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RESUMEN DEL CONTENIDO: (Máximo 250 palabras) 

La Fibromialgia es una patología caracterizada por el dolor, rigidez y sensibilidad en los músculos, tendones y 
articulaciones. El objetivo de este estudio fue determinar la relación entre la Calidad de Vida respecto a la 
Depresión, Ansiedad, Apoyo interpersonal y Afrontamiento en pacientes con Fibromialgia. Se enmarca en la 
investigación cuantitativa con diseño transversal correlacional basado en el modelo de estadísticas 
multivariantes, con muestreo probabilístico de asignación aleatoria dada por un tercero que asigna citas, la 
muestre fue de 100 pacientes entre las edades de 18 a 79 años de los cuales 96 eran mujeres y solo 4 hombres. 
Los instrumentos empleados fueron un cuestionario sociodemográfico, el cuestionario de Calidad de Vida 
SF36, el cuestionario de salud del paciente PHQ-9, la escala de depresión de Zung, el inventario de Ansiedad 
Rasgo-Estado (IDARE), el cuestionario de 90 síntomas, la escala de Apoyo Interpersonal ISEL12 y el 
cuestionario Brief Cope Inventory. Los resultados arrojados muestran correlaciones significativas entre calidad 
de vida y detección de estado depresivo, calidad de vida y prevalencia de trastorno depresivo, calidad de vida 
y 90 síntomas, calidad de vida y ansiedad, detección de estados depresivos y prevalencia de trastorno 
depresivo, detección de estados depresivos y 90 síntoma, detección de estados depresivos y ansiedad, 
prevalencia de trastornos depresivos y 90 síntomas, prevalencia de trastornos depresivos y ansiedad; y 90 
síntomas y ansiedad. También se realizó un modelo de regresión simple logrando demostrar que la calidad 
vida de pacientes con fibromialgia es inversamente proporcional a la prevalencia del trastorno depresivo. 

 

ABSTRACT: (Máximo 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 
questionnaire, the ISEL12 Interpersonal Support scale and the Brief Cope Inventory questionnaire. The results 
obtained show significant correlations between quality of life and detection of depressive state, quality of life 
and prevalence of depressive disorder, quality of life and 90 symptoms, quality of life and anxiety, detection of 
depressive states and prevalence of depressive disorder, detection of depressive states and 90 symptoms, 
detection of depressive states and anxiety, prevalence of depressive disorders and 90 symptoms, prevalence 
of depressive disorders and anxiety; and 90 symptoms and anxiety. A simple regression model was also carried 
out, demonstrating that the quality of life of patients with fibromyalgia is inversely proportional to the prevalence 
of depressive disorder. 
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Resumen 

El síndrome de Fibromialgia es una patología que se caracteriza por el dolor, rigidez y 

sensibilidad en los músculos, tendones y articulaciones. El objetivo de este estudio fue 

determinar la relación entre la Calidad de Vida con respecto a la Depresión, Ansiedad, Apoyo 

interpersonal y Afrontamiento en pacientes diagnosticados con Fibromialgia de una Institución 

Prestadora de Salud en la ciudad de Neiva. Este estudio se enmarca en la investigación 

cuantitativa con un diseño transversal correlacional basado en el modelo de estadísticas 

multivariantes, con muestreo probabilístico, en donde se usó asignación aleatoria dada por un 

tercero que asigna citas, la muestre fue de 100 pacientes entre las edades de 18 a 79 años de los 

cuales 96 eran mujeres y solo 4 hombres. Los instrumentos empleados fueron un cuestionario 

sociodemográfico, el cuestionario de Calidad de Vida SF36, el cuestionario de salud del paciente 

PHQ-9, la escala de depresión de Zung, el inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE), el 

cuestionario de 90 síntomas SCL-90, la escala para evaluar el Apoyo Interpersonal EEAI-

ISEL12 y el cuestionario Brief Cope Inventory versión en español. Los resultados arrojados 

muestran correlaciones significativas entre las siguientes dimensiones: grado de correlación 

negativa débil, entre calidad de vida y detección de estado depresivo; lo que indica que pacientes 

con baja calidad de vida, tienden a tener una mayor detección del estado depresivo. Grado de 

correlación 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 correlación negativa débil, entre calidad de vida y 90 síntomas; lo que 

indica que, en los pacientes con menor calidad de vida, mayor va ser la presencia de 

sintomatología psicológica y psicopatológica. Grado de correlación negativa débil, entre calidad 

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



6 

 

tener mayor presencia estados de ansiedad. Grado de correlación positiva moderada, entre 

detección de estados depresivos y prevalencia de trastorno depresivo; que indica que, a mayor 

detección de estado depresivo, mayor será la prevalencia del paciente de padecer trastorno 

depresivo. Grado de correlación positiva débil, entre detección de estados depresivos y 90 

síntomas; lo que quiere decir que pacientes con mayor detección de estados depresivos, el 

paciente tendrá una mayor presencia de síntomas psicológicos y psicopatológicos. Grado de 

correlación positiva moderada, entre detección de estados depresivos y ansiedad; lo que indica 

que pacientes con aumento en la detección de estados depresivos, mayores serán los estados de 

ansiedad. Grado de correlación positiva débil, entre prevalencia de trastornos depresivos y 90 

síntomas; lo que indica que los pacientes en los cuales aumenta la prevalencia de padecer 

trastornos depresivos, tendrán una mayor presencia de síntomas psicológicos y psicopatológicos. 

Grado de correlación 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 serán sus estados de ansiedad. Grado de correlación positiva moderada, entre 90 síntomas 

y ansiedad; lo que indica que entre mayor sea la presencia de 90 síntomas psicológicos y 

psicopatológicos en el paciente, mayores serán sus estados de ansiedad. También se realizó un 

modelo de regresión simple en donde se identificó 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, Depresión, Apoyo Interpersonal, 

Afrontamiento, Correlación, Regresión Lineal. 
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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 
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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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Introducción 

El síndrome de fibromialgia se caracteriza por dolor crónico generalizado, fatiga, 

alteraciones del sueño y síntomas funcionales; muchos factores influyen en el desarrollo de la 

enfermedad una manera única: predisposición genética, experiencias personales, factores 

emocionales-cognitivos, la relación mente-cuerpo y una capacidad biopsicológica para hacer 

frente al estrés. Esta patología es la tercera afección musculoesquelética más frecuente y su 

prevalencia aumenta con la edad, no obstante, aunque el diagnóstico ha mejorado con el avance 

de criterios diagnósticos más precisos, una proporción considerable de médicos aún no logra 

reconocer este síndrome (Sarzi-Puttini, 2020). 

A nivel epidemiológico se tiene que, de cada 9 mujeres, un hombre padece de la 

enfermedad y principalmente se presenta en personas entre los 30 y 60 años de edad. La mayoría 

de estos pacientes son atendidos por expertos de reumatología, 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, psicología, medicina deportiva y rehabilitación, al 

mismo tiempo, suele estar asociado al síndrome de fatiga crónica puesto que entre el 50 y 70% 

de los pacientes con fibromialgia lo manifiestan (Centro Especializado en Dolor y Fibromialgia, 

2021). 

También se añade que, en Colombia, la fibromialgia es considerada una enfermedad 

huérfana por la resolución 5264 del 2018 emitida por el Ministerio de Salud y Protección Social, 

motivo por el cual las entidades locales de salud carecen de registros estadísticos 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 depresión, 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 llevó a cabo una investigación de 

cuantitativa con un diseño transversal correlacional basado en el modelo de estadísticas 

multivariantes, con muestreo probabilístico, en donde se usó asignación aleatoria dada por un 

tercero que asigna citas, la muestre fue de 100 pacientes entre las edades de 18 a 79 años de 

edad; además se llevó a cabo un  modelo correlacional con las variables calidad de vida con 

respecto a la depresión, ansiedad, apoyo interpersonal y afrontamiento, en donde los resultados 

arrojados muestran correlaciones significativas entre las dimensiones evaluadas, de igual forma 

se logró desarrollar un modelo de regresión simple en donde se identificó que la calidad vida de 

los pacientes con fibromialgia es inversamente proporcional a la prevalencia de trastorno 

depresivo. 

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

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

Las enfermedades reumatológicas están entre las causas más comunes de consultas 

hospitalarias, se caracterizan por causar dolor, alteración funcional, discapacidad laboral y 

afectación de la calidad de vida individual.  Las enfermedades reumáticas 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 psicológicos como 

la depresión, no solo en pacientes que padecen enfermedades crónicas, sino población sana en 

general (Vinaccia, 2005).  Según Rodríguez-Marín, en pacientes crónicos la depresión puede 

llegar a ser grave y prolongada, con sentimientos de indefensión, desesperanza, dependencia con 

respecto a los demás y una innecesaria restricción de actividades (Mussano Córdoba, 2002).  

El síndrome de fibromialgia (SF) es una enfermedad musculo esquelética caracterizada 

por dolor musculo esquelético extensivo, puntos dolorosos en ciertas partes del cuerpo, 

debilidad, alteraciones del sueño, rigidez matinal, cefalea, síndrome de intestino irritable, 

ansiedad, depresión, taquicardia y disnea (Pelechano, 1992).  Con respecto a depresión, es un 

trastorno prominente en pacientes con fibromialgia, cuya prevalencia es del 90% y de 62% - 86% 

para el trastorno depresivo mayor.  Se afirma, además, que, en cualquier punto en el tiempo, la 

mejor estimación de ocurrencia de los síntomas depresivos en SF es del 40%, encontrándose una 

asociación entre SF y depresión por lo menos a nivel de procesos subyacentes donde se 

comparten factores predisponentes, precipitantes y factores de perpetuación, 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 síntomas reportados que 

más afectan la capacidad laboral.  El síndrome de fibromialgia es una de las enfermedades más 

debilitantes que afecta la vida diaria y la calidad de vida de los pacientes, lo cual está asociado al 

dolor crónico y discapacidad que genera. Aparte de esto, es el trastorno líder en perdida de días 

laborales y costos médicos por prescripción de medicamentos y otras medidas terapéuticas. 

La fatiga es uno de los síntomas más 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 más prominente en 

pacientes con fibromialgia, es la causa líder de discapacidad laboral. Estos pacientes son 

incapaces de realizar actividades estáticas sostenidas y dinámicas repetidas. 

La depresión y la ansiedad son trastornos psicológicos asociados a la fibromialgia, son 

patologías que en la actualidad presentan una elevada prevalencia, y de acuerdo a su etiología 

está caracterizada por la influencia de factores endógenos y exógenos entre los que se puede 

señalar las exigencias personales, actividad laboral estresante y la difícil situación económica.  A 

pesar de que la asociación del mecanismo etiopatogénico en pacientes con fibromialgia no es 

clara, se conoce la interacción de diversas causas que intervienen como los mecanismos de estrés 

crónico, frustración personal dependiente e independiente de la enfermedad, automedicación, el 

retraso diagnóstico, falta de eficacia de tratamientos, problemas laborales y sociales afectando el 

estado anímico de los pacientes (Revuelta, 2010; Vilagut, 2005).  

De igual forma en estos pacientes existe una alta prevalencia de trastornos psicológicos, 

principalmente ansiedad y depresión en comparación con la población general. El pronóstico 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 años a partir del 

momento del diagnóstico. 

Es la causa más común de dolor crónico generalizado musculo-esquelético. En España, la 

prevalencia se sitúa alrededor del 2,4% de la población adulta mayor de 20 años. Es mucho más 

frecuente en la mujer que en el hombre, de 6 a 8 veces más. Acostumbra a presentarse entre los 

35 y los 55 años, pero puede hacerlo en cualquier etapa de la vida, incluso se ha descrito en niños 

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 población 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 reumatología (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 rehabilitación (Lopez Espino, 2008). 
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En la actualidad, en población colombiana y en especial en la región Surcolombiana, se 

desconocen las condiciones reales de salud física y psicológica de los pacientes con fibromialgia, 

así como los factores que están incidiendo mayormente en el deterioro de su calidad de vida, 

funcionamiento psicológico y su estado de salud actual.  

Conocer lo anterior podría ser de gran utilidad con el propósito de desarrollar estrategias 

encaminadas a mejorar sus condiciones de salud, implementando programas de primer nivel con 

el fin de prevenir la aparición de estas complicaciones irreversibles, así como promover su 

rehabilitación y acompañamiento en problemas puntuales con el objetivo final de mejorar su 

desempeño social. A su vez, evaluar la relación entre la calidad de vida con otros factores 

psicológicos en estos pacientes, ayudará a establecer que tanto impacto tienen sobre esta, y si la 

implementación de medidas de intervención para el tratamiento de estas patologías contribuirá o 

no a mejorar su calidad de vida.  

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

investigación: 

¿Cuál es la relación que existe entre la calidad de vida con respecto a la depresión, 

ansiedad, apoyo interpersonal y afrontamiento en pacientes diagnosticados con Fibromialgia de 

una Institución Prestadora de Salud en la ciudad de Neiva? 
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2. Antecedentes y Marco Teórico 

Dentro de la revisión literaria realizada, se encontraron estudios relacionados al objeto de 

estudio de esta investigación y que son concernientes a Fibromialgia; se tiene a que nivel 

internacional por parte de la Universidad de Valencia en España, se realizó la investigación 

titulada “Estrategias de Afrontamiento ante el dolor y calidad de vida en pacientes 

diagnosticados con fibromialgia” (Soucase, 2004); este estudio se centró en las estrategias de 

afrontamiento usadas por 32 pacientes de género femenino, encaminadas a la mejoría del dolor, 

siendo definidas por pensamientos, acciones y los esfuerzos realizados para manejar el dolor y la 

afectación en  la calidad de vida de las mismas. 

En la revista Brasileira em Promocao de Saude, se encuentra el artículo Titulado 

“Evaluación de la calidad de Vida relacionada con la Salud con pacientes de Fibromialgia” 

(Martín Nogueras, 2010), el objetivo de dicha investigación fue conocer el impacto que tiene la 

fibromialgia en la calidad de Vida, comparar la calidad de vida de pacientes con fibromialgia 

(FM) con población española sana y la correlación y sensibilidad de dos instrumentos de calidad 

de vida en la fibromialgia; se aplicó a una muestra de  27 individuos (25 Femeninos y 2 

Masculinos) pertenecientes a la Asociación Salmantina de Fibromialgia y Fatiga Crónica. La 

investigación Consistió en aplicar dos cuestionarios con versiones españolas 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 cuál de los dos cuestionarios es más sensible al deterioro producido por la 

enfermedad. Lo importante de la aplicación radicó en la utilidad y veracidad de la valoración en 

la calidad de vida en pacientes con fibromialgia a través de los test NHP y SF36. 
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En Colombia, se encuentra la publicación “Calidad de vida relacionada con la salud en 

adultos con fibromialgia, 2012” (Cardona-Arias, 2013), en donde se realizó un estudio 

transversal con 100 adultos diagnosticados con esta patología y se buscó describir la calidad de 

vida relacionada con la salud (CVRS) y su asociación con aspectos sociodemográficos, 

económicos y de la salud de la ciudad de Medellín, concluyendo que la medición de la CVRS 

resulta de gran importancia para diseñar e implementar estrategias encaminadas a la evaluación 

de programas de prevención y atención para el personal de pacientes que padezcan de esta 

enfermedad. 

Otro estudio denominado “Sistematización de las investigaciones sobre calidad de vida 

relacionada con la salud en fibromialgia, 2004-2014” (Petro, 2014) , en donde se realizó  la 

sistematización de pacientes con fibromialgia en el intervalo de tiempo entre los años 2004-

2014; se unificó un total de 100 estudios con una base de 151908 pacientes que carecían de esta 

patología, en la cual, los países con mayor frecuencias en ensayos clínicos, en miras de investigar 

la  Calidad de Vida Relacionada en la Salud  (CVRS) eran España y Brasil, como conclusión 

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

También existe una investigación desarrollada “Implicaciones del dolor crónico en la 

calidad de vida de mujeres con fibromialgia” (Mazo, 2018), este estudio es de tipo cualitativo y 

se llevó a cabo mediante un diseño metodológico interpretativo en donde participaron 15 

pacientes femeninas, las cuales estaban diagnosticadas con fibromialgia, donde las patologías 

físicas y psicológicas 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 llevó a cabo la 

investigación denominada Depresión, ansiedad, apoyo interpersonal y dolor autopercibido en 

pacientes con síndrome de fibromialgia (Lozano, 2020), la cual se desarrolló dentro del enfoque 

cuantitativo con un diseño no experimental, con un fin descriptivo, correlacional de tipo 

transversal; cuyo objetivo fue determinar los indicadores de depresión, ansiedad, apoyo 

interpersonal, dolor autopercibido y su relación, en una muestra de 100 pacientes diagnosticados 

con síndrome de fibromialgia; los resultados arrojaron niveles moderados de ansiedad y 

depresión en la población evaluada, dificultades en apoyo social y niveles altos de dolor 

percibido; además de asociación positiva entre ansiedad de estado y ansiedad de rasgo y 

asociación negativa con apoyo social. 
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3. Objetivos 

3.1 General 

Determinar la relación entre la Calidad de Vida con respecto a la Depresión, Ansiedad, 

Apoyo interpersonal y Afrontamiento en pacientes diagnosticados con Fibromialgia de una 

Institución Prestadora de Salud en la ciudad de Neiva. 

3.2 Específicos 

• Identificar el perfil sociodemográfico de los pacientes diagnosticados con 

fibromialgia. 

• Cuantificar el nivel de asociación entre las variables la Calidad de Vida con respecto 

a la Depresión, Ansiedad, Apoyo interpersonal y Afrontamiento.  

• Crear un modelo que explique las relaciones existentes entre la Calidad de Vida con 

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

pacientes. 
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4. Justificación 

La Fibromialgia se encuentra entre las enfermedades más comunes que afectan a los 

músculos, puede manifestarse con dolor, rigidez y sensibilidad en músculos, tendones y 

articulaciones y que simultáneamente puede ocurrir con enfermedades inflamatorias crónicas 

como la artritis reumatoide, osteoartritis y lupus eritematoso sistémico; lo cual puede complicar 

el diagnóstico y tratamiento de esta enfermedad debido a la presencia de una o más de estas 

condiciones coexistentes (Chavez, 2013).   

Según la Organización Mundial de la Salud la fibromialgia es la causa más común de 

dolor osteomuscular generalizado y es considerada como un diagnóstico diferenciado 

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

La fibromialgia (FM) se estima que afecta a más de 5 millones de estadounidenses (2 

a 5% de la población adulta), por lo que es uno de los trastornos más comunes de dolor crónico 

generalizado en los Estados Unidos. Es el segundo trastorno más común observado por los 

reumatólogos (después de la artrosis) y representa una subpoblación importante de pacientes en 

la atención primaria (Clauw, 2011). En España, la fibromialgia tiene una prevalencia del 2.4% en 

la población general mayor a 20 años 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 

más 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 detección y 

seguimiento de pacientes con SFM debido a la relación que existe entre esta enfermedad con los 
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procesos de estrés y episodios de múltiples formas de violencia generadoras de estrés (Fortich, 

2004).  Aunado a esto se tiene que los fenómenos de ansiedad y depresión hacen parte de la gran 

mayoría de enfermedades crónicas que generan dolor y el SFM no es ajeno a ello y a su vez estos 

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

La fibromialgia es uno de los problemas sanitarios más relevantes de dolor crónico en 

países industrializados y en vía de desarrollo, debido a la presencia de dolor debilitante, 

acompañado de diversos síntomas como fatiga, rigidez matutina, trastornos del sueño, migraña, 

bajo rendimiento mental, ansiedad y depresión; aunado a comorbilidades como el de colon 

irritable, englobándose dentro del espectro de síndromes sin explicación médica (Montoro, 

2017). 

Ante lo anteriormente expuesto, se tiene que en Colombia no existen investigaciones en el 

tema, al realizar la revisión bibliográfica se encontró información relacionada referente al tema en 

cuanto a pocas publicaciones realizadas por Universidad de Antioquia, Universidad Cooperativa 

de Colombia sede Medellín y Pontificia Universidad Javeriana sede Cali; a nivel local y regional 

se encontró 01 investigación 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 síndrome 

de fibromialgia. 

  De igual forma, se añade 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 estadísticos respecto a la existencia de este tipo de pacientes, dado 

que la fibromialgia es considerada una enfermedad huérfana por la resolución 5264 del 2018 
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emitida por el Ministerio de Salud y Protección Social, ni como una enfermedad crónica no 

transmisible de acuerdo a lo indicado en el Plan Decenal de Salud Pública; motivos por los cuales 

no son reportadas al Sistema de Vigilancia – SIVIGILA. 

Según 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 investigación planteada contribuirá a generar estrategias encaminadas a 

mejorar las condiciones de salud física, mental y psicológica de dichos pacientes  y de esta forma 

poder servir de soporte a investigaciones futuras que promuevan la ampliación del conocimiento 

científico en esta área.   

De igual forma, este proyecto investigativo se desarrollará mediante un método 

cuantitativo que permita obtener resultados medibles y cuantificables en cuanto a factores 

psicológicos como lo son la calidad de vida y afrontamiento de la enfermedad, que a futuro sirva 

de instrumento para la implementación de medidas de intervención 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. Hipótesis y Variables  

5.1 Hipótesis de Normalidad y Homocedasticidad 

Se plantearon la hipótesis 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 hipótesis nula (Ho) y la hipótesis 

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

Para la homocedasticidad, se llevó a cabo el planteamiento tanto de la hipótesis nula 

como de la hipótesis alterna para las variables analizadas. 

5.2 Hipótesis de la Investigación 

Ho: no existe relación significativa entre la variable la Calidad de Vida con respecto a la 

Depresión, Ansiedad, Apoyo interpersonal y Afrontamiento  

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

Depresión, Ansiedad, Apoyo interpersonal y Afrontamiento. 
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5.3 Variables de la Investigación 

Tabla 1 

Variables Utilizadas en la Investigación 

 

Nota. Fuente de los Investigadores

Variables Instrumento Descripción 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 acompañado (2) (1) y (2) 

X2 Ocupación Empleo nominal Binomial – (1) trabajo (2) no trabajo (1) y (2) 

X3 
Tiempo con la 

enfermedad 
Diagnóstico numérica Continua – años [1-55] 

X4 PHQ – 9 Detección del estado de depresión numérica Continuo [0-27] [0-27] 

X5 Escala Zung Prevalencia del trastorno de depresión numérica Ordinal [1-80] [1-80] 

X6 STAI- Estado Ansiedad de estado numérica Ordinal [0-60] [0-60] 

X7 STAI – Rasgo Ansiedad de rasgo numérica Ordinal [0-60] [0-60] 

X8 90 síntomas Psicopatología numérica Ordinal [1-100] [1-100] 

X9 ISEL – 12 Apoyo Interpersonal numérica Ordinal [1-48] [1-48] 

X10 Brief Cope Activo Estrategias de afrontamiento numérica Ordinal [1-112] [1-112] 

X11 Brief Cope Pasivo Estrategias de afrontamiento numérica Ordinal [1-112] [1-112] 
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6. Definición de Términos Centrales (Conceptuales) 

6.1 Fibromialgia 

La fibromialgia se considera un síndrome que se manifiesta por medio de un estado 

doloroso crónico generalizado no articular, que afecta a los músculos presentando una exagerada 

sensibilidad en múltiples puntos definidos, sin alteraciones orgánicas demostrables. Según el 

Colegio Americano de Reumatología “la fibromialgia se define por un dolor musculoesquelético 

generalizado durante más de 3 meses en los 4 cuadrantes del cuerpo (por encima y debajo de la 

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

En el año 1992 la OMS reconoce a la fibromialgia como una nueva entidad clínica 

denominada síndrome de fibromialgia, que fue incorporada a la clasificación internacional de 

enfermedades y la define como: "aquella alteración o interrupción de la estructura o función de 

una parte del cuerpo, con síntomas y signos característicos y cuya etiología, patogenia y 

pronóstico pueden ser conocidos o 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 años 50 este concepto se incluye en el área de la 

medicina, luego en la psicología; el término se refería a la protección de la salud personal; más 

adelante hace referencia a los derechos humanos, laborales y ciudadanos; posteriormente a la 

capacidad de acceso a bienes económicos y por último 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 biológicos, psicológicos, comportamentales y sociales, de esta manera 

la calidad de vida puede definirse en términos de bienestar subjetivo: felicidad, sentimiento de 

satisfacción y estado de ánimo positivo; y en términos de indicadores objetivos: alude a la noción 

de estado de bienestar (Schwartzmann, 2003).  

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

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

La percepción del individuo de su posición en la vida en el contexto de los 

sistemas culturales y de valores en los cuales él vive y en relación con sus objetivos, 

expectativas, estándares y dudas.  Es un concepto con rangos muy amplios que puede ser 

afectado de una forma compleja por la salud física de la persona, el estado psicosocial, el 

nivel de independencia, las relaciones sociales y su interrelación con las características 

más 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 (Cataño, 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 alimentación, 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 físicos, 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 así que los dos constructos estarían 

determinando dimensiones similares (Burke, 2001). 

Según (Fernández, 2001) “la CVRS debería 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 actuación (funcionalismo)” (p. 1). 

Pese a que no existe un acuerdo en la definición ni una diferencia total con el término 

calidad de vida, la información resultante de su estudio, se ha convertido en un importante 

insumo en la formulación de objetivos, guías y políticas para los cuidados en salud, y 

especialmente benéfica en detallar la afectación de la enfermedad en la evaluación de la 

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

6.3 Depresión 

La depresión puede definirse como un trastorno del estado de ánimo que causa síntomas 

de angustia y que afecta el sentir de la persona, el cómo 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 

concentración, presencia de tristeza y sentimientos de culpa, sensación de cansancio y trastornos 

del sueño o del apetito; puede dificultar sensiblemente el desempeño laboral y escolar puesto 

que, en el peor de los casos, puede llegar a hacerse crónica o recurrente y afectar la capacidad 

para afrontar la vida diaria (Organización 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 situación, darle un impulso de energía o incluso facilitar la concentración 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 

síntomas pueden interferir con las actividades diarias, el desempeño 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 preocupación, o miedo de un lugar o 

evento específico, sentir el corazón acelerado o incluso sentirse fuera de control como si hubiera 

una desconexión entre su mente y su cuerpo; otras de las formas en que las personas 

experimentan ansiedad pueden incluir pesadillas, ataques de pánico y pensamientos o recuerdos 

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

6.5 Apoyo Interpersonal 

Esta temática ha sido definida de muchas formas, sin embargo, tomando como referente 

teórico a (House, 1981),  quien define el apoyo interpersonal como una transferencia entre dos o 
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más personas en donde existe una implicación emocional, una ayuda instrumental, información o 

valoración, logrando de esta forma una definición conductual, orientada a la acción del apoyo 

social.  

Durante las últimas 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 básicos 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 reducción del 

estrés en pacientes con enfermedades crónicas, además reduce los efectos negativos de la 

condición 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 reumáticas crónicas (Goodenow, 1990). También 

parece contribuir a la disminución del dolor y de los índices de depresión 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 específicas que son 

valoradas como situaciones que exceden o desbordan los recursos de una persona’ (Lazarus, 
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1986).  Así su función está en consonancia con las estrategias que los individuos llevan a cabo, 

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

EI afrontamiento es un proceso psicológico que se activa cuando en el entorno se 

producen cambios no deseados o estresantes, acompañados de emociones negativas, tales como 

ansiedad, miedo, ira, hostilidad, desagrado, tristeza, desprecio, desesperación, vergüenza, culpa, 

aburrimiento, entre otros (Fernandez-Abascal, 1998). El afrontamiento se considera como un 

factor estabilizador, de manera que favorece el ajuste individual y la adaptación 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 más positivos, mientras las 

centradas en la emoción parecen enlazarse con la ansiedad y la depresión.  La evitación se asocia 

negativamente con las formas de afrontamiento centradas en el problema.  La confrontación y el 

distanciamiento en general parecen inducir a resultados negativos, mientras el autocontrol y la 

búsqueda 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 físico, psicológico o social (Bahamon, 2012).  

Las estrategias de afrontamiento pueden tener dos propósitos que se muestran de manera 

independiente o en conjunto dependiendo de la situación: controlar la respuesta emocional que se 

produce en la situación estresante o generar un cambio en el problema que es la causa de 

perturbación (Gaviria A. V., 2007); es por ello que las estrategias de afrontamiento tienen un 
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papel determinante, ya que influyen sobre la valoración que el sujeto hace de la situación 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 adaptación adecuada a la 

enfermedad se tienen las siguientes: conductas activas en la solución de problemas, percepción 

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

6.7 Recursos Estadísticos para el Análisis 

A continuación, se expondrá un panorama conceptual sobre la exploración y la 

presentación de los análisis de datos estadísticos multivariantes, resultados que habitualmente 

son atraídos por procedimientos puntuales, donde exigen nociones tópicas de fundamentos 

matemáticos que sustenta la estadística multivariada con base en la probabilidad, el cálculo 

integral, el cálculo diferencial, y el algebra vectorial. 

Para comprender la estadística 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 matemáticas y la estadística.  

Los análisis de datos tienen dos etapas, la primera hace énfasis a los procedimientos de 

análisis previo de datos y la segunda la elección de los elementos estadísticos que lo 

comprenden, dicho de otra forma “la sistematización del procesamiento de datos exige el uso y 

manejo adecuado de herramientas de análisis estadísticos, 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 información comprendida con la   variabilidad del 

dato con fundamentos descriptivos o inferenciales. 
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Todo diseño 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   investigación, pues estos    infieren consolidados fiables de la teoría 

del muestreo, recordemos que el análisis de una muestra permite aproximarnos al valor 

verdadero de la indagación científica (Ávila Baray, 2006).  

También señalaremos la ejecución del muestreo, en donde exige la comprensión de 

técnicas que proceden de la estadística; permite confirmar resultados si parte del supuesto que la 

muestra estudiada proviene de una población con distribución Normal, el método de selección de 

la muestra se utilizan un procedimiento aleatorio y este grupo seleccionado representa en 

relación a las variables estudiadas a la población total. 

El modelo estadístico incluye la determinación de estadísticas paramétricas o 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 razón y n >35 se utilizan 

técnicas paramétricas. Si por lo contrario se usa técnicas no paramétricas debido a que no existen 

supuestos de distribución, como también requieren que las escalas de variables sean de forma 

nominal o multinomial. 

Para este caso particular se seleccionó la estadística multivariante, por tener un grupo de 

datos sobre un mismo sujeto para establecer relación que existe entre múltiples variables. Esta 

base de datos son fuente de criterio para el uso de uno o más variables asignadas, donde residen 

de un análisis univariado, bivariado, o multivariado en el campo matricial, encaucémonos al 

comprendió del análisis multivariado. A diferencia del método univariado en la  exploración de 

datos, la estadística multivariada se enfoca en el estudio de más 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 

evaluación de datos en distintos indoles de manera que pueda emitir conceptos fiables referente 

en la investigación, por ende la aplicación de esta técnica ayuda y aclara  en la reducción de la 

base de datos para obtener información precisa mediante el pensamiento abstracto lógico del ser 

humano.    

6.7.1 Noción de análisis multivariado 

La noción del análisis multivariante, es un conjunto de métodos estadísticos donde se 

analizan los datos, teniendo en cuenta su dimensión.  Además, como herramientas otorga 

posturas de patrones o   infieren respecto a los datos muestrales, siendo este producto del azar, y 

de la articulación del pensamiento matemático. 

La manipulación del uso multivariado en los datos permite el uso de la noción de 

matrices, así mismo su representación gráfica, se expresan como puntos de referencias de la 

descripción del registro con aquellos datos, donde representan un punto en el campo o espacio 

vectorial (Monroy, 2007).  

6.7.2 Inducción al concepto matricial 

Se fijaron nociones básicas donde se visualiza, tanto las reglas en el desarrollo del 

algebra de matrices y el estudio del desarrollo del algebra lineal, útil de la teoría de matrices y 

campo vectorial, teniendo en cuenta que la teoría multivariante utiliza estos recursos para el 

procesamiento de datos. 

Definición 1.1 Una matriz Bivariada M de tamaño 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 colección de información a partir del arreglo matricial como 

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

𝑀 =

[
 
 
 
 
𝑋11 𝑋12 ⋯
⋮
𝑋𝑖1
⋮

⋮
𝑋𝑖2
⋮

⋱
⋯
⋱

𝑋𝑘1 𝑋𝑘2 ⋯

𝑋1𝑗 ⋯ 𝑋1𝑝
⋮
𝑋𝑖𝑗
⋮

⋯
⋯
⋯

⋮
𝑋𝑖𝑝
⋮

𝑋𝑘𝑗 ⋯ 𝑋𝑘𝑝]
 
 
 
 

 

donde los subíndices indican la “fila” y la “columna” de localización en la matriz de cada 

número real (o complejo); a los números x11, x12, ..., xkp se conoce como elementos de una 

matriz. 

Corolario  

• Si k=p se denomina matriz cuadrada 

• Si k≠p se denomina matriz rectangular 

• El tamaño de una matriz se denota Mkp 

 

Definición 1.2 Dos matrices M = [xi j]  y N= [yi j]  son iguales si y solo si se cumple: 

I. Igualdad de orden 

II. Igualdad de elementos correspondientes 

Por lo tanto, M=N 
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6.7.3 Operaciones con matrices 

6.7.3.1 Adición y Sustracción de Matrices. Sean matrices M(xij)kp y N(yij)kp la suma 

y la resta de es la matriz M±N de k filas y p columnas 

𝑀 ± N =

[
 
 
 
 
𝑥11±𝑦11 𝑥12±𝑦12 ⋯

⋮
𝑥𝑖1±𝑦𝑖1
⋮

⋮
𝑥𝑖2±𝑦𝑖2
⋮

⋱
⋯
⋱

𝑥𝑘1±𝑦𝑘1 𝑥𝑘2±𝑦𝑘2 ⋯

𝑥1𝑗±𝑦1𝑗 ⋯ 𝑥1𝑝±𝑦1𝑝
⋮

𝑥𝑖𝑗±𝑦𝑖𝑗
⋮

⋯
⋯
⋯

⋮
𝑥𝑖𝑝±𝑦𝑖𝑝

⋮
𝑥𝑘𝑗±𝑦𝑘𝑗 ⋯ 𝑥𝑘𝑝±𝑦𝑘𝑝]

 
 
 
 

 

Corolario  

La adición como la diferencia entre matrices están definidas siempre en cuando ambas 

matrices tienen el mismo tamaño 

6.7.3.2 Producto entre dos matrices. Sean matrices M(xij)mn y N(yij)np el producto de 

estas dos matrices M*N = Q 

𝑀𝑚𝑛 ∗ 𝑁𝑛𝑝 = 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 tamaño de la fila de la segunda 

matriz. 

El producto interior entre el i-ésimo vector fila de A y el transpuesto del j-ésimo vector 

columna de B. El producto entre estas dos matrices se presenta en una forma más condensada en 

la siguiente expresión 
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𝑀𝑁 = (𝑥𝑘)(𝑦𝑝) = (𝑄𝑘𝑝) = ∑(𝑥𝑘ℎ)(𝑦ℎ𝑝),     𝑖 = 1,… , 𝑘  𝑗 = 1,… . , 𝑝   

𝑛

ℎ=1

 

Un caso especial del producto entre matrices cuadradas es la multiplicación de una matriz 

por si misma, este producto se nota AA = A2 . De manera más general 

𝑀𝑀⋯𝑀⏟      
𝑘−𝑣𝑒𝑐𝑒𝑠

  = 𝑀𝑘  𝑜𝑛 𝑘 𝑒𝑛𝑡𝑒𝑟𝑜𝑠 𝑃𝑜𝑠𝑖𝑡𝑖𝑣𝑜𝑠 

 

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

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

|M|  =∑(−1)f(j1,j2,··· ,jp)∏𝑥𝑖𝑗

𝑝

𝑖=1

   

la suma es sobre todas las permutaciones (j1, , · · · , jp) de los enteros de 1 a p y f(j1, · · · , 

jp) es el número de transposiciones requeridas para ir de (1, · · · , p) a (j1, · · · , jp). 

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

siguiente 

|M| =∑(−1)i+j 𝑎𝑖𝑗𝑀𝑖𝑗 = ∑(−1)i+j 𝑎𝑗𝑘𝑀𝑗𝑘 

6.7.3.4 La inversa de una matriz. El proceso es similar al juicio aritmético de la 

división. Es decir, es el proceso con el cual, dado un escalar λ≠0 se busca otro, notado λ −1, tal 

que λ × λ −1 = 1. Similarmente dada una matriz cuadrada A≠0, entonces su inversa notada M−1 , 

es tal que M*M−1 = I; con I la matriz identidad 
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La inversa de matrices está 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, así M*M−1 = M−1M = I. Cuando una matriz tiene inversa se dice que es invertible. 

El cálculo de la matriz con determinante no nulo es; 

𝑀−1 =
1

|M|
𝐴𝑑𝐽(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 Mij. 

Caracterizar toda la familia de las operaciones entre matrices y enunciar sus teoremas es 

poco extenso, por ende, dejamos con brevedad la teoría de matrices y se enunciara brevemente la 

noción de campo vectorial. Se mencionó como se construye una matriz de datos donde la fila de 

la matriz significa trabajar en el espacio de los individuos fácilmente denotado 𝑅𝑝 y los que 

trabajan sobre la columna de la matriz de datos en el espacio son variables 𝑅𝑘, este conjunto de 

observaciones  

6.7.3.5 Vectores. Recordemos que el análisis estadístico multivariado se ocupa de 

analizar y comprender en altas dimensiones, donde suponemos la construcción de un conjunto 

{𝑥𝑖}𝑖=1
𝑛  donde n son las observaciones de la variable vector del conjunto 𝑋 𝑒𝑛 𝑅𝑝 donde se 

supone que a cada observación {𝑥𝑖} tiene p dimensiones (Simar, 2003)  

𝑥𝑖 = {𝑥𝑖1, 𝑥𝑖2, … . , 𝑥𝑖𝑝} 
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Dejando 𝑥𝑖 como la 𝑖-esima observación donde 𝑖  va de 1 a k, luego el vector es 

representado como 

𝑋´ = (𝑥1, 𝑥1, … . 𝑥𝑘)        ó         𝑋 =

[
 
 
 
 
𝑥1
𝑥2
⋮
𝑥𝑖
⋮
𝑥𝑘]
 
 
 
 

  

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

representar de la forma 1xk con 1 fila y k columnas. 

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

x´ y o y´ x es el escalar obtenido al sumar los productos de sus componentes 

𝑥´𝑦 = 𝑦´𝑥 =∑𝑥𝑖𝑦𝑖

𝑛

𝑖=1

 

Si tomamos 𝑦 =
1

𝑛
, … . ,

1

𝑛
 el producto escalar de la variable x y este vector de constante 

proporciona la media de la variable 

𝑥1, 𝑥2, … . , 𝑥𝑛 =

[
 
 
 
 
 
 
1

𝑛
1

𝑛
…
1

𝑛]
 
 
 
 
 
 

=  
∑𝑥𝑖
𝑛

 

Definición 1.3 Un vector 𝑥𝑛𝑥1 es un conjunto ordenado donde n ϵ R que representa una 

posición en un espacio Euclidianos con   n- dimensiones denotado Vn.  
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6.7.3.7 Espacios Vectoriales. El conjunto o colección de nx1 vectores en Vn que se 

cierran bajo las operaciones adición y producto escalar se denomina Espacio entre vectores en el 

conjunto R 

Definición 1.4 Un espacio Vectorial con n-dimensiones es una colección de vectores en 

Vn que satisface las siguientes condiciones: 

• Si (x ϵ Vn  ) y  (y ϵ Vn )   entonces z= (x+y) ϵ Vn 

• Si  α ϵ R  y  (y ϵ Vn )   entonces z= αy ϵ Vn 

Corolario 

• En la suma de vectores tanto x como y debe contar con la misma cantidad de 

elementos en n, entonces todo elemento 𝑧𝑖  en 𝑧 = 𝑥 + 𝑦 son definidas como  

𝑧𝑖 = 𝑥𝑖 + 𝑦𝑖 para 𝑖 =1,2,3,….,n 

• El producto de vectores escalares en x como y debe contar con la misma cantidad 

de elementos en n, entonces todo elemento 𝑧𝑖  en 𝑧 = 𝑥 + 𝑦 son definidas como  

𝑧𝑖 = 𝑥𝑖 + 𝑦𝑖 para 𝑖 =1,2,3,….,n α ∈ R  está definido como 𝑧𝑖 = α𝑦𝑖  

Para no prolongar la teoría podemos decir que la representación geométrica es que n 

vectores de filas en 𝑅𝑘 y k vectores columnas en 𝑅𝑛, como también el conjunto de k vectores en 

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

6.7.4 Distribuciones multivariadas 

Los datos multivariantes, siendo estas representaciones de matrices de forma rectangular 

o cuadrática, en donde su representación geométrica corresponde a la matriz X bidimensional, de 

esta forma vemos   representado los datos matriciales, también su codificación 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 función de valor Real definida en el espacio Muestral. La modelación de las variables es 

parte del análisis estadístico. Al referirnos a los análisis estadísticos multivariantes inferimos al 

uso de técnicas estadísticas aplicada sobre un grupo.   

El análisis 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 función de 

valor real que se define en S llamada variable aleatoria 

6.7.4.2 Distribución 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 R2. Por tanto (X1, 

X2) es una función vectorial de C a D. Ahora formulamos la definición 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 X2 , que asignan a cada elemento c de C uno y solo un par 

ordenado de números. X1(c) = x1,  X2(c) = x2. Entonces decimos que (X1, X2 ) son vectores, el 

espacio (X1, X2 ) es un conjunto de pares de ordenadas D =  {(𝑥1, 𝑥2) ∶  𝑥1 = 𝑥1(c), 𝑥2  =

 𝑥2(c), c ∈  C}. 

El uso de vectores aleatorios X=(X1, X2 )´ donde ( ´ ) denota la trasposición del vector fila  

(X1, X2 ), como también es representado (X, Y) expresado como vectores aleatorios. 



44 

 

La estadística multivariante utiliza los recursos del algebra matricial para realizar los 

cálculos de los parámetros estadísticos, iniciaremos con el vector de medias. 

6.7.4.4 Vector de medias. La medida de centralización más utilizada para describir datos 

multivariantes es el vector de medias, que tiene dimensión k y recoge las medias de cada una de 

las k variables. Se calcula mediante: 

�̅�𝑖  [

�̅�11
⋮
�̅�𝑘𝑗
] =

1

𝑛
 𝑋´1 

donde 1 representará un vector de unos {1,1,1…1}de la dimensión correspondiente. 

6.7.4.5 Matriz de varianzas y covarianzas. La variabilidad de los datos y la 

información 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 definición: 

𝒔 =

[
 
 
 
𝒔𝟏
𝟐 𝒔𝟏𝟐 … 𝒔𝟏𝒌
𝒔𝟐𝟏
⋮

𝒔𝟐
𝟐

⋮

⋱
⋮

𝒔𝟐𝒌
⋮

𝒔𝒌𝟏 𝒔𝒌𝟐 … 𝒔𝒌
𝟐 ]
 
 
 

 

Esta matriz puede calcularse como: 

𝑺 =
𝟏

𝒏
 ∑(𝒙𝒊 − �̅�)(𝒙𝒊 − �̅�)´

𝒏

𝒊=𝟏
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6.7.4.6 Las técnicas multivariantes. La teoría de las técnicas multivariantes permite el 

análisis de datos, donde son aproximaciones de extensiones del análisis univariante, un caso 

ejemplar es el análisis de distribución con una sola variable, otro   caso es, el uso bivariante 

donde las técnicas se extienden al uso multivariado ejemplo una regresión lineal y una variable 

predictora. En síntesis, son un medio de representar un suceso simple de aquello que se requirió 

en diferentes análisis. 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 Regresión Múltiple, La 

Correlación múltiple, el Análisis de discriminante múltiple, el Análisis de Componente Principal, 

el Análisis Factorial, el Análisis multivariante de la varianza, el Análisis Multivariante de la 

Covarianza, el Análisis de Correlación canónica, el Análisis de Conglomerados o Clúster y el 

Análisis de Conjoint. 

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

es la apropiada respecto en la identificación del objetivo de la investigación; 

6.7.4.7 Regresión múltiple. Incluye una única variable métrica dependiente que se 

supone está relacionada con una o más 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 estadístico de mínimos cuadrados. 

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

la variable respuesta.  



46 

 

6.7.4.8 Correlación múltiple. Es el coeficiente entre una variable criterio y la 

combinación lineal entre variables predictoras denominadas (X) más que una variable predictora 

podemos afirmar que es una variable explicativa. La combinación lineal es la suma algebraica de 

las variables predictoras o independientes ponderada por sus coeficientes Beta y su 

representación es; 

𝑅 = √∑𝛽𝑖 𝑟1𝑖 

En otras palabras, la correlación múltiple es la raíz cuadrada de la sumatoria del producto 

entre beta y cada variable independiente. 

6.7.4.9 Correlación múltiple ajustada. Es una correlación múltiple R2 reducida que 

pretende ser una estimación de R2 en la población, no en la muestra. Esto se debe al aumento de 

las variables independientes aumenta R de manera artificial. Para el cálculo de R2 ajustada 

aplicamos la siguiente expresión 

𝑅𝑎𝑗𝑢𝑠𝑡𝑎𝑑𝑎
2 = 1 − (1 − 𝑅2) (

𝑁 − 1

𝑁 − 𝑘 − 1
) 

El ajuste en R2 se debe al aumento del número de predictores significativo donde n>100. 

6.7.5 Distribución normal multivariante 

La distribución normal multivariante p-dimensional o p-normal, generaliza la naturaleza 

de la distribución normal que servirá como hipótesis de partida en el modelo de estudio, Sea µ ∈ 

Rp y Σ ∈ Mp×p simétrica y semi definida positiva. 

φx(t) =  exp {𝑖𝑡´ 𝜇 −
1

2
 𝑡´Σ𝑡}         tϵℝ𝑃  
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Propiedades de la Distribución 

• Si  𝑋 ∼  𝑁𝑝(µ, Σ)  y definido 𝑌 = |Σ|−1/2(𝑥 − 𝜇)  → (𝑌1, … . , 𝑌𝑝)        N(0, 1) 

• Si 𝑋 ∼  𝑁𝑝2(µ, Σ), Aϵ𝑀𝑃1∗𝑃2  y bϵℝ
𝑃1   → AX + b ∼  𝑁𝑝1(Aµ +  b, AΣA´ ) 

𝑆𝑖 𝑍[1], . . . , 𝑍[p]   𝑁(0, 1) ,   → Z = (𝑍[1], . . . , 𝑍[p] )´ ∼  𝑁𝑝(O, Id) 

• Dados µ y Σ como en la definición, si consideramos el vector aleatorio Z anterior, 

la descomposición Σ = Γ∆Γ´ y se denota A = Γ∆1/2 , se sigue que AZ +µ ∼ Np(µ, 

Σ). 

• Si X ∼ Np(µ, Σ),  E[X] = µ y Cov[X] = Σ. 

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    

(ii) Sus componentes son todas normales e independientes entre sí.  

• Si descomponemos un vector (p1+p2)-normal X con matriz de covarianzas Σ en 

X1 de dimensión p1 y X2 de dimensión p2, entonces X1 y X2 son independientes s, 

si y sólo si, Σ12 = 0.  

Si la matriz de covarianzas es estrictamente positiva, la distribución p-normal es 

dominada por la medida de Lebesgue en ∈ ℝ𝑃. 

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

covarianzas Σ(𝑁𝑜𝑡𝑎𝑐𝑖ó𝑛: 𝑋 ∼   𝑁𝑝(𝜇, Σ)) con densidad  

𝑓(𝑥) =  |Σ|−1/2 (2𝜋)−𝑝/2 exp {−
1

2
 (𝑥 − 𝜇)´(𝑥 − 𝜇)} ,   𝑋𝜖 𝑅𝑝  

𝜇 = [

𝜇1
𝜇2
⋮
𝜇𝑝

] ,         Σ =  (

𝜎11 𝜎12 … 𝜎1𝑝
𝜎21
⋮

𝜎22
⋮

…
⋱

𝜎2𝑝
⋮

𝜎𝑝1 𝜎𝑝2 … 𝜎𝑝𝑝

) 
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Observemos el caso de distribución Normal bivariado con respecto a sus parámetros 

serán ( 𝜇1, 𝜇2, 𝜎11,𝜎22, 𝜌) caso de dimensión 2 x 2 definido 𝑋 ∼   𝑁𝑝(𝜇, Σ) como también si el 

vector multivariante es  𝑋 =   (𝑥1     𝑥𝑝)
𝑡´ y todas las variables son independientes tenemos que la 

matriz de covarianza será  Σ = diag[ estan todas las varianza] 

6.7.5.1 Teorema central del límite. Suponga que X1 ,X2 , ,..., ,  Xn son observaciones 

independientes de una población con vector de medias µ y matriz de covarianza Σ. Entonces, 

• √𝑛 (�̅� − 𝜇)tiene aproximadamente una distribución 𝑁𝑃(0, Σ ).  cuando n →

 ∞ 𝐲 N > P     

• �̅� tiene aproximadamente una distribución 𝑁𝑃 ( μ,
1

𝑛
 Σ ) cuando n −

p es grande  

 

6.7.6 Regiones de confianza para el vector de medias 

Una región de confianza del 100(1-α)% para el vector de medias de una población que 

tiene distribución Normal p. variada esta dada por ; 

𝑛(�̅� − 𝜇)𝑆−1(�̅� − 𝜇) ≤
𝑝(𝑛 − 1)

𝑛 − 𝑝
𝐹𝑝,𝑛−𝑝 (𝛼) 

Donde 

�̅� =
1

𝑛
∑(𝑥𝑖 − �̅�)´

𝑛

𝑖=1

(𝑥𝑖 − �̅�) 

Siendo 𝑥1, 𝑥2, …… , 𝑥𝑛         Son las observaciones muestrales 
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𝑛(�̅� − 𝜇)´𝑆−1(�̅� − 𝜇) ≤  𝑐2 =
𝑝(𝑛 − 1)

𝑛 − 𝑝
𝐹𝑝,𝑛−𝑝 (𝛼) 

√𝑛(�̅� − 𝜇)´𝑆−1(�̅� − 𝜇) ≤  
𝑐√𝜆𝑖

√𝑛
= √𝜆𝑖√

𝑝(𝑛 − 1)

𝑛 − 𝑝
𝐹𝑝,𝑛−𝑝 (𝛼) 

6.7.6.1 Métodos de máxima verosimilitud. La máxima Verosimilitud encuentra los 

valores probables de los parámetros, un caso, a ser son las matrices de parámetros, donde pueden 

estimarse mediante máxima verosimilitud, y se obtiene, maximizando el valor de lo que se 

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

la distribución dada. 

𝐿(𝜃) = 𝐿(𝑥, 𝜃) = 𝑑(𝑥1, … , 𝑥𝑛, 𝜃) 

∏𝑑(𝑥𝑖, 𝜃)

𝑚

𝑖=1

 

Donde 𝐿(𝜃) es diferenciable de cada valor de 𝜃 por otro lado tomando la función log de 

la verosimilitud tenemos; 

Λ = ln 𝐿 =∑ln𝑓(𝑥𝑖; 𝜃1𝜃2, … . , 𝜃𝑘)

𝑚

𝑖=1

 

Cuyo parámetro 𝜃1. 𝜃2, … . , 𝜃𝑘 maximiza a L o Λ y aplicando derivadas parciales tenemos 

que 

∇ (𝐿(𝜃)) = 0 
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𝜕Λ

𝜕𝜃𝐽
 ;   
𝜕𝐿(𝜃)

𝜕𝜃1
, … . . ,

𝜕𝐿(𝜃)

𝜕𝜃𝑛
= (0,0, … ,0) 

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

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

6.7.7 Hipótesis estadísticas 

Consiste en escoger hipótesis que expliquen la realidad observada, la hipótesis pueden ser 

contrastadas con el fin de predecir la realidad de lo observado, estas observaciones son 

afirmaciones que caracterizan sobre una   propiedad de la población. La verificación en la 

afirmación se le conoce como prueba de significancia, cuyo proceso se encarga de verificar o 

analizar el valor de los parámetros de la población, pero más allá de la comparación se puede 

asumir que las hipótesis se contrastan con la verificación de los datos, si coinciden dentro de la 

margen de error, la hipótesis se conserva, por lo contrario, se rechaza, el fin es encontrar el 

modelo que explique la realidad.  

La prueba de significancia consta H0 (Hipótesis nula) consiste en establecer el valor del 

parámetro (llamémosle 𝜃) es un número concreto (llamémoslo 𝜃0) por lo tanto tenemos que  

 𝐻0 =  𝜃 =    𝜃0 

La hipótesis alternativa denotada H1 o Ha también es una afirmación del parámetro, se 

caracteriza por tener un valor diferente a la hipótesis nula. Se representa como <, >, o ≠. 

 𝐻0 ≠  𝜃 ≠    𝜃0 
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6.7.7.1 Contraste de hipótesis de varianzas. El contraste de hipótesis es de especial 

interés es concerniente a la relación de interés ⅀a, en la matriz de covarianza de los 

procedimientos, donde se pretende comprobar dos hipótesis induciéndolo al punto de inferencia 

acerca de los parámetros de la distribución normal multivariante. En el contraste de ⅀a se 

encontrarán dos casos ⅀ conocida y ⅀ desconocida. a continuación, consideremos el siguiente 

enunciado; 

𝑆 =∑∑(�⃗�𝑟𝑡 − �⃗�00) (�⃗�𝑟𝑡 − �⃗�00)
𝑇

𝑇

𝑡=1

𝑅

𝑟=1

 

𝐷 =∑∑(�⃗�𝑟𝑡 − �⃗�𝑟0) (�⃗�𝑟𝑡 − �⃗�𝑟0)
𝑇

𝑇

𝑡=1

𝑅

𝑟=1

 

𝐹 = 𝑇∑(�⃗�𝑟𝑡 − �⃗�00) (�⃗�𝑟𝑡 − �⃗�00)
𝑇 

Satisface la relación algebraica de S = D + F 

Enunciemos la siguiente expresión donde; 

�⃗�𝑟𝑜 = �⃗� + �⃗�𝑟 + 𝜖𝑟𝑜         𝑟 = 1,2, …… , 𝑅 

�⃗�𝑟𝑜 = �⃗� + �⃗�𝑟 + 𝜖𝑟𝑜 

Donde �⃗�𝑟𝑜 , 𝜖𝑟𝑜;    𝑟 = 1,2,3, ……𝑅    designando los vectores 

𝑎0⃗⃗⃗⃗⃗ =  
1

𝑅
∑𝑎𝑟

𝑅

𝑟=1
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𝜀𝑟0⃗⃗ ⃗⃗ ⃗⃗ =  
1

𝑇
∑𝜀𝑟𝑡

𝑇

𝑟=1

 

𝜀0,0⃗⃗ ⃗⃗ ⃗⃗ ⃗ =  
1

𝑁
∑∑𝜀𝑟𝑡

𝑇

𝑡=1

𝑅

𝑟=1

 

Pudiendo escribirse de la forma 

𝐹 = 𝑇∑(𝜀𝑟𝑜 − 𝜀00 )

𝑁

𝑟=1

(𝜀𝑟0 − 𝜀00 )
𝑇 +  𝑇∑(�⃗�𝑟 − �⃗�0 )

𝑅

𝑟=1

(�⃗�𝑟 − �⃗�0 )
𝑇 
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7. Alcance y Limitaciones 

7.1 Alcances 

Este estudio se llevará a cabo por intermedio del análisis de los datos provenientes de la 

información suministrada por una Institución 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 Reumatología durante el año 2019.  

La investigación abarca únicamente el análisis multivariado de los factores psicosociales 

que pueden afectar la calidad de vida, la depresión, la ansiedad, el apoyo interpersonal y el 

afrontamiento de dichos pacientes; además proporcionará evidencia sobre el nivel de asociación 

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 científica con 

respecto a dicha población 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 formación de equipos 

interdisciplinario que trabajen por lograr el bienestar y la independencia de las personas con esta 

enfermedad crónica. 

La no existencia de información estadística 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 estadísticos puesto que esta patología es 
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considerada como una enfermedad huérfana por la resolución 5264 del 2018 emitida por el 

Ministerio de Salud y Protección Social, razón 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 

física y mental de estos pacientes. 
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8. Metodología 

 

8.1 Tipo de Estudio y Diseño 

La presente investigación se enmarca dentro del enfoque de investigación cuantitativa, 

puesto que se emplearán datos estadísticos para un posterior análisis; se escogió un tipo de 

estudio no experimental, ya que la investigación se realizará sin manipular deliberadamente las 

variables (Fernandez C. B., 2008). Se empleó un diseño transversal correlacional en razón a que 

se describieron relaciones entre variables en un momento determinado.  

Como diseño estadístico se trabajó el modelo de estadísticas multivariantes debido a que 

se hace necesario analizar relaciones entre tres o más variables (Goldstein, 1984), esta 

investigación se centró de forma simultánea entre dos o más variables las cuales fueron medidas 

en un conjunto de personas (Kachigan, 1991); para este caso tomaremos las variables 

afrontamiento, calidad de vida, depresión, ansiedad, apoyo interpersonal y tiempo con la 

enfermedad.  

8.2 Población y Muestreo 

Se realizó la revisión en la base de pacientes proporcionada por una Institución 

Prestadora de Salud de Neiva, luego de la búsqueda se encontraron 148 pacientes diagnosticados 

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

El muestreo es parte importante de la estadística; el objetivo de una muestra es obtener 

una imagen de la población en su conjunto sin necesidad de realizad observaciones a cada 

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

o si la población es uniforme.   

Para este estudio, se tomó un conjunto de N muestras basadas en la aleatoriedad como 

proceso de selección 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 sí (J de Smith, 2018).  

Para el presente estudio, se utilizó un muestreo probabilístico, en donde se usó la técnica 

de asignación aleatoria dada por un tercero que asigna citas aleatoriamente a los médicos, debido 

a que los sujetos de estudio fueron seleccionados a medida que asistían de forma ambulatoria a la 

consulta externa de Medicina Interna o Reumatología en la Institución prestadora de Salud. 

8.3 Muestra 

8.3.1 Tamaño de la muestra 

Como se mencionó anteriormente se hizo uso de una base de datos facilitada por la 

Institución Prestadora de Salud de la ciudad de Neiva, la cual arrojó la información básica de los 

sujetos objeto de la investigación, como datos personales y de ubicación de los mismos, en 

donde se logró 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 Reumatología durante el año 2019. 

8.3.2 Criterios de inclusión 

a) Pacientes con diagnóstico de fibromialgia hecho por un reumatólogo o médico 

internista utilizando los criterios ACR 2010 para Fibromialgia que asistan de forma 
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ambulatoria a la consulta externa de Medicina Interna y reumatología de una 

Institución Prestadora de Salud de la Ciudad de Neiva (Huila) durante el año 2019.  

b) Personas entre 18 y 79 años de edad. 

c) Saber leer y escribir. 

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

8.3.3 Criterios de exclusión 

a) Que padezcan enfermedades terminales con pronóstico < 6 meses de vida. 

b) Tener historia de antecedentes neurológicos o psiquiátricos antes de tener el 

diagnostico de Fibromialgia. 

c) Que se encuentren hospitalizados al momento de la encuesta. 

d) Tener historia de retardo mental. 

e) Ser menor de 18 años 

f) Ser mayor de 79 años 

8.4 Instrumentos  

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

percepción del individuo acerca de su posición en la vida en el contexto cultural, del sistema de 

valores en el cual viven y en relación a sus metas, expectativas, estándares y preocupaciones, 

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

a la manera como se enfrenta la vida diaria (Martínez, 1998). 
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Específicamente el estudio de la calidad de vida en el contexto de la salud, está 

conceptualizada como aquellos niveles de bienestar y satisfacción asociados con los 

acontecimientos que una persona puede padecer como consecuencia de una enfermedad o su 

tratamiento (Patrick, 1993).   En este estudio se entenderá el concepto de calidad de vida como 

un constructo multidimensional que incluye el bienestar físico, 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 administrará una batería de 

pruebas que consiste en las siguientes: 

8.4.1 Ficha sociodemográfica 

Usada principalmente para la recolección 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 percepción que tiene el paciente 

acerca de su salud, y es uno de los instrumentos más extensamente utilizados para valorar la 

calidad de vida relacionada con la salud (Ware J. E., 1992). Este instrumento consta de 36 ítems 

que se centran en ocho dimensiones diferentes de la salud, incluyendo: funcionamiento físico, 

limitaciones de rol debido a problemas físicos, limitaciones de rol debido a problemas 

emocionales, dolor físico, salud general, vitalidad, funcionamiento social, y salud mental.  Las 

respuestas se puntúan en una de 0-100, donde los puntajes más altos representan una mayor 

calidad de vida.  Las ocho escalas individuales pueden ser consolidadas en 2 escalas generales 

que representan salud general, física y mental.  El SF-36 ha sido traducido a muchos idiomas, 

especialmente al español (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 síntomas de trastornos mentales. El PHQ-9 es uno de 

los módulos del PHQ y evalúa específicamente depresión (Wulsin, 2002).  El cuestionario 

consiste en nueve ítems que son síntomas típicos de depresión; 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 síntomas descritos en el item en las dos semanas anteriores al 

examen.  El cero representa “Nunca” y tres representa “Casi todos los días”. 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 tenía problemas en las 

preguntas precedentes, que señale el nivel de dificultad en cualquiera de los problemas señalados 

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 última pregunta no se 

incluye para calcular el puntaje total de la prueba. El PHQ-9 se usa en unidades de asistencia 

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

8.4.4 Escala de depresión de Zung 

La escala de autoevaluación para la depresión de Zung fue diseñada por W.W.Zung 

(Zung, 1965)  para evaluar el nivel de depresión en pacientes diagnosticados con algún 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 características más 

comunes de la depresión: el efecto dominante, los equivalentes fisiológicos, 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 evalúa 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), está diseñada 

por dos escalas de autoevaluación separadas que se utilizan para medir dos dimensiones distintas 

de la ansiedad: 1)la llamada Ansiedad-Rasgo (propensión ansiosa relativamente estable), consta 

de 20 afirmaciones en las que se pide a los individuos describir cómo se sienten generalmente, y 

2)la denominada Ansiedad–Estado (condición emocional transitoria), consiste en 20 

afirmaciones,  se requiere al sujeto que indique cómo 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 

dispersión de posibles puntuaciones para el Inventario del IDARE varía desde una puntuación 

mínima de 20, hasta una máxima de 80 (Aguilar, 2005).  

8.4.6 Listado de Síntomas 90 (SCL-90) 

El SCL 90 elaborado por Derogatis, Lipman y Covi en 1973 (Derogatis, 1973) es una 

escala autoaplicada de síntomas para valorar y detectar psicopatología.  La escala está 

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 sintomatología: 

somatización, obsesivo-compulsivo, sensibilidad interpersonal, depresión, ansiedad, hostilidad, 

ansiedad fóbica, ideación paranoide, psicoticismo. Además de las nueve dimensiones, se añade 

un Índice de Severidad Global que indica el grado del distrés evaluado.  El SCL 90 ha sido 
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traducido a varios idiomas y utilizado en varios países hispanoparlantes entre los que resaltan los 

trabajos en Argentina (6), España (22), México, mostraron que las cualidades psicométricas del 

SCL 90 lo convierten en una herramienta útil para la investigación y la evaluación clínica en el 

país.  

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

La versión 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 ítems están contrabalanceados para controlar la deseabilidad.  La 

mitad de los ítems son afirmaciones positivas acerca de las relaciones sociales y la otra mitad son 

afirmaciones negativas; surge de la versión completa de 40 ítems y se diseñó para evaluar la 

disponibilidad percibida de tres funciones de apoyo social y para proveer una medida promedio 

de apoyo social.  Los ítems que comprenden el EEAI se agrupan en tres subescalas de cuatro 

ítems.  La subescala “Apoyo Social Instrumental” pretende medir la disponibilidad percibida de 

ayuda material; la subescala de “Apoyo Social Percibido” evalúa 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 investigación en salud.  Para la versión 

de 40 ítems, 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 

correlación moderada (Moreno, 2010). 
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8.4.8 Cuestionario Brief Cope Inventory 

Es un instrumento de autoinforme que evalúa las estrategias de afrontamiento empleadas, 

y que consta de 28 ítems 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” (González-Santos, 2007). La 

versión en español está compuesta por las siguientes escalas: auto- distracción, afrontamiento 

activo, negación, uso de sustancias, utilización de apoyo emocional, desvinculación 

comportamental, expresión de emociones negativas, reinterpretación negativa, planificación, 

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

Estas estrategias desarrollan en los pacientes aspectos psicológicos emocionales que 

determinan el afrontamiento a la enfermedad y sirven para el diagnóstico, tratamiento y 

rehabilitación, lo cual se refleja en la adaptación que tiene el paciente ante la misma, 

demostrando una relación existente entre el afrontamiento del individuo y su condición clínica 

(Díaz Corral, 2008).  

8.5 Proceso de Recolección de los Datos 

1. Se incluyeron todos los pacientes que de forma aleatoria fueron asignados a consulta 

externa especializada con diagnóstico de fibromialgia.   

2.  Para la recolección de datos se utilizó un protocolo de evaluación compuesto por un 

Cuestionario Sociodemográfico, el Cuestionario de Calidad de Vida SF-36, el Cuestionario de 

Salud del Paciente PHQ-9, la Escala de Depresión de Zung, el Inventario de Ansiedad de Estado 

Rasgo – STAI, el Cuestionario de 90 Síntomas Revisado – SCL 90 R, el Cuestionario para la 

Evaluación del Apoyo Interpersonal – ISEL 12 y el Cuestionario BRIEF COPE versión en 

español. 
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3. Se llevó a cabo un trabajo en equipo interdisciplinario compuesto por un personal 

médico especialista, que cuando el paciente asistía a la consulta especializada ya sea por 

medicina interna o por reumatología, al terminarla era abordado para el diligenciamiento del 

protocolo de evaluación, que como se explicó anteriormente permitió la recolección de la 

información. 

8.5.1 Procesamiento de la información 

Para el procesamiento de la información se tuvo en cuenta el siguiente plan estadístico:  

8.5.1.1 Matriz de datos. Para el estudio se construyó una matriz de datos de 12x100 en 

formato CVS (ver anexos documento Excel), se excluye la columna de numeración de sujetos 

por no estar en el procesamiento de datos, como se muestra en la siguiente tabla: 
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Tabla 2 

Matriz de Datos 

Pacientes 

SF36_

COD 

¿Con quién 

vive? Empleo 

Tiempo con la 

enfermedad PHQ_9 Zung 

STAI_

Estado 

STAI_

Rasgo 

SCL_

COD ISEL 

Afron_

Activo  

Afront_

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 Depuración (técnicas). El proceso realizado para la depuración se presenta a 

continuación:  

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

2. Creación de la base de datos CVS. 

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

4. En la base de datos inicialmente se encontraron datos atípicos en los pacientes No. 99 

(se encontró que el paciente 99 tenía 55 años con la enfermedad) y paciente No. 42 (paciente con 

35 años de patología); luego de hacer la revisión de las encuestas en físico, se halló que esto se 

debía por error de digitación de la base de datos, los datos reales fueron tanto para los pacientes 

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

8.5.1.3 Transformación de variables. El proceso de transformación 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 calificación por la prueba los valores deben ser recalculados 

entre 0 a 100 puntos. Se realizó 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 detección del estado depresivo y prevalencia del trastorno 

depresivo. 
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3. La variable STAI se codificó de acuerdo a la sumatoria de los datos brutos para crear 

un indicador y a su vez se dividió 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 transformó mediante la sumatoria de los datos brutos para 

crear una nueva variable. 

5. Se transformaron 2 nuevas variables según la sumatoria de las mismas, creando de esta 

forma las variables Afrontamiento activo y afrontamiento pasivo luego de la división de las 

mismas; de igual forma se creó 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 transformación de los datos brutos los cuales 

fueron sumados para conformar un solo indicador; se recalculó el sistema de calificación para la 

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

(Valor bruto-450) /100. 

Para cada una de las variables se realizaron los cálculos estadísticos de la media y la 

desviación estándar para poder obtener las puntuaciones Z de cada una de las variables a evaluar 

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

8.5.1.4 Exploración de datos. Luego de realizada la exploración de datos, se pudo 

constatar la detección de datos fuera del intervalo, puesto que se encontraron 02 datos atípicos 

dentro de la base de datos, los cuales fueron recodificados con base en una nueva revisión con 

respecto a las encuestas en papel y preguntas a los encuestadores. 
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También mediante la utilización del programa R Project, se realizaron los supuestos de 

normalidad (prueba K-S Kolmogorov Smirnof) y homocedasticidad (prueba de Levene) para 

determinar la utilización de las estadísticas paramétricas. 
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9. Resultados  

9.1 Identificar el Perfil Sociodemográfico de los Pacientes Diagnosticados con Fibromialgia 

Tabla 3 

Resultados de las Medidas de Tendencia Central y Dispersión según la edad 

Estadístico Valor 

Media 53.74 

Mediana 54 

Moda 53 

Desviación Estándar 12.42 

Mínimo 23 

Máximo 84 

 

Nota. Información tomada de la base de pacientes suministrada por la Institución Prestadora de 

Salud en donde la base de datos contiene las variables sociodemográficas, calidad de vida, 

detección 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 años, a su 

vez siendo la edad que más se presenta. La edad intermedia de la distribución es de 54 años; es 

decir, que el 50% de los participantes están por encima de los 54 años y el 50% restante está por 

debajo de este valor (Mediana). La edad de la muestra se desvía 12 años en promedio con 

respecto al valor de la Media. 
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Tabla 4 

Perfil de la Población Estudiada según las Variables Sociodemográficas 

Variables 

Sociodemográficas 

f % 

Sexo 

Hombre 4 4 

Mujer 96 96 

Estrato Socioeconómico 

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 

Unión libre 17 17 

Nivel Educativo 

Ninguno 4 4 

Primaria 37 37 

Bachillerato 37 37 

Estudios Superiores 22 22 

Totales 100 100 

 

Nota. Información tomada de la base de pacientes suministrada por la Institución Prestadora de 

Salud en donde la base de datos contiene las variables sociodemográficas, calidad de vida, 

detección del estado depresivo, prevalencia del trastorno depresivo, apoyo interpersonal, 

ansiedad y afrontamiento. 

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

diagnosticados con Fibromialgia según las variables sociodemográficas.  Con relación 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 representación 

del 96%. 

Respecto al estrato socioeconómico, 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. 

Según el estado civil, veinte (20) del total de los participantes son solteros, representando 

el 20%; siete (7) participantes están divorciados, representando el 7%; treinta y siete (37) 

participantes son casados, representando el 37%; catorce (14) participantes están separados, 

representando el 14%, cinco (5) participantes son viudos, representando el 5%; y 17 participantes 

viven en unión libre, para una representación del 17% del total de la muestra.  

También, se aprecia la distribución de la muestra según el nivel educativo.  Treinta y 

siete participantes (37) pertenecen al nivel de primaria, representando el 37%; treinta y siete (37) 

pertenecen al nivel bachillerato, representando el 37%; veintidós (22) participantes pertenece al 

nivel de educación superior, representando el 22%; y cuatro (4) participantes que representan el 

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

9.2 Cuantificar el nivel de asociación entre las variables la Calidad de Vida con respecto a 

la Depresión, Ansiedad, Apoyo interpersonal y Afrontamiento.  

Primeramente, realizados la comprobación de los supuestos de Normalidad y 

Homocedasticidad de las variables a evaluar cómo se presenta a continuación:  
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Tabla 5 

Prueba de Normalidad Kolmogorov-Smirnov para las Variables del Estudio 

 N Kolmogorov-Smirnov 

Estadístico Sig. 

Calidad de Vida 100 ,098 ,020 

Tiempo con la 

enfermedad 

100 ,203 ,000 

Detección del estado 

depresivo 

100 ,115 ,002 

Prevalencia del 

trastorno depresivo 

100 ,078 ,147 

90 síntomas 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 distribución normal. 

     H1. Los datos provenientes de los pacientes diagnosticados con Fibromialgia difieren 

de la distribución 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 distribución normal. 
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     Con relación 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 distribución normal. 

Con relación a la variable Detección 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 detección del 

estado depresivo, no presenta una distribución 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 distribución normal. 

Para la variable 90 síntomas, 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 síntomas, no presentan una 

distribución 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 

distribución normal. 
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     Con relación 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 distribución 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 distribución normal. 

Tabla 6 

Prueba de Homogeneidad de Varianzas para las Variables del Estudio 

 N Prueba de Levene 

Estadístico Sig. 

Calidad de Vida 100 ,057 ,908 

Tiempo con la 

enfermedad 

100 1,032 ,435 

Detección del estado 

depresivo 

100 ,623 ,863 

Prevalencia del 

trastorno depresivo 

100 ,698 ,837 

90 síntomas 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. 

Según la tabla, 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 Detección 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 homogéneas; 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 síntomas, 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 homogéneas; 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 Análisis Univariante 

Tabla 7 

Estadística descriptiva Variable ¿con quién vive? 

 Frecuencia Porcentaje 

Solo 10 10% 

Acompañado 90 90% 

Total 100 100% 

 

Nota. Datos-Investigadores. 

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

acompañados. 

Tabla 8 

Estadística 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 Estadísticos Descriptivos Variables Cuantitativas 

 Mínimo Máximo Media Desviación Estándar 

Calidad de Vida 53 74 63,88 3,74 

Tiempo con la Enfermedad 1 25 6,58 6,07 

Detección del estado depresivo 1 19 8,15 3,98 

Prevalencia del trastorno depresivo 33 66 48,76 6,80 

90 síntomas 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 mínimo es de 

53 puntos y el puntaje máximo es de 74 puntos, indicando una calidad de vida media para la 

puntuación más baja y una calidad de vida muy alta para la más alta, el puntaje promedio de los 

100 pacientes con Fibromialgia es de 63.88 puntos situándose en un rango de calidad de vida alto, 

desviándose en 3.74 puntos con respecto a la media.  

En la variable Tiempo con la enfermedad, el tiempo mínimo es de 1 año y máximo es de 

25 años con la enfermedad, tiempo promedio es de 6.58 años, desviándose en 6.07 años con 

respecto al tiempo promedio con la enfermedad.  
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En la variable Detección del estado depresivo, el puntaje mínimo es de 1 puntos indicando 

que el paciente no necesita tratamiento para la depresión, igualmente el puntaje máximo es de 19 

puntos en donde el paciente necesita intervención terapéutica medicamente tratamiento 

farmacológico, la puntuación media es de 8.15 puntos indicando que el promedio de pacientes 

necesita del juicio clínico para el tratamiento de depresión, desviándose en 3.98 puntos con 

relación a la media.  

En la variable Prevalencia del trastorno depresivo, el puntaje mínimo es de 33 puntos 

indicando pacientes en rango normal y el puntaje máximo es de 66 puntos indicando pacientes con 

depresión moderada, la puntuación media es de 48.76 puntos situando al promedio de la población 

con rango normal, desviándose en 6.80 puntos respecto a la media.  

La variable 90 síntomas, se observa que el puntaje mínimo es de 22 puntos indicando 

pacientes dentro de la normalidad, el puntaje máximo es de 68 puntos indicando a pacientes en 

riesgo, el puntaje de la media es de 35.92 puntos indicando que la población promedio no presenta 

riesgo de desarrollar síntomas psicológicos ni psicopatológicos, desviándose en 10.63 puntos con 

relación a la media.  

En la variable Apoyo Interpersonal, el puntaje mínimo es de 22 puntos y el puntaje 

máximo es de 38 puntos, indicando que el nivel de apoyo interpersonal mínimo y máximo de los 

pacientes con fibromialgia se encuentra entre apoyo y moderado, la puntuación media es de 31.04 

puntos situando al promedio de la población con un alto apoyo, desviándose en 3.14 puntos 

referente a la media.  

En la variable Ansiedad, el puntaje mínimo es de 27 puntos indicando niveles de ansiedad 

muy bajos y el puntaje máximo es de 79 puntos indicando niveles de ansiedad muy altos, el puntaje 

de la media es de 51.17 puntos ubicando a la población promedio con niveles medios de ansiedad, 

desviándose en 11.17 puntos referente a la media.  

En la variable Afrontamiento, el puntaje mínimo es de 39 puntos indicando que el paciente 

emplea pocas estrategias para afrontar su enfermedad, el puntaje máximo es de 85 puntos en donde 

el paciente usa estrategias frecuentes de afrontamiento para su enfermedad, la puntuación de la 

media es 60.49 puntos indicando que el promedio de la población 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 Depresión, Ansiedad, Apoyo interpersonal y Afrontamiento para estos 

pacientes 

Tabla 10 

Comparación de Medias de las Variables del estudio 

Variable GRUPO 1 CON QUIEN VIVE GRUPO 2 EMPLEO 

Media Estadístico 

t 

P- Value Media Estadístico 

t 

P- Value 

Calidad de Vida 63,80 -,070 ,943 64.01 1,87 ,237 

Tiempo con la 

Enfermedad 

5.5 -1,020 ,320 6.51 -,383 ,0701 

Detección del estado 

depresivo 

7,8 -,396 ,697 8,07 -,626 ,532 

Prevalencia del 

trastorno depresivo 

49,3 ,263 ,792 48,54 -1,080 ,282 

90 síntomas 31,6 -3,259 ,001 35,47 -1,415 ,160 

Apoyo Interpersonal 30,5 -,569 ,570 30,97 -,662 ,508 

Ansiedad 51,90 ,216 ,828 50,72 -1,346 ,181 

Afrontamiento 73,0 7,652 8.49e-09 60,40 -,239 ,811 

 

Nota. Datos-Investigadores. 

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

H1. La media del grupo 1 y 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 1 y del grupo 2 no 

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

vida del paciente si vive solo o vive acompañado, 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 1 y del grupo 2 no son estadísticamente 

diferentes, es decir que no existen diferencias significativas en tiempo con la enfermedad del 

paciente respecto a si vive solo o vive acompañado, igualmente si se encuentra empleado o 

desempleado. 

Para la variable detección del estado depresivo, p>0.05 entonces aceptamos Ho, 

afirmando que la media del grupo 1 y del grupo 2 no son estadísticamente diferentes, 

concluyendo que no existen diferencias significativas en la detección del estado depresivo en el 

paciente sin importar si vive solo o acompañado, o está empleado o desempleado. 

En la prevalencia del trastorno depresivo, p>0.05 entonces aceptamos Ho, en donde 

existe evidencia estadística para afirmar que la media del grupo 1 y del grupo 2 no son 

estadísticamente diferentes, es decir que no existen diferencias significativas en que el paciente 

presente prevalencia de tener trastorno depresivo con relación a si vive solo o acompañado, o si 

se encuentra empleado o desempleado. 

También se puede observar que para la variable 90 síntomas comparada frente a la 

variable con quien vive, de p<0.05 rechazando Ho, por lo tanto se concluye que la media del 

grupo 1 y grupo 2 si son estadísticamente diferentes, es decir que si existen diferencias 

significativas en los pacientes que desarrollan síntomas psicológicos o psicopatológicos frente a 

si vive solo o acompañado; respecto a la misma variable relacionada a la variable empleo, 

p>0.05 aceptando Ho, lo que permite afirmar que la media del grupo 1 y grupo 2 no son 

estadísticamente diferentes, concluyendo que no existen diferencias significativas en los 
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pacientes con síntomas psicológicos o psicopatológicos si se encuentran empleados o 

desempleados. 

Para la variable apoyo interpersonal, p>0.05 entonces aceptamos Ho, en donde que existe 

evidencia estadística para afirmar que la media del grupo 1 y del grupo 2 no son estadísticamente 

diferentes, es decir que no existen diferencias significativas en el apoyo interpersonal del 

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

Para la variable ansiedad, p>0.05 entonces aceptamos Ho, afirmando que la media del 

grupo 1 y del grupo 2 no son estadísticamente diferentes, es decir que no existen diferencias 

significativas en el paciente con ansiedad frente a si vive solo o acompañado, o si está empleado 

o 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 1 y 

grupo 2 si son estadísticamente diferentes, es decir que si existen diferencias significativas en las 

estrategias de afrontamiento de los pacientes que viven solos o acompañados; respecto a la 

misma variable relacionada a la variable empleo, p>0.05 aceptando Ho, lo que permite concluir 

que existe evidencia estadística para afirmar que la media del grupo 1 y grupo 2 no son 

estadísticamente diferentes, es decir que no existen diferencias significativas en las estrategias de 

afrontamiento de los pacientes que se encuentran empleados o desempleados. 
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9.3.1 Análisis Correlacional 

Para establecer la relación entre las variables Calidad de Vida, Depresión, Ansiedad, 

Apoyo interpersonal y Afrontamiento en pacientes diagnosticados con Fibromialgia se utilizó el 

coeficiente de correlación de Pearson, además se hizo uso del programa R Project para los 

respectivos análisis estadísticos que se consideraron relevantes en esta investigación.  A 

continuación, se presentan los resultados: 

 

Figura 1 

Análisis exploratorio de las variables del estudio 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. Datos-Investigadores. 
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En la Figura 1, se observa el análisis exploratorio de las variables Calidad de Vida, 

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

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

 

Figura 2 

Correlación de Pearson: Calidad de Vida, Tiempo de la Enfermedad, Depresión, Ansiedad, 

Apoyo interpersonal y Afrontamiento.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. Datos-Investigadores. 

En la Figura 2, se observan los resultados de la correlación entre las variables Calidad de 

Vida, Depresión, Ansiedad, Apoyo interpersonal y Afrontamiento en pacientes diagnosticados 
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con Fibromialgia; es de importancia recalcar, que el análisis de la información mostró 

asociaciones estadísticamente significativas entre las siguientes dimensiones de las variables:  

Grado de correlación negativa débil, estadísticamente significativa (n=100; r = -.71); 

entre calidad de vida y detección de estado depresivo; lo que indica que pacientes con baja 

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

Grado de correlación negativa débil, estadísticamente 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 correlación negativa débil, estadísticamente significativa (n=100; r = -.69) 

entre calidad de vida y 90 síntomas; lo que indica que, en los pacientes con menor calidad de 

vida, mayor va ser la presencia de sintomatología psicológica y psicopatológica.  

Grado de correlación negativa débil, estadísticamente 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 correlación positiva moderada, estadísticamente significativa (n=100; r = .84) 

entre detección de estados depresivos y prevalencia de trastorno depresivo; que indica que, a 

mayor detección de estado depresivo, mayor será la prevalencia del paciente de padecer trastorno 

depresivo.   

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

detección de estados depresivos y 90 síntomas; lo que quiere decir que pacientes con mayor 
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detección de estados depresivos, el paciente tendrá una mayor presencia de síntomas 

psicológicos y psicopatológicos. 

Grado de correlación positiva moderada, estadísticamente significativa (n=100; r = .84) 

entre detección de estados depresivos y ansiedad; lo que indica que pacientes con aumento en la 

detección de estados depresivos, mayores serán los estados de ansiedad.  

Grado de correlación positiva débil, estadísticamente significativa (n=100; r = .78) entre 

prevalencia de trastornos depresivos y 90 síntomas; lo que indica que los pacientes en los cuales 

aumenta la prevalencia de padecer trastornos depresivos, tendrán una mayor presencia de 

síntomas psicológicos y psicopatológicos. 

Grado de correlación positiva moderada, estadísticamente 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 serán sus estados de ansiedad.  

Grado de correlación positiva moderada, estadísticamente significativa (n=100; r = .90) 

entre 90 síntomas y ansiedad; lo que indica que entre mayor sea la presencia de 90 síntomas 

psicológicos y psicopatológicos en el paciente, mayores serán sus estados de ansiedad. 

9.4 Determinar el análisis multivariado entre la Calidad de Vida, Depresión, Ansiedad, 

Apoyo interpersonal y Afrontamiento en pacientes diagnosticados con Fibromialgia de una 

Institución Prestadora de Salud en la ciudad de Neiva. 

Empleando el análisis multivariante con el uso de la técnica de Regresión Lineal Múltiple 

y asimismo la aplicación del software R Project, se edificó la construcción del diseño, con la 

característica de variable Dependiente “Calidad de Vida” e Independiente o predictoras  
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Detección Estado Depresivo “PHQ9”  Prevalencia de trastornos Depresivos “ZUNG”,  90 

síntomas “SCL_COD, Ansiedad, tiempo con la enfermedad, donde se detalla que  no existe 

significancia entre las variables, como se observa en el modelo de regresión multivariante el cual 

explica que el modelo no se ajusta; por lo tanto, se realizó el ajuste al modelo para mejorar la 

predicción del mismo (ver anexo J).  

El modelo ajustado arrojó un nuevo modelo de regresión lineal entre las variables calidad 

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

Figura 3 

Regresión lineal entre Calidad de Vida y Prevalencia del Trastorno Depresivo 

 

 

 

 

 

 

Nota. Datos-Investigadores 

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

condición:  
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Y= 74,0728 – 0,209Xi + Ei 
 

Con lo anterior, podemos afirmar que con modelo integrativo en donde se analiza 

variable por variable se concluye en una ecuación 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. 
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10. Discusión 

La calidad de vida es un tema que ha venido cobrando interés en población con 

fibromialgia en países desarrollados, debido a las implicaciones físicas, económicas, 

ocupacionales, académicas y el impacto psicológico y social que se generan en torno a esta 

enfermedad. Por esto y mucho más, se considera que las personas con esta condición, 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 

Psicología. 

El presente estudio proporcionó evidencia sobre relación entre la calidad de vida con 

respecto a la depresión, 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 años de edad. 

La presente investigación pretendió aportar evidencia referida a nuestro contexto, en 

torno a lo planteado en el objetivo general de este estudio: Determinar la relación entre la 

Calidad de Vida con respecto a la Depresión, Ansiedad, Apoyo interpersonal y Afrontamiento en 

pacientes diagnosticados con Fibromialgia de una Institución Prestadora de Salud en la ciudad de 

Neiva. 

A nivel descriptivo y teniendo en cuenta el tamaño de la muestra para este estudio 

(n=100), la edad promedio de los participantes es de 53 años. Referente a la distribución de la 

muestra con respecto al sexo, el 96% (n=96) son mujeres y el 4% (n=4) son hombres.  Respecto 

al estrato socioeconómico, 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. Según el estado 
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civil, el 20% (n=20) son solteros, el 14%; (n=14) están separados, el 37%  (n=37) son casados, el 

5% están viudos (n=5) y el 17% (n=17) viven en unión libre.  Según 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 educación superior, y el 4% (n=4) no tienen ningún nivel educativo. 

A nivel correlacional se hallaron asociaciones estadísticamente significativas entre las 

siguientes dimensiones de las variables: grado de correlación negativa débil, estadísticamente 

significativa (n=100; r = -.71); entre calidad de vida y detección de estado depresivo; lo que 

indica que pacientes con baja calidad de vida, tienden a tener una mayor detección del estado 

depresivo; grado de correlación negativa débil, estadísticamente 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 

correlación negativa débil, estadísticamente significativa (n=100; r = -.69) entre calidad de vida y 

90 síntomas; lo que indica que, en los pacientes con menor calidad de vida, mayor va ser la 

presencia de sintomatología psicológica y psicopatológica; grado de correlación negativa débil, 

estadísticamente 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 correlación positiva moderada, estadísticamente significativa (n=100; r = .84) 

entre detección de estados depresivos y prevalencia de trastorno depresivo; que indica que, a 

mayor detección de estado depresivo, mayor será la prevalencia del paciente de padecer trastorno 

depresivo; grado de correlación positiva débil, estadísticamente significativa (n=100; r = .82) 

entre detección de estados depresivos y 90 síntomas; lo que quiere decir que pacientes con mayor 

detección de estados depresivos, el paciente tendrá una mayor presencia de síntomas 

psicológicos y psicopatológicos; grado de correlación positiva moderada, estadísticamente 
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significativa (n=100; r = .84) entre detección de estados depresivos y ansiedad; lo que indica que 

pacientes con aumento en la detección de estados depresivos, mayores serán los estados de 

ansiedad; grado de correlación positiva débil, estadísticamente significativa (n=100; r = .78) 

entre prevalencia de trastornos depresivos y 90 síntomas; lo que indica que los pacientes en los 

cuales aumenta la prevalencia de padecer trastornos depresivos, tendrán una mayor presencia de 

síntomas psicológicos y psicopatológicos; grado de correlación positiva moderada, 

estadísticamente 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 serán sus estados de ansiedad; grado de correlación positiva moderada, 

estadísticamente significativa (n=100; r = .90) entre 90 síntomas y ansiedad; lo que indica que 

entre mayor sea la presencia de 90 síntomas psicológicos y psicopatológicos en el paciente, 

mayores serán sus estados de ansiedad.  

Con respecto a la asociación entre las variables estudiadas no se encontró estudios que 

relacionen la calidad de vida con respecto a la depresión, ansiedad, apoyo interpersonal y 

afrontamiento en pacientes diagnosticados con fibromialgia a nivel internacional, nacional, 

regional y local.  

Es importante resaltar que esta investigación 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 España en 32 pacientes femeninas con 

fibromialgia, se encontró que las estrategias de afrontamiento usadas, estuvieron encaminadas a 

la mejoría del dolor, siendo definidas por pensamientos, acciones y los esfuerzos realizados para 

manejar el dolor y la afectación en su calidad de vida de las mismas (Soucase, 2004). Con 
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relación a la calidad de vida, se halló el estudio titulado “Implicaciones del dolor crónico 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 encontró que las 

patologías físicas y psicológicas son factores que influyen en la salud, y establecen estrategias de 

apoyo activo para el afrontamiento a la enfermedad. 

Además algunos autores afirman que la depresión y la ansiedad son trastornos 

psicológicos asociados a la fibromialgia, que influencia de factores endógenos y exógenos entre 

los que se puede señalar las exigencias personales, actividad laboral estresante y la difícil 

situación económica y puede generar estrés crónico, frustración personal dependiente e 

independiente de la enfermedad, automedicación, falta de eficacia de tratamientos, problemas 

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

Debido a la inexistencia de estudios que evalúen la calidad de vida, el funcionamiento 

psicológico y el estado de salud en pacientes con fibromialgia en población colombiana y en 

especial en la región Surcolombiana, surge la necesidad de conocer las condiciones reales de 

salud física y psicológica de estos pacientes, así como los factores que están 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 depresión, ansiedad, apoyo 

interpersonal y afrontamiento jueguen un papel importante en términos del impacto sobre dicho 

constructo, esta evidencia nos alerta quizás de la necesidad de centrar parte de nuestros esfuerzos 

como profesionales en la atención e intervención en pacientes con fibromialgia, sin dejar a un 

lado sus familias y cuidadores principales, contribuyendo al restablecimiento de su bienestar 
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biológico, psicológico, social, familiar y su satisfacción con la vida; por tal razón, 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 relación existente entre la calidad de vida 

con respecto a la depresión, ansiedad, apoyo interpersonal y afrontamiento en los pacientes con 

esta patología, lo que favorecería un mayor estudio del mismo, en caso de que lo hubiera, y 

perfilaría mejor el tratamiento de estos pacientes. 

En cuanto a las limitaciones y recomendaciones se sugiere continuar con otras 

investigaciones que dé cuenta la relación entre la calidad de vida, depresión, ansiedad, apoyo 

interpersonal y afrontamiento en estos pacientes en la ciudad de Neiva, de manera que se 

empiece a generar evidencia científica con respecto a dicha población 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 aquí solo 

pueden dar cuenta del nivel de asociación de las variables estudiadas (calidad de vida, depresión, 

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

Teniendo en cuenta los hallazgos del presente estudio, la caracterización demográfica de 

la muestra y los escasos recursos con los que cuentan estos pacientes con deterioro físico y 

mental, sería necesario propender por el adelanto desde la salud pública, de estrategias de 

organización colectiva que mejoren las condiciones de vida de estas personas que padecen la 

enfermedad. 
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Desde nuestra perspectiva, sería atractivo iniciar estudios que además de lo anteriormente 

mencionado, den cuenta de características específicas que podrían proteger a los pacientes 

diagnosticados con fibromialgia, del desarrollo de problemas Psicológicos; factores tales como el 

afecto positivo, estrés, y porque no, la presencia de creencias espirituales; ya que todos estos 

elementos están asociados con mayor satisfacción con la vida y un menor número de problemas 

de salud mental. 

En el contexto de la salud, tanto el psicólogo y otros profesionales, deben procurar por 

hacer efectivo el trabajo interdisciplinario en pro no solo de la promoción, sino el logro del 

bienestar y la independencia de las personas con enfermedades crónicas, especialmente 

fibromialgia. Además, es necesario que los profesionales de la salud mental, por ser parte 

fundamental del equipo de salud y a partir de la exploración de la calidad de vida, visualicen 

sobre cuál debería ser su contribución en población de pacientes diagnosticadas con fibromialgia 

y así, mejorar sus condiciones de salud. 

Es necesario mencionar que la presente investigación 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 tamaño de la muestra, ya que tal cual 

como se mencionó antes, es indispensable que próximos estudios tengan en cuenta otros factores 

psicosociales, con el fin de poder generalizar resultados.  En segunda instancia, la falta de 

veracidad de la información en las bases de datos de las entidades de salud.  Por último, los 

escasos de literatura sobre el tema a nivel nacional, regional y local que den cuenta de estudios 

similares o no, pero con respecto a la población en cuestión. 
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11. Conclusiones/Recomendaciones 

Para este trabajo investigativo, en cuanto al perfil sociodemográfico de los participantes 

del este estudio podemos concluir que las mujeres son más propensas a padecer de este trastorno 

ya que de los participantes del estudio el 94% pertenece al género femenino, así 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 años de edad.    

De igual forma, respecto al análisis correlacional se deduce que existen asociaciones 

estadísticamente significativas entre las variables calidad de vida, depresión, ansiedad y 90 

síntomas, en donde se pudo evidenciar que existen correlaciones positivas y negativas entres 

estas variables ya mencionadas. 

También se logró determinar que en personas que padecen de fibromialgia es de vital 

importancia enfocar el tratamiento en factores psicológicos como la depresión, puesto que, se 

puede concluir que la calidad de vida del paciente mejora en la medida que se logra intervenir de 

forma efectiva su depresión.  

Debido a la escasez de estudios que den cuenta del estado actual de salud físico y mental 

de los pacientes con fibromialgia, a modo de recomendación se sugiere continuar con otras 

investigaciones que den cuenta de la relación existente entre la calidad de vida y factores 

psicológicos en estos pacientes de la ciudad de Neiva, de tal forma que se comience a generar  

evidencia científica con respecto a dicha población en nuestro contexto, que a futuro permitan la 

creación e implementación de programas encaminados al bienestar de las personas con esta 

enfermedad crónica. 
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De igual forma, se recomienda a los profesionales en salud, tener en cuenta en la 

formación de equipos interdisciplinarios con profesionales en salud mental, ya que como se 

evidencia en este estudio, si se lograr intervenir de forma efectiva factores psicológicos como la 

depresión, obtenemos mejoría en la calidad de vida del paciente.  
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12. Anexos  

Anexo A 

Cuestionario Sociodemográfico 
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Anexo B 

Cuestionario Calidad de Vida SF-36: Versión Colombiana 
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Anexo C 

Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ-9) 
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Anexo D 

Escala de Depresión de Zung 
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Anexo E 

Inventario de Ansiedad de Estado Rasgo (STAI O IDARE) 
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Anexo F 

Cuestionario de 90 Síntomas Revisado – SCL 90 R 
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Anexo G 

Cuestionario para la Evaluación del Apoyo Interpersonal (ISEL – 12) 
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Anexo H 

Brief Cope (Spanish) 
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Anexo I 

Consentimiento Informado para Participar en la Investigación 
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Anexo J 

Modelo de Regresión Multivariante del Estudio 
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Anexo K 

Script en R del Modelo de las Variables Sociodemográficas 
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Anexo L 

Script en R del Modelo Multivariado 
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