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ABSTRACT

The goal was to find differences among fibromyalgic patients (FM), rheumatoid illness
patients, and a healthy control group (n = 15 ea). The variables tested among each group were
pain, depressive symptoms, anxiety, coping strategies, and childhood maltreatment. A
discriminant analysis was made, obtaining two functions of high levels of fit. Patients with| FM
and rheumatoid illness showed equal levels of pain; however, patients with FM experienced
more childhood maltreatment, currently experiencing more depression, less anxiety symptoms,
and coping strategies. These functions correctly classified 53.3% of patients with FM and 60.0%
of the other two groups; versus 33.3% expected at random. It is expected that by including
sexual abuse in childhood and helplessness in clinical reports, improves the ability to detect
patients with FM.

Key words: fibromyalgia, childhood maltreatment, symptoms, coping.

~
A\

RESUMEN

El objetivo fue comparar mujeres con fibromialgia (FM), con un grupo de mujeres |con
enfermedad reumatica y un grupo control sano (n = 15 cada uno); en las variables |dolor,
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sintomatologia depresiva y ansiosa, estrategias de afrontamiento y maltrato en la infancia. Se
hizo un analisis discriminante y se obtuvieron dos funciones con altos niveles de ajuste. Los
pacientes con FM y enfermedad reumatica muestran similares niveles de dolor, sin embargo el
primer grupo tuvo mas experiencias de maltrato en la infancia y experimenta en la actuglidad
mayor depresidn, menores niveles de ansiedad y menos uso de estrategias de afrontamiento.
Estas funciones clasificaron correctamente al 53,3% de los pacientes con FM y el 60% [de los
otros grupos, versus el 33,3% esperado por azar. Se espera que al incluir informes de
experiencias de abuso sexual en la infancia y niveles desesperanza en la actualidad, aumente
la capacidad para detectar pacientes con FM.

Palabras clave:fibromialgia, maltrato infantil, sintomas, afrontamiento.

INTRODUCCION La FM afecta a todas las razas y a ambos
sexos, aunque las mujeres representan un por-
La fibromialgia (FM) es un sindrome clasifi- centaje mayor a un 75% (Rojas, 2000). Afecta a
cado como reumatismo no articular de causdodas las edades, desde la adolescencia a la
desconocida, de curso crénico, cuyo eje centravejez, pero se diagnostica frecuentemente en los
es el dolor difuso y su diagnéstico se basa en ladultos entre los 45 a 50 afios. Ademas se estima
existencia depuntos sensibles gatillantesiden- que afecta preferentemente a personas de estatus
tificar en el examen clinico (Wolfe, 1994; Aris & economico y cultural mas alto (Aris &
Valenzuela, 1995; Pastor, Lopez, Rodriguez &Valenzuela, 1995).
Juan, 1995). Las primeras aproximaciones a esta
enfermedad datan de principios del siglo veinte, Debido a que esta enfermedad no presenta
designandola con el nombre de fibrositis, nomi-claras evidencias organicas, los especialistas
nacion que se desestimé con el paso del tiempban debido realizar estudios que definan los
por ser una enfermedad que no presenta inflacriterios para este diagnostico. Es asi que en el
macion (Uceda, Gonzalez, Fernandez &afo 1990 elAmerican College of Rheumatology
Hernandez, 2000). establecio criterios que se basan en dos aspectos
basicos: el dolor difuso que presentan los pa-
Aln cuando la sintomatologia es basicamen<cientes en un 97% de los casos y la existencia de
te dolor generalizado, los estudios muestran quél de 18 puntos sensibles localizados en el
entre un 73% a 85% de los pacientes tieneuerpo, estableciendo una exactitud diagnostica
sintomas como alteraciones en el suefio, el qude un 84,5% (Wolfe et al., 1990).
es descrito como poco reparador, con una sensa-
cion de cansancio al despertar y con rigidez Es importante realizar el diagnéstico diferen-
muscular generalizada (Wolfe, Smythe & Yunus,cial con otros sindromes, como por ejemplo el
1990). sindrome doloroso musculofascial, caracteriza-
do por la presencia de puntos sensibles gatillantes
Se ha precisado que los pacientes con FMocalizados dentro de la zona del musculo
presentan dolor musculo-esquelético crénicocontracturado, los cuales al ser palpados duelen,
rigidez matutina y fatiga matinal en un 100%, produciendo un dolor referido al resto de zonas
ansiedad y/o tension emocional en un 99%gdel cuerpo (Wolfe et al, 1990). En el caso de la
alteraciones del patron normal de suefio en ufrM, se reconocen puntos dolorosos especificos
92%, cefalea en un 88%, parestesias en un 82%calizados en un musculo, en una prominencia
y colon irritable en un 38% (Vidal, Posadas, 6sea o en una interfase musculo-hueso que al ser
Mayta, Espafa, Mayta & Cabello, 1997). palpados duelen, lo cual permite una clara iden-
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tificacion de ellos sin que se produzca el efectmormales, apreciandose una disminucion del
de dolor referido a otras zonas corporales. Tamflujo sanguineo cerebral del tAlamo y del nicleo
bién es habitual confundirla con un sindromecaudado, lo que ha sido demostrado con
paraneoplasico, una polimiositis, una polimialgiatomografias computarizadas por emision de
reumatica, un hipotiroidismo o alguna otra en-positrones (Mountz, Bradley & Modell, 1995).
fermedad organica grave (Aris & Valenzuela
1995). Para la psicologia, este sindrome es una
fuente importante de investigacion ya que posee
Cabe destacar que auln algunos autores garacteristicas que lo relacionan al malestar psi-
profesionales de la salud no hacen diferenciaguico, y porgue la calidad de vida de estos
entre la FM y elSindrome de Fatiga Crénica pacientes esta afectada en lo fisico, lo intelectual
(SFC), a pesar de que este Ultimo se encuentra lo emocional, redundando sobre la capacidad
clasificado en el CIE-10 dentro de las enferme-para el trabajo, asi como en la vida familiar y
dades del sistema nervioso y su sintoma predasocial (Buckhardt, 1994). Ademas, hay una se-
minante es la fatiga generalizada, a diferencia deie de factores que se encuentran asociados a la
la FM, cuyo sintoma primordial es el dolor FM, que las investigaciones revisadas los men-
(Besson, 2001). cionan cuando describen y explican este sindro-
me y que se sintetizan a continuacion.
Etiologia y factores asociados
1) Dolor crénico: Este tiene un componente
Respecto a la etiologia de la FM hay hipotesisafectivo y esta ligado con la afectividad negativa
biolégicas que plantean que la sintomatologiacomo la ansiedad y la depresién. Sin embargo,
dolorosa, posiblemente se deba a un déficit d@o se sabe si esta afectividad negativa es un
suefio reparador, lo que traeria como conserasgo de personalidad o es una manifestacién
cuencia un estado de contractura musculapsicolégica de adaptacién al dolor crénico en los
(Moldofsky & Scarisbrinck, 1976). Mas pacientes con FM (Hudson, Hudson, Pliner,
especificamente, algunos autores han establecGoldenberg & Pope, 1985).
do que estos pacientes sufren de un disturbio en
la etapa MOR del suefio, observandose en el Ademas se postula que las manifestaciones
electroencefalograma interferencias de ondagsicologicas de los pacientes con FM pueden
alfa, altas y rapidas en un periodo cuya caracteser consideradas aspectos del dolor cronico, ya
ristica es presentar ondas delta, bajas y lentague las caracteristicas de éste son coincidentes
gue son las propias del suefio reparador y procon las que presentan los enfermos con dolor
fundo (Aris & Valenzuela, 1995). El efecto de cronico. Al manifestarse el sindrome, el pa-
un suefio no reparador intensificaria el dolor y laciente no puede ser diferenciado de otros pa-
rigidez matutina, lo que redundaria en una seneientes con dolor, ya que éste esta presente al
sacion de cansancio al despertar (Almeidamenos seis meses, no existe una relacion clara
Roizenblatt, Benedito-Silva & Tufik, 2003; de entre el dolor y la afeccién somatica, el paciente
Gier, Peters & Vlaeyen, 2003; Epstein, et al.,tiene una historia de numerosos contactos con
1999; Geisser, Casey, Brucksch, Ribbensgspecialistas y las quejas de dolor estan acom-
Appleton & Croffor, 2003; Moldofsky, 1975). pafiadas por alteraciones del funcionamiento
psicosocial (Birnie, Knipping, van Rijswijk, de
Los traumatismos también pueden ser cauBlecourt & de Voogd, 1991; Moreno & Montafio,
sas precipitantes de esta enfermedad como p@000).
ejemplo un dafio traumatico a nivel de columna
cervical (Aris & Valenzuela, 1995). Otros estu- Coincidiendo con que la FM se da en las
dios sefialan que estos pacientes tendrian ehujeres en una mayor proporcién, se encontré
umbral del dolor mas bajo que otras personagiue las mujeres son mas sensibles al dolor que
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los hombres, lo que las hace tener mayor proba- 3) Sintomatologia depresiva y ansiosa: En el
bilidad de padecer este sindrome. De hecho, laafio 1985 una compilacion de estudios de pa-
mujeres con FM presentan una elevada sensibtientes con FM, muestra una alta prevalencia de
lidad al dolor en comparacion con el comin dedepresidn, ansiedad, irritabilidad y baja
la gente (Alexander, et al., 1998). Algo queautoestima asociada a depresiéon, advirtiendo
podria explicar el disminuido umbral del dolor también un alto porcentaje de depresion mayor
de estas pacientes, es el elevado nivel de sustaen los familiares de estos pacientes y recomen-
ciaP en el liquido cerebroespinal, ya que estarialando que se tenga en cuenta la historia familiar
3 veces mas elevada en pacientes con FM (Mupsiquiatrica. Se indica ademas, que muchos pa-
lero, 1997). cientes con FM cumplen con los criterios diag-
nosticos del DSM-IV para depresién mayor y
2) Eventos traumaticos en la infancia: Estosdistimia (Hudson, Hudson, Pliner, Goldenberg
eventos son un elemento que recurrentement& Pope, 1985). Sin embargo, descarta que la FM
aparece en las investigaciones, indicando usea una enfermedad psiquiatrica, y se alerta
posible efecto en la aparicién de sintomatologiasobre el papel que puede desempeifiar la ansie-
en los pacientes con FM. Por ejemplo, los padad en el desarrollo de la FM (Wolfe, 1994).
cientes con FM e historia de abuso sexual repor-
tan mas sintomas y dolor que los que no fueron En el afio 1999, una investigacion que ade-
abusados (Taylor, Trotter & Csuka, 1995). Enmas de corroborar que la depresiébn mayor se
otra investigacion, la presencia de abuso sexualsocia con la FM, establece que los sintomas de
era de un 75% en las pacientes con FM, y habiastenia, trastornos del suefio y trastornos
un aumento en la percepcién de dolor, mayorcognitivos que son caracteristicos de la FM,
fatiga e inhabilidad funcional en estas mujeresambién estan presentes en la depresion, sugi-
gue en las pacientes con FM que no habiamiendo una sintomatologia comin a la base
experimentado abuso sexual (Alexander et al(Goldenberg, 1999).
1998). Otra investigacion que compard un gru-
po de pacientes con FM contra otra muestra de Consistente con lo anterior, se aplicé a un
pacientes con enfermedad reumatica, concluy@rupo de pacientes con FM el MMPI -Minnesota
gue los pacientes con FM presentaron mayoreMultiphasic Personality Inventory- mostrando
indices de abuso sexual en el pasado (17%na puntuacion elevada para la triada neurdtica,
versus 6%), abuso fisico (18% versus 4%), abues decir las escalas de depresion, hipocondriasis
so fisico y sexual combinado (17% versus 5%)e histeria (Moreno & Montafio, 2000). En otra
Especificamente en la nifiez, el abuso sexuahvestigacion, los pacientes con FM ademas de
experimentado por las pacientes con FM fue denostrar un bajo umbral de tolerancia al dolor,
un 37% contra un 22% en las mujeres del grupseportaron altos niveles de fantasias de
control (Boisset-Pioro, 1995 en Moreno & catastrofizacién y sintomas depresivos (Geisser,
Montafio, 2000). et al., 2003).

Una investigacion que analizé la infancia de  ~ Comparando un grupo de pacientes con FM,
estos pacientes, encontr6 mayor frecuencia den grupo de pacientes con dispepsia funcional y
crueldad fisica por parte de los padres y abusan grupo control sano, se encontré que el prime-
sexual. La relacién emocional con ambos padreso experimentaba mas ansiedad de mutilacién
fue descrita como pobre y con menor expresiérgue el grupo de pacientes con dispepsia y que el
de afecto fisico; también se informé alto consu-grupo control. A su vez, el grupo con dispepsia
mo de alcohol y adiccién de la madre, experienexperimentaba mas ansiedad a la muerte que el
cias de separacion y una precaria situaciérmgrupo control y los pacientes con FM. El grupo
financiera antes de los 7 afios de edadle pacientes con FM se diferencié so6lo con
(Imbierowicz & Egle, 2003). respecto al control en que tenia mas puntaje de
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ansiedad total, mas depresion asociada a idegsoblema vy los dirigidos a la emocién. En estos
de muerte y mutilacion, mas desesperanza, masitimos, hay un grupo de estrategias cognitivas
puntaje de depresion total, y mas hostilidaddirigidas a disminuir el grado de trastorno emo-
interiorizada; dejando en evidencia que expericional, otro grupo que aumenta el grado de
mentan sintomas de la esfera depresiva y ansiogeastorno emocional, y un grupo que se orienta a
(Malt & Ursin, 2003). modificar la forma de vivir la situacién sin
cambiarla objetivamente (Lazaruz & Folkman,
En adelante, las investigaciones confirmanl1986).
gue los pacientes con FM presentan sintomas de
depresion y ansiedad, sea en estudios Es posible establecer una relacion entre las
multicéntricos, donde los sintomas depresivosstrategias de afrontamiento, la percepcion del
se observan entre un 22% y 68% y los dedolor y el diagndstico que reciben los pacientes
sintomatologia ansiosa en un 35%; o en estudioson FM, ya que el dolor y la dificultad para
clinicos, donde aproximadamente el 30% de logrecisar el diagndstico pueden ser considerados
pacientes con FM experimenta sintomas en etomo una situacion estresante de tensién mante-
momento que acuden a la primera visita y umida que suele percibir como amenazante y que
60% los presenta en algin momento de su histde movilizan para intentar controlar el dolor y
ria clinica (Epstein, et al., 1999; Martin, Luque, ponen en marcha mecanismos para atenuar los
Sole, Mengual & Granados, 2000; Rotes-Queroldarios.
2003; Villagran, Paez, Campo, Pérez & Salaberri,
2000). Dicha relacién no es extrafla en pacientes
con dolor crénico, ya que en una investigacion
4) Modos de afrontamiento y otras variablesrealizada en pacientes con desorden
cognitivas: El individuo que se enfrenta a unatemporomandibular, se encontré que el estilo de
enfermedad fisica importante o incapacitante afrontamiento evitativo a los eventos estresantes,
desplegara estrategias de afrontamiento diverse relacionaba con la intensidad y frecuencia del
sas desde el momento en que es avisado de slolor, en comparacién con otros pacientes cro-
enfermedad, hasta que se estabilice en algun@icos dentales que no presentaban dicha asocia-
condicion ya sea de recuperacion o detencidrion (Callahan, 2000).
del avance de la enfermedad (Shortz, 1975 en
Lazaruz & Folkman, 1986). Estas estrategias de Otra investigacion relaciond neuroticismo
afrontamiento han sido definidas como “aque-con dolor crénico y afrontamiento, encontrando
llos esfuerzos cognitivos y conductuales cons-que altos niveles de neuroticismo se convierten
tantemente cambiantes que se desarrollan parn predictores del catastrofismo y de la busque-
manejar las demandas especificas externas yfa de apoyo social, como estrategia de afronta-
internas que son evaluadas como excedentes roiento poco eficaz (Ramirez, Esteve & Lopez,
desbordantes de los recursos de los individuos2001). Mientras que investigando a pacientes
(Lazarus & Folkman, 1986, p. 164). con lumbago, se encontr6 una asociacion posi-
tiva entre las estrategias de afrontamiento cen-
Estos autores mencionan la dificultad quetradas en la emocién y una percepcion
implica valorar las estrategias de afrontamientcaumentada del dolor (Guic, Puga & Robles,
en cuanto a cuales son las mas adecuadas 2002).
inadecuadas, ya que ante eventos estresantes
como la pérdida de seres queridos o enfermeda- Por otro lado, investigaciones sobre afronta-
des graves, se despliegan distintas estrategiasiento y psicopatologia indican que el uso de
segun la etapa del proceso en el que se encuengstrategias de afrontamiento de tipo evitativo se
la persona. Lo que si ha sido posible distinguirasocian con comportamientos desadaptados,
son dos modos de afrontamiento, los dirigidos amientras que estrategias de afrontamiento direc-
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to, tales como resolucion de problemas, se relasimilar a los pacientes con FM, informarian me-
cionan con una mejor adaptacion social (Zaninijnos experiencias de maltrato y abuso en la infan-
Forns & Kirchner, 2003). cia y experimentarian menos sintomas depresivos
o de ansiedad rasgo ya que evidenciarian una
Adicionalmente, hay investigaciones que constitucion mas resistente al estrés en la adultez.
relacionan variables sociodemograficas con vaSe plantea ademas que estos pacientes, una vez
riables cognitivas en los pacientes con FM, enque experimentan los sintomas de la enfermedad
contrando que la autoeficacia y competenciaeumatica (con sustrato fisico conocido), experi-
percibida, se relaciona negativamente con lanentarian una ansiedad situacional e
edad y que el grupo con mas nivel educativoimplementarian estrategias de afrontamiento cen-
presenta puntuaciones mas altas en locus deadas en controlar el problema.
control interno (Martin-Aragon, et al., 2001).
Modelando estas variables se espera encon-
En sintesis, la FM es un sindrome que sdrar dos dimensiones. En una de ellas se agrupa-
caracteriza por dolor en puntos sensibles, que ndan la historia de maltrato en la infancia, los
estan referidos a otras partes del cuerpo y gintomas de depresion y ansiedad rasgo, en con-
diferencia de las enfermedades reumaticas, njunto con los estilos de afrontamiento centrados
presentaria inflamacion en el area sensible. Esten la emocién. En esta dimensién los pacientes
sindrome se asocia a experiencias traumaticason FM reportardn mas puntaje que el grupo de
en la infancia, preferentemente de maltrato ypacientes con enfermedad reumatica y el grupo
abuso sexual; y en la adultez se expresariaoontrol sano. Por otro lado, la otra dimensién
sintomas de ansiedad y depresién concomitaragruparia los niveles de ansiedad estado y los
tes al dolor. estilos de afrontamiento centrados en el proble-
ma, donde los pacientes con enfermedad reuma-
En esta investigacion se hipotetiza que lagica tendrian puntuaciones mas elevadas que los
experiencias de maltrato y abuso en la infancigacientes con FM.
configuran una constitucion vulnerable al estrés
en la adultez, que se expresa en dolor, sintomas METODO
depresivos y ansiosos. Estos pacientes con FM,
al manifestar dolor que no tiene un sustrato fisicdParticipantes
conocido y un tratamiento claramente especifi-
cado, tenderian a implementar estrategias de Se seleccioné una muestra de 15 pacientes
afrontamiento centradas en la emocion, en veron FM, 15 pacientes con enfermedad reumati-
de estrategias para enfrentar el problema. ca, ambos diagnosticados por un médico
reumatélogo, y 15 personas con buen estado de
Para evaluar esta hipétesis, es necesario irsalud y sin antecedentes de enfermedades croni-
cluir un grupo control sano y un grupo de paciencas. Los grupos fueron pareados por edad, nu-
tes con dolor cronico; mas especificamentemero de hijos, estado civil y escolaridad, no
pacientes con enfermedad reumdtica, los cualesncontrandose diferencias significativas en nin-
deberian experimentar una percepcion de dologuna de las variables (véase Tabla 1).



FIBROMIALGIA, MALTRATO INFANTIL Y AFRONTAMIENTO 291

TABLA 1

Comparacion de variables sociodemograficas en cada grupo

Variable Pacientes Pacientes Grupo Estadigrafo p
Fibromialgicos Reumaticos control sano
(n =15) (n =15) (n=15)
Edad 49,27 (11,23) 49,27 (10,26) 50,13 (9,38) F =0,035 0,97
Namero de hijos 1,80 (1,26) 1,60 (1,50) 1,73 (1,28) F = 0,085 0,92
Estado Civil
Casada 11 11 6 X=9,39 0,15
Soltera 3 2 5
Separada 0 1 4
Convivente 1 1 0
Escolaridad
Primaria Completa 4 3 3 X=0,81 0,99
Secundaria Completa 6 7 6
Técnicos 2 3 3
Universitarios 3 2 3
Instrumentos interna, que fluctian entre 0,81 y 0,86 para

_ _ poblaciones psiquiatricas y no psiquiatricas res-
Escala visual anal6gica EVA para el dolor: pectivamente (Beck, 1978; Beck, Steer & Harbin,
conocida como Visual Analog Scale (VAS), 1988). La version usada en esta investigacion es

consistente en preguntas seguidas de una linga version espafiola adaptada por Comeche, Diaz
continua de 10 centimetros, cuyos margenes @ Vallejo (1995).

cada lado representan los valores extremos de la

sensacion que se intenta medir. Al paciente se le Cuestionario de ansiedad estado rasgo de
solicita que haga una marca vertical en el puntGpielberger (STA{)Este cuestionario con adap-
de la escala que cree que representa la intensidagcion y normas para la poblacién chilena, tiene
de su dolor. Luego, considerando que la escalascalas de autoevaluaciéon en ansiedad como
tiene un largo de 10 centimetros, la respuesta delstado y otra como rasgo. La consistencia inter-
paciente se transforma en un valor numéricona varia entre 0,90 y 0,93 para la ansiedad estado
(Riedemann, 2001). y entre 0,84 y 0,87 para la ansiedad rasgo

(Spielberger, Lushene & McAdoo, 1977, en
Inventario de depresion de Beck (BDBs-  Jiménez & Pifia, 1995).

cala con 21 items que mide sintomas cognitivos,

fisiologicos y conductuales, de acuerdo con la Cuestionario de modos de afrontamiento
teoria de Beck sobre la depresion. Cada itenbisefiado por Lazarus y Folkman, evalGa los
consta de varias alternativas referente al sintommodos de afrontamiento utilizados para resolver
(presentado en términos afirmativos 0 negatisijtuaciones estresantes. Consta de 50 items, divi-
vos), que oscilan de 0 a 3 puntos, en ordenjidos en 8 escalas, las que se agrupan en estra-
creciente de gravedad del sintoma. La evaluategias de afrontamiento dirigidas a la emocion,
cion total se realiza sumando las categorias pargque surgen como respuestas al problema e inclu-
cada item; asi, el puntaje final indica el nivel deye |las escalas de distanciamiento, escape-evita-

depresion que posee la persona. El BDI haion, aceptacion de responsabilidad, autocontrol
demostrado tener altos niveles de consistenciamocional, blGsqueda de apoyo social y
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reevaluacion positiva. Por otro lado, estan laso presentar patologia psiquiatrica o psicoldgica
estrategias de afrontamiento dirigidas al problesevera, que impligue dafio organico o
ma, utilizadas por el individuo como una formaneuroldégico y no padecer enfermedades del
de manejar o alterar el problema y esta constituiespectro autista o sindrome de Down.
da por las escalas de confrontacién y plan para
resolver problemas. La consistencia interna de Se visitd a las personas en su domicilio, se
las escalas, de la versiéon en espafiol, fluctiaadministr6 la pauta de antecedentes
entre 0,60 y 0,75 (Sanchez-Céanovas, 1991). sociodemograficos, y luego los instrumentos en
orden aleatorio. Cuando se aplicé el cuestiona-
Escala tacticas de conflicto&scala adapta- rio de estrategias de afrontamiento, se les pidio
da para Chile por Larrain (1992) a partir dela los pacientes con FM y con enfermedad reuma-
Conflict Tactic Scale de Straus (1979), sirve pardica que pensaran en la enfermedad como su
evaluar la historia de maltrato en la infancia deevento estresante. A las personas del grupo
las personas y la conforman tres subescalas tipoontrol sano se les dijo que recordaran un pro-
Lickert, que contemplan cinco indicadores deblema importante que tuvieran en el Gltimo
frecuencia (nunca, casi nunca, a veces, cagiempo.
siempre y siempre). La primera escala cuenta
con 5 items que evallan la percepcion general Las mediciones se realizaron entre octubre y
de maltrato en la infancia, la segunda (acerca deioviembre del afio 2003, y el tiempo promedio
padre) y tercera escala (acerca de la madrejle evaluacion fue de alrededor de dos horas en
cuentan con 14 items cada una (los 5 primerofs pacientes con FM y reumaticos, y de una hora
referente a maltrato psicoldgico, los 6 siguientegy treinta minutos con los del grupo control sano.
referentes a maltrato fisico y los ultimos 3 son de
validacién). Los niveles de consistencia interna Para las escalas se calculo el coeficiente
de las subescalas fluctian entre 0,82 y 0,9@onsistencia interna alfa de Cronbach, mientras
(Aracena, Castillo, Haz, Cumsille, Mufioz & que las comparaciones se hicieron con la prueba
Roman, 2000; Aracena, Mufioz, Streiner, RomanU de Mann-Withney vy el andlisis de varianza de
& Bustos, 1997; Haz & Castillo, 2002; Haz, Kruskal-Wallis. Las variables que obtuvieron
Castillo & Aracena 2003; Haz & Ramirez, 1998;). valores de probabilidad menor o iguales a 0,2
ingresaron a un andlisis discriminante, y con las
puntuaciones en las funciones discriminantes
transformadas en variables, se volvieron a com-
Jarar los grupos con analisis de varianza
paramétrico de una via (ANOVA). Para los
calculos se us6 el programa SPSS version 11,5.

Procedimiento

Se obtuvo la autorizacién de una agrupacié
de enfermos reumatoldgicos de un hospital pu
blico y de un centro médico privado, para llevar
a cabo la investigacién con los pacientes. Los
pacientes firmaron una carta de consentimiento RESULTADOS
informado antes de responder los instrumentos;
posteriormente se solicitd sélo a los pacientes Confiabilidad EI coeficiente Alfa de
con FM y a los pacientes con enfermedad reum&€ronbach para la escala visual analdgica fue de
tica el diagnéstico del médico reumatoldgico0,92; para el cuestionario de depresion de Beck
segun los criterios del American College of fue de 0,84; y para las escalas de ansiedad estado
Rheumatology. A ambos grupos se les aplicé loy rasgo fue de 0,95 y 0,88 respectivamente. La
siguientes criterios de exclusion al momento deescala de percepcion de maltrato en la infancia
ser seleccionados: no ser menores de 18 afios, wbtuvo un valor de 0,84, las escalas de maltrato
presentar una segunda enfermedad reumatigasicoldgico del padre y la madre valores de 0,85
concomitante, no presentar otra enfermedad cog 0,72, mientras que para las escalas de maltrato
dolor crénico (por ejemplo, cancer del colon), fisico del padre y la madre los valores fueron 0,81
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y 0,82, respectivamente. Para las subescalas deedad reumética informé mas ansiedad estado

modos de afrontamiento, los valores fueron deque el grupo control sano, pero no se diferencié

0,49 para distanciamiento, 0,68 para escape evdel grupo de pacientes con FM.

tacion, 0,76 para aceptacion de responsabilidad,

0,61 para autocontrol, 0,73 para busqueda de En las escalas de historia de maltrato en la

apoyo social, 0,86 para reevaluaciéon positivajnfancia, los pacientes con FM reportaron mas

0,78 para confrontacion y 0,77 para plan paranaltrato psicolégico por parte del padre que el

resolver problemas. Considerando los valoregrupo control sano, no diferenciandose del grupo

obtenidos, se pudo establecer que las medicionede pacientes con enfermedad reumatica. Del mis-

hechas con estas escalas fueron confiables. mo modo, los pacientes con FM reportaron mas

percepcién de maltrato en la infancia y mas

Comparacién de gruposAl comparar los maltrato fisico por parte del padre, que los otros

pacientes con enfermedad reumatica y con FMlos grupos.

en el puntaje total promedio en la escala visual

analégica del dolor no se observan diferencias EN cuanto aestrfategla:js gle afrontamiento, los
significativas (véase Tabla 2). Cuando se comPacientes con entermedad reumatica presenta-

pararon simultaneamente los tres grupos, 105" mas distanciamiento, aceptacién de respon-

pacientes con FM y enfermedad reumatica re—sab'l'ldad_’, escape evr;auon, autolcontrol,
portaron mayor ansiedad rasgo que el grupc&"eva uaC|on|posc|jt|va,y plan para resoiver pro-
control sano. El grupo de pacientes con enfer®'€Mas que I0S demas grupos.

TABLA 2

Comparacién de grupos en dolor, sintomatologia depresiva, ansiedad estado y rasgo, maltrato en
la infancia y estrategias de afrontamiento

Sintomatologia Pacientes Pacientes Grupo control Valor del p

Fibromialgicos Reumaéticos sano estadigrafo

Media (D. E.) Media (D.E.) Media (D.E.)
Dolor (EVA) 20,54 (6,51) 16,31 (9,78)  — 74,00 0.120
Depresion (BDI) 14.33 (8,67) 13.47 (7,73) 8.27 (4,82) 5,16 0.076
Ansiedad Estado (STAI) 20.40 (9,72) 26.13 (14,69) 15.00 (6,12) 5,78 0.055
Ansiedad Rasgo (STAI) 24.07 (9,15) 28.67 (10,36) 15.93 (4,22) 13,76 0.001
Percepcién de maltrato en lainfancia (CTS) 8.60 (4,36) 3.93 (2,76) 4.87 (4,63) 10,45 0.005
Maltrato psicolégico del padre (CTS) 8.27 (6,61) 4.80 (4,77) 1.60 (1,76) 9,28 0.010
Maltrato psicolégico de la madre (CTS) 5.87 (4,32) 2.80 (2,62) 4.00 (3,36) 4,54 0.103
Maltrato fisico del padre (CTS) 4,67 (4,58) 1,40 (2,47) 0,20 (0,56) 13,62 0.148
Maltrato fisico de la madre (CTS) 3,53 (4,37) 1,67 (2,64) 1,33 (2,72) 3,83 0.001
Distanciamiento (EA) 6.07 (2,66) 8.40 (2,75) 4.67 (2,29) 12,79 0.002
Aceptacion de responsabilidad (EA) 1.80 (3,00) 5.53 (3,04) 1.67 (2,06) 15,27 0.000
Busqueda de apoyo social (EA) 7.73 (3,41) 7.93 (4,32) 7.27 (4,23) 0,49 0.782
Escape evitacion (EA) 5.33 (3,66) 8.47 (4,05) 3.73 (2,81) 11,22 0.004
Autocontrol (EA) 5.07 (3,99) 10.20 (3,32) 5.93 (2,59) 14,31 0.001
Reevaluacion positiva (EA) 6.47 (5,54) 13.47 (4,07) 6.93 (4,93) 14,63 0.001
Confrontacion (EA) 4.33 (3,64) 7.40 (4,19) 4.80 (4,52) 5,15 0.076

Plan para resolver problemas (EA) 4.67 (4,61) 8.33 (3,64) 5.00 (3,74) 6,62 0.036
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Con estos resultados, se pudo establecer qumn las escalas de ansiedad estado y ansiedad
los pacientes con FM, experimentan un dolorrasgo, mientras que la segunda dimension agru-
similar al de los pacientes con enfermedad reup6 los tipos de maltrato en la infancia con la
matica, reportan mas historia de maltrato que logscala de depresion y la ansiedad rasgo (véase
demas grupos, y que a diferencia de lo esperaddabla 3). Los valores propios de las funciones
usan menos los estilos de afrontamiento centradiscriminantes fueron mayores a 1,0; sus corre-
dos en la emocién. laciones candnicas fueron altas y ambas se dis-

e tribuyeron normalmente.

Andlisis discriminanteSe excluyeron de este
analisis la es_cgla,visual analogica del dolor, | 45 funciones discriminantes, previa valida-
porque se aplicé §qlo a pacientes con FM Y COisn cruzada, clasificaron correctamente al 53,3%
enfermedad reumatica y la subescala de bisqueye |os pacientes con FM, al 60,0% de los pacien-
da de apoyo social que obtuvo probabilidadeses reumaticos y al 60,0% del grupo control sano
mayores a 0,20. Las demas variables ingresarofer Tapla 4). Si por azar la probabilidad de
al ar_laI|S|s discriminante y se organizaron en dojetectar correctamente a un miembro de un
funciones con muy buenos niveles de ajuste (I Heterminado grupo era de un 33,3%; las funcio-

0,153; € = 63,79; gl = 30; p < 0,001). La primera o5 discriminaron sobre ese valor.
funcion agrupé las estrategias de afrontamiento

TABLA 3

Cargas de las variables en las funciones discriminantes y niveles de ajuste

Variables Funcién 1 Funcién 2
Estrategias de afrontamientoy Maltrato en lainfancia
ansiedad estado y rasgo depresién y ansiedad rasgo

Aceptacién de responsabilidad 0.511* -0.049
Reevaluacion positiva 0.469* -0.130
Autocontrol 0.466* -0.205
Distanciamiento 0.431* 0.131
Escape evitacion 0.412* 0.112
Ansiedad Rasgo 0.389* 0.287*
Plan para resolver problemas 0.315* -0.068
Ansiedad Estado 0.280* 0.121
Confrontacion 0.224* -0.099
Maltrato fisico del padre -0.052 0.586*
Maltrato psicoldgico del padre 0.052 0.530*
Percepcién de maltrato en lainfancia -0.218 0.385*
Depresion 0.127 0.279*
Maltrato psicolégico de la madre -0.174 0.263*
Maltrato fisico de la madre -0.055 0.258*
Valores propios 2.01 1.17
Correlacién Canonica 0.82 0.73
Z, s 0.89 0.69
pPEZ,. 0.39 0.73
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TABLA 4
Clasificacion predicha por las funciones discriminantes, después de la validacién cruzada

Membresia de grupo predicha por
las funciones discriminantes

Pacientes Pacientes Grupo control Total
Fibromialgicos Reumaéticos sano
Grupos Pacientes Fibromiélgicos 8 (53,3%) 3 4 15
originales Pacientes Reuméticos 4 (69,0%) 2 15
Grupo control sano 3 3 9 (60,0%) 15
Total 15 15 15 45
(100%)

Al comparar los grupos en las funcionesmayores que el grupo de pacientes reumaticos y
discriminantes transformadas a variables, se&l grupo control sano, mientras que entre estos
observé que en la primera funcion, el grupo dedos grupos tampoco se detectaron diferencias (F
pacientes reumaticos poseia las puntuacione[§42] =23,06; p < 0,001;%F 0,52; 1-b = 0,99). En
mas altas que el grupo de pacientes con FM y edmbas comparaciones, la variagleipo de per-
grupo control sano, y entre estos dos grupos neenenciaexplicé el 65% y 52% de la variabili-
habia diferencias (f; ,, = 38,19; p < 0,001;’h  dad; y la potencia observada durante el contraste
= 0,65; 1-b = 1,0). En la segunda funcion, elfue del 100% y 99% respectivamente.
grupo de pacientes con FM tuvo puntuaciones

2.500

1.875
2.000

Pacientes con FM

1.500 - 1.351

1.000 -

0.500

0.000

-0.243
-0.500 - Pacientes con enfermedad
reumitica

-0.697
-1.000 o

-1.146 -1.092
Grupo control sano

-1.500 -

‘EIFunci()n 1 OFuncién 2 ‘

Figura 1. Medias de los grupos en las funciones discriminantes.
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DISCUSION infancia, especialmente la de maltrato del padre,
en conjunto con la escala de depresién y en
Los resultados confirman parcialmente lasmenor medida la escala de ansiedad rasgo. Al
hipétesis ya que se obtuvieron dos funcionesordenar temporalmente estas variables, se pue-
discriminantes y de éstas, la que esta en primeden asociar la sintomatologia depresiva y un
lugar, agrupa a la totalidad de estrategias deasgo ansioso en la adultez, con las experiencias
afrontamiento en conjunto con las escalas dele maltrato en la infancia, lo que es consistente
ansiedad estado y rasgo, indicando que bajoon otras investigaciones (Imbierowicz & Egle,
tension emocional, se despliegan estrategiag003).
centradas en la emocion y en el problema (Lazaruz
& Folkman, 1986). En esta dimension, las pun-  En sintesis, los pacientes con FM y enferme-
tuaciones promedio mas altas son de los pacierdad reumatica tienen similares niveles de dolor;
tes con enfermedad reumatica, mientras que edin embargo, el primer grupo tuvo mas experien-
grupo de pacientes con FM y el grupo controlcias de maltrato en la infancia y experimenta en
sano poseen puntuaciones promedio bajas. la actualidad mayor cantidad de sintomas de
depresién y tiene sistematicamente menos nive-
El resultado que se informa es distinto a loles de ansiedad y uso de estrategias de afronta-
propuesto por investigaciones que asocian emiento.
padecimiento de una enfermedad con dolor cro-
nico al uso estrategias de afrontamiento centra- Considerando el resultado de ambas funcio-
das en la emocién (ver Callahan, 2000; Geissemes discriminantes, se conjetura que el menor
et al., 2003; Guic, Puga & Robles, 2002; Ramirezuso de estrategias de afrontamiento y el dismi-
Esteve & Lépez, 2001). Ya que en esta investinuido nivel de ansiedad en los pacientes con FM
gacion los pacientes con enfermedad reumatican una primera instancia, tiene que ver con la
usan con mayor frecuencia ambos tipos de estradificultad para encontrar el componente fisico a
tegias, centradas en la emocién y en el problemagu enfermedad que redunde en acciones tera-
por otro lado, los pacientes con FM que tambiérpéuticas concretas. En una segunda instancia,
padecen de dolor crénico, usan las estrategias d&ene que ver con experimentar mas sintomas de
afrontamiento en una baja frecuencia, similar aldepresion, posiblemente ligados a desesperan-
uso que hace el grupo control sano, que naa, frente a la baja efectividad de las acciones
experimenta dolor crénico. terapéuticas en la actualidad y las experiencias
de maltrato en la infancia.
Una explicacion a esta diferencia en las
estrategias de afrontamiento y los niveles de Las funciones discriminantes que se genera-
ansiedad, radicaria en que el grupo de pacientg®n son altamente estables y consistentes, ya que
reumaticos posee evidencia fisica de su enferfueron capaces de clasificar correctamente el
medad, tiene informacién y por consiguiente53,3% de los pacientes con FM y el 60% de los
puede usar todas las estrategias de afrontamientros grupos. Siguiendo el curso actual de la
to para controlar la enfermedad; sin neutralizainvestigacion con FM, se espera que el incluir
la carga ansidgena que significa padecer uneeportes precisos de adversidad en la infancia
enfermedad con dolor crénico, y con un clarocomo los de Imbierowicz y Egle (2003) y la
efecto incapacitante (Alvarez, 1999). evaluacién diferenciada del funcionamiento
cognitivo propuestas por Geisser, y cols. (2003)
La segunda dimension, que se asemeja a lg Malt y Ursin (2003), aumente la capacidad
hipotetizado, agrupa las escalas de maltrato en lpara detectar pacientes con FM.
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