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SUMMARY

Objective:

The objective of this research focused on the study of
coping strategies used by patients to face pain, these being
defined as the thoughts and actions taken by individuals in
their efforts to handle pain and their impact on the patient
quality of life.

Material and methods:

The study population included 32 women diagnosed of
fibromyalgia that attended for the first time the Psychology
Service of the Multidisciplinary Pain Unit at the Consorcio
Hospital General Universitario de Valencia prior medical
examination. The patients completed a set of question-
naires that, in addition to obtain sociodemographic vari-
ables (age, sex, marital status, educational level), the follow-
ing was assessed: pain severity determined using a VAS
(visual analogic scale), pain valuation (for example, “pain
depends on me”, “I can anticipate when it is going to
hurt”...), pain coping strategies based on the pain coping
questionnaire (PCQ) and the quality of life questionnaire
ICV-2R.
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Results and conclusions:

At the descriptive level, the results show that the pa-
tients reported a moderately severe pain, being self-asser-
tion and information seeking the pain coping strategies
more frequently used. Furthermore, they presented a quali-
ty of life index lower than the general population. At the
correlational level, no significant relationship has been
found between the general quality of life index and the
pain coping strategies, although the use of more passive
coping strategies (such as religion) are significantly and
positively associated to dimensions of quality of life that in-
volve certain degree of maladjustment of the patient to the
disease, while the use of more active pain coping strategies
(such as distraction and mental self-control) are significant-
ly and negatively associated to such dimensions. © 2004
Sociedad Espariola del Dolor. Published by Aran Ediciones,
S.L.

Key words: Chronic pain. Coping. Quality of life. Fi-
bromyalgia.

RESUMEN

Objetivo:

El objetivo de la investigacion se centra en el estudio de
las estrategias de afrontamiento utilizada por el paciente
para hacer frente a su dolor, siendo definidas estas como
los pensamientos y acciones que los individuos realizan en
sus esfuerzos por manejar el dolor, y su repercusion sobre
la calidad de vida del paciente.

Material y métodos:

La muestra del estudio estd formada por 32 mujeres
diagnosticadas de fibromialgia que acuden por primera vez
al Servicio de Psicologia de la Unidad Multidisciplinar del
Dolor en el Consorcio Hospital General Universitario de
Valencia previa exploracién médica. Los pacientes comple-
taron una bateria de cuestionarios donde ademas de reco-
ger las variables sociodemogréficas (edad, sexo, estado ci-
vil, nivel de estudios), se evalué el nivel de dolor informado
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a través del EVA (escala analdgica visual), valoracion del
dolor (por ejemplo, “el dolor depende de mi”, “puedo anti-
cipar cuando me va a doler”...), las estrategias de afronta-
miento al dolor a partir del cuestionario de afrontamiento
al dolor (CAD) y el cuestionario de calidad de vida ICV-2R.

Resultados y conclusiones:

A nivel descriptivo, los resultados muestran que las pa-
cientes informan de un nivel de dolor moderadamente ele-
vado, siendo las estrategias de afrontamiento al dolor mas
utilizadas, la autoafirmacién y la busqueda de informacion,
y presentando un indice de calidad de vida inferior al de la
poblacién general. A nivel correlacional, no se ha encon-
trado ninguna relacién significativa entre el indice general
de calidad de vida y las estrategias de afrontamiento al do-
lor, aunque el uso de estrategias de afrontamiento més bien
pasivas (como por ejemplo, la religién) se asocian significa-
tiva y positivamente con la dimensiones de calidad de vida
que implican cierto grado de desadaptacién por parte del
paciente a la enfermedad, mientras que el uso de estrate-
gias mas activas ante el dolor (por ejemplo, distracciéon y
autocontrol mental) se relacionan significativa y negativa-
mente con dichas dimensiones. © 2004 Sociedad Espario-
la del Dolor. Publicado por Aran Ediciones, S.L.

Palabras clave: Dolor cronico. Afrontamiento. Calidad
de vida. Fibromialgia.

INTRODUCCION

La fibromialgia es un sindrome que se manifiesta
a través de un estado doloroso crénico generalizado
no articular, con afectacién predominantemente de
los musculos, y que presenta una exagerada sensibi-
lidad en multiples puntos predefinidos, sin alteracio-
nes cronicas orgdnicas demostrables. El Colegio
Americano de Reumatologia (1990) senala tres crite-
rios diagndsticos de la fibromialgia: historia de dolor
difuso cronico de mas de tres meses de duracion, do-
lor a la presién en al menos once de los dieciocho
puntos elegidos (nueve pares: occipucio, cervical ba-
jo, trapecio, supraespinoso, segunda costilla, epicon-
dilo, gliteo, trocdnter mayor y rodillas), y la ausen-
cia de alteraciones radioldgicas y analiticas (1). Su
etiologia es desconocida, siendo mds frecuente en
mujeres (73-78%) con una media de edad en el mo-
mento inicial entre los 34 y los 57 afos. En relacion
a los sintomas, el curso natural de estos parece ser
crénico, aunque el sindrome no es ni una patolgia
progresiva ni mortal (2).

Sin embargo, y a pesar de la ausencia de cualquier
patologia neurofisiolégica, los pacientes con fibro-
mialgia presentan tanto limitaciones funcionales co-
mo disfunciones psicolégicas (fatiga crénica, proble-
mas de suefio, depresién, ansiedad, entre otros) (3),
que afectan significativamente a su calidad de vida
en comparacién con pacientes con otras patologia
reumatolégicas y crénicas (4). Diferentes variables
bioldgicas, cognitivas y ambientales han sido rela-
cionadas con esta patologia. Por ejemplo, y en rela-
cién a las variables bioldgicas se ha relacionado el
sexo femenino, la falta de forma fisica, alteraciones
del suefio, alteraciones de los mecanismos de regula-
cién del dolor, alteracién del sistema de respuesta al
estrés. Por lo que se refiere a los factores cognitivos,
repetidamente la investigacién ha demostrado la im-
portancia de estos en la adaptacién de los pacientes
con dolor crénico sobre sus sintomas (5). En relacién
a la fibromialgia y las variables cognitivas relaciona-
das, diferentes estudios han destacado el papel de
factores como son la hipervigilancia, las estrategias
de afrontamiento, la autoeficacia percibida en el con-
trol del dolor, la depresién y la ansiedad, los rasgos
alterados de personalidad, el comportamiento ante el
dolor, y por ultimo en relacién a las variables am-
bientales y socio-culturales, el abuso en la infancia o
el abuso continuado (6).

Centrdndonos unicamente en los factores cogni-
tivos, la investigacién ha estudiado la influencia de
cogniciones desadaptativas en el mantenimiento y
empeoramiento del dolor crénico, donde en algunas
ocasiones se sugiere que la patologia fisica podria
iniciar la sintomatologia pero que serdn la percep-
cién e interpretaciéon de los sintomas la que contri-
buye mayoritariamente a una representaciéon dis-
funcional sobre el dolor, facilitando con ello un
mayor sentimiento de incapacidad, distrés y dolor.
En este sentido, y como seflala Monsalve (7) en la
fibromialgia, como en otros cuadros de dolor créni-
co, las creencias, los estilos cognitivos, las estrate-
gias de afrontamiento, la estabilidad emocional, la
tensién emocional, asi como la respuesta del entor-
no familiar y social van a tener una influencia rele-
vante en el paciente, siendo el perfil psicolégico
del paciente con fibromialgia una persona que
muestra hipervigilancia, depresién, desesperanza,
ansiedad, locus de control externo, con aconteci-
mientos estresantes vitales cotidianos, y estrategias
de afrontamiento pasivas y catastrofismo (8-10).
En el presente estudio se pretende estudiar las rela-
ciones entre las estrategias de afrontamiento ante el
dolor y la calidad de vida en pacientes con fibro-
mialgia.
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MATERIAL Y METODOS
Muestra

La muestra estd formada por 32 mujeres diagnosti-
cadas de fibromialgia que acuden por primera vez al
Servicio de Psicologia en la Unidad Multidisciplinar
del Dolor en el Consorcio Hospital General Univer-
sitario de Valencia previa exploracién médica. Los
pacientes, tras informar sobre su consentimiento,
completaron una bateria de cuestionarios de forma
individual donde se recogian los datos sociodemo-
graficos (edad, sexo, nivel de estudios, estado civil),
nivel de dolor informado (escala anal6gica visual),
variables de valoracidn, estrategias de afrontamiento
al dolor y calidad de vida.

DESCRIPCION DE LOS INSTRUMENTOS DE
EVALUACION

Variables de valoracion

La valoracion del dolor fue llevada a cabo, en un
primer momento, a partir de la puntuacién que el su-
jeto asignaba a su dolor a través de la escala analdgi-
ca visual (“ahora me gustaria que le diera una pun-
tuacion a su dolor en una escala de 0 a 10, siendo 0
que no tiene dolor y 10 el peor dolor posible hacien-
do una media entre los dias que mds y menos le ha
dolido”). Posteriormente se valoraban otras variables
relacionadas con el dolor oscilando el rango de res-
puesta de 1 a 5 puntos de una escala Likert (1= “nun-
ca” o “en absoluto”, 2= “pocas veces”, 3= “bastantes
veces”, 4= “casi siempre”, 5= “siempre” o “total-
mente”’), variables que han sido extraidas de un tra-
bajo previo (11), y donde las variables de valoracién
fueron seleccionadas a partir de preguntas abiertas
realizadas a los pacientes sobre qué aspectos de su
dolor consideraban relevantes. Las dimensiones eva-
luadas fueron: “la medicacion que tomo me quita el
dolor”, “el dolor depende de mi, de lo que yo haga”,
“puedo controlar mi dolor”, “el dolor supera mis re-
cursos y posibilidades”, “el dolor limita mi vida”,
“puedo disminuir mi dolor”, “puedo anticipar cudn-
do me va a doler”, “puedo cambiar mi dolor o hacer
algo”, “tengo que aceptar mi dolor o acostumbrar-
me a él”, “quiero expresar mis emociones o senti-
mientos y no puedo”, “sé lo que puedo hacer”, “an-
tes de actuar ante el dolor me gusta considerar las
consecuencias de mis acciones”, “tengo ganas de ir
al médico para ver lo que me dice”, “esta situacion
me desborda claramente”, “estoy muy preocupado
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por mi dolor”, “creo que mi dolor se solucionard en
poco tiempo”, “sé que hay medios para poner solu-
cion a mi dolor”, “no sé como acabard pero creo
que tengo medios a mi alcance”, “tengo miedo de
que no tenga solucion”, “el dolor es superior a mis
posibilidades”.

EVALUACION DE LAS ESTRATEGIAS DE
AFRONTAMIENTO

Las estrategias de afrontamiento fueron evaluadas
a partir del cuestionario de afrontamiento al dolor
(CAD) (12). El CAD consta de 31 items o frases re-
lacionadas con lo que el paciente hace cuando tiene
dolor. Al sujeto se le pide que marque la casilla que
refleje su forma de actuar a partir de una escala Li-
kert de cinco puntos (1= nunca, 2= pocas veces, 3=
ni muchas ni pocas, 4= muchas veces, 5= siempre)
en funcidn del grado o frecuencia de utilizacién de la
estrategia en cuestiéon. En el CAD podemos distin-
guir seis subescalas, presentando cada una de ellas
un indice de consistencia interna satisfactorio (coefi-
ciente alfa de Cronbach) lo cual nos indica la fiabli-
dad de las escalas: religiéon (o= 0,944), catarsis (bus-
queda de apoyo social emocional) (o= 0,886),
distraccion (o= 0,826), autocontrol mental (o=
0,817), autoafirmacién (o= 0,791), busqueda de in-
formacién (busqueda de apoyo social instrumental)
(o= 0,777).

INDICE GENERAL DE CALIDAD DE VIDA

La dimensién de calidad de vida se evalu6 a partir
del inventario de calidad de vida (ICV -2R) (13). El
inventario consta de 65 {tems, oscilando el rango de
respuesta de 1 a 5 puntos de una escala Likert (desde
“desacuerdo total” hasta “acuerdo total”). En los
items formulados en sentido positivo (por ejemplo:
“pienso que mi vida es interesante”) la puntuacién
asignada es 5= “totalmente de acuerdo”, 4= “bastan-
te de acuerdo”, 3= “regular”, 2= “poco de acuerdo”,
1= “totalmente desacuerdo”; mientras que los de for-
mulacién negativa (por ejemplo: “mi pulso se altera
frecuentemente”) tienen una valoracién inversa (1=
“totalmente de acuerdo”, 2= “bastante de acuerdo”,
3= “regular”, 4= “poco de acuerdo”, 5= “totalmente
desacuerdo”). A partir de los 65 items se evaldan tre-
ce dimensiones relacionadas con la calidad de vida,
oscilando la fiabilidad de las escalas (correlaciones
test-retest) entre 0,942 y 0, 791 (dnicamente la esca-
la laboral presenta una fiabilidad més baja 0,451):
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afecto, ansiedad, depresion, pérdida de control, rela-
ciones emocionales, familia, salud fisica, sexual, so-
cial, cultura, economfa, laboral y religiosidad. El in-
dice general de calidad de vida es el resultado de la
suma algebraica de las puntuaciones correspondien-
tes a las dimensiones, siendo de valor negativo las
pertenecientes a las dimensiones ansiedad, pérdida
de control y depresién, y de valor positivo las diez
restantes, siendo la media de indice general de vida
de la poblacién general en mujeres de 145,15 (desv.
tipica= 28,92).

RESULTADOS

En primer lugar, y en relacién con la muestra y las
variables sociodemograficas, decir que la edad de las
participantes oscila entre los 20 y los 61 afios, siendo
la media de edad de 46 afios (con un desviacién tipi-
ca de 10,03). El 53,1% de la muestra presenta un ni-
vel de estudios primarios, un 12,5% un nivel de Ba-
chiller elemental y superior, un 9,4% estudios
universitarios de grado medio, un 3,1% estudios uni-
versitarios superiores, y un 9,4% no sabe leer ni es-
cribir. La mayor parte de la muestra, el 68,8% estd
casada, el 12,5% soltera, el 6,3% viuda, el 3,1% se-
paradas, y el 9,4% divorciadas (Figs. 1 y 2).

En relacién a la valoracién que los pacientes de la
muestra hacen de su dolor, en general el nivel de do-
lor informado es de moderado a intenso (M= 8,32;
SD= 1,59), valorando ademds que “nunca” pueden

No sabe leer ni escribir
Estudios primarios

Bachiller elemental
Bachiller superior
Universitarios grado medio
Universitarios grado superior

ODEBLDE®

Fig. 1—Variable sociodemogréfica: estudios.

12,50%

/ 68,80%
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Fig. 2—Variable sociodemogréfica: estado civil.

disminuir su dolor (M= 1,87; SD= 1,09), cambiar su
dolor (M= 1,81; SD= 1,11), o esperar que su dolor se
solucionara en breve (M= 1,84; SD= 1,13). “Pocas
veces” la medicacién les quita el dolor (M= 2,35;
SD= 1,02), el dolor depende de lo que hagan (M=
2,77, SD= 1,28), pueden controlar su dolor (M=
2,06; SD= 1,15), pueden anticipar cuidndo les va a
doler (M= 2,00; SD= 1,10), saben lo que pueden ha-
cer (M= 2,97; SD= 1,40), reprimen sus emociones
(M= 2,84; SD= 1,34), se sienten desbordadas por el
dolor (M= 2,61; SD= 1,33), conocen que hay medios
para poner solucién a su dolor (M= 2,71; SD= 1,27)
y tienen miedo de que no tenga solucién (M= 2,87;
SD=1,43). Y “bastantes veces” perciben que el dolor
supera sus propios recursos para hacerle frente (M=
3,58; SD= 1,06), el dolor les limita su vida (M=
3,52; SD= 1,26), piensan que tienen que aceptar su
dolor (M= 3,68; SD= 1,38), se preocupan por el mis-
mo (M= 3,35; SD= 1,14), conocen que tienen medios
a su alcance (M= 3,13; SD= 1,34), y perciben que el
dolor es superior a sus posibilidades (M= 3,61; SD=
1,09) (Tabla I).

En segundo lugar, y en relacién a las estrategias
de afrontamiento, seran la autoafirmaciéon (M= 3,98;
SD= 0,62) y la busqueda de informacién (M= 3,13;
SD=0,92) las estrategias mds utilizadas por la mues-
tra, siendo el autocontrol mental la menos utilizada
(M= 2,19; SD= 0,96). Por ultimo, el indice de cali-
dad de vida informado por la muestra (M= 116,41;
SD= 29,71) es inferior al de la poblaciéon general
(M= 145,15) (Tabla II).
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TABLA I. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA VALORACION DEL DOLOR

Variable Media D. tipica
EVA inicial 8,32 1,59
La medicaciéon me quita el dolor 2,35 1,59
El dolor depende de mi, de lo que yo haga 2,77 1,28
Puedo controlar mi dolor 2,06 1,15
El dolor supera mis recursos y posibilidades 3,58 1,06
El dolor limita mi vida 3,52 1,26
Puedo disminuir mi dolor 1,87 1,09
Puedo anticipar cudndo me va a doler 2,00 1,10
Puedo cambiar mi dolor o hacer algo 1,81 1,11
Tengo que aceptar mi dolor o acostumbrarme a €l 3,68 1,38
Quiero expresar mis emociones o sentimientos y no puedo 2,84 1,34
Sé lo que puedo hacer 2,97 1,40
Antes de actuar ante el dolor me gusta considerar 3,06 1,03

las consecuencias de mis acciones
Tengo ganas de ir al médico para ver lo que me dice 2,87 1,48
Esta situacion me desborda claramente 2,61 1,33
Estoy muy preocupado 3,35 1,14
Creo que mi dolor se solucionard en poco tiempo 1,84 1,13
Sé que hay medios para poner solucién a mi dolor 2,71 1,27
No sé como acabard pero creo que tengo medios a mi alcance 3,13 1,34
Tengo miedo de que no tenga solucién 2,87 1,43
El dolor es superior a mis posibilidades 3,61 1,09

Posteriormente, se realizé una analisis correlacio-
nal entre el nivel de dolor informado (EVA), las di-
mensiones del cuestionario de calidad de vida, ICV-
2R y las estrategias de afrontamiento al dolor
(CAD), sefialando a continuacién tnicamente aque-
Ilas variables que se han asociado de forma significa-
tiva. De las trece dimensiones medidas a partir del
cuestionario de calidad de vida (ICV-2R), tinicamen-
te se han obtenido relaciones significativas en seis:
ansiedad, depresion, pérdida de control, sexualidad,
salud y religién. La dimension de calidad de vida an-
siedad se ha asociado positivamente con el nivel de
dolor informado (EVA) (r= 0,431; p= 0,05) y con la
estrategia de afrontamiento religiéon (r= 0,479; p=
0,01), mientras que negativamente se correlaciond
con las estrategias distraccién y autocontrol mental.
En cuanto a la dimensién depresion, esta se asocia
positivamente con la estrategia de afrontamiento al
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dolor religién (r= 0,408; p= 0,05), al igual que ocu-
rria con la dimension ansiedad, no encontrandose re-
laciones significativas con el resto de variables. La
dimensién pérdida de control, se asocia de nuevo po-
sitivamente con la estrategia de afrontamiento reli-
gién (r= 0,439; p= 0,05), y con el nivel de dolor in-
formado (EVA) (r= 0,381; p= 0,05), correlacionado
negativamente con las estrategias de afrontamiento
al dolor distraccién (r= -0,397; p= 0,05) y autocon-
trol mental (r= -0,431; p= 0,05). En cuanto a la di-
mension sexualidad, s6lo se asocia de forma negativa
con la estrategia religion (r=-0,362; p= 0,05), estan-
do la dimensién salud asociada de forma negativa
con el nivel de dolor informado (r= -0,378; p= 0,05).
Por dltimo la dimensién religidén se asocia positiva-
mente con el uso de la religién como estrategia de
afrontamiento (r= 0,805; p= 0,01) y con la edad (r=
0,400; p= 0,05) (Tabla III).
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TABLA II. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS
ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO UTILIZADAS
ANTE EL DOLOR

Variable Media D. tipica
Religion 2,93 1,42
Catarsis 2,40 0,93
Distraccion 2,53 0,99
Autocontrol mental 2,19 0,96
Autoafirmacion 3,98 0,62
Busqueda de

informacion 3,13 0,92
DISCUSION

En lineas generales, la muestra valora su dolor co-
mo moderadamente elevado, percibiéndolo mdas co-
mo una amenaza que como un desafio. En este senti-
do, las pacientes valoran que ante la fibromialgia
nunca pueden disminuir o cambiar su dolor, que la
medicacién pocas veces le quita el dolor, pocas veces
pueden controlar o anticipar cuando les va a doler y
sintiéndose bastantes veces limitados en sus activi-
dades diarias, preocupados por el dolor, percibiendo
el dolor superior a sus posibilidades aunque no ten-
gan miedo de que no tenga solucién o perciban que
su dolor no se va a solucionar en poco tiempo. En re-
lacién a las estrategias de afrontamiento serdn la

autoafirmacion, la bisqueda de informacién y la reli-
gion, las tres estrategias de afrontamiento mas utili-
zadas por la muestra. Los resultados obtenidos en el
presente trabajo coinciden con diferentes trabajos
(11,14,15), donde los pacientes con fibromialgia per-
ciben un menor control sobre su dolor en compara-
cién con otras patologias reumdticas (14, 15), valo-
rdandolo mds como una amenaza que como un desafio
y mostrando una baja autoeficacia y control sobre el
dolor (11).

Por lo que se refiere al nivel de calidad de vida, no
se ha encontrado ninguna relacién significativa entre
el indice general de calidad de vida y las estrategias
de afrontamiento al dolor evaluadas a partir del
CAD. Sin embargo, el uso de la religién como estra-
tegia de afrontamiento al dolor referida al uso de la
religién o espiritualidad, asi como el apoyo en la fe
para hacer frente a la enfermedad, tiende a asociarse
significativa y positivamente con las dimensiones de
ansiedad, depresion y pérdida de control, dimensio-
nes de calidad de vida que implican cierto grado de
desadaptacién por parte del paciente a la enferme-
dad. El uso de estrategias de afrontamiento mds acti-
vas ante el dolor como son el autocontrol mental (es-
fuerzos cognitivos para intentar disminuir el dolor) y
la distraccién (conjunto de acciones llevadas a cabo
para desviar la atencién sobre el dolor), se relacionan
negativa y significativamente con las dimensiones de
ansiedad y pérdida de control. Esto es una mayor uti-
lizacién de la distraccién o del autocontrol mental
para hacer frente al dolor; se relaciona con una me-
nor puntuacién en ansiedad y pérdida de control e in-

TABLA III. ANALISIS CORRELACIONAL ENTRE VARIABLES DE NIVEL DE DOLOR INFORMADO (EVA),
ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO AL DOLOR (CAD) Y CALIDAD DE VIDA (ICV-2R)

Variables ICV-2R ICV-2R ICV-2R ICV-2R ICV-2R ICV-2R
Ansiedad Depresion Pérdida de Sexualidad Salud Religion
control
EVA 0,431%* 0,343 0,381%* - 0,320 -0,378% 0,237
Edad - 0,146 - 0,043 - 0,027 - 0,193 - 0,107 0,400%*
CAD
Distraccion -0,416%* - 0,084 -0,397% - - 0,010 -0,386*
CAD
Autocontrol mental -0,395* -0,196 -0,431%* 0,113 0,072 -0,268
CAD
Religion 0,479 %% 0,408* 0,439%* -0,362% - 0,290 0,805 %%

Notas: (*) significativo al 0,05; (**) significativo al 0,01
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directamente ello implica una mejora en la calidad de
vida del paciente. Los resultados obtenidos ponen de
manifiesto que el uso de estrategias de afrontamiento
pasivas ante el dolor (por ejemplo, la religién) se
asocia con un mayor grado de desadaptacién, coinci-
diendo con diferentes trabajos (16,17) o con estudios
que muestran cémo el uso de estrategias de afronta-
miento pasivas se asocian con una sintomatologia
depresiva, asi como con una adaptacién negativa al
dolor (18,19). A partir de los resultados obtenidos en
el presente estudio no podemos establecer una rela-
cién causal entre el uso de determinadas estrategias
de afrontamiento en pacientes con fibromialgia y su
calida de vida, sin embargo, nos permite establecer
las bases para futuras investigaciones.
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