaluacion del Apoyo Interpersonal (ISEL — 12)

10. CUESTIONARIO PARA LA EVALUACION DEL APOYO INTERPERSONAL (ISEL-12)

Este cuestionario se compone de una lista de afirmaciones cada una de las cuales pueden o no ser verdad
sobre usted. Para cada afimacion, conteste “definitivamente verdadero™ si usted piensa efectivamente
que es verdad sobre usted v “probablemente verdadero® si usted piensa que es verdad pero no es
absolutamente cierto. De la misma forma, usted deberia contestar “definitivamente falso™ si usted esta
seguro de que la afirmacion es falsa y “probablemente falso™ si usted piensa que es falso pero no es
completamente cierto.

Recuerde que esto no es una prueba y no existen respuestas correctas ni erroneas. Por favor,
margue la opcion que mejor represente lo que usted piensa.

£ |22, %
ITEMS 2 | B ég ¥
— LR §
c 21 82| 5
T |E|E |2
1. Siquisiera hacer una excursion de un dia (por ejemplo, a las montafas, playa o 1 2 3 4
al campo), tendria dificultades para encontrar a alguien que fuera conmigo
2. Siento que no hay nadie con quien puseda compartir mis preocupaciones o miedos 1 2 3 4
mas infimos.
3. Si yo estuviera enfermo, podria facilmente encontrar a alguien para ayudarme con 1 2 3 4
mis quehaceres diarios.
4. Hay alguien con quien puedo contar para pedir consejo sobre como manejar los 1 2 3 4
problemas con mi familia.
5. Si decido una tarde que me gustaria ir a cine esa noche, podria faciimente 1 2 3 4
encontrar a alguien para ir conmigo.
6. Cuando necesito sugerencias sobre como afrontar un problema personal, se a 1 2 3 4
quien puedo acudir.
7. Mo recibo a menudo invitaciones para hacer cosas con otros. 1 2 3 4
8. Situviera que salir de la ciudad durante unas semanas, seria dificil encontrar a 1 2 3 4
alguien que cuidara de mi casa (las plantas, animales, domésticos, jardin, etc.).
9. si quisiera almorzar con alguien, podria encontrar faciimente a alguien con guisn 1 2 3 4
hacerlo.
10. Si yo me enconfrara a 10 kildmetros de la casa, hay alguien a guien yo podria 1 2 3 4
llamar para que me recogiera
11. 5i estuviera pasando por una crisis, seria dificil encontrar a alguien que me 1 2 3 4
pudiera aconsejar hien sobre como manejaria.
12. Si necesitara ayuda para trasladarme a una nueva casa, tendria dificultades en 1 2 3 4
encontrar a alguien gque me ayudara.
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Anexo H

Brief Cope (Spanish)
11. BRIEF COPE (SPANISH)

Los siguientes items tienen que ver con las maneras de como f has podido enfrentarte y adaptarte a
situaciones estresantes desde que te fue diagnosticado la enfermedad. Aungue hay muchas formas de
enfrentar los problemas a nosofros nos interesa saber especialmente como t0 has enfrentado esta situacion
estresante. Cada item expresa una forma particular de enfrentarse ante la situacion. Me gustaria saber si t
has hecho lo gue dice el item. Especialments nos interesa saber cuanto lo has hecho y gue tan frecuente.
Trata de responder cada item de forma individual y con la mayor honestidad posible utilizando 1a siguiente

escala.
Mo hice Hice esto Hice esto Hice esto
. asto en un poco con cierta | con mucha
ITEMS (] frecuencia | frecuencia
— absoluto
1. Yo me he estado enfocando en el trabajo u ofras actividades 1 2 3 4
para distrasr mi mente.
2. Yo he estado concentrando mis esfuerzos para hacer algo 1 2 3 4
acerca de la situacion en la que estoy
3. Yo me he estado diciendo a mi mismo(a), esto no es real. 1 2 3 4
4. Yo he estado usando alcohol v otras drogas para sentirme 1 2 3 4
mejor.
5. Yo he estado recibiendo apoyo emocional de ofras personas. 1 2 3 4
6. Yo me he estado dando por vencido(a) al tratar de lidiar con 1 2 3 4
esto,
T. Y0 he estado tomando acciones para poder mejorar la 1 2 3 4
situacion.
8. Yo he estado negado a creer gue me ha pasado. 1 2 3 4
9. Yo he estado diciendo cosas para dejar escapar mis 1 2 3 4
sentimientos desagradables
10. Yo he estado recibiendo ayuda o consejos de otras 1 2 3 4
pErsonas.
11. ¥o he estado usando alcohol u otras drogas para que me 1 2 3 4
ayuden a pasar por esto.
12. Yo he tratado de verlo con un enfoque distinto para que 1 2 3 4
parezca mas positivo.
13. Yo he estado criticandome a mi mismo. 1 2 3 4
14. Yo he estado tratando de crear una estrategia para saber 1 2 3 4
qué hacer
15. Yo he estado recibiendo apoyo y comprension de alguien. 1 2 3 4
16. Yo he estado dejando de hacerle frente a |a situacion en la 1 2 3 4
que estoy.
17. Yo he estado buscando algo hueno en lo que esta pasando. 1 2 3 4
18. Yo he estado haciendo bromas acerca de esto 1 2 3 4
19. Yo he estado haciendo alge para pensar menos en esto, 1 2 3 4
comao ir al cine, ver TV, leer, sofiar despiertoia), dormir, o ir de
compras.
20. Yo he estado aceptando la realidad de que esto haya 1 2 3 4
pasado.
21. Y0 he estado expresando mis pensamientos negativos 1 2 3 4
22. Yo he estado tratando de enconfrar apoyo en mi religion o 1 2 3 4
&n mis creencias espiriiuales.
23. Yo he estado tratando de conseguir consejos o ayuda de 1 2 3 4
otras personas sobre qué hacer
24. Yo he estado aprendiendo a vivir con esto 1 2 3 4
25. Yo he estado pensando mucho cuales son los pasos a 1 2 3 4
Seqguir.
26. Yo he estado criticandome a mi mismo por las cosas gue 1 2 3 4
pasaron.
27. He estado rezando o meditando 1 2 3 4
28. Yo me he estado burando de la situacion 1 2 3 4
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Anexo |

Consentimiento Informado para Participar en la Investigacion

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN LA INVESTIGACION “ARTRITIS REUMATOIDE
¥ FIBROMIALGIA: EVALUACION DE SU IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDAY ASPECTOS
PSICOSOCIALES EN EL PACIENTE AMBULATORIO DE LA CIUDAD DE NEIVA, HUILA-COLOMBIA®

Yo, , en pleno uso de mis facultades

mentales y emocionales, declaro que he sido informado v me han explicado con clandad los objetivos del
presente estudio, del cual participaré contestando con sinceridad a todas las pruebas.

PROPOSITO: Realizar un estudio de “artritis reumatoide y fibromialgia: evaluacion de su impacto en la
calidad de vida v aspectos psicosociales en el paciente ambulatorio de la ciudad de Neiva, Huila —
Colombia.

DURACION: Mi participacion en este estudio sera aproximadamente de 45 minutos a una hora.

CRITERIOS DE EXCLUSION: Yo les informaré a los investigadores del presente estudio si retino alguno de
los siguientes criterios: -Tengo antecedentes de consumo de alcohol o drogas. —Tengo historia de
problemas neurclogicos o psiguidtricos. —Tengo historia de problemas de aprendizaje. En caso de cumplir
alguno de los criterios arriba mencionados deberé informarselo al investigador del estudio. Por cuestiones
de privacidad y confidencialidad, simplemente deberé decir que cumplo con uno o mas de los criterios arriba
enumerados, sin necesidad de especificar cudles. En caso de decidir decirle al investigador cuales de los
criterios arriba mencionados cumplo esta informacion sera guardada en la mas estricta confidencialidad.

RIESGOS/INCOMODIDADES: Es posible gue durante la realizacion de la evaluacion psicologica me sienta
un poco cansado o sienta un poco de frustracion, debido a que algunas de las tareas que se me solicitaran
realizar pueden requerr de un gran esfuerzo. Por tal motivo, durante el transcurso de la evaluacion podré
tomar uno o varios descansos con el objetivo de que estos me ayuden a sentirme mejor v a realizar los test
lo mejor posible.

BEMNEFICIOS: El participar en esta investigacion no tendra un beneficio directo para mi, sin embargo los
resultados gue se desprendan del presente estudio pudieran servir al futuro entendimiento de los problemas
psicologicos, psicosociales v de salud que suelen presentarse en personas con lesion medular.

CONFIDENCIALIDAD: He sido informado de que se hara fodo el esfuerzo posible por mantener la
confidencialidad de mis resultados en el presente estudio. Solamente personas autorizadas podran tener
acceso a mi historia medica y a los resultados del presente estudio. Si los resultados del presente estudio
son publicados en ningdn momento mi nombre serd incluido. En todo momento mi identidad v mis datos
personales permaneceran de forma confidencial.

DERECHO A NO PARTICIPAR: Yo entiendo gue mi participacion en el presente estudio es voluntaria v que
puedo retirarme en cualguier momento sin que esto conlleve ningln tipe de penalidad. También entiendo
que los investigadores tienen todo el derecho a retirarme del estudio en cualguier momento.

INFORMACION DE CONTACTO: Si tuviera alguna pregunta respecto a la presente investigacion, debo
ponerme en contacto con la Dra. Silvia Leonor Olivera Plaza. Programa de Psicologia, Universidad
Surcolombiana; silvileo06@gmail.com

FIRMA DEL PARTICIPANTE ¥/O DEL CUIDADOR PRINCIPAL
He leido completamente el presente consentimiento y doy fe de gue entiendo este completamente. Todas

las preguntas respecto al presente consentimiento v al estudio han sido respondidas de manera
satisfactoria. Estoy de acuerdo en participar en el presente estudio de investigacion.

Mombre del participante o cuidador;

Firma: Testigo:

Fecha:
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Anexo J
Modelo de Regresion Multivariante del Estudio

= regresionl <- Im{Calidad_de_vida~., data = analisisCorrelacional)
= summary{regresionl)

Call:
Tm{formula = Ccalidad_de_wvida ~ ., data = analisisCorrelacional)
Residuals:

Min 10 median 3Q Max

-7.B172 -2.1138 0.0653 1.8339 B.90VE

coefficients:

Estimate std. Error t value Pri=|t]|)
{Intercept) 77.27748 5.07862 15.216 <2g-16 ®%*
Tiempo_Enfermedad -0.05100 0.06007 -0.849 0. 3980
Deteccion_Estado_Depresivo -0.15465 0.11711 -1.321 0.189%3
Prevalencia_Trastorno_Depresivo -0.19831 0.07107 -2.790  0.0064 ==
Sintomas_90 0.02240 0.04901 0.449 0.6546
Apoyo_Interpersonal -0.06855 0.11320 -0.595 0.5533
ansiedad 0.010538 0.05102 0. 207 0.8362
afrontamiento -0.02232 0.03207 -0.696 0.4883
signif. codes: 0O “##**° Q0 001 ***° Q.01 *“*' 0.03 *." 0.1 ° " 1

Residual standard error: 3.537 on 92 degrees of freedom
Multiple R-squared: 0.1712, Adjusted R-squared: 0.1082
F-statistic: 2.716 on 7 and 92 DF, p-value: 0.01321
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Anexo K

Script en R del Modelo de las Variables Sociodemograficas

setwd("C:/Users/ANTONY /Documents /antony/Estadistica/Tesis")
variables_sociodemograficas =- read.csv2("analisis Sociodemografico.csv")

## Librerias g##
install.packages("car")
Tibrary(car) ##para recodificar
install. packages ("modeest")
Tibrary(modeest)

##Exploracion datos
variables_sociodemograficas

names (variables_Sociodemograficas)
str{variables_sociodemograficas)

### Tendencia central y dispersion para edad ###

mean{variables_sociodemograficasiedad)
median(variables_sociodemograficasiedad)

moda <=- mlv({variables_sociodemograficasfedad,method = "mfv") [1]
moda

sd(variables_sociodemograficasfedad)
summary(variables_Sociodemograficasiedad)

##recodificar variable sexo##

Genero<- recode(variables_sociodemograficasisexo, "1=1 ; 2=0")
table(Genera)

Genero=- as.factor(cenero)

stri{Genera)

##Etiguetas de variables##

Genero=factor (Genero,
Tevels = levels{Generao),
labels = c("Mujer”,"Hombre"),
ordered = F)

stri{Genera)

table(Genera)

##recodificar variable estrato##

EstratoSocioeconomico<- recode(variables_sociodemograficasiestrato, "1=1 ; 2=2 ; 3=3 ; 4=4")
table(Estratosocioeconomico)

Estratosocioeconomico=- as.factor(Estratosocioeconomico)

str(EstratoSocioeconomico)

##ET1quetas de variables##

Estratosocioeconomico=factor (Estratosociceconomico,
levels = levels(EstratoSocioeconomico),
labels = c("Estratol”,"Estrato2”, "Estrato3”, "Estratod”),
ordered = F)

str(EstratoSociceconomico)
table(Estratosocioeconomico)
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##recodificar variable estado civil#s#

EstadoCivil<- recode(variables_sociodemograficasfestadocivil, "1=1 ; 2=2 ; 3=3 ; 4=4 ; 5=5 ; 6=6")
table(EstadoCivil)

EstadoCivil«<- as.factor(EstadoCivil)

str(eEstadoCivil)

##ETiquetas de variables##

EstadoCivil=factor(EstadoCivil,
lTevels = levels(EstadoCivil),
labels = c("soltero”,"Divorciade”, "casado”, "separade”,”viudo”,”unién Libre"),
ordered = F)

str(eEstadoCivil)

table(EstadoCivil)

##recodificar variable nivel educativo##

NivelEducativo<- recode(variables_Sociodemograficasiniveleducativo, "1=1 ; 2=2 ; 3=3 ; 4=4")
table(Niveleducativo)

NivelEducativo<- as.factor (NivelEducativo)

striNivelEducativao)

##ETiquetas de variables##

NivelEducativo=factor (Niveleducativo,
Tevels = levels(NivelEducativo),

labels = c("Ninguno”,"Primaria”, "Bachillerato”, "Estudios Superiores”),
ordered = F)

striNiveleducativa)

table(NivelEducative)
## Construir tablas de frecuencias ##

TablaGenero<- as.data.frame(table(Genera))

TablaEstratos<- as.data.frame(table(Estratosocioeconomico))
Tablaestado<- as.data.frame(table(EstadoCivil))
TablaNivel<- as.data.frame(table(NivelEducativo))

## Tabla frecuencia para generg ###

transftorm (TablaGenero,
FregaC=cumsum{TablacenerofFreq),
rel=round(prop.table(TablaGeneroiFreq),2),
relac=round(cumsum(prop.table(TablacenerofFreql),2))

## Tabla frecuencia para estrato socioeconomico ###

transform (TablaEstratos,
Fregac=cumsumi{TablaEstratosiFreq),
rel=round(prop.table(TablaEstratosiFreq),2),
relac=round{cumsum(prop.table(TablaEstratosiFreqg)),2))

## Tabla frecuencia para estado civil ###

transform (TablaeEstado,
FregaC=cumsum{TabTlaEstadofFreq),
rel=round(prop.table(TablaEstadoiFreq),2),
relac=round(cumsum{prop.table(TablaEstadoiFreql),2))

## Tabla frecuencia para nivel educativo###

transtorm (TablaNivel,
FregaC=cumsum(TabTaNivelfFreq),
rel=round(prop.table(Tablanivel 3Freq),2),
relac=round(cumsum(prop.table(TablaniveliFreql).2))
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Anexo L

Script en R del Modelo Multivariado

setwd("C:/Users/ANTONY/Documents/Antony/Estadistica/Tesis™)
Analisis_Multivariante <- read.csv2("analisis Multivariante Final R.csv")

##Librerias##

install. packages("nortest")
library(nortest)

install. packages("dpTyr™)
Tibrary(dplyr)
install.packages("car")
Tibrary(car)

install. packages("lawstat")
Tibrary(lawstat)

##Unificacion de variables###

### variable ansiedad###

Analisis_Multivariantel <- Analisis_Multivariante¥>%
mutate(ANSIEDAD=Analisis_MultivariantedsTAI_ESTADO+ANalisis_MultivariantelSTAI_RASGO) %=X
print()

Tength({analisis_Multivariantel SANSIEDAD)

##variable afrontamiento##

Analisis_Multivariante=- Analisis_Multivariantel%=%
mutate(AFRONTAMIENTO=ANalisis_MultivariantelSAFRON_PASIVO+Analisis_MultivariantelAFRON_ACTIVO) =%
print()

Tength{analisis_MultivariantefAFRONTAMIENTO)

Analisis_Multivariante

names (analisis_Multivariante)
str(analisis_Multivariante)
(Aanalisis_Multivariante)

##Renombramos las variables##

Tiempo_Enfermedad <- as.numeric{analisis_MultivarianteiTiempo.con.1a.Enfermedad)
Deteccion_estado_Depresivo <- as.numericlanalisis_MultivarianteirPHQd)
Prevalencia_Trastorno_Depresivo <- as.numericlanalisis_MultivarianteizZung)
sintomas_90<-as.numeric{analisis_mMultivariante$scL_coD)

Ansiedad<- as.numericianalisis_MultivariantefANSIEDAD)
Apoyo_Interpersonal<-as.numeric{analisis_MultivarianteiIseL)

afrontamiento<-as. numeric{analisis_MultivariantefAFRONTAMIENTO)

##recodificar variable con quien vive ##

comuienvive<- recodelanalisis_MultivarianteiCon.quién.vive, "1=1 ; 2=2")
table(Conguienvive)

ConQuienvive=- as.factor (Conguienvive)

str{Conjuienyvive)

##ETiquetas de variable con guien vive ##

Conguienvive=factor (CongQuienvive,
Tevels = Tevels({Conquienvive),
Tabels = c("solo”,"Acompafiado™),
ordered = F)

str{Comnquienvive)

table({CongQuienvive)
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##ETiquetas de variable con guien vive ##
Conquienvive=tactor (Conguienvive,
Tevels = levels(ConQuienvive),
Tabels c("solo","Acompafado")},

ordered = F)

str{Conguienvive)
table(Conguienvive)

## Tabla frecuencia para variable con quien vive ###

TablaComyuien<- as.data.frame(table(Conguienvive))

transform (Tablaconguien,
Fregac=cumsum(TabTlaConquieniFreq),
Rel=round(prop.table(TablaconQuieniFreq),2),
rRelac=round(cumsum{prop.table(TablaconguienifFreq)),2))

##recodificar variable con empleo ##

Empleo<- recode(analisis_MultivarianteiEmpleo, "1=1 ; 2=2")
table(Empleo)

Emplec<- as.factor(Empleo)

str(Empleo)

##Etiquetas de variable con quien vive ##
Empleoc=factor (Empleo,
Tevels Tevels(Empleo),
labels c("Empleado”, "Desempleado”),
ordered = F)

str(Empleo)
table(Empleo)

## Tabla frecuencia para variable con gquien vive ###
TablaEmpleo<- as.data.frame(table(Empleo))
transform (TablaeEmpleo,
Freqgac=cumsum(TabTaEmpleoiFreq),
rRel=roundiprop.table(TablaEmpleoiFreq),2),
Relac=round(cumsum(prop.table(TablaEmpleoiFreq)),2))
## Pruebas de Normalidad ##
Tillie.test(calidad_de_vida)
qgnorm(Calidad_de_vida)
gqline(calidad_de_vida)
boxplot(calidad_de_vida)

Tillie.test(Tiempo_Enfermedad)
ggnorm{Tiempo_Enfermedad)
gqline(Tiempo_Enfermedad)
boxplot (Tiempo_Enfermedad)

Tillie.test(Deteccion_Estado_Depresivo)
ggnorm(Deteccion_Estado_Depresivo)
qqline(Deteccion_Estado_Depresivo)
boxplot(Deteccion_Estado_Depresivo)

Tillie.test(Prevalencia_Trastorno_Depresivo)
ggnorm(Prevalencia_Trastorno_Depresivo)
gqline(Prevalencia_Trastorno_Depresivo)
boxplot(Prevalencia_Trastorno_Depresivo)



1i1Tie. test(sintomas_90)
ggnorm(sintomas_90)
gqline(sintomas_9%0)
boxplot (Sintomas_90)

1i11ie. test (Apoyo_Interpersonal)
ggnorm(Apoyo_Interpersonal)
gqline(apoyo_Interpersonal)
boxplot (Apoyo_Interpersonal)

1i1Tie. test(ansiedad)
ggnorm(ansiedad)
gqline(ansiedad)
boxplot(ansiedad)

Ti1lie. test(Afrontamiento)
ggnorm(Afrontamiento)
gqline(afrontamiento)
boxplot(afrontamiento)

## Pruebas de Homogeneidad ##

Tevene. test(analisis_Multivariante$Con
levene. test(analisis_MultivarianteiCon. quién.
levene. test(analisis_Multivarianteicon. quién.
Tevene.test(analisis_MultivarianteiCon. quién.
Tevene.test(analisis_MultivarianteiCon. quién.
Tevene.test(analisis_Multivarianteicon. quién.
levene. test(analisis_MultivarianteiCon. quién.
levene. test(analisis_Multivarianteicon. quién.

. quién.

vive,
vive,
vive,
vive,
vive,
vive,
vive,
vive,

## Estadisticos descriptivos de las variables ##

##Calidad de vida##
mean(Calidad_de_wvida)
median(calidad_de_vida)
sdicalidad_de_vida)

##Tiempo enfermedad##
mean(Tiempo_Enfermedad)
median(Tiempo_Enfermedad)
sd(Tiempo_Enfermedad)

##Deteccion estado depresivo##
mean(Deteccion_Estado_Depresivo)
median(Deteccion_Estado_Depresivo)
sd(Deteccion_Estado_Depresivo)

##prevalencia trastorno depresivo##t
mean(Prevalencia_Trastorno_Depresivo)
median(Prevalencia_Trastorno_Depresivo)
sd(Prevalencia_Trastorno_Depresivo)

##00 Sintomas##
mean(sintomas_920)
median(sintomas_90)
sd(sintomas_90)
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Calidad_de_wvida)
Tiempo_Enfermedad)
Deteccion_Estado_Depresivo)
Prevalencia_Trastorno_Depresivo)
Sintomas_90)
apoyo_Interpersonal)
Afrontamiento)

ansiedad)
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##Apoyo interpersonal##
mean(Apoyo_Interpersonal)
median(apoyo_Interpersonal)
sd(Apoyo_Interpersonal)

##afrontamiento##
mean(Afrontamiento)
median(afrontamiento)
sd(afrontamiento)

##Ansiedad##
mean(Ansiedad)
median(ansiedad)
sd(ansiedad)

##COMPARACION DE MEDIAS ## PREGUNTAR POR EL wilcox.test(x,y) menores a 50 no normales
install.packages("tidyverse")
library(tidyverse)

## Calidad de vida##

var.test(calidad_de_vida~analisis_Multivariantescon.quién.vive, data = analisis_Mmultivariante)
t.test(Calidad_de_vida~analisis_MultivarianteiCon.quién.vive, data = analisis_Multivariante, var.equal = T)
var.test(Calidad_de_vida~analisis_Multivariante$Empleo, data = Analisis_Multivariante)
t.test(Calidad_de_vida~analisis_MultivarianteSempleo, data = Analisis_Multivariante, var.equal = T)

## Tiempo de la enfermedad ##

var.test(Tiempo_Enfermedad-Analisis_MultivarianteiCon.quién.vive, data = analisis_Multivariante)
t.test(Tiempo_Enfermedad-Analisis_Multivarianteicon.quién.vive, data = analisis_Multivariante, var.equal = F)
var.test(Tiempo_Enfermedad-analisis_multivarianteiempleo, data = analisis_mMultivariante)
t.test(Tiempo_Enfermedad-analisis_MultivariantelEmpleo, data = Analisis_Multivariante, var.egual = T)

## Deteccion del estado depresivo ##
var,test(Deteccion_Estado_Depresivo-analisis_MultivarianteiCon.quién.vive, data = analisis_Multivariante)
t.test(Deteccion_Estado_Depresivo--Analisiz_MultivarianteiCon.quién.vive, data = Analisis_Multivariante, var.equal = F)
var.test(Deteccion_Estado_Deprezivo~Analiziz_MultivarianteSEmpleo, data = Analisis_Multivariante)
t.test(Deteccion_Estado_Depresivo-Analisis_MultivarianteiEmpleo, data = Analisis_Multivariante, var.equal = T)

## Prevalencia trastorno depresivo ##

var.test(Prevalencia_Trastorno_Depresivo~Analisis_MultivarianteSCon.guién.vive, data = Analisis_Multivariante)
t.test(Prevalencia_Trastorno_Depresivo-Analisis_MultivarianteiCon. quién.vive, data = Analisis_Multivariante, var.equal = T)
var.test(Prevalencia_Trastorno_Depresivo~Analisis_MultivarianteSEmpleo, data = Analisis_Multivariante)
t.test(Prevalencia_Trastorno_Depresivo~analisis_Multivariante$Empleo, data = Analisis_Multivariante, var.egual = T)

## 90 sintomas ##

var.test(Sintomas_90-Analizis_MultivariantefCon.quién.vive, data = Analisis_Multivariante)
t.test(Sintomas_90-Analisiz_MultivarianteSCon.guién.vive, data = Analisis_Multivariante, var.equal = F)
var.test (5intomas_90-Analisis_MultivarianteiEmpleo, data = Analisis_Multivariante)
t.test(Sintomas_90-Analisis_MultivarianteSEmpleo, data = Analisis_Multivariante, var.equal = T)

## Apovo interpersonal ##

var.test (Apoyo_Interpersonal-Analisis_MultivarianteiCon.quién.vive, data = Analisis_Multivariante)

t.test (Apoyo_Interpersonal-Analisis_MultivarianteiCon.quién.vive, data = Analisis_Multivariante, var.equal = T)
var.test(Apoyo_Interpersonal-Analisis_MultivariantelEmpleo, data = Analisiz_Multivariante)
t.test(Apoyo_Interpersonal~Analisis_MultivarianteiEmpleo, data = Analisis_Multivariante, var.equal = T)

## Ansiedad ##

var.test(Ansiedad-Analisiz_MultivarianteiCon.quién.vive, data = Analisis_Multivariante)
t.test(Ansiedad-Analisis_MultivarianteiCon.quién.vive, data = Analisis_Multivariante, var.equal = T)
var.test(Ansiedad-analisis_MultivarianteSEmpleo, data = Analizis_Multivariante)
t.test(Ansiedad-Analisis_MultivarianteiEmpleo, data = Analisis_Multivariante, var.equal = T)

## Afrontamiento ##

var.test(Afrontamiento~Analisiz_MultivarianteSCon.guién.vive, data = Analisis_Multivariante)

t.test (Afrontamiento~Analisis_MultivarianteiCon.quién.vive, data = Analisiz_Multivariante, var.equal = F)
var.test(Afrontamiento~Analisiz_MultivarianteSEmpleo, data = Analizis_Multivariante)

t.test (Afrontamiento-Analisis_MultivariantefEmpleo, data = Analisis_Multivariante, var.equal = T)
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## Analisis correlacional ##

AnalisisCorrelacional<- data.frame(Calidad_de_vida,
Tiempo_Enfermedad,
Deteccion_Estado_Depresiva,
Prevalencia_Trastorno_Depresiva,
Sintomas_30,
Apoyo_Interpersonal,
Ansiedad,
Afrontamiento)

head(AnalisizCorrelacional)
dim(analizisCorrelacional)
str(4nalizisCorrelacional)
summary(4nalizisCorrelacional)

#Librerias##

install. packages(“"psych”)

Tibrary(psych)

install. packages ("Performancednalytics”)
Tibrary(Performancednalytics)

## Calidad de vida ##

cor.test(~Calidad_de_Vida+Tiempo_Enfermedad, data = AnalizisCorrelacional, method = "pearzon”, conf.level = 0.93)
cor.test(~Calidad_de_Vida+Deteccion_Estado_Depresivo, data = AnalisisCorrelacional, method = "pearson”, conf.level = 0.95)
cor.test(~Calidad_de_Vida+Prevalencia_Trastorno_Depresivo, data = AnalisisCorrelacional, method = "pearson”, conf.level = 0.95)
cor.test(~Calidad_de_Vida+5intomas_90, data = AnalisisCorrelacional, method = "pearson”, conf.level = 0.95)
cor.test(~Calidad_de_Vida+Apoyo_Interpersonal, data = AnalisizCorrelacional, method = "pearson”, conf.level = 0.95)
cor.test(~Calidad_de_Vida+Ansiedad, data = AnalisisCorrelacional, method = "pearson”, conf.level = 0.93)
cor.test(~Calidad_de_Vida+Afrontamiento, data = AnalisisCorrelacional, method = "pearzon”, conf.level = 0,93)

cor. test(~Tiempo_Enfermedad+Deteccion_Estado_Depresivo, data = AnalisizCorrelacional, method = "pearson™, conf.level = 0.95)

cor. test(~Tiempo_Enfermedad+Prevalencia_Trastorno_Depresivo, data = AnalisisCorrelacional, method = "pearzon”, conf.level = 0.93)
cor.test(~Tiempo_Enfermedad+Sintomas_90, data = AnalisisCorrelacional, method = “pearson”, conf.level = 0.95)

cor. test(~Tiempo_Enfermedad+Apayo_Interpersonal, data = AnalizisCorrelacional, methad = "pearson”, conf.level = 0.93)

cor. test(~Tiempo_Enfermedad+Ansiedad, data = AnalisisCorrelacional, method = "pearson”, conf.level = 0,95)

cor. test(~Tiempo_Enfermedad+Afrontamiento, data = AnalisizCorrelacional, method = "pearson”, conf.level = 0.93)

#Deteccion del estado depresivo ##

cor.test(~Deteccion_Estado_Depresivo+Prevalencia_Trastorno_Pepresivo, data = AnalisisCorrelacional, method = "pearson”, conf.lewel = 0.95)
cor.test(~Deteccion_Estado_Depresivo+Sintomas_30, data = analisisCorrelacional, method = “"pearson”, conf.level = 0.95)
cor.test{~Deteccion_Estado_Depresivo+aApoyo_Interpersonal, data = AnalisisCorrelacional, method = "pearson”, conf.level = 0.95)
cor.test{~Deteccion_Estado_Depresivo+ansiedad, data = AnalisisCorrelacional, method = "pearson”, conf.level = 0.95)
cor.test(~Deteccion_Estado_Depresivo+Afrontamiento, data = AnalisisCorrelacional, method = "pearson”, conf.level = 0.95)

# Prevalencia del trastorno depresivo ##

cor.test(~Prevalencia_Trastorno_Pepresivo+sintomas_d0, data = AnglisisCorrelacional, method = "pearson”, conf.level = 0.95)
cor.test(~Prevalencia_Trastorno_DepresivotApoyo_Interpersonal, data = AnalisisCorrelacional, method = "pearson”, conf.level = 0.95)
cor.test{~Prevalencia_Trastorno_Depresivo+Ansiedad, data = AnalisisCorrelacional, method = "pearson”, conf.level = 0.93)
cor.test(~Prevalencia_Trastorno_Depresivo+Afrontamiento, data = AnalisisCorrelacional, method = "pearson”, conf.level = 0.98)

## 90 sintomas ##

cor.test(~Sintomas_90+Apoyvo_Interpersonal, data = AnalisisCorrelacional, method = "pearson”, conf.level = 0.95)
cor.test(~Sintomas_90+Ansiedad, data = AnalisisCorrelacional, method = "pearson”, conf.level = 0.95)
cor.test(~Sintomas_s0+Afrontamiento, data = AnalisisCorrelacional, method = "pearson”, conf.level = 0.95)

# Ansiedad ##
cor.test(~Ansiedad+Afrontamiento, data = AnalisisCorrelacional, method = "pearson™, conf.level = 0.55)

pairs(AnalisisCorrelacional)
pairs.panels(AnalisisCorrelacional)
cor(AnalisisCorrelacional)
chart.Correlation(AnalisisCorrelacional)



Correlacion<- cor(AnalisisCorrelacional, method = "pearson™)
analisiscor<-round(Correlacion, digits = 2)

Analisiscor

chart.Correlationianalisiscor)

pairs.panelsiAnalisiscor, pch = 20, stars = TRUE, main="Correlacion de Punto™)
corrplot{analisiscor)

corrplotianalisiscor, method = "shade",
shade.col = Na, tl.col = "black",
tl.srt = 48]

col «- colorfampPalette(ci"#8B4444", "#EEI9RE", "#FFFFFF", "£774ADD" , "#447744" )

corrplotianalisiscor, method = "shade",
shade.col = Na, T1.c0l1 = "black"”,
tl.srt = 47, ol = col(200),
addCoef.col = "black", addcolorlabel ="no",
order = "ADE",
tvpe ="upper")

## Modelo Multivariante

install. packages("gvima™)

Tibrary(gvima)

regresiénl <- Im{Calidad_de_vida~-., data = analisisCorrelacional)
gvima(x = regresidnl)

summary(regresionl)

regresion2 <- Im(Calidad_de_vida-Prevalencia_Trastorno_Depresivo, AnalisisCorrelacional)

gvima(x = regresion2)
summary(regresion2)

128



