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RESUMEN (en espaiiol)

La fibromialgia es un sindrome complejo que lleva asociado dﬁg@ﬁtg#f’?fntomas. Esta
patologia se caracteriza por dolor generalizado y persistente, mayor sensibilidad al dolor
y otros sintomas, como fatiga, suefio no reparador, y alteraciones del estado de animo.
El objetivo de este estudio es conocer la posible relacion existente entre diferentes
rasgos psicolégicos y la percepcion de dolor en general, interesandonos particularmente
aquellas personas con fibromialgia, y también la capacidad de estas personas para
experimentar y explicar sensaciones y emociones (positivas y negativas), y la influencia
que ello pueda tener en la percepcién de dolor. Nuestros resultados indican que existen
diferencias en los rasgos medidos, tanto si se clasifica a los sujetos por su diagndstico
(fibromialgia, artritis reumatoide, sano), como por la intensidad del dolor percibido
(severo, moderado o leve).

RESUMEN (en Inglés)

Fibromyalgia is a complex disorder with many associated symptoms. This pathology is
characterized by persistent widespread pain, abnormal pain sensitivity, and additional
symptoms, such as fatigue, sleep disturbance, and mood symptoms. The aim of this
study is to investigate whether there is a relationship between some psychological traits
of people with pain in general, interested in particular in those with fibromyalgia, and the
ability of these people to experiment and explain feelings and emotions (both positive
and negative) and the influence that it may have on the intensity of pain and quality of life
perceived by the person. Our results indicate that, indeed, there are differences in some
of the evaluated psychological traits, whether subjects are classified by their by their
diagnosis (fibromyalgia, rheumatoid arthritis and healthy people) or by their perception
of pain (severe, moderate and mild pain).
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Resumen.

La fibromialgia es, sin duda, un sindrome que presenta una gran variedad de
sintomas de diversa naturaleza. Su forma de presentacion, dentro de unos sintomas
comunes, es bastante variable, tanto inter, como intra-sujeto. Tiene caracter crénico y se
desconoce aun su causa especifica. EI sintoma principal es la presencia de dolor musculo-
esquelético generalizado, benigno y de origen no articular. Su diagnostico clinico se
realiza siguiendo los criterios establecidos por el Colegio Americano de Reumatologia
(ACR) (Wolfe, et al., 1990) y actualmente también los nuevos Criterios Preliminares del
Colegio Americano de Reumatologia para el diagndstico de la fibromialgia (Wolfe et a.,
2010). Esta patologia se caracteriza por dolor cronico generalizado, una alteracion a la
sensibilidad del dolor, trastornos del suefio y del estado de animo, entre otros. Se
desconoce la etiologia y patogénesis exacta de este sindrome.

Como es de esperar, la calidad de vida del paciente de fibromialgia esta claramente
afectada, especialmente las areas de la funcién fisica, pero también aquellas relacionadas
con la actividad intelectual y el estado emocional, lo que influye de manera determinante
sobre la capacidad para trabajar, pero también para realizar cualquier actividad de la vida
social y familiar de estas personas (Collado et al., 2002).

La fibromialgia, como otras enfermedades cronicas, se ve influenciada por factores
bioldgicos, psicoldgicos y socioldgicos. Se ha sugerido que el estrés o los factores
psicoldgicos estarian jugando un papel fundamental en el sindrome, tanto en su inicio
como en su mantenimiento (Kroenke, 2007; Lipowski, 1988). Malin (Malin et al., 2012)
opina que la personalidad puede funcionar como filtro, modulando las respuestas de las
personas ante estresores (psicologicos) externos. Estos autores apoyan la idea de que
determinados tipos de personalidad podrian facilitar la traduccion de esos estresores en

respuestas fisioldgicas tales, que pongan en marcha los mecanismos de la fibromialgia.
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Las emociones negativas son comunes entre los pacientes con este sindrome, lo que
puede aumentar la sensacion de dolor. Esto implica que la forma en la que las personas con
fibromialgia procesan y regulan sus emociones puede ser muy relevante a la hora de
percibir el grado o la intensidad de la sensacion de dolor y, en general, la forma en que
afrontan la enfermedad (Gatchel, Peng, Peters, Fuchs, y Turk, 2007; Van Middendorp,
Lumley, Jacobs, Bijlsma, y Geenen, 2010). Otro dato a tener en cuenta, es que las mujeres
con fibromialgia informan de mayor intensidad emocional, dificultades para identificar
sentimientos y emociones, supresion de emociones y una baja capacidad para expresarlas,
por lo que podria haber alguna relacion entre Alexitimia e intensidad de los sintomas de la
fibromialgia (Geen, Van Ooijen, Lumley, Bijlsma, y van Middendorp, 2012).

El término Anhedonia tradicionalmente se ha relacionado con ansiedad y depresion,
trastornos que aparecen en un alto porcentaje de pacientes con esta patologia de nuestro
interés. Sin embargo, apenas se ha encontrado evidencia cientifica que relacione este
concepto con Calidad de Vida percibida, y menos aun con fibromialgia.

Otro rasgo explorado en este estudio es el Sentido de Coherencia (SOC). Este
concepto ha de ser entendido como una disposicion personal, como la valoracion que hace
una persona de sus experiencias vitales como comprensibles, manejables y llenas de
significado. Se ha encontrado que, al igual que el resto de la poblacién general, las mujeres
con fibromialgia y con un Sentido de Coherencia fuerte manifestaban mayor estabilidad
emocional y sensaciones de bienestar respecto a aquellas con un Sentido de Coherencia
débil (Soderberg, Lundman y Norberg, 1997).

Por ultimo, es ya clasico en el estudio de la fibromialgia, los intentos por aclarar,
entre otras incognitas, donde esta el origen del dolor, cuales son las causas de su
topografia, curso e intensidad y porque resulta tan incapacitante para estas personas,

incluso méas que para personas que padecen otras patologias que cursan con dolor crénico
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severo (Bengtsson y Henriksson, 1989; Staud, 2011; Albrech et al., 2013). Se especula con
una conexion entre la sintomatologia de la fibromialgia y determinadas variables
psicoldgicas. Van Middendorf (Van Middendorf et al., 2010), concluye que un estado
afectivo negativo, como la ira o la tristeza, puede hacer incrementar la sensacion de dolor.
A partir de todos estos datos, el objetivo general de este estudio, fue investigar si
existe alguna relacion entre los rasgos psicoldgicos mencionados, de las personas que
padecen dolor en general, interesdndonos en particular los sujetos con fibromialgia, y la
capacidad de estas personas para experimentar y explicar sensaciones y emociones (tanto
positivas como negativas), asi como la influencia que ello pueda tener en la intensidad del
dolor y en la Calidad de Vida percibida por la persona. Para ello se utiliz6 una muestra
total 147 sujetos. Se clasifico a los sujetos siguiendo dos criterios distintos: Por una parte,
la intensidad del dolor percibido, obteniendo tres grupos (dolor leve, dolor moderado y
dolor severo). Por otra, el diagnostico (fibromialgia, artritis reumatoide, y por ultimo
personas sin una patologia conocida: sanas). Se pasé una bateria de pruebas a todos ellos,
compuesta por los siguientes instrumentos de medida: El Inventario de Personalidad NEO
Revisado (NEO PI-R) para obtener los rasgos de personalidad de la muestra; La Escala de
Alexitimia Toronto (TAS-20), que mide la Alexitimia; La Escala Revisada de Anhedonia
Fisica (RPAS) y Social (RSAS), que dan las puntuaciones de anhedonia fisica y social,
respectivamente; EI Cuestionario de Salud (SF-36) da una medida general de la calidad de
vida percibida, relacionada con la salud. El Cuestionario de Orientacién a la Vida de
Antonovsky (OLQ), que permite conocer el valor del Sentido de Coherencia de cada sujeto
y por ultimo, una escala de dolor percibido, la Escala Visual Numérica (EVN). Nuestros
resultados indican que, efectivamente, existen diferencias en algunos de los rasgos
psicoldgicos evaluados, tanto si se clasifica a los sujetos por su percepcion del dolor (dolor

severo, dolor moderado y dolor leve), como por su diagnostico (fibromialgia, artritis
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reumatoide y personas sanas). Concretamente se encontraron diferencias en las
dimensiones de personalidad, Alexitimia, Sentido de Coherencia y Calidad de Vida
percibida, por lo que se puede concluir que estos factores pueden estar influyendo en la

salud de las personas y en la intensidad del dolor.

Abstract.

Fibromyalgia is a complex disorder with many associated symptoms. The main
symptom is chronic widespread pain, benign and non articular origin, but there are other
important characteristics. Its clinic diagnosis follows the American College of
Rheumatology Criteria (Wolfe et al., 1990) and the new Preliminary Diagnostic Criteria
for Fibromialgia (Wolfe et al., 2010). This pathology is characterized by persistent
widespread pain, abnormal pain sensitivity, and additional symptoms, such as fatigue,
sleep disturbance, and mood symptoms. Although, the exact etiology and pathogenesis of
this syndrome, are still unknown. As it can expect, the quality of life of these patients is
low, specially the physic areas, but also those who has some relation with mental activity
or mood. These have important influence in capacity to work, and social and familiar life
(Collado et al., 2002).

Fibromyalgia, like other chronic conditions, is affected by biological, psychological
and sociological factors. It has been suggested that stress or psychological factors may
play a key role in the syndrome, in the beginning and maintenance (Kroenke, 2007;
Lipowski, 1988). Malin (Malin et al., 2012) says that personality can play like a filter,
modulate individual responses to psychological and external stress situations. This author
support the idea that, same kind of personality could make the traslation of that stressors in

fisiological responses that start up fibromyalgia’s mechanisms.
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Negative emotions are very common in people with this pathology. These kind of
emotions can influence in pain severity perception. How people manage and regulate their
emotions could be important in how they feel pain, and how they face the illness.

Fibromyalgia is a complex disorder with many associated symptoms. The main
symptom is chronic widespread pain, benign and with a non articular origin, but there are
other important characteristics. Its clinical diagnosis follows the American College of
Rheumatology Criteria (Wolfe et al., 1990) and the New Fibromialgia Preliminary
Diagnostic Criteria (Wolfe et al., 2010). This pathology is characterized by persistent
widespread pain, abnormal pain sensitivity, and additional symptoms, such as fatigue,
sleep disturbance, and inestability of mood . The exact etiology and pathogenesis of
fibromyalgia are still unknown. As expected, the quality of life of these patients is lower,
specially the physical area, but also those who have problems with mental activity or
unstable mood. This has a important influence in their ability to work, and to have a good
social and family life (Collado et al., 2002).

Fibromyalgia, like other chronic conditions, is affected by biological, psychological
and sociological factors. It has been suggested that stress or psychological factors may
play a key role in the syndrome, at the beginning and maintenance of the illness (Kroenke,
2007; Lipowski, 1988). Malin (Malin et al., 2012) says that personality can work like a
filter, modulating individual responses to psychological and external stress situations. This
author supports the idea of same kind of personalities could transform that stressors in
fisiological responses which trigger fibromyalgia“s mechanisms.

Negative emotions are very common in people with this pathology. These kind of
emotions can influence pain severity perception. How people manage and regulate their
emotions could be important in how they feel pain, and how they face the illness. This

implies that the way in which people with fibromyalgia process and regulate their
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emotions can be very important when it comes to perceive the degree or intensity of
sensation of pain and in general, the way they face the disease (Gatchel, Peng, Peters,
Fuchs, and Turk, 2007; Van Middendorp, Lumley, Jacobs, Bijlsma, and Geenen, 2010).

Another point to consider is that women with fibromyalgia report greater emotional
intensity, difficulty identifying feelings and emotions, suppressed emotions and low ability
to express themselves, so there might be some relationship between alexithymia and
intensity of fibromyalgia symptoms (Geen, Van Ooijen, Lumley, Bijlsma, y van
Middendorp, 2012).

Term "Anhedonia" has traditionally been associated with anxiety, depression,
disorders which appear in a high percentage of patients with this disease. However, little
scientific evidence has been found linking this concept with perceived quality of life, and
even less with fibromyalgia.

Another trait explored in this study is the Sense of Coherence (SOC). This concept
must be understood as a personal choice, as the assessment made by a person about their
life experiences as understandable, manageable and meaningful. It has been found that,
like the rest of the general population,women with fibromyalgia and a strong sense of
coherence, show greater emotional stability and feelings of well-being than those with a
weak sense of coherence (Stderberg, Lundman y Norberg, 1997).

Finally, it is a classic, in the study of fiboromyalgia to attempt to clarify, among other
questions, where is the source of pain, what are the causes of its topography, course and
intensity and why is so disabling for these people, even more than for people with other
diseases that present also cronic pain (Bengtsson y Henriksson, 1989; Staud, 2011;
Albrech et al., 2013). It is speculated that there is a connection between the symptoms of

fibromyalgia and certain psychological variables. Van Middendorf (Van Middendorf et
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al., 2010) concludes that a negative emotional state such as anger or sadness, can increase
the sensation of pain.

From these data, the overall aim of this study is to investigate whether there is a
relationship between some psychological traits of people with pain in general, interested in
particular in those with fibromyalgia, and the ability of these people to experiment and
explain feelings and emotions (both positive and negative) and the influence that it may
have on the intensity of pain and quality of life perceived by the person. This requires a
total sample of 147 individuals. We classified subjects using two different criteria: In one
group, the intensity of perceived pain, divided in three different groups (mild, moderate
and severe pain). In the other group diagnosis (fibromyalgia, rheumatoid arthritis, and
healthy people without a known pathology).

The subjects were tested using a batery of exams composed by the following
measuring instruments: The Revised NEO Personality Inventory (NEO PI-R) for the
personality traits of the samples; Toronto Alexithymia Scale (TAS-20), which measures
the Alexitimia; Revised Physical Anhedonia (RPAS) and Social (RSAS) Scale, giving
scores of physical and social respectively anhedonia; Health Questionnaire (SF-36) that
provides an overall measurement of the health-related perceived quality of life. Life
Orientation Questionnaire from Antonovsky (OLQ), which identifies the value of the sense
of coherence of each subject and eventually The Pain Rating Scale. Our results indicate
that, indeed, there are differences in some of the evaluated psychological traits, whether
subjects are classified by their perception of pain (severe, moderate and mild pain) or by
their diagnosis (fibromyalgia, rheumatoid arthritis and healthy people). Specifically,
differences were found in personality dimensions, alexithymia, sense of coherence and
perceived quality of life, so it can be concluded that these factors may be influencing

people’s health and intensity of pain.
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Introduccion.

Cuando se busca informacion acerca de la fibromialgia, uno suele encontrar que se la
conceptualiza como un sindrome complejo, de condicidn cronica y de etiologia ain
desconocida, cuyo sintoma principal es la presencia de dolor musculo-esquelético
generalizado, benigno, de origen no articular y que se diagnostica siguiendo unos criterios
establecidos.

El sindrome fibromialgico (SFM) o fibromialgia (FM) es sin duda un sindrome muy
complejo que presenta una gran variedad de sintomas de diversa naturaleza y cuya forma
de presentacion, dentro de unos sintomas comunes, es bastante variable, tanto inter, como
intra-sujeto. Los sintomas afectan a multiples sistemas del cuerpo, lo que hace que los
clinicos que la tratan y los investigadores que la estudian, encuentren cierta dificultad en
categorizarla como una condicidn sistémica especifica. Debido a la variedad y gravedad de
sus sintomas, las personas que la padecen ven afectados diferentes aspectos de su vida, por
no hablar de la dificultad para hacer un diagnostico inequivoco en la practica clinica.
Normalmente, los sujetos reciben el diagnéstico definitivo tras varios afios de bagaje por
distintos profesionales y especialistas de la salud.

Estudios recientes concluyen que el sindrome fibromialgico o fibromialgia ha de
ser visto y tratado como un trastorno que se mueve en un continuo (Wolfe, Brahler, Hinz y
Hausser, 2013). Esto tiene importantes consecuencias, tanto para su estudio a nivel
epidemiolégico como neurobioldgico, pero también a la hora de realizar el diagnéstico y
posterior tratamiento. Dado que el sintoma mas caracteristico de la fibromialgia es el
dolor, ha sido considerado como un trastorno doloroso, al menos desde la Reumatologia y
otras disciplinas relacionadas. Sin embargo, desde la Psiquiatria, la Psicologia, la Medicina

psicosomatica e incluso desde la Medicina general, la fibromialgia se considera mas bien
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un sintoma de una trastorno mental principal o una enfermedad psicosomatica (Kroenke,
2007; Lipowski, 1988) y se ha sugerido que el estrés o los factores psicologicos estarian
jugando un papel fundamental en el sindrome, tanto en su inicio como en su
mantenimiento.

Tanto para los especialistas de la reumatologia, como para la comunidad médica en

general, y los cientificos en particular, la fibromialgia se trata, sin duda, de todo un reto.

Una patologia frecuentemente utilizada en los estudios comparativos de
fibromialgia, es la artritis reumatoide (Birtane, Uzunca, Tastekin, y Tuna, 2007; Uguz et
al., 2015). Se trata de una enfermedad crdnica que lleva a la inflamacion de las
articulaciones y tejidos circundantes. También puede afectar otros 6rganos. La artritis
reumatoide se puede presentar a cualquier edad, pero lo mas frecuente es que se de entre
los 50 y 60 afios. Las mujeres resultan afectadas con mayor frecuencia que los hombres.
No hay una prueba de laboratorio que determine su diagnostico, de hecho la normalidad en
la mayor parte de los resultados analiticos es lo habitual. EI diagndéstico clinico se realiza a
partir de un conjunto de sintomas tipicos y de los resultados de examenes fisicos. El origen
esta vinculado a una infeccion, en los genes o en las hormonas. La mayoria de las veces, la
artritis reumatoidea afecta las articulaciones en ambos lados del cuerpo por igual. Las
mufiecas, las rodillas, los dedos de las manos y los tobillos son los que resultan afectados
con mayor frecuencia. La enfermedad a menudo comienza de manera lenta. Los sintomas

iniciales pueden ser: dolor articular leve, rigidez y fatiga (Huizinga y Pincus, 2010).



CAPITULO 1: La fibromialgia.

1.1.

1.2.

1.3.

14.

1.5.

1.6.

1.7.

1.8.

Evolucion histdrica del estudio de la fibromialgia.

Cuadro clinico de la fibromialgia.

Evaluacion y Diagndstico de la fibromialgia.

Sintomatologia asociada y diagnostico diferencial.

Etiologia de la fibromialgia.
Fisiopatologia de la fibromialgia.
Tratamiento de la fibromialgia.

Epidemiologia y Prevalencia.

24



25

1.1. Evolucion histérica del estudio de la fibromialgia.

Parece haber cierto consenso en destacar la figura de R. Froriep (1943) como el
responsable del inicio del estudio de la fibromialgia, aunque no fuera él quien acufiara el
término definitivo. Desde entonces hasta el momento presente, se ha registrado un
desarrollo considerable en cuanto al conocimiento de su sintomatologia, curso y
prevalencia, destacando en los Ultimos afios, el andlisis y la identificacion de los aspectos
psicosociales, como factores de gran relevancia en la adaptacion a los problemas de salud
cronicos.

Yaen 1850, Froriep establecio la distincion entre reumatismo articular o muscular
o de partes blandas (Froriep, 1850), definiéndose por la presencia de sensaciones de dolor,
de rigidez, pinchazos con agarrotamiento y falta de movilidad de los masculos o tejidos
blandos. A principios del siglo XX, Gowers (1904) introduce el término fibrositis para
describir el reumatismo muscular en la espalda, con hipersensibilidad a la presion, fatiga 'y
alteraciones del suefio. Este término, aunque sigui6 usandose durante un tiempo, no
parecia ser totalmente correcto, ya que parecia implicar una inflamacion en los tejidos
blandos, cosa que no sucede en la fibromialgia (Lewis y Kellgren, 1939). Posteriormente,
aparecieron dos conceptos relacionados con la fibromialgia: el sindrome doloroso
miofascial (Travell y Simons, 1983) y el reumatismo psicdgeno o tensional (Boland,
1947), este Gltimo surgi6 debido a que no se encontraban alteraciones en los musculos, de
manera que se atribuia el origen de la patologia en una psiconeurosis (Villagran, Paez,
Campo, Pérez y Salaberri, 2000). El primero de ellos se caracteriza por la presencia de
dolor en uno 0 mas grupos musculares, definiendo los trigger points (puntos gatillo o
desencadenantes) como aquellas zonas del musculo cuya presion desencadena dolor en el
mismo sitio que fue presionado o en otro lugar del cuerpo, a méas o menos distancia de este

punto (Campbell, Clark, Tindall, Forehand y Bennet, 1983). El segundo, el reumatismo
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psicogeno o tensional, esta basado en la ausencia de hallazgos demostrables que
justifiquen la sintomatologia. Este reumatismo psicogeno atribuye el origen del cuadro a
una psiconeurosis.

Finalmente, el término fibromialgia fue acufiado por Hench (1976) y Smythe y
Moldofsky (1977) lo utilizaron por primera vez para resaltar la existencia de fenémenos
dolorosos a nivel muscular, en algunas zonas concretas del cuerpo y la ausencia de signos
inflamatorios. Ya en esta época, se comenzaba a especular sobre la posible relacion entre
el dolor muscular, su localizacion concreta (en los puntos gatillo) y la posible repercusion
en la calidad del suefio de la persona, asi como los sintomas de fatiga que se presentaban.
Es en este momento, en el que se inician los primeros estudios clinicos para determinar las
caracteristicas concretas de esta nueva entidad (Yunus, et al. 1986; Yunus, 1989).

A finales de 1980 se lleva a cabo un estudio multicéntrico, con la intencion de
obtener unos criterios de clasificacion empiricos de la fibromialgia (Wolfe, Smythe, and
Yunus, 1990). Este estudio incluia unos 300 pacientes con fibromialgia (fm) y 285
controles (sin fm), pero con otras enfermedades que cursaban con dolor. De este estudio
surgieron los que mas tarde se denominarian como Criterios diagnosticos de la
fibromialgia del Colegio Americano de Reumatologia. Desde su publicacién (Wolfe et al.
1990), estos criterios se convirtieron en el modelo para el diagndstico y la investigacion de
la fibromialgia en todo el mundo, permitiendo por fin un consenso en la literatura. Sin
embargo, y como se vera mas adelante, estos criterios, aunque aceptados y utilizados por la
mayor parte de la comunidad cientifica, no han estado exentos de criticas.

En 1992, la fibromialgia fue admitida por la Organizacion Mundial de la Salud
(World Health Organization, 1992) como entidad clinica dentro de los reumatismos de
partes blandas, catalogandola en el Manual de Clasificacion Internacional de

Enfermedades (CIE-10) con el codigo M 79.0. Dos afios més tarde, la fibromialgia fue
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resefiada por la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (Merskey y Bogduck,
1994), catalogandola dentro del grupo de Sindromes Relativamente Generalizados, en su

apartado 9 con el cddigo X33 X8a.

1.2. Cuadro clinico de la Fibromialgia.

El cuadro clinico de la fibromialgia consiste en una serie de sintomas y signos
considerados tipicos, por lo que el diagndéstico de fibromialgia se basa, exclusivamente, en
los sintomas que manifiesta el paciente. Este sindrome muestra una etiopatogenia
multifactorial, en la que se combinan factores genéticos y epigenéticos, los cuales estarian
condicionando una alteracion persistente del sistema de autorregulacion y control del dolor
y el estrés en el Sistema Nervioso Central.

El dolor y la fatiga, suelen ser los dos sintomas que méas condicionan la vida del
paciente de fibromialgia. El dolor se da en el 100% de los pacientes (Yunus, Masi,
Calabro, Millar y Feigenbaum, 1981). Suele presentarse en todo el cuerpo, aunque puede
aparecer inicialmente en una region concreta y con el tiempo extenderse a otras zonas
(McCain, Bell, Mai y Halliday, 1988). Aunque el paciente lo define como continuo,
aparecen oscilaciones a lo largo del dia, empeorando por la mafiana, con una mejoria
parcial durante el resto del dia y con un nuevo empeoramiento por la tarde-noche. Los
factores que pueden hacer que este dolor se agrave son varios, como las posiciones
mantenidas, las cargas fisicas, la activacion emocional o los cambios climatologicos
(Yunus, Masi y Aldag, 1989a; Vincent, Whipple y Rhudy, 2015). La intensidad del dolor
es seguramente la caracteristica més significativa de este sindrome, pues el paciente lo
define como intenso e insoportable. Tiene el patron del dolor cronico

(Leavitt, Katz, Golden, Glickman y Layfer, 1986) y nociceptivo, esto significa que es un


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Golden%20HE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3487324
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Glickman%20PB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=3487324
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tipo de dolor asentado en estructuras musculares y tendinosas, especialmente en hombros
y caderas: produce una sensacion de dolor sordo o intenso. Puede ser de intensidad media
o fuerte. También puede tener las caracteristicas del dolor articular, haciendo que pueda
confundirse con una enfermedad articulatoria inflamatoria (Reilly y Littlejohn, 1992).

El dolor también puede tener caracteristicas de dolor neuropatico o visceral: aquel
provocado por un comportamiento inadecuado del Sistema Nervioso debido a una lesion,
enfermedad o trauma. Suele estar circunscrito a una zona del cuerpo pequefia (por ejemplo,
el trauma provocado por una intervencién quirdrgica). EIl dolor neuropatico puede ser
punzante, intenso, chocante o penetrante. También resulta ser muy persistente ya que no
suele responder tan bien como el dolor nociceptivo a las terapias convencionales contra el
dolor.

La fatiga, es el segundo sintoma més predominante entre las personas con
fibromialgia, pues se encuentra presente aproximadamente en el 70% de los pacientes
(Wolfe, Hawley y Wilson, 1996). Se da en forma de crisis, de uno o dos dias de duracion,
y se presenta como agotamiento severo, 0 mas habitualmente, de forma continua y menos
severa que en la forma anterior. Suele remitir levemente con el reposo aunque algunos
pacientes presentan una fatiga profunda que no mejora en ningin momento, predomina
sobre el dolor y cumple los criterios para el diagnéstico del sindrome de fatiga cronica
(Fukuda et al., 1994).

Las alteraciones del suefio son el tercer sintoma mas frecuente y se correlaciona con
la intensidad de los sintomas del sindrome. El tipo de alteraciones mas frecuentes afectan a
la conciliacion y mantenimiento del suefio, con despertares frecuentes, muchos debidos a
un patron respiratorio anormal, y un suefio no reparador (Jennun, Drewes, Andreasen y
Nielsen, 1993). Todavia no se ha podido establecer cual es la secuencia temporal de esta

alteracion, ya que si bien los estimulos dolorosos interfieren con el suefio normal, las
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alteraciones en el suefio también pueden provocar una alteracion en la interpretacion del
dolor (Moldofsky, 2001). Distintos autores han relacionado el suefio con el dolor y
viceversa (Wilson, Eriksson, D’Eon, Mikail, y Emery, 2002) objetivando la presencia de
una peor calidad del suefio a mayor intensidad de dolor, en distintos tipos de pacientes con
dolor cronico (Covarrubias, Guevara, Betancourt, Delgado, Cardona, y Hernandez, 2005).
En nuestro pais se encontrd que los hombres presentan una relacion entre mala calidad del
suefio, intensidad del dolor y dolor agudo. Sin embargo no se encontro tal relacion entre

las mujeres (Calsina, Moreno, Gonzalez, Solsosa, y Porta, 2011).

1.3. Evaluacion y Diagnostico de la fibromialgia.

No existe un método diagnéstico definitivo y Unico para la fibromialgia: se trata de
una de las denominadas enfermedades o sindromes funcionales somaticos, que se
caracterizan mas por los sintomas y por los signos, que por los resultados en pruebas
complementarias, ni por la existencia de una lesion corporal concreta. Por tanto, se dice
que el diagnostico de la fibromialgia es clinico, debido a la falta de una prueba objetiva. Es

decir, no se apoya en ninguna prueba analitica, de imagen o anatomopatoldgica especifica.

En 1990, el Colegio Americano de Reumatologia (ACR), establece los conocidos
Criterios diagndsticos de la fibromialgia (Wolfe et al. 1990). Desde su publicacion, estos
criterios se convirtieron en el modelo para el diagnéstico y la investigacion de la
fibromialgia aceptados en todo el mundo. Se enumeran a continuacion:

1.  Dolor generalizado, presente durante al menos tres meses. Debe darse en las areas
siguientes: lado derecho e izquierdo del cuerpo, por encimay por debajo de la
cintura y en el esqueleto axial (columna cervical, pared toracica anterior, columna
dorsal o columna lumbar). Por tanto, se cumplen las condiciones de dolor

generalizado si existe dolor en alguna region del esqueleto axial y en, al menos, tres
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de los cuatro cuadrantes corporales (dividiendo el cuerpo con una linea vertical
longitudinal que separe dos hemicuerpos, derecho e izquierdo, y una linea
transversal que pase por la cintura y separe dos mitades, superior e inferior) o,
excepcionalmente, solo dos si se trata de cuadrantes opuestos respecto a los dos ejes
de division corporal.

2. Ausencia de otra enfermedad sistémica que pudiera ser la causa del dolor y del resto
de sintomas.

3. Dolor a la presion en al menos 11 de 18 puntos gatillo (nueve pares) que
corresponden a areas muy sensibles para estimulos mecanicos, es decir, con bajo

umbral para el dolor por estimulos mecanicos (ver figura 1).

Figura 1. Puntos de dolor para el diagnostico de la fibromialgia.
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Los puntos dolorosos no deben presentar signos inflamatorios, y los pacientes con

fibromialgia pueden presentar dolor provocado a la presion en otras zonas distintas a las

exigidas para el diagnostico. La presencia de dolor generalizado, junto con el dolor a la

presién moderado o intenso en, al menos 11 de los 18 puntos valorados, presenta una

sensibilidad diagnostica del 88,4% y una especificidad del 81,1% (Wolfe et al., 1990;

Yusta, Laguna y Ballina, 2002).

Aunque la utilidad y beneficio de estos criterios diagnosticos es indudable, hay que

decir que han sido muy cuestionados y criticados desde el momento mismo de su

aparicion. Esto es debido a las numerosas limitaciones que presentan, entre las que caben

se destacar las siguientes:

Dificultad de comprobar durante la practica clinica.

La relativa falta de aplicacion consistente y homogénea por parte de los clinicos en
sus consultas.

Se basan exclusivamente en datos subjetivos, como lo es el dolor que refiere el
paciente, y el que se desencadene mediante la presion de una serie de puntos que,
obviamente, también dependen de una percepcion subjetiva.

Uno de los puntos mas criticados es la posible falta de validez de los puntos gatillo;
concretamente, no esté claro cudl deberia ser el nimero exacto de puntos gatillo
positivos que un paciente debe referir para ser diagnosticado de fibromialgia, ni si
éstos son realmente relevantes para el diagnostico de la fibromialgia. Uno se puede
preguntar ; Donde hay una diferencia clinicamente significativa entre tener 8, 11 0

mas puntos gatillo positivos?

Estos criterios diagndsticos de la fibromialgia, permiten seleccionar al subconjunto

de pacientes con sintomas mas intensos: los que tienen mas zonas de dolor y mas puntos
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sensibles a la palpacién. Sin embargo, como se ha comentado anteriormente, el nimero de
localizaciones de puntos dolorosos a la presion son variables, y se distribuyen de una
forma continua dentro del espectro de dolor cronico idiopatico.

Existen estudios, en los que se ha encontrado que los puntos gatillo son el parametro
mas asociado con angustia emocional (McCarberg et al., 2003) mientras que en otros, éste
ha resultado ser el pardmetro mas independiente de este estado afectivo (Petzke, Gracely,
Park, Ambrose y Clauw, 2003). Los puntos gatillo son también un marcador de alodinia
(dolor secundario a un estimulo que, por su intensidad, normalmente no desencadenaria la
sensacion de dolor), el cual es mucho mas frecuente en la mujer, y ha demostrado tener
una relacion con el estrés psicologico (Wolfe, 1997).

A partir de los datos presentados, se puede concluir que, el punto de corte para la
clasificacion es arbitrario. No esta claro que el tener 11 o mas puntos gatillo sea realmente
determinante para el correcto diagnostico de la fibromialgia, por lo que parece que en la
practica clinica se es menos estricto con el cumplimiento de este criterio.

En el afio 2010, los criterios diagnésticos vigentes hasta el momento, fueron
revisados y modificados tras un nuevo estudio multicentro (Wolfe et al., 2010). De los
nuevos criterios diagndsticos propuestos, solamente 1 esta relacionado directamente con
dolor musculo-esquelético. Estos nuevos criterios, abandonan el recuento de puntos
dolorosos como elemento fundamental del diagnostico de fibromialgia y contemplan la
valoracion cuantitativa del dolor generalizado y de otras manifestaciones de la fibromialgia
como cansancio, suefio no reparador, sintomas cognitivos y sintomas organicos. También
es importante sefialar que los autores aportan escalas de gravedad que facilitan al clinico la
evaluacion del dolor y el resto de manifestaciones clinicas en cada paciente concreto, asi

como el seguimiento de su evolucion.
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Los nuevos criterios propuestos se conocen como “Los Nuevos Criterios

Diagnosticos preliminares para la fibromialgia” de la ACR (Wolfe et al., 2010). Un

paciente satisface los criterios diagnosticos para la fibromialgia si cumple las siguientes

tres condiciones:

4.

No deben existir otras causas, otras patologias, que expliquen los sintomas.

Los sintomas deben estar presentes un minimo de 3 meses de forma estable. Al

menos tres meses de dolor generalizado con uno o més de los siguientes sintomas:

a. Constantes problemas de suefio.
b. Fatiga.

c. Problemas de memoria o pensamiento.

El Indice de Dolor Generalizado (Widespread Pain Index, WPI) (Wolfe et al., 2010)
es igual o mayor a 7 y la Escala de Severidad de los Sintomas (Symptom severity
scale, SS) (Wolfe et al., 2010) es igual o mayor de 5, 0 WPl entre 3y 6 y SS igual o

mayor de 9.

El indice de Dolor Generalizado puntua las zonas del cuerpo donde el paciente refiere

dolor. Las puntuaciones van de 0-19 puntos. La Escala de Severidad de los Sintomas,
como su propio nombre indica, puntla la severidad o intensidad de los sintomas. Las
puntuaciones van de 0-12 puntos. La escala SS valora la severidad de los siguientes
sintomas: fatiga, despertar poco restablecedor y sintomas cognitivos.

Se puntdan de la siguiente forma:

0: Sin problemas.

1: Problemas escasos o leves. Generalmente leves o intermitentes.
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2: Problemas moderados o considerables. Estan presentes frecuentemente o cuando

aparecen lo hacen a un nivel moderado.

3: Severos. Estan presentes de manera continua y generalizada.

Niveles de otros sintomas somaticos asociados:

0: Sin sintomas.

1: Algan sintoma.

2: Varios sintomas.

3: Gran cantidad de sintomas.

Los propios autores afirman que estos nuevos criterios fueron creados mas como una
herramienta que complementa a los primeros y que facilite el trabajo a los profesionales de
atencion primaria, que como criterios diagnésticos “de oro” que sustituyan a los creados en
1990. Los autores recomiendan seguir utilizando los primeros en el ambito de la
investigacion y el diagnostico. A partir de estos nuevos criterios, ya no seria necesario
encontrar puntos de sensibilidad durante el examen médico para hacer un diagndstico
fiable. Aunque en Espafia, desde el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, se
recomienda continuar utilizando los criterios diagndsticos iniciales de la ACR, y por tanto
realizar una exploracion fisica detallada y exhaustiva, tanto para confirmar la fibromialgia,
como para descartar otras enfermedades, en especial del sistema osteoarticular y

neurologico.

Como se ha comentado anteriormente: no existen pruebas de laboratorio especificas.
Es mas, la normalidad analitica, segun el grupo de trabajo de fibromialgia en Catalufia

(Collado et al., 2002), debe considerarse a favor del diagnostico de este sindrome. La falta
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de herramientas diagnosticas fiables ha forzado a utilizar escalas subjetivas para la
valoracion del grado de dolor y de fatiga de cada paciente. Se han presentado varias para
esta funcion: Regional Pain Scale (RPS) (Wolfe, 2003); Fibromyalgia Impact
Questionnaire (FIQ)(Buckhart, Clark y Bennet, 1991) ; Health Assessment Questionnaire
(HAQ) (Lovel, 1992); Artritis Self Efficacy Scale (ASES) (Mueller, Hartmann, Mueller et
al. 2003); Pain Vigilance and Awareness Questionnaire (PVAQ) (Roelofs, Peters,
McCracken et al., 2003).

En Espafia, como en otros paises de nuestro entorno, las entidades estatales
recomiendan seguir unos protocolos de actuacion concretos para realizar un correcto
diagnostico de este sindrome (Ministerio de Sanidad, Servicios sociales e Igualdad, 2011).

El diagndstico debe seguir los siguientes pasos:

1. Anamnesis. Tiene gran importancia una anamnesis detallada, que permita una
valoracion integral del dolor, la funcionalidad y el contexto psicosocial del sujeto. Es
conveniente realizar una anamnesis de los factores psicolégicos y psiquiatricos:
antecedentes personales y familiares de trastorno mental; sintomatologia
psicopatoldgica actual; nivel de apoyo social, incluyendo las relaciones familiares y la
repercusion y/o condiciones en la esfera sociolaboral.

2. Exploracion Clinica. La exploracion fisica detallada y exhaustiva es esencial, tanto
para confirmar la fibromialgia como para descartar otras enfermedades, en especial
del sistema osteoarticular y neuroldgico. En la fibromialgia, la movilidad y el aspecto
articular deben ser normales, a menos que coexista con otra enfermedad osteoarticular
de cualquier tipo. Es frecuente encontrar la provocacion de dolor a los estiramientos
laterales tanto a nivel cervical como a nivel lumbar. También en una parte de los
pacientes se detecta alodinia dinamica al roce cutaneo, generalmente en zona de

trapecios, parte proximal de brazos y muslos, que estas personas definen como una
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sensacion de ardor o escozor, al realizar la estimulacion, entre otros signos
neuroldgicos.

El hallazgo maés relevante en pacientes con fibromialgia es la deteccion de un umbral
del dolor patolégicamente descendido para diversas estimulaciones, aungue en la practica
clinica se utiliza la estimulacion mecanica, mediante la comprobacion y cuantificacion de
los puntos sensibles. Es necesario que la exploracién fisica se haga de forma sistematizada
y con precision, recomendandose seguir el Manual Tender Point Survey. Si la exploracion
de los puntos sensibles se realiza de forma correcta, la reproducibilidad inter o intra

evaluacion es buena (Cott et al., 1992; Tunks et al., 1995).

3. Diagnostico diferencial. Es conveniente realizar determinadas exploraciones
complementarias con objeto de descartar la coexistencia de otros procesos asociados.
La valoracién de pacientes con fibromialgia debe incluir el hemograma, la bioguimica
béasica y los reactantes de fase aguda. La peticion de otras pruebas complementarias
debe ser individualizada, en funcién del cuadro clinico, la exploracion fisicay la

sospecha de una enfermedad asociada.
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1.4. Sintomatologia asociada y diagndstico diferencial.

A la hora de hacer un diagndstico lo més acertado posible, es importante que se
descarten otras patologias que pudieran ser las causantes del cuadro sintomatico que
presenta la persona. En la tabla 1 se muestra un resumen de aquellas patologias que

presentan algunos rasgos comunes con la fibromialgia.

Tabla 1. Enfermedades que comparten algunas manifestaciones con la fibromialgia.

Tabla 1. Enfermedades que pueden compartir manifestaciones clinicas con la fm.

Lupus eritematoso sistémico Miopatia (metabdlica o inflamatoria)
Acrtritis reumatoide Polimialgia reumética
Espondiloartropatias Trastorno depresivo mayor

Esclerosis multiple Poliartrosis

Hipotiroidismo Afectaciones musculares por farmacos
Neuropatias periféricas Hiperparatiroidismo

Como es de esperar, la calidad de vida del paciente de fibromialgia esta claramente
afectada, especialmente en areas de la funcion fisica, pero también aquellas relacionadas
con la actividad intelectual y el estado emocional, lo que influye de manera determinante
sobre la capacidad para trabajar, asi como para la vida familiar y social de estas personas
(Collado et al., 2002). Muchos pacientes refieren que tienen la sensacion de que no
controlan la energia de su cuerpo, y que en un periodo de escasos minutos pasan de estar
activos y llenos de energia, a agotados, como si les hubieran desenchufado (“Anénimo”,
s.f.). Es bastante frecuente que las personas con fibromialgia, se vean obligadas a rebajar

su jornada laboral, o incluso dejar de trabajar. De hecho, el porcentaje de personas con
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fibromialgia que deja de trabajar por esta razdn, esta entre el 25 y el 50% en paises de

nuestro entorno (White, Speecheley, Hart y Ostbye, 1999). Al igual que el dolor y la

fatiga, la severidad del resto de sintomas, asi como su variacion en el tiempo, tienden a ser
volubles tanto inter como intra sujetos.

Son relativamente frecuentes los hallazgos de alteraciones inespecificas, como
anemia, alteraciones tiroideas, perfiles de inmunoglobulinas alterados, etc. (Al Allaf,
Ottewell y Pullar, 2002). Existe una cierta variedad de sintomas y sindromes relacionados
0 asociados con la fibromialgia. Las personas que padecen fibromialgia suelen presentar
uno o mas de los siguientes sintomas (National Fibromyalgia Partnership, 2001):

a. Anquilosamiento. Esta rigidez puede notarse particularmente por las mafianas, o
después de permanecer cierto tiempo en una misma posicion, sin moverse, o también
por cambios de la temperatura o de la humedad relativa del ambiente. (Wolfe, Ross,
Anderson, Russel y Hebert, 1995).

b. Dolores de cabeza o de la cara. El dolor de cabeza o en la cara puede ser causado por
musculos del cuello o de los hombros extremadamente anquilosados o sensibles,

transmitiendo el dolor hacia arriba (Silberstein, 1994; Yunus et al., 1981).

c. Unadisfuncion de la articulacion temporo-mandibular. Condicion que afecta
aproximadamente a una tercera parte de los pacientes con fibromialgia y que afecta a
las articulaciones de la mandibula y los muasculos correspondientes.

d. Trastornos del suefio. Suefio no reparador. Dificultades al inicio y mantenimiento del
suefio. Las primeras investigaciones en laboratorios de suefio sobre fibromialgia
documentaron interrupciones en la etapa méas profunda del suefio, la etapa delta, de
algunos pacientes con esta enfermedad (Jennum, Drenes, Andreasen y Nielsen, 1993).
Alteraciones en la arquitectura del suefio hacen que éste no sea reparador. Con el

tiempo, estos trastornos pueden producir el sindrome de fatiga cronica (Nicasio,
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Moxham, Schuman y Gevirtz, 2002). Se han relacionado los trastornos del suefio con
el dolor y viceversa (Moldofsky, 2001; Wilson, Eriksson, D’Eon, Mikail, y Emery,
2002) objetivando la presencia de una peor calidad del suefio a mayor intensidad de
dolor (Covarrubias, Guevara, Betancourt, Delgado, Cardona, y Hernandez, 2005).
Trastornos cognoscitivos. Estos incluyen dificultad para concentrarse, "lentitud
mental”, lapsos de memoria y dificultad para recordar palabras/nombres (Elert,
Dahlqgvist, Almay y Eisemann, 1993), ademas de sentirse facilmente abrumados al
enfrentarse a varias tareas a la vez.

Malestar abdominal. Trastornos digestivos, dolores abdominales, meteorismo,
estrefiimiento y/o diarrea. Estos sintomas se conocen colectivamente como "sindrome
del colon irritable” (Wolfe, Ross, Anderson y Russell, 1995b; Yunus et al., 1989b;
Yunus et al., 1981).

Problemas genito-urinarios. Es posible que los pacientes con fibromialgia se quejen
de un aumento en la frecuencia, o de mayor urgencia para orinar (Paira, 1994), lo que
normalmente no se debe a una infeccion de la vejiga. Algunos pacientes pueden
presentar una condicién mas cronica. Esta es la inflamacion de la pared de la vejiga,
conocido como cistitis intersticial. En las mujeres, la fibromialgia puede causar
periodos menstruales méas dolorosos o bien que los sintomas de la fibromialgia sean
mas severos durante este periodo.

También pueden presentarse otras condiciones, tales como la vestibulitis vulvar,
caracterizada por dolores en la region de la vulva y dolores durante el coito.
Parestesias. Entumecimiento u hormigueo en extremidades (por ejemplo, en las
manos o los pies) o sensacion anormal de frio, cosquilleo, picor, etc. (Simms y

Goldenberg, 1988; Yunus et al., 1981).
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Puntos miofasciales hipersensibles. Un significativo numero de pacientes con
fibromialgia tienen una condicién neuromuscular conocida como el "sindrome del
dolor miofascial™ en el que se forman unos puntos extremadamente dolorosos, puntos
hipersensibles. Estos puntos se distribuyen en bandas encogidas en los musculos u
otros tejidos conectivos, muchas veces a consecuencia de una lesion, resultado de
movimientos repetitivos o posturas incorrectas durante periodos largos. El sindrome
del dolor miofascial es una condicion localizada en areas muy especificas, como son
el cuello, los hombros o la cintura.

Sintomas del térax. Dolores del pecho o las partes superiores del cuerpo. A menudo,
estos dolores van acompafiados de jadeos y problemas de postura. Algunos pacientes
pueden también presentar una condicion llamada “costocondralgia”, que es un dolor
muscular en la zona donde las costillas se unen al esternon.

Prolapso de la valvula mitral (PVM). Las personas que padecen fibromialgia son
también susceptibles de padecer esta condicidn cardiaca, generalmente asintomatica,
en la cual una de las valvulas del corazon se hincha durante un latido, causando un
chasquido o soplo.

Problemas de desequilibrio. Algunos pacientes con fibromialgia tienen una condicion
conocida como “hipotension de origen neuroldgico” lo que causa, al ponerse de pie,
un bajén en la presion arterial y en la frecuencia cardiaca, produciendo mareos,
nauseas y dificultad para pensar con claridad.

Sindrome de piernas inquietas. Condicion caracterizada por un impulso

incontrolable de mover las piernas, sobre todo cuando se esta descansando o
reposando.

Hipersensibilidad sensorial. Hipersensibilidad mecéanica, térmica y auditiva y se cree

que resulta de una hipervigilancia del sistema nervioso. Pueden tener reacciones
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parecidas a las alérgicas a una variedad de sustancias, pero sin las reacciones

inmunoldgicas que se dan en las condiciones alérgicas.

p. Problemas de la piel. Sintomas molestos, como prurito, sequedad o manchas. Los
pacientes con fibromialgia también pueden experimentar una sensacién de hinchazon,

particularmente en las extremidades, como por ejemplo en los dedos.

g. Depresiony ansiedad. Estas condiciones pueden exacerbar la sintomatologia de la
enfermedad e interferir con un buen manejo de los sintomas. Ansiedad y depresion
son los diagndsticos psiquiatricos mas frecuentes entre pacientes afectados por

fibromialgia (Sletvold, Stiles y Landro, 1995).

r.  Problemas de vasoconstriccion muscular, como el Sindrome de Raynaud. Conjunto
de sintomas vasculares caracterizados por episodios repetidos de constriccion o

estrechamiento reactivo de las paredes de los vasos (Bennett et al. 1991).

Como ya se ha comentado, es frecuente encontrar distintos sintomas entre las personas
con este sindrome, ademas de los estrictamente necesarios para cumplir los criterios
diagnosticos de fibromialgia, siendo variable la frecuencia con que se dan (Kranzler,

Gendreau y Rao, 2002) (Ver tabla 2).
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Tabla 2. Frecuencia de sintomas asociados con fibromialgia en el momento del

diagnastico.
Sintoma Porcentaje
Dolor muscular 100
Fatiga 96
Insomnio 86
Dolor articular 72
Dolor de cabeza 60
Sindrome de piernas inquietas 56
Parestesias 52
Fallos de memoria 46
Espasmos o contracturas musculares 42
Dificultades de concentracion 41
Nerviosismo 32

Otros: sensacion de quemazon e hinchazén en plantas y palmas, acufenos, inestabilidad
cardiovascular —mareos frecuentes—, piel marmaérea y clinica compatible con intestino irritable,
astenia, ansiedad o cuadros depresivos.

1.5. Etiologia de la fibromialgia.

La causa principal de este sindrome continua siendo una incognita, pero la evidencia
acumulada tras 40 afios de investigacion sugiere que pueden ser varios los factores que
estarian en la base de la fibromialgia. A pesar de las numerosas teorias e hipotesis
existentes y la abundante investigacion generada, sigue sin conocerse una causa Unica e
inequivoca que explique la etiologia de la fibromialgia. Son numerosos los hallazgos
encontrados hasta el momento, considerandose como factores predisponentes el estrés
muscular agudo, micro-traumatismos repetidos, u otras patologias concomitantes, como

compresion nerviosa, radiculopatias (pérdida o disminucion de la funcién sensitiva o
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motora de una raiz nerviosa) o neuralgias (dolor agudo e intenso que sigue la ruta de un

nervio y se debe a la irritacion o dafio a dicho nervio) que, junto a otros factores genéticos,

y otros mas inespecificos, tales como alteraciones posturales, metabdlicas, nutricionales

(deficits vitaminicos y minerales), psicologicas, del patrén del suefio y del area afectica,

favorecerian su desarrollo. A continuacién se enumeran los hallazgos méas destacados:

a.

Alteraciones en algunos neurotransmisores. Se ha encontrado que las personas con
fibromialgia presentan bajos niveles de serotonina en plaquetas (Ernberg et al., 2000;
Russell et al., 1992; Yunus et al., 1992). La investigacién también sefiala una
alteracion en el sistema dopaminérgico. Los pacientes de fibromialgia muestran un
aumento en la respuesta de la prolactina, lo que podria indicar un incremento en la
sensibilidad o en la densidad de receptores de dopamina (D2). Estudios con
tomografia por emision de positrones, muestran que existe una alteracion en la
actividad pre-sinaptica de la dopamina que se muestra en la recaptacion o la
absorcion de L-DOPA (Wood, Patterson, Sunderland, Tainter, Glabus y Lilien, 2007).
Aumento de los niveles de sustancia P en liquido cefalorraquideo (Giovengo, et
al., 1999; Vaeroy et al., 1988).

Alteracion del sistema de procesamiento del dolor a nivel central. La investigacion
de la modulacion del dolor ha demostrado que la fibromialgia esta asociada a un
incremento en la sensibilidad al dolor, lo que sugiere una alteracion de este proceso a
nivel central (Clauw y Chorusos, 1997; Yunus, 1992). Si los comparamos con
personas sanas, los pacientes de fibromialgia presentan umbrales de dolor mas bajos a
diferentes tipos de estimulos dolorosos experimentalmente inducidos. Se podria decir
que existe una exacerbacion de la percepcion de dolor cuando estimulos dolorosos se
presentan repetidamente. La actividad cortical, como respuesta a estimulos

nociceptivos, es exagerada en los pacientes de fibromialgia.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wood%20PB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17023218
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Patterson%20JC%202nd%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17023218
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sunderland%20JJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17023218
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Glabus%20MF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17023218
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lilien%20DL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17023218
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Alteraciones en el Sistema Simpatico-Adrenal (SA) y en el Sistema Hipotalamico-
pituitario-Adrenal (HPA). Existe gran cantidad de evidencia que sugiere la
existencia de una hiporeactividad en el SA y en el HPA ante la presencia de
estresores, incluido el ejercicio fisico, en pacientes de fibromialgia. Este sindrome esta
también asociado a niveles basales de catecolaminas alterados, asi como niveles
anormales de hormona adrenocorticotrépica (ACTH). La investigacion muestra que
existe una funcion concreta que se encuentra alterada en el polimorfismo de un gen
beta-adrenérgico, en pacientes de fibromialgia (Vargas et al., 2007), por lo que
presentan un incremento significativo en la expresion genética de los receptores
moleculares adrenérgicos en respuesta al ejercicio fisico, asi como al descanso, si los
comparamos con sujetos sanos, lo que podria implicar una vulnerabilidad genética, al
menos en algunos pacientes de fibromialgia.

Alteraciones musculares y modulacién del dolor. En general, la evidencia cientifica
que apoya el argumento de que una alteracion o un dafio en el tejido muscular de
personas con fibromialgia es escasa (Drenes, Andreasen, Schroder et al., 1993). Sin
embargo, si se ha encontrado que zonas musculares afectadas (dolorosas) en pacientes
de fibromialgia, mostraban hipoxia (Bengtsson y Henriksson, 1989). Otros estudios
sugieren que ciertas anormalidades metabdlicas contribuirian a la debilidad y
agotamiento muscular entre estos pacientes, por ejemplo: problemas de
vasoconstriccion muscular (sindrome de Raynaud) son frecuentes en pacientes de
fibromialgia (Bennett et al. 1991). EI nimero de puntos sensibles parece estar
relacionado con una hiperalgesia mecanica difusa presente en los pacientes de
fibromialgia. Todas estas alteraciones periféricas podrian estar creando un ambiente
bioquimico que contribuyese a la sensibilizacion local, lo que jugaria un papel

destacado en la sensibilidad o susceptibilidad al dolor a nivel central (Staud, 2011).
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También se ha encontrado un aumento en tamafio y namero de la inervacion de fibras
sensoriales en algunas zonas concretas del cuerpo (en las palmas de las manos)
(Albrecht, Hou, Argoff, Storey, Wymer & Rice, 2013).

Evidencia a favor de una tendencia o riesgo genético. Algunos estudios demuestran
la existencia de un conjunto de genes que influyen en las vias del dolor y la analgesia.
Estos estudios, aportan evidencia a favor de la existencia de maltiples mecanismos
bioldgicos subyacentes, que estarian en la base de la fisiopatologia de la fibromialgia
(Arnold et al., 2004). Dos estudios, relativamente recientes, con gemelos sobre dolor
generalizado, establecieron que el riesgo de padecer una enfermedad de este tipo, por
causas genéticas, estaria entre el 48-54% (Kato, Sullivan, Evengard y Pedersen, 2006)
y el 51% (Markkula et al., 2009). Se han identificado tres genes que podrian estar en
la base del origen de esta enfermedad (Smith et al., 2012).

La asociacién con trastornos depresivos ha dirigido numerosos esfuerzos al estudio
de posibles causas psiquiatricas. En estudios llevados a cabo en Israel, por ejemplo, se
ha observado que la fibromialgia estaba asociada al trastorno por estrés postraumatico
(PTSD) en un 57%, y la prevalencia de PTSD en pacientes con fibromialgia es mucho
mayor que en el resto de la poblacion (Cohen et al., 2002). La fibromialgia esta
también asociada a un incremento en la sensibilidad a la tension, al nerviosismo.
También se ha encontrado que los pacientes con fibromialgia y otros pacientes con
trastornos dolor generalizado, presentan mayor frecuencia de problemas durante la
infancia (maltrato, separacién de los padres, alcoholismo de los progenitores, etc.)

(Imbierowicz y Egle, 2003).
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1.6.  Fisiopatologia de la fibromialgia.

Aunque durante varios afos la idea general fue que la fibromialgia podria representar
una cierta forma de somatizacion, las evidencias que se presentan cada dia en las
publicaciones cientificas apuntan hacia procesos que provocan una hipersensibilidad a los
estimulos dolorosos (Clauw y Chorusos, 1997; Yunus, 1992).

Las vias de procesamiento de la sensacion dolorosa se han expuesto en las revisiones
de Kranzler et al. (2002) y Rao (2002). Se puede decir que la nocicepcion no es un proceso
unidireccional, sino mas bien bidireccional, ascendente y descendente. En el esquema
adjunto (ver Fig. 2) se observa como la sensacion nociceptiva va por las fibras aferentes

periféricas al asta dorsal de la médula, que lleva la informacién a los centros superiores.

Figura 2: Vias de procesamiento de la sensacion de dolor en el SN.
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Yaen 1983, Woolf observo que en los procesos de dolor cronico se producia un
efecto de ‘resonancia’ (windup) en las sinapsis del asta dorsal, al mediar la sensibilizacion
responsable de la alodinia y la hiperalgesia (Woolf, 1983). El acoplamiento de la sustancia

P con sus receptores de forma cronica produciria una reorganizacion bioquimica
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(neuroplasticidad) en las sinapsis del asta dorsal, con cambios persistentes que provocarian
un aumento de la actividad sensorial en los tractos espinotalamicos (Dickenson, 1995;

Mannion y Woolf, 2000), que conducirian finalmente a alodinia y a hipersensibilidad.

1.7. Tratamiento de la fibromialgia.

El tratamiento de la fibromialgia es sintomatico, ya que no se conoce la etiologia.
Los tratamientos van encaminados basicamente a disminuir el dolor y la fatiga, a mejorar
el suefio y los niveles de actividad, la adaptacién y calidad de vida de las y los pacientes,
asi como a mantener su funcionalidad e incrementar la capacidad de afrontar la
enfermedad y mejorar el bienestar psicoldgico. Las estrategias terapéuticas a escoger
deben ser aquellas tomadas de comun acuerdo entre el clinico y el paciente, buscando

conseguir metas realistas y la implicacion activa del propio paciente.

Aunqgue no se refleja en muchos protocolos, un elemento fundamental dentro de
cualquier estrategia terapéutica de la fibromialgia deberia ser la informacion/educacién
del paciente sobre su propia enfermedad. En la mayor parte de los ensayos clinicos la
informacidn/educacion se asocia con otras intervenciones o forma parte de tratamientos
multidisciplinares. Sin embargo, en estudios realizados al respecto se ha comprobado, por
ejemplo, que la combinacion de educacion y ejercicio fisico parece especialmente eficaz

(Jones, Burckahrdt y Bennet, 2004).
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1.7.1. Tratamiento farmacoldgico.

No hay ningun farmaco aprobado por la Agencia Espafiola de Medicamentos y
Productos Sanitarios, ni por la Agencia Europea de Medicamentos, con indicacion
especifica para la fibromialgia. S6lo unos pocos farmacos han demostrado eficacia de
forma consistente en ECCA (Ensayo Clinico Controlado Aleatorizado) en algunos de los

sintomas de la fibromialgia.

Se describen a continuacion las principales alternativas:

1.  Antidepresivos: En una revision realizada en 2009 (Hauser et al., 2009), se
concluye que los antidepresivos son Utiles en el tratamiento de algunos sintomas de
la fibromialgia. Nishishinya et al. (2008) analizaron la eficacia de los antidepresivos
en fibromialgia concluyendo que eran Utiles, principalmente la del antidepresivo
triciclico amitriptilina. En la revision mencionada anteriormente, realizada por
Halser et al. (2009) se concluye que hay una fuerte evidencia acerca de la eficacia de
los antidepresivos en la reduccion del dolor, las alteraciones del suefio, la depresion
y la calidad de vida de los pacientes con fibromialgia. Tras analizar de forma
independiente la eficacia de los diferentes antidepresivos los autores llegan a las
siguientes conclusiones:

a. Laamitriptilina muestra una dimension del efecto grande en la reduccion del
dolor, la fatiga y las alteraciones del suefio. La amitriptilina reduce el dolor, la
fatiga, mejora el suefio y produce una sensacion global de mejoria desde la
perspectiva del médico y del propio paciente, por lo tanto, puede recomendarse
para el tratamiento de estos sintomas en pacientes con fibromialgia.

b. Los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina tienen una dimensién

del efecto pequefia en la reduccion del dolor. La duloxetina reduce el dolor,
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mejora el suefio, el estado de animo, la calidad de vida y la capacidad funcional,
por lo tanto, puede recomendarse para el tratamiento de estos sintomas en
pacientes con fibromialgia. Tras algunos ensayos clinicos se concluye que la
duloxetina a 60 mg/dia, por via oral, es superior al placebo en relacion a la
disminucion del dolor y a la mejora de la limitacion funcional a corto y medio
plazo (Halser et al., 2009).

La evidencia sobre el efecto de la fluoxetina sobre el dolor, el suefio y la fatiga
en pacientes con fibromialgia es controvertida y parece eficaz en depresion y
limitacidn funcional, siendo necesario confirmar el potencial beneficio de este
principio activo, antes de recomendarlo en la préctica clinica habitual, cuando se
utiliza como dnico farmaco.

Los inhibidores mixtos de la recaptacion de serotonina y noradrenalina
demostraron eficacia en la reduccion del dolor, las alteraciones del suefio y la
depresion con una dimensién del efecto pequefia.

En los escasos ensayos clinicos realizados con los inhibidores de la
monoaminooxidasa (IMAQ), estos mostraron una reduccion del dolor con una
dimensidn del efecto moderada. Algunos antidepresivos, como el citalopram y la

nortriptilina, no demostraron superioridad sobre el placebo.

2. Analgésicos.

a.

Aunque la ciclobenzaprina se suele clasificar como un relajante muscular, su
estructura quimica es muy similar a la del antidepresivo triciclico amitriptilina
(s6lo se diferencian en un doble enlace). La ciclobenzaprina reduce el dolor a

corto plazo y mejora el suefio, por lo tanto, puede recomendarse para el

tratamiento de estos sintomas en pacientes con fibromialgia.
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La pregabalina es un analogo del acido gamma-aminobutirico (GABA).
Aunque su mecanismo de accidn no esta aun claro, disminuye la excitabilidad
neuronal central. Moore, Straube, Wiffen y McQuay (2009) afirman que es
eficaz en fibromialgia. Dos metaanalisis recientes (Haulsser et al., 2009; Straube,
Derry, Moore y McQuay, 2010). Ambos metaanalisis concluyen que existe una
fuerte evidencia de eficacia en la reduccion del dolor y en la mejoria del suefio y
la calidad de vida. Se observo, ademas, una disminucion en la ansiedad y la
fatiga pero la magnitud del efecto era pequefia. No se observaron diferencias en
la depresion. La pregabalina reduce el dolor y mejora el suefio y la calidad de
vida, por lo tanto, puede recomendarse para el tratamiento de estos sintomas en
pacientes con fibromialgia.

Tramadol. Este farmaco tiene una débil actividad agonista sobre los receptores
opioides u pero, ademas, es un inhibidor mixto de la recaptacion de serotonina y
noradrenalina. Hay moderada evidencia sobre el efecto del tramadol para el
manejo del dolor como farmaco unico o combinado con el paracetamol.
Paracetamol. El paracetamol es el farmaco mas utilizado en fibromialgia.
Wolfe et al. (2000) observan que el 75% de pacientes tomaban paracetamol y
solo el 27% lo consideraba totalmente ineficaz. En un estudio realizado con
2.596 pacientes de fibromialgia (Bennet, et al., 2007) el paracetamol era el
farmaco mas utilizado (el 94% lo habian tomado alguna vez en su vida). El 36%
de pacientes consideraba que el paracetamol les habia sido util. Aunque no hay
ningun estudio comparado con placebo que analice la eficacia del paracetamol
en fibromialgia, parece razonable la utilizacion de este farmaco por razones de

tolerancia y seguridad.
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Antiinflamatorios.

Glucocorticoides. No se recomiendan los glucocorticoides para el tratamiento de
los sintomas de la fibromialgia ya que ningun estudio avala su eficacia en este
trastorno y, ademas, en tratamientos continuados la aparicion de efectos
secundarios es frecuente.

Antiinflamatorios no esteroideos (AINE). No hay evidencia de que los AINE
(naproxeno e ibuprofeno) sean efectivos cuando se administran solos en pacientes
con fibromialgia, aungue pueden ser Utiles como adyuvantes analgésicos cuando se

combinan con antidepresivos triciclicos, ciclobenzaprina o benzodiacepinas.

Otros. Hay un conjunto de farmacos que han demostrado eficacia y que podrian
considerarse como alternativas en casos seleccionados: gabapentina (Arnold,
Goldenberg, Stanford et al., 2007); pramipexol: los pacientes de fibromialgia del
estudio refirieron mejoria en algunos sintomas: dolor, fatiga, funcionamiento y
estado general (Holman y Myers, 2005); oxibato sodico (Russel, Perkins y Michalek,
2009): hormona del crecimiento (Bennet, Clark y Walczyk, 1998; Cuatrecasas et al.,
2010); o nabilona, farmaco sintético basado en la marihuana, muestra buenos
resultados aliviando el dolor en los pacientes con fibromialgia y también en el grado
de ansiedad sufrido. Ademas, este farmaco present6 unos efectos adversos minimos

(Skrabek, Galimova, Ethans y Perry, 2008).

1.7.2. Tratamientos no farmacologicos.

Ejercicio Fisico: Un bajo estado de forma es una caracteristica comun entre los
pacientes de fibromialgia, por lo que se considera como una parte muy importante a
incorporar en cualquier programa terapéutico. La eficacia del ejercicio fisico en la

mejoria de un paciente, va a depender de lo personalizado que éste sea.
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Existen tres alternativas:

a.  Ejercicios aerdbicos. Utilizan grandes grupos musculares, involucrandolos en
movimientos repetidos, con aumento de la frecuencia cardiaca pero sin superar
el umbral anaerdbico (hasta 70-85% de la frecuencia cardiaca maxima para la
edad). En los pacientes con fibromialgia es necesario comenzar con una
intensidad de entrenamiento muy baja (del 60-75% de la frecuencia cardiaca
maxima) y una frecuencia mayor, para que una vez adaptados a la practica de
ejercicio el paciente pueda incrementar la intensidad y disminuir la frecuencia.
Entre ellos se incluyen ejercicios en carga (caminar, danza) y en descarga
(bicicleta, natacidn...). A corto plazo (6-23 semanas) el ejercicio aerdbico
mejora el dolor, la sensacién global de bienestar, la funcion fisica (Busch,
Barber, Overend, Peloso y Schachter, 2007).EI ejercicio aerobico reduce el
dolor, la fatiga, la depresion, las limitaciones de la calidad de vida relacionada
con la salud y las condiciones fisicas después del tratamiento (H&user et al.,
2010).

b.  Ejercicios de fortalecimiento muscular. Pretenden mejorar la fuerza, la
resistencia y la potencia muscular realizando contracciones musculares contra
determinadas resistencias como bandas elasticas, pesas o el propio peso del
paciente.

c. Ejercicios de estiramiento o flexibilidad. Su objetivo es mejorar la
flexibilidad muscular y de los tejidos blandos.

Se recomienda que sigan una progresion gradual, paulatina y siempre yendo de

menor intensidad a mayor (Kelly, Nelly y Jones, 2011), para que el paciente pueda
realizar los ejercicios sin excesivo esfuerzo, incrementando la intensidad de forma gradual,

afiadiendo diferentes tipos de ejercicios y reduciendo la intensidad/duracion del ejercicio,
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mientras se mantiene la frecuencia, si el paciente no tolera esa intensidad/duracion (Busch
et. al, 2011).

Recomendaciones para la practica de ejercicio fisico a pacientes de fibromialgia
(Hauser et al., 2010):

a. Lacantidad y la intensidad del ejercicio aerdbico inicial se adaptara a nivel
individual.

b. Elinicio debe ser en niveles justo por debajo de esa capacidad individual.

c. Seaumentara gradualmente la duracion e intensidad hasta realizar en 2-3
semanas ejercicio diario de intensidad baja a moderada durante 20-30 minutos.

d. Eltipo de ejercicio aerdbico se debe adaptar a las preferencias del paciente, las
comorbilidades y las ofertas locales.

e. El programa de entrenamiento inicial debe durar un minimo de cuatro
semanas.

f.  Los pacientes deben ser informados de que a corto plazo pueden tener un
aumento tolerable en el dolor y la fatiga, pero que si el ejercicio se realiza a
una intensidad adecuada, estos sintomas deben regresar a los niveles basales
dentro de las primeras semanas de ejercicio.

g. Los pacientes deben ser motivados para continuar el ejercicio después del

programa.

2.  Terapia con Agentes Fisicos: El dolor musculoesquelético generalizado parece un
mal candidato para los tratamientos fisicos ya que estos, habitualmente, tienen un
efecto fundamentalmente local. Como se comenta en la guia publicada por el

Ministerio de Sanidad (2011), existen diferentes opciones terapéuticas que utilizan
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dispositivos fisicos. Los diversos estudios sugieren un efecto positivo, en la mayor

parte de los casos, solo a corto plazo, tras la aplicacion de medios fisicos.

a.  Laser o Luz Amplificada por Emision Esmulada de Radiacion (Light by
Amplification Stimulated Emision of Radiation). Es una técnica mediante la
cual se aplica al organismo energia del espectro electromagnético para
facilitarle su actividad bioquimica. En 2002, se realizaron diferentes estudios,
en los que ponian a prueba la eficacia de este método en el tratamiento de la
fibromialgia, aplicado de forma individual o combinada (Gtir, Karakog, Nas,
Cevik, Sarac, y Ataoglu, 2002). Observan una mejoria significativa en varios
parametros (dolor, limitacion funcional, nimero de puntos dolorosos...) en el
grupo que recibid laser real. Armagan et al. (2006) comparan laser de arseniuro
de galio-aluminio con laser placebo y observan también disminucién del dolor
y de la limitacion funcional. Ricci, Dias y Driusso (2010) realizaron una
revision sobre la efectividad de este método en el tratamiento de la
fibromialgia, y concluyen que no existe evidencia suficiente que recomiende el

uso de este instrumento terapéutico.

b.  Termoterapia. Técnica que consiste en la aplicacion de calor, en sus
diferentes grados, sobre el organismo con fines terapéuticos. Esta aplicacion se
da mediante agentes térmicos, los cuales son materiales que estan a una
temperatura mayor a los limites fisioldgicos. Busca a partir de los efectos que
provoca, mejorar el estado de una lesion o enfermedad. Brockow et al. (2007)
realizan un estudio donde se compara rehabilitacion multimodal asociada o no
al calentamiento global del cuerpo con infrarrojos. EI grupo que recibio

infrarrojos mejoro significativamente méas en dolor y limitacion funcional.
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c.  Estimulacion nerviosa transcutanea (TENS). La estimulacion eléctrica
transcutanea nerviosa es una forma de electroterapia de baja frecuencia, que
permite estimular las fibras nerviosas gruesas A - alfa mielinicas de
conduccion rapida. Desencadena a nivel central la puesta en marcha de los
sistemas analgésicos descendentes de caracter inhibitorio. Se utiliza
principalmente para disminuir el dolor. Su eficacia en el tratamiento y mejoria
de los sintomas de la fibromialgia es igual 0 menor que otras técnicas de este

tipo, por lo que su recomendacién es limitada.

d.  Ultrasonido. Es una forma de energia que proviene de las vibraciones
mecanicas. Esta energia se propaga en forma de ondas de compresion
longitudinal y necesita de un medio elastico para ser transmitido. Se entiende
por tratamiento ultrasonico el empleo de vibraciones sonoras en el espectro no

audible, con fines terapéuticos.

e. Magnetoterapia. Técnica terapéutica que consisten en la aplicacién de
campos magnéticos artificiales, en presencia de trauma o disfuncion,

controlando la frecuencia e intensidad de estos campos.

Hay dos tipos: Campos estaticos y Campos pulsantes de baja frecuencia.
Muestran un efecto favorable a corto plazo aunque se requiere mayor cantidad de

investigacion.

f.  Tratamientos fisicos aplicados a nivel craneal.
Dos variantes: Estimulacion magnética transcraneal (EMT), técnica no invasiva
utilizada en el tratamiento de diversas patologias de distinta indole. De forma

simplificada se puede decir que la estimulacién magnética transcraneal produce una
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corriente eléctrica especificamente en zonas concretas del cerebro, que en funcién
del tipo de campo aplicado producird aumento o disminucion de la excitabilidad
neuronal, y produce ademas cambios en el metabolismo de algunos
neurotransmisores en algunas areas cerebrales.

Corriente directa transcraneal. La estimulacion transcraneal con corriente
continua (tDCS) es una técnica de estimulacion cerebral no invasiva que se ha
aplicado con éxito para la modulacion de la excitabilidad cortical; es capaz de
inducir cambios en los potenciales de membrana neuronal de una manera
dependiente de la polaridad.

En general, existe escasa evidencia acerca de la efectividad de estas técnicas.

Tratamiento quiropractico. Este tipo de tratamiento consiste en realizar ajustes
manuales especificos de las vértebras, con el fin de que éstas normalicen su
funcionamiento y no produzcan interferencias en la funcion del sistema nervioso. El
Tyers, en 2001, realiz6 un del metaanalisis, en el que concluye que la evidencia es
insuficiente para considerar eficaz el tratamiento quiropractico. Bronfort et al. (2010)
publican un informe en el que llegan a la misma conclusion.

Masaje. Terapia manual o masaje, esta destinada a producir una serie de reacciones
fisiol6gicas controladas, en el sistema musculoesqueletico y/u otros sistemas del
cuerpo, que conducen al alivio terapéutico del individuo. Los efectos del masaje han
sido analizados en numerosos estudios. Se han realizado varias revisiones al respecto
(Tsao, 2007; Kalichman, 2010), en las que se concluye que la evidencia sobre la
efectividad de esta técnica, por otra parte muy conocida desde épocas muy antiguas
(ej. China siglo Il a. C.), es modesta para el tratamiento de la fibromialgia.
Tratamiento psicologico: De todas las variantes que podemos encontrar, la Terapia

Cognitivo Conductual (TCC) vy la Terapia Conductual Operante (TCO) son las dos
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opciones terapéuticas mas utilizadas en el tratamiento de la fibromialgia. La primera
se centra mas en la funcidn de las expectativas y las creencias desadaptativas de los
pacientes, es decir, en las variables cognitivas que mantienen y empeoran los
sintomas de la enfermedad, por lo que, el objetivo primordial de esta opcion
terapéutica es cambiar las disfunciones cognitivas que presenta la persona (Thieme,
Turk y Flor, 2006). Para ello, se trabaja con respuestas fisioldgicas, cognitivas,
emocionales y comportamentales, mediante la relajacion, biofeedback,
reestructuracion cognitiva, resolucion de problemas, control de estimulos,
reinterpretacién sensorial, etc., pudiendo dar lugar, por tanto, a diferentes
combinaciones de tratamiento. Tradicionalmente ha sido la opcion psicoterapéutica
elegida para el manejo de los sintomas de enfermedades crénicas que cursan con
dolor, aunque sus resultados a largo plazo son modestos, tanto en la reduccion del
dolor, la fatiga, el funcionamiento diario y el estado de animo (Williams, 2004). La
razon de ser del uso de la Terapia Cognitivo Conductual para el tratamiento del dolor
cronico, radica en la idea de que la “experiencia de dolor” es el resultado de la
interaccidn de factores fisiopatologicos, cogniciones, factores afectivos y factores
conductuales. La modificacion de alguno de estos cuatro factores puede afectar
positiva 0 negativamente a la forma en la que una persona va a vivir o va a afrontar
el dolor. Bernardy (Bernardy, Flber, Kdllner y Hauser, 2010) realiza una revision en
la que se comprueba que la TCC mejora el estado de animo, el dolor, la fatiga, el
suefio, la calidad de vida y la autoeficacia, aunque se concluye que a largo plazo
ofrece solamente una mejoria de la autoeficacia en el manejo del dolor y del estado
de &nimo en pacientes con fibromialgia, y que por si sola el efecto sobre otros
sintomas (dolor, fatiga y suefio) no seria significativo. Los mejores resultados se

obtenian combinando ejercicio fisico y TCC. La TCC mejora la percepcion del dolor
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y los niveles de depresion (Wiger, Stiles y Vogel, 1996), ademas de la sensacion de
fatiga y el funcionamiento fisico (Willians et al., 2002).

Por otra parte, la Terapia Conductual Operante seria especialmente relevante en
la reduccion del namero de visitas médicasy en cambiar las conductas relacionadas
con el dolor. La Terapia Conductual Operante incluye elementos como el incremento
de actividad, la reduccion del reforzamiento de las conductas de dolor por parte de
otros, y la disminucion de la medicacidn contingente al dolor. Se ha encontrado que
los pacientes que seguian este tipo de terapia, presentaban mejorias significativas en
el dolor, la incapacidad y estado de &nimo. Estas ganancias se seguian manteniendo a
los 15 meses de seguimiento (Thieme, Gromnica-lhle y Flor, 2003). Otro reciente
metaanalisis (Glombiewski et al., 2010) sobre la eficacia a corto y largo plazo de
diferentes tipos de tratamientos psicoldgicos en fibromialgia, se muestra que el uso
de estos, en general, disminuye significativamente la percepcion del dolor, los
problemas de suefio, la depresién y el catastrofismo, ademas de mejorar el estado
funcional. Los tamafios del efecto oscilaron entre pequefios y medianos a corto y
largo plazo (media de seguimiento de 7,4 meses) para cualquier intervencién
psicologica. Las autoras encuentran que el tipo de tratamiento aplicado y la “dosis”
del mismo moderan la eficacia en algunos de los resultados. En este sentido, de entre
todos los tratamientos revisados (TCC, TCO, relajacion y biofeedback,
educacion,“mindfulness” o atencion plena y EMDR —“Eye movement desensitization
and reprocessing”-) la TCC fue la mas eficaz en la reduccién de la intensidad del
dolor a corto plazo y, junto con la relajacion, en la reduccion de los problemas de
suefio. La TCC potencia la eficacia del tratamiento si se acompafia o0 se combina con
otras formas de intervencion. Lera et al. (2010) realizan una revision en la que se

analiza si afiadir TCC a un tratamiento multidisciplinario (educacion, medicacion y
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ejercicio fisico) mejora los resultados. Concluyen que la TCC mejora los sintomas y

disminuye la limitacion funcional.

Terapias Alternativas o Naturales: Pese a la escasa evidencia cientifica existente a
cerca de su eficacia, esta muy extendido su uso entre las personas con fibromialgia.
En 2012 se realizé una revision sobre la efectividad de distintas terapias de este tipo
(acupuntura, tratamiento quiropractico, homeopatia, hidroterapia y masajes) como
tratamiento Unico, encontrdndose algunos efectos positivos con la acupuntura,
homeopatia, hidroterapia y masaje (Langhorst et al., 2010). Las mas conocidas son:

Acupuntura: No hay suficiente evidencia para recomendar la acupuntura como

tratamiento eficaz en pacientes con fibromialgia, aunque algunos estudios
demuestran una leve mejoria del dolor a corto plazo, sin embargo en otros no se
encontraba ningun efecto con esta técnica (Langhorst et al., 2010; Mayhew y Ernst,

2007).

Homeopatia: No estd probada la efectividad de este tipo de tratamiento (Perry,
Terry y Ernst, 2010), por lo que no se puede recomendar la homeopatia como

tratamiento efectivo de los sintomas de la fibromialgia.

Ozonoterapia: Se ha publicado una revision sobre ozonoterapia (Romero, 2005) en
la que se concluye que no hay suficiente evidencia para recomendar la ozonoterapia
como tratamiento en pacientes con fibromialgia.

Suplementos dietéticos y nutricionales: Un metaanélisis publicado en 2010 (De
Silva, Macfarlane, Lewith, Ernst, Metwally, 2010) sobre terapias naturales centradas
en suplementos dietéticos o nutricionales y productos de aplicacion tépica, sus
autores concluyen que la evidencia es insuficiente para afirmar que cualquiera de

estos productos es eficaz.
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e.  Qi-Gong: Un estudio de meditacion con movimientos de Qi Gong en 128 pacientes
con fibromialgia mostro reducciones en el dolor, la discapacidad y la depresion, pero
estas mejoras no fueron superiores que las observadas en el grupo control, que

recibio el apoyo educativo (Astin et al., 2003).

f. Reiki: No se ha demostrado la eficacia del Qi-Gong, Reiki y otras terapias naturales

en el tratamiento de la fibromialgia (Assefi et al., 2008).

g.  Taichi: Un estudio reciente (Wang et al., 2010) en comparacién con una
intervencion control consistente en educacién y estiramiento, observa mejorias
significativas en el humor, la calidad de vida, el suefio y la capacidad de realizar
ejercicio en el grupo de Taichi con respecto al grupo control, al igual que otros
procesos gque cursan con dolor masculo-esquelético. Aungue este primer estudio
sugiere que el Taichi puede presentar beneficios en pacientes con fibromialgia, no se
ha demostrado su eficacia en el tratamiento de la fibromialgia.

En la revision realizada por Ablin et al. (2013), se comparan las distintas estrategias
terapéuticas recomendadas por las principales guias terapéuticas publicadas en tres
continentes: Alemania, Canada e Israel, para el tratamiento de los sintomas del Sindrome
de fibromialgia y el grado de recomendacién de unas técnicas u otras (tabla 3). Las tres
guias recomiendan la implicacion activa del paciente, la busqueda de consenso entre el
especialista y el paciente y la busqueda de soluciones no farmacolégicas, como primera

opcidn de tratamiento.
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Tabla 3: Comparacion de los tratamientos mas recomendados segun las guias diagndsticas
de Canada, Israel y Alemania.

CANADA ALEMANIA ISRAEL
Nivel de Nivel de Nivel de Nivel de Nivel de Nivel de
evidencia recomendacion evidencia recomendacion evidencia recomendacion
Ejercicio aerdbico la A la A la A
Amitriptilina la A la B la
Anticonvulsivos la A la C la
(gabapentina,
pregabalina)
Balneoterapia No se comenta la B la C
Terapia Cognitivo la A la A* la A
Conductual
Terapia la A la A la A
Multicomponente
SNRI (duloxetina, la A la B/C** la A
milnacipran)
SSRI la A la C Sin recomendaciones.
Tramadol lla C No se comenta*** lla B

la; Revisidn sistematica de estudios aleatorios controlados. I1a: Revision sistematica de estudios de
cohortes.

Illa: Revision sistematica de estudios de casos. A: Muy recomendable: la intervencion se puede
recomendar a la gran mayoria de los pacientes. B: Recomendable: La intervencién se puede
recomendar a muchos de los pacientes, pero no a todos. C: Recomendacién opcional: La
intervencidn puede ser recomendable s6lo para una minoria de los pacientes. *: Si se combina con
gjercicio fisico. **: B: En caso de comorbilidad con un trastorno depresivo o con un trastorno de
ansiedad generalizada. C: en caso de no haber ni depresidn, ni trastorno de ansiedad generalizada.
***: En el caso de un solo estudio aleatorio con resultados positivos, no hay ninguna
recomendacion. SNRI: Inhibidores de la recaptacion de Serotonina y Noradrenalina SSRI:
Inhibidores de la recaptacion de Serotonina TCA: Antidepresivos Triciclicos.
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La mayoria de los estudios indican que la remision completa o sostenida es muy
rara en la fibromialgia (Forseth y Gran, 2002), aunque si se ha establecido que, con el paso
del tiempo, se da una cierta mejoria y los criterios diagnosticos suelen dejar de cumplirse
en los pacientes que previamente habian sido diagnosticados siguiendo los criterios de la
ACR (Forseth et al., 1999; Granges, Ziko y Littlejohn, 1994).

Estudios a tres afios del diagndstico indican que un 47% de enfermos expresan que
su estado general es mejor (Fitzcharles, Costa y Poyhia, 2003). Parece ser que el inicio a
una edad mas temprana (46 frente a 51 afios) y el que existan menos alteraciones del suefio

son mejores predictores a largo plazo (seguimiento a los tres afos).

1.8. Epidemiologia y Prevalencia de la fibromialgia.

Segun la definicién que maneja la Organizacion Mundial de la Salud [OMS o0 WHO]
(s.f.) “la epidemiologia es el estudio de la distribucion y los determinantes de estados o
eventos (en particular de enfermedades) relacionados con la salud y la aplicacion de esos
estudios al control de enfermedades y otros problemas de salud”.

La fibromialgia es un sindrome que predomina especialmente en el sexo femenino,
ya que entre el 80 y 90% de los casos se dan en mujeres. La edad de aparicién esta
normalmente entre los 30 y los 50 afios, aunque se han descrito casos de pacientes en los
que la sintomatologia ha debutado con méas de 60 afios, y que estan relacionados con la
artrosis y donde las manifestaciones del sindrome fibromialgico son mas leves (Yunus,
Holt, Masi y Aldag, 1988). También ha sido descrita en nifios, en los que se ha asociado
con la presencia de hiperlaxitud (Buskilla et al., 1993), aungue estos son los casos menos
frecuentes.

La prevalencia de la fibromialgia en la poblacién espafiola, segun los criterios del

American College of Rheumatology (ACR) (Wolfe et al., 1990), es de un 4,2% para
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mujeres y un 0,2% para varones; en total, se calcula que un 2,73% de la poblacion
espanola padece este sindrome (Collado et al., 2002). Esto supone que aproximadamente
hay unas 700.000 personas afectadas en nuestro pais (Valverde et al., 2000; Carmona et
al., 2001). En una muestra aleatoria de pacientes que acuden a consulta de Reumatologia
en Espafia, el 12,2% cumplen criterios de la fibromialgia (Grunenthal et al., 2003). En
otros paises, la prevalencia en el total de la poblacion varia entre el 2% y el 10,5% en
mujeres (Forseth y Gran, 2002). En paises de nuestro entorno la incidencia anual se estima
que es de alrededor del 0,6% en mujeres previamente libres de dolor, de entre 26 y 55 afios
(Forseth, Gran y Husby, 1997). Se calcula que a nivel mundial, la prevalencia de este
sindrome estaria entre el 3-6% de la poblacién (WHO, 2008).

Entre finales de los afios "90 y principios del 2000, se estimaba que la ratio mujer-
hombre con el diagndéstico de fibromialgia era de 9:1 (Anderberg, Marteinsdottir, Theorell
y von Knorring, 2000; Macfarlane et al., 1999). Distintos factores podrian ser los causantes
de este desajuste, tales como factores genéticos, hormonales, ambientales o conductuales.
Una distinta patogénesis en los dos sexos también podria estar presente. No obstante, la
diferencia en la proporcion de casos segun el género también podia explicarse en parte, por
el hecho de que la presién sobre determinados puntos hipersensibles, forma parte del
propio diagnoéstico y las mujeres son mas sensibles que los hombres (Bartels et al., 2009).

Un estudio realizado que pretendia determinar la prevalencia de la fibromialgia en
5 paises europeos, se encontrd que ésta era de 4,7% , y que la relacion mujer: hombre
habia disminuido hasta valores de 2-3:1 (Branco et al., 2010). Mas aun, Wolfe, Brahler,
Hinz, y Hausser (2013) encontraron leves diferencias entre sexos (2,4% de mujeres, frente
al 1,8% de hombres de su muestra), pero no resultan ser significativas. También
encontraron que este porcentaje aumenta en funcion de la edad (0,8% en personas < de 40

anos; 2,5% de personas entre 40-59 afios; y 3,0% de personas > de 60 afos).


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3845661/?report=classic#B3
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3845661/?report=classic#B3
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3845661/?report=classic#B29

CAPITULO 2: Relacién de factores psicologicos con la

fibromialgia.

2.1.  LaPersonalidad.
2.1.1. Personalidad y fibromialgia.
2.2.  El concepto de Calidad de Vida.
2.2.1. Calidad de vida y fibromialgia.
2.3. La Anhedonia.
2.3.1. Anhedonia y fibromialgia.
2.4.  El Sentido de Coherencia.

2.4.1.Sentido de Coherencia y fibromialgia.
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2.1. La Personalidad.

En general, m&s o menos todo el mundo tiene claro a que se refiere el término
personalidad, aunque luego resulte complicado verbalizarlo. Lo mismo ocurre en la
comunidad cientifica. Es dificil encontrar una definicion aceptada por la totalidad de sus
miembros. La mayor parte de las definiciones existentes proponen las siguientes

caracteristicas del concepto personalidad (Pérez y Bermudez, 2003):

1. La personalidad es un constructo hipotético, inferido de la observacion de la
conducta.
2. El uso del término, no implica connotaciones de valor sobre la persona que

caracteriza.

3. Incluye una serie de elementos relativamente estables en el tiempo (rasgos o
disposiciones internas), y consistentes de unas situaciones a otras.

4. También incluye otra serie de elementos, como cogniciones, motivaciones o estados
afectivos, que pueden explicar la falta de consistencia y de estabilidad de la conducta
en determinadas circunstancias.

5. Abarca tanto la conducta manifiesta como la experiencia privada.

6. La conducta de una persona, sera fruto tanto de los elementos mas estables, como de
los aspectos determinados por las influencias personales (percepcion de la situacion,
experiencia previa, etc.), las influencias sociales o culturales.

7. La personalidad es algo distintivo y propio de cada individuo, a partir de la
estructuracion de sus caracteristicas y elementos.

8. El individuo busca adaptarse a su entorno, segun su percepcion de éste, que va a

estar guiada o mediada por sus propias caracteristicas personales.
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Al igual que existen multiples definiciones del concepto personalidad, también
podemos encontrar en la literatura distintos modelos que pretenden explicar cuél es la
estructura y los componentes fundamentales de toda personalidad. Allport (1961), uno de
los fundadores de la psicologia de la personalidad, proponia que los rasgos eran los
elementos fundamentales de la personalidad, aunque no indico cual debia ser el nimero

exacto de ellos.

Los modelos que se han propuesto defieren fundamentalmente en este aspecto, pues
los diferentes autores no se ponen de acuerdo en cual ha de ser el nimero exacto de rasgos

que conforman la estructura de la personalidad.

Cattel (1950) propone en su modelo 16 factores. Segun este autor, la Personalidad es
aquello que nos permite predecir lo que una persona hara cuando se encuentre en una
situacion determinada. Para él, el elemento estructural basico de la personalidad es el
Rasgo, que implica tendencias reactivas generales y hace referencia a caracteristicas
relativamente permanentes. Para obtener los rasgos fundamentales de la personalidad,
Cattell partié del andlisis del lenguaje, ya que consideraba que el idioma disponia de los

términos que recogian cualquier cualidad (criterio 1éxico).

Segun Eysenk (1969) son 3 los factores que conforman la estructura de la
personalidad. Eysenck combina la tradicion correlacional (modelo descriptivo o
taxondmico) con la experimental (modelo causal o explicativo). Para Eysenck la
personalidad estaria formada por tres dimensiones independientes: Psicoticismo (P),
Extraversion (E) y Neuroticismo (N). En su opinion, las diferencias en la personalidad, y
por tanto, en la conducta de las personas, se deben a diferencias en el funcionamiento del

SN (Bermudez et al., 2003).
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Modelo de los Cinco Grandes factores o Big Five: EI modelo de los Cinco
Grandes propone la existencia de cinco factores basicos de personalidad que tendrian
validez universal. Este modelo parte de una hipétesis Iéxica (Goldberg, 1990), que
defiende que, en los diferentes lenguajes naturales, han quedado codificadas aquellas
caracteristicas de la personalidad méas importantes y socialmente Utiles. Evolucién

histérica del modelo:

Allport y Odbert (1936) asientan las bases de los trabajos taxonémicos posteriores,
tomando los términos de personalidad relevantes encontrados en el diccionario. Crearon 4
categorias de clasificacion: rasgos de personalidad, estados temporales, términos
evaluativos, que traducian el efecto que la conducta del sujeto tenia sobre otros, y una
categoria mixta, referida a cualidades fisicas, capacidades y otros términos
sueltos. Actualmente, McCrae y Costa son los méximos representantes del modelo, pues
desarrollaron un cuestionario para medir estos cinco factores (NEO PI-R) (Costa y
McCrae, 1992). También se puede encontrar el cuestionario Big Five Questionnaire (BFQ)
desarrollado un afio después por Caprara y colaboradores para el mismo fin (Caprara,
Barbaranelli, Borgogni y Perugini, 1993). Costa y McCrae (1994) consideran que una
definicion de la personalidad deberia incluir los siguientes elementos (ver figura 3):

a. Una organizacion dindmica o conjunto de procesos que integran el flujo de la
experiencia y la conducta.

b. Sistemas psicofisicos, que representan tendencias y capacidades basicas del individuo.

c. Formas caracteristicas de pensar y comportarse, como son los habitos, actitudes o la
forma en general que tiene el individuo de adaptarse a su entorno.

d. Influencias externas, que incluiria tanto la situacion inmediata, como las influencias
sociales, culturales e histdricas.

e. Labiografia objetiva del individuo.
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f. El autoconcepto, o sentido del individuo de quien es él.

Segun el planteamiento de Costa y McCrae, las tendencias basicas y las influencias
externas serian consideradas como las fuentes Gltimas de explicacion de la conducta,

entendiéndose como las unidades basicas de la personalidad.

Existen otros modelos que apuestan por un modelo de siete factores. Cloninger
(Cloninger, Svrakic y Przybeck, 1993) propuso su modelo biosocial de la personalidad,
sustentado en la distincién entre rasgos temperamentales (basados en mecanismos
bioldgicos) y caracteriales (producto del aprendizaje psicosocial), componentes ambos de
la personalidad, tanto normal como patologica. De acuerdo con este modelo, el
temperamento se refiere a respuestas emocionales automaticas que son heredables en una
buena parte, se manifiestan desde los momentos iniciales de la vida y son estables en el

tiempo.

Figura 3. Concepto de personalidad segin Costa y McCrae (1994).

N
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Por el contrario, los rasgos caracteriales representan diferencias individuales en
autoconcepto, metas individuales y valores asumidos, que se desarrollan durante la vida a
través de la experiencia compartida con el resto de personas. Los factores que componen la
personalidad propuestos por estos autores son: busqueda de novedad (NS), evitacion del
dafio (HA), dependencia de recompensa (RD) y persistencia (PE), como rasgos
temperamentales; y autodireccion (SD), cooperacién (CO) y autotrascendencia (ST),
Como rasgos caracteriales.

En conclusién, se puede decir que la personalidad hace referencia a la forma de
pensar, percibir o sentir de un individuo, que constituye su autentica identidad y que esta
integrada por elementos de caracter mas estable (rasgos, o nivel 1) y elementos cognitivos,
motivacionales y afectivos (nivel I1), mas vinculados con la situacion y con las influencias
socio-culturales y, por tanto, mas cambiables y adaptables. Encontrando que las
caracteristicas del entorno determinan la conducta del individuo, a través de una continua
interrelacion e interdependencia entre ambos, y que generan nuevos productos cognitivos,
motivacionales o afectivos que van a influir en la conducta futura, mediante cambios de
expectativas, creencias, metas, estrategias, valoracion de las situaciones, etc. (Pérez et al.,

2003).

2.1.1. Personalidad y fibromialgia.

Desde los inicios del estudio de la fibromialgia, ya se apuntaba hacia la
importancia, si no posible causalidad, de los factores psicoldgicos en el inicio,
mantenimiento y/o severidad de los sintomas de este sindrome. Se habla de un posible
perfil psicoldgico de las personas con fibromialgia, siendo estas calificadas por algunos
especialistas como personas perfeccionistas, dependientes, altamente demandantes,

controladoras, etc.
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Algunos estudios afirman que existen evidencias que permiten sustentar la
hipdtesis de una asociacion frecuente entre el sindrome fibromialgico y la patologia
psiquiatrica; por ejemplo, suelen encontrarse entre este grupo de personas, trastornos como
depresion, trastornos de ansiedad y rasgos vulnerables de personalidad (Alda et al., 2003).
Rook y colaboradores (Rook et al., 1981) comprobaron como estos pacientes presentaban
caracteristicas de afectividad negativa mas frecuentemente que el resto de la poblacion
general. Estos factores psicologicos tipicos, relacionados con el neuroticismo, podrian
contribuir a las molestias fisicas, aumentando la susceptibilidad de estos pacientes a
padecer dicho tipo de malestar. Investigaciones mas recientes indican que podrian existir
evidencias de que pacientes con fibromialgia presentan rasgos de personalidad y creencias
de control que estarian actuando de forma patogénica, favoreciendo la aparicion de la
enfermedad y alterando la percepcion subjetiva de la misma (Besteiro et al., 2008).

Las alteraciones psicoldgicas forman una parte notable de la fibromialgia, aunque
s6lo un pequefio porcentaje de pacientes presenta trastornos psiquiatricos mayores (Alda et
al., 2003). En diversos estudios, se ha observado la presencia de episodios depresivos,
tanto actuales como pasados, siendo mas frecuentes entre personas con fibromialgia
(71%), que si son comparados con grupos control (12%). Estudios similares a los
anteriormente mencionados, demuestran que la depresion influye en la percepcion del
dolor musculoesquelético, haciendo que éste se perciba con mayor intensidad. Algo similar
ocurre con respecto a los trastornos de ansiedad, siendo en estos pacientes mas frecuentes,
con un porcentaje del 26%.

Otra cuestion a tener en cuenta es la atencion al dolor y el miedo al sufrimiento de
muchos pacientes. Estos factores estan frecuentemente asociados a las enfermedades que,
como la fibromialgia, cursan con dolor crénico. El concepto de hipervigilancia fue

introducido por primera vez por Chapman (1978) y lo definié como un constante escaneo
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del cuerpo para analizar e identificar cualquier sintoma fisico en cualquier parte del cuerpo
y, mas especificamente, sintomas dolorosos. El incremento de la atencion hacia el dolor y
otras sefiales somatosensoriales es definido como hipervigilancia especifica, mientras que
cuando la atencion es dirigida hacia estimulos neutros, se le denomina hipervigilancia
general.

En pacientes con fibromialgia, se ha planteado el modelo de hipervigilancia al
dolor, que hace que estos pacientes tengan una mas alta sensibilidad al dolor, con un
menor umbral de tolerancia de éste, lo que se ha denominado “estilo de amplificacion
perceptiva”, lo que podria estar influyendo en la forma y cantidad en que las personas con
fibromialgia experimentan el dolor (McDermid et. al. 1996).

En 1999, Eccleston y Crombez, dando explicacion a la relacion existente entre la
atencion al dolor y la experiencia de dolor, introducen el Modelo Cognitivo-Afectivo de la
funcion interruptora del dolor (Eccleston y Crombez, 1999). Desde un punto de vista
evolutivo, estos autores consideraron el concepto de la atencion como un “mecanismo
dindmico de seleccion para la accion”. Segln estos autores, el dolor interrumpe la
actividad en curso para demandar atencion, hecho que depende de factores como la
intensidad del dolor, la novedad, la predictibilidad, la sensacion de amenaza y factores
relacionados con el entorno del dolor, como el arousal emocional. Este modelo cognitivo
de la interrupcion del dolor asume que, como consecuencia del dolor, la atencion se dirige
automaticamente hacia éste. Esta excesiva atencion al dolor es lo que denominan
hipervigilancia.

Otro aspecto importante a tener en cuenta es la evaluacion del dolor en los
pacientes con fibromialgia. Como mas adelante se comentara con mayor profundidad,
diversos instrumentos se han utilizado para valorar el dolor y su intensidad de la forma

mas objetiva posible. Entre ellos destacan: Escala Analdgica Visual (EAV o VAS)
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(Huskisson, 1974), Pain Rating Scale, Present Pain Intensity (PPI) (Melzack,1975) y
numero de palabras tomadas del McGill Pain Questionnaire (Melzack, y Togerson,1971),
mediante un examen fisico de los puntos gatillo (trigger points), llegando a la conclusién
de que el mejor instrumento para evaluar el dolor en pacientes con fibromialgia es la

Escala Anal6gica Visual.

La fibromialgia, como otras enfermedades crdnicas, se ve influenciada por factores
bioldgicos, psicologicos y socioldgicos, los cuales pueden hacer a una persona mas
vulnerable a la enfermedad. Desde disciplinas como la psiquiatria, la psicologia, la
medicina psicosomatica e incluso desde la medicina general, la fibromialgia se considera
mas un sintoma de una enfermedad mental principal o como una enfermedad
psicosomatica (Lipowski, 1988; Kroenke, 2007) que una enfermedad como entidad
propia. Se ha sefialado la alta incidencia de sintomas psiquiatricos, especialmente
afectivos, entre los sujetos con esta patologia (Villagran et al., 2000) y la posible utilidad
de los antidepresivos en el manejo terapéutico de sus sintomas, pero en dosis inferiores a
las indicadas para el tratamiento convencional de esta patologia (Mera & Insua, 1996).

Desde las primeras descripciones de la fibromialgia se ha prestado especial interés
a este aspecto, ya que en un porcentaje cercano al 30% de personas con fibromialgia
presentan alteraciones psiquiatricas. Es frecuente la aparicion de cuadros depresivos,
ansiedad, alteraciones psicoldgicas de personalidad, disfunciones sexuales y dificultades
funcionales diversas. (Mera & Insua, 1996). Algunos psiquiatras incluyen la fibromialgia y
los sindromes de dolor crénico dentro de un grupo denominado enfermedades del espectro
afectivo (Affective Spectrum Disorder, ASD), junto con depresion mayor, deficit de
atencion con hiperactividad, bulimia nerviosa, distimia, trastorno de ansiedad generalizada,
sindrome de colon irritable, migrafia, trastorno obsesivo-compulsivo, reacciones de panico,

trastorno por estrés postraumatico, entre otros (Hudson et al. 2003).
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Los pacientes de fibromialgia son tradicionalmente descritos, por los profesionales
que los tratan, como personas perfeccionistas (Herken et al., 2001); introspectivas (Amir,
et al., 2000), demandantes y a veces “agotadoras” a la hora de tratar en consulta (Asbring y
Narvanen, 2003).

Las emociones negativas son comunes entre los pacientes con fibromialgia, lo que
puede aumentar la sensacion de dolor. Esto implica que la forma en la que las personas con
fibromialgia procesan y regulan sus emociones puede ser muy relevante a la hora de
percibir el grado o intensidad de la sensacion de dolor y, en general, la forma en que
afrontan la enfermedad (Gatchel et al., 2007; VVan Middendorp et al., 2010(a); Van
Middendorp et al., 2010(b)).

Malin (Malin et al., 2012) opina que la personalidad puede funcionar como filtro,
modulando las respuestas de las personas ante estresores (psicoldgicos) externos. Los
autores apoyan la idea de que determinados tipos de personalidad podrian facilitar la
traduccion de esos estresores en respuestas fisiologicas tales que pongan en marcha los
mecanismos de la fibromialgia. En la revision realizada por estos autores, se concluye que
no existe un tipo de personalidad especifica de persona con esta patologia, pero si la
existencia de unos rasgos de personalidad que se dan con cierta frecuencia, los cuales
podrian ser los causantes del incremento del sufrimiento emocional que presentan muchas
de estas personas. Tambien se enumeran una serie de rasgos de personalidad tipicos, como
son: perfeccionismo, tener expectativas poco realistas, personalidad tipo A, personas con
una excesiva necesidad de orden y limpieza, personas controladoras, que tienen dificultad
para relajarse, altamente irritables, sujetos que adoptan un rol de enfermo, que presentan
un incremento de la ira o el enfado y la agresion indirecta, con escasas habilidades de
afrontamiento, pensamiento pesimista, suelen presentar ansiedad sobre el futuro y una

tendencia a somatizar, ademas de dificultad para verbalizar sus pensamientos y emociones.
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A lo largo de los afos, se han utilizado distintas herramientas para el estudio de la
personalidad en personas con fibromialgia y dolor crénico; segun la hipotesis de partida
los diferentes investigadores han optado por uno u otro. Entre ellos encontramos: El
Inventario de Personalidad Minnesota Multifasico (MMPI/MMPI 2) (Hathaway, y
McKinley, 1942; Butcher et al., 1989). Quizas sea ésta la herramienta mas utilizada en
investigacion y en salud mental; EI Cuestionario de personalidad Cesarec Marke (CMPS)
(Cesarec y Marke, 1968), cuestionario basado en la Teoria de las Necesidades de Murray;
La Escala de Personalidad Karolinska (KSP) (Schalling y Edman, 1993); El Inventario de
Temperamento y Caracter (ITC) (Cloninger et al., 1993); El Inventario de Personalidad de
Eysenk (EPI) (Eysenk y Eysenk, 1975); y el Inventario de Personalidad NEO revisado
(NEO PI-R) (Costa y McCrae,1992) basado en el modelo de cinco factores, entre otros. En

la tabla 4 se especifican las dimensiones y sub-factores que mide este cuestionario.

Tabla 4. Dimensiones medidas en el NEO PI-R y sus respectivas facetas.

Neuroticismo Extraversion Aperturaala Amabilidad Responsabilidad
experiencia
Ansiedad Cordialidad Fantasia Confianza Competencia
Agresion- Gregarismo Estética Franqueza Orden
Hostilidad
Depresion Asertividad Sentimientos Altruismo Sentido del deber
Ansiedad Social Actividad Acciones Actitud Necesidad de
conciliadora logro
Impulsividad Busqueda de Ideas Modestia Autodisciplina
emociones

Vulnerabilidad Emociones Valores Sensibilidad alos  Deliberacién

positivas demas
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A continuacion se especifica qué mide cada dimension y sus respectivas facetas:

Neuroticismo (N) EIl Neuroticismo contrapone el ajuste y la estabilidad emocional. La
persona que puntua alto en este factor tiene tendencia general a experimentar sentimientos
negativos, tales como ira, miedo, melancolia, verglienza, etc. Por el contrario, los sujetos
que puntdan bajo en N son emocionalmente estables. Suelen estar tranquilos, sosegados y
relajados y son capaces de enfrentarse a situaciones estresantes sin alterarse ni aturdirse.
Ansiedad (N1): Abarca tension, nerviosismo, tendencia a preocuparse y a experimentar

miedo.

Agresion-Hostilidad (N2): Tendencia a experimentar enfado, irritacion.
Depresion (N3): Sentimientos de culpa, tristeza, soledad.

Ansiedad social (N4): Sentimientos de verguenza, sensibilidad al ridiculo.
Impulsividad (N5): Dificultad en el control de impulsos y necesidades.
Vulnerabilidad al estrés (N6): Dificultad para controlar el estrés y tendencia a la

dependencia en situaciones interpretadas de emergencia.

Extraversion (E): Esta dimension incluye la sociabilidad aunque esta es solo uno de sus
componentes. Las personas con puntuaciones altas en este factor son asertivos, activos y
habladores, les gusta la excitacion y la estimulacion. Son energéticos y optimistas. Los
introvertidos suelen ser reservados, pero no hurafios, calmados méas que indolentes.
Prefieren estar solos, pero no por ansiedad social, y no son ni infelices ni pesimistas.
Cordialidad (E1): Capacidad para establecer vinculos con otros.

Gregarismo (E2): Preferencia para estar en compafiia de otros.

Asertividad (E3): Recoge desde la tendencia a la dominancia hasta la tendencia a evitar

confrontaciones.
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Actividad (E4): Necesidad de estar ocupado. Se caracteriza por conductas motoras
vigorosas.
Busqueda de emociones (E5): Es la tendencia a acercarse a las fuentes de estimulacion.

Emociones positivas (E6): Tendencia a experimentar emociones de alegria, felicidad, etc.

Apertura a la Experiencia (O): Esta dimension hace referencia a un individuo abierto,
original e imaginativo. Curioso por el medio externo e interno, con una vida rica e
interesado por ideas nuevas y valores no convencionales. En su polo opuesto el individuo
tiende a ser convencional en su conducta y apariencia, prefiere lo familiar a lo novedoso y
son social y politicamente conservadores.

Fantasia (O1): Puntla bajo la gente que prefiere ocuparse de lo que tiene entre manos.

Estética (O2): Hace referencia a la apreciacion por el arte y la belleza.

Sentimientos (O3): Implica receptividad a los propios sentimientos y emociones, que se
valoran como importantes para la vida.

Acciones (04): Interés por diferentes actividades, por ir a sitios huevos 0 comer cosas
inusuales.

Ideas (O5): Apertura de mente a cosas nuevas, a ideas poco convencionales, disfrute de
argumentos filosoficos, etc.

Valores (O6): Tendencia a reexaminar los valores sociales, religiosos o politicos.

Amabilidad (A): Refleja tendencias interpersonales. La persona con puntuaciones altas es
altruista, considerado, confiado y solidario. Suele ser amable, agradable y cordial con los
demas. Se preocupa por las necesidades del préjimo y por su bienestar. Tiende a ser
confiado. Percibe e interpreta adecuadamente tanto sus propias emociones como las del
otro. Es una persona empatica, capaz de resonar emocionalmente con los demas. En la

parte baja de las puntuaciones el individuo es frio, egocéntrico, escéptico y competitivo.
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No le preocupa lo que le pueda pasar a la gente que le rodea y al mundo en general. Es una
persona sin escrupulos, capaz de manipular a los demas para conseguir lo que quiere.
Confianza (Al): Tendencia a atribuir buenas intenciones a los demas.

Franqueza (A2): Se trata de individuos francos, sinceros e ingenuos.

Altruismo (A3): Preocupacion activa por los otros, generosidad, consideracion hacia los
demas.

Actitud conciliadora (A4): Se refiere a las reacciones hacia los conflictos, punttan alto los
cooperativos, no rencorosos, los que perdonan ofensas, etc.

Modestia (A5): Se trata de un aspecto de autoconcepto, los que punttan alto prefieren
pasar desapercibidos.

Sensibilidad a los demas (A6): Simpatia y preocupacién por otros.

Responsabilidad (C): La Responsabilidad es un aspecto de lo que a veces se llama
caracter, quienes puntuan alto son escrupulosos, puntuales y fiables. Los que punttan bajo
no es que carezcan de principios morales, sino que son menos rigurosos en aplicarlos, ya
que son mas descuidados en luchar por sus objetivos.

Competencia (C1): Es el sentimiento de creerse capaz, efectivo y resolutivo para tratar
con los aspectos de la vida.

Orden (C2): Personas limpias, ordenadas y bien organizadas.

Sentimiento del deber (C3): Tendencia a adherirse estrictamente a sus principios éticos y
cumplir sus obligaciones.

Necesidad de logro (C4): Niveles de aspiracion elevados y tendencia a trabajar duro para
conseguir un objetivo.

Autodisciplina (C5): Habilidad para empezar tareas y llevarlas a cabo a pesar del
aburrimiento o de cualquier distraccion.

Deliberacién (C6): Tendencia a pensar cuidadosamente antes de actuar.
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2.2. El concepto de Calidad de Vida.

Para la Real Academia de la Lengua Espafiola, el concepto de Calidad de Vida se
refiere, al conjunto de condiciones que contribuyen a hacer agradable y valiosa la vida.

El interés y posterior estudio de la Calidad de Vida de las personas surgio en
Estados Unidos tras la Segunda Guerra Mundial. El concepto de Calidad de Vida ha
comenzado a utilizarse cada vez mas en el campo de las evaluaciones en salud 0 como
medida de bienestar. Pese a esto, no existe una definicion Unica del concepto, ni una
completa diferenciacion con otros conceptos relacionados, como son la satisfaccion con la
vida, el bienestar subjetivo, el estado de salud, la salud mental, la felicidad, etc.

Existen multiples perspectivas desde donde se define este concepto. Desde las que
tienen en cuenta las condiciones de vida: La Calidad de Vida es equivalente a la suma de
las puntuaciones de las condiciones de vida objetivamente medibles en una persona, tales
como salud fisica, condiciones de vida, relaciones sociales, actividades funcionales u
ocupacion; otras que igualan Calidad de Vida con la satisfaccion con la vida: se considera
a la Calidad de Vida como un sinénimo de satisfaccion personal.

Existe un tercer tipo de definiciones, en las que se tienen en cuenta las condiciones
de vida y la satisfaccion personal. Desde esta perspectiva, las condiciones de vida pueden
ser establecidas objetivamente mediante indicadores bioldgicos, sociales, materiales,
conductuales y psicoldgicos, los que sumados a los sentimientos subjetivos sobre cada area
pueden ser reflejados en el bienestar general.

Un cuarto tipo de teorias son aquella que vinculan las condiciones de vida, con la
satisfaccion con la vida y ademas tienen en cuenta los valores de la persona. Asi, la
Calidad de Vida de una persona, es definida como un estado de bienestar general que

comprende descriptores objetivos y evaluaciones subjetivas de bienestar fisico, material,
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social y emocional, junto con el desarrollo personal y de actividades, todas estas mediadas
por los valores personales (Urzua y Caqueo, 2012). En esta categoria de definiciones
podria incluirse la planteada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1995.
Bajo este marco, la OMS define la Calidad de Vida como la percepcion individual de la
posicién en la vida, en el contexto de la cultura y sistema de valores en el cual se vive y su
relacidn con las metas, expectativas, estandares e intereses. Se explica que la Calidad de
Vida es subjetiva. Distinguiéndose la percepcién de condiciones objetivas (ej. recursos
materiales) y condiciones subjetivas (satisfaccion con ese recurso), asi como su naturaleza
multidimensional de la Calidad de Vida, e incluye tanto funcionamientos positivos como
dimensiones negativas (The WHOQOL Group, 1995).

La vaguedad conceptual del término, y su componente subjetivo, han dificultado el
progreso de la investigacion de la calidad de vida, en general, y dentro del &mbito de la
medicina, en particular. El primer intento de refinamiento del concepto, consistio en
entresacar el objeto de su estudio de la realidad total, y acufiar el término «calidad de vida
relacionada con la salud» para nombrar Unicamente los aspectos de la vida relacionados
con la salud, la enfermedad y los tratamientos. Calidad de Vida Relacionada con la Salud
es, pues, el aspecto de la calidad de vida que se refiere, especificamente, a la salud de la
personay se suele utilizar para hablar de los resultados concretos de la evaluacion clinica 'y

para la toma de decisiones terapéuticas (Fernandez et al., 2010).

2.2.1. Calidad de vida y fibromialgia.

Como ya se ha comentado con anterioridad, se desconoce aun cudl es la causa
ultima de la fibromialgia. Un interrogante también a resolver es porqué la mayor parte de

las personas con fibromialgia se sienten tan incapaces de afrontar sus actividades diarias.
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El impacto en su salud es tal, que hace mermar de forma importante su calidad de
vida. Este es un aspecto clave, porque se ha relacionado con el uso de estrategias poco
adaptativas y la percepcién de una capacidad deficiente para realizar las actividades de la
vida diaria en estos pacientes (Lindberg & lwarsson, 2002).

Este concepto ha sido ampliamente estudiado en relacién con el sindrome
fibromialgico. En un estudio realizado por Wolfe (Wolfe et al.1997), se analizaron
pacientes con diversas patologias reumatologicas (artritis reumatoide, osteoartritis y
fibromialgia), encontrando menor calidad de vida en los pacientes con fibromialgia que en
los otros dos grupos de pacientes. Del mismo modo, cuando se comparan pacientes con
fibromialgia con controles sanos, se encuentran niveles significativamente menores de
calidad de vida en los pacientes con fibromialgia (Martinez, et al. 2001; Verbunt et al.,
2008).

Martin, de Sousa y Calvo (2010) en encuentran que la calidad de vida de las
personas con fibromialgia esta gravemente afectada, si se la compara con los valores la
poblacién sana de referencia, especialmente en areas relacionadas con el dolor, los
problemas fisicos, la vitalidad y la percepcidn que tienen de su salud en general. Es curioso
sefialar que la afectacién a nivel fisico que padecen estos pacientes contrasta con la escasez
de signos clinicos evidenciados en la evaluacion fisica de los mismos. A partir de los
resultados encontrados en su estudio, las autoras afirman que la disfuncion fisica presente
en los enfermos de fibromialgia es independiente de los problemas emocionales, pero no
pueden afirmar lo mismo respecto al dolor, la funcion social o la percepcién general de
salud.

Castelli et al. (2012) concluyen que la presencia e intensidad del dolor, asi como
depresion, son los factores que mas contribuyen a la hora de explicar el componente fisico

de la calidad de vida, mientras que ansiedad, depresion e intensidad del dolor, son los
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factores que permiten explicar fundamentalmente el componente mental del concepto

calidad de vida en este grupo de pacientes.

Existen numerosos cuestionarios que permiten evaluar esta area (ver tabla 5). Uno

de los mas utilizados es el “survey 36 item short-form” mas conocido por sus siglas: SF-

36. El cuestionario ha sido adaptado para su utilizacién en Espafia. EI SF-36 contempla

aspectos de salud tanto fisica, como psiquica y social de la persona. En la revision

realizada por Hoffman y Dukes (2008), donde se revisan 37 estudios que comparan

personas con fibromialgia respecto a personas con otras patologias y personas de la

poblacion general sana, con el cuestionario SF-36 y su version abreviada (SF-12). Se

concluye que las personas con fibromialgia presentan el mayor impacto en las 8 areas que

evallan estos cuestionarios. En la tabla 5 se resumen algunos de los mas destacados.

Tabla 5. Resumen de algunos de los cuestionarios mas destacados de Calidad de Vida.

Cuestionario
The Sickness Impact Profile (SIP)
The McMaster Health Index Questionnaire

The MOS- Short-form General Health Survey
Visual Analogue Pain Rating Scale
The Nottingham health Profile: NHP

The Functional Status Index

The Karnofsky Perfomance Status Scale

The General Health Questionnaire: GHQ

The Health Assessment Questionnaire: HAQ

The MOS-36-item Short-Form Health Survey: SF-36
The McGill Pain Questionnaire: MPQ

The European Research Questionnaire Quality of
Life: EUROQOL 1999

The Perceived Quality of Life Scale: PQoL

Autor
Berger, Bobbitt, Carter, y Gilson (1981).
Chambers, Sackett, Goldsmith,
Macpherson, y McAuley (1976)
Stewart, Hays, y Ware (1988)
Huskisson (1974)
Hunt, McKenna, McEwen, Backett,
Willians y Papp (1980)
Jette (1980)
Karnofsky, y Buchenal (1949)
Goldberg (1978)
Fnes, Spitz y Young (1982)
Ware, y Sherbourne (1992)
Melzack, y Togerson (1971)
EuroQol Group (1990)

Patrick, Danis, Southerland, y Hong (1988)
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Continuacion

The World Health Organization Quality of Life: The WHOQOL Group (1995)
WHOQOL Instrument

The World Health Organization Disability The WHOQOL Group (2000)
Assessment Schedule (WHODAS 1)

Quality of Life: QOL Antonovsky(1993)

The Health and Activities Limitations Index: Bradley, Kroll, Holmes-Rovner (2000)
HALEX,

2.3. El Sentido de Coherencia.

El sentido de coherencia (SOC) ha de ser entendido como una disposicién personal,
la valoracion que hace una persona de las experiencias vitales como comprensibles,
manejables y llenas de significado. Este concepto surge de la experiencia de Aaron
Antonovsky con mujeres supervivientes de campos de concentracion alemanes durante la
Il Guerra Mundial. En 1979, Antonovsky publica el libro “Health, Stress and Coping”, en
el cual presenta su modelo tedrico que pretende explicar la relacion existente entre
estresores, estrategias de afrontamiento y salud. EI SOC no se considera un estilo de
afrontamiento, sino méas bien como una capacidad general de percibir experiencias vitales,

que permite actuar de forma constructiva en situaciones desfavorables.

La Teoria del Sentido de Coherencia (SOC) (Antonovsky, 1993) defiende que el
Sentido de Coherencia de una persona esta compuesto de tres dimensiones: Comprension,
Manejabilidad y Sentido o Significado. La Comprension o Comprensibilidad se refiere a la
capacidad de percibir los estimulos internos o externos como informacion ordenada,
consistente, estructurada y clara, y no como algo cadtico, desordenado o inexplicable. La

ambigledad, la incertidumbre y la dificultad para comprender situaciones en la vida



84

pueden ser importantes fuentes de estrés. Desde esta teoria se cree que un elevado sentido
de comprensibilidad favoreceria la interpretacion de los acontecimientos como explicables
o con sentido (con independencia de que dichos estimulos o situaciones sean 0 no
deseables). La Manejabilidad se refiere al grado en que la persona cree tener a su
disposicion los recursos adecuados para hacer frente a las demandas planteadas por la vida.
Segun Antonovsky (1987), un individuo con un SOC elevado seleccionaria la estrategia de
afrontamiento mas adecuada para hacer frente al estresor ante el que se encuentre en un

momento dado.

De acuerdo con el modelo transaccional del estrés de Lazarus (1994), las
expectativas de afrontamiento se derivan también de procesos de evaluacion secundarios,
una vez que la persona valora los medios de que dispone para afrontar la situacion
estresante. Este factor, que alude a creencias de afrontamiento positivo, refleja el grado de
confianza en los recursos propios o ajenos a los que se podria apelar. EI componente de
Sentido o Significado hace referencia a la creencia de que la vida tiene sentido
emocionalmente y de que, a pesar de los problemas y dificultades, merece la pena invertir
energia, y que dichas experiencias son retos en los que merece la pena implicarse, en vez
de cargas de las que uno quisiera librarse. Asi pues, el sentido de coherencia expresa el
grado en que la persona tiene sentimientos de confianza estables y dindmicos respecto a

que:

a. Los estimulos del ambiente interno o externo a lo largo de la vida estan estructurados,
son predecibles y explicables.

b. Los recursos estan disponibles para hacer frente a las demandas creadas por dichos
estimulos.

c. Estas demandas son retos en los que merece implicarse e invertir esfuerzo.
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Antonovsky refiere que puede guardar relacion con la salud, influyendo en el
proceso de evaluacidn que una persona hace de las situaciones como estresantes o no,
moderando el grado de tension que un estresor produce y moderando también las
consecuencias adversas para la salud. EI Sentido de Coherencia esta relacionado tanto con
la salud fisica como con la salud mental. Este modelo defiende que una persona con un
SOC fuerte sera aquella cuya conducta vaya encaminada a mantener o mejorar su salud y
que afecta a su sistema endocrino e inmunoldgico, movilizando asi los recursos adecuados
(Flensborg-Madsen et al, 2005).

El Sentido de Coherencia ha demostrado ser una variable asociada con resultados
de salud en muestras clinicas y no clinicas. Un nivel elevado de SOC se relaciona
significativamente con la recuperacion de estados depresivos (Cartens, Spangenberg, 1997;
Skarsater, Langius, Agren, Haggstrom, y Dencker, 2005) un mayor nivel de
funcionamiento en poblacion general (Langius A, Bjorvell, 1993) y una menor mortalidad
por cualquier causa (Surtees, Wainwright, Luben, Khaw,y Day, 2006) corroborando la
incidencia positiva de un sentido de coherencia (SOC) fuerte sobre la salud y el bienestar
general del sujeto. Carmel (Carmel et al. 1991) encontré que las puntuaciones altas en el
sentido de coherencia predecian un mayor bienestar fisico y psicolégico, asi como una
mejor habilidad funcional en las actividades cotidianas. Flannery y Flannery (1990), por su
parte, han hallado igualmente que las puntuaciones mas altas en SOC estaban relacionadas
con menores sintomas psicolégicos. Eriksson y Lindstron (2006) encuentran una fuerte
asociacion entre el sentido de coherencia y la salud percibida (especialmente la salud
mental). Sin embargo, Flensborg-Madsen et al. (2005) en su revision sobre sentido de
coherencia y su relacién con la salud, indican que esta relacion es clara e inversamente

proporcional entre SOC y salud mental, pero no parece tan clara entre SOC y salud fisica.
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2.3.1 Sentido de coherencia y fibromialgia.

No abundan los estudios que exploren la relacion entre la orientacion a la vida o
sentido de coherencia y la fibromialgia. Sin embargo, investigaciones llevadas a cabo en
nuestro pais (Besteiro et al., 2007) encontraron que pacientes con fibromialgia obtenian
puntuaciones inferiores en este parametro, lo que revelaba un sentido de coherencia mas
débil en estas personas, con niveles inferiores en las dimensiones de comprensibilidad y
significado. Por otra parte, Soderberg, Lundman y Norberg (1997), describen una imagen
compleja de las mujeres con fibromialgia al hallar que, por una parte manifestaban tener
gran cantidad de sintomas, pero por otra opinaban que se sentian bastante bien, con un
buen sentido de coherencia en su vida, a pesar de tener algunos problemas importantes.

Estos autores concluyen que, al igual que el resto de la poblacion general, las
mujeres con fibromialgia y con un sentido de coherencia fuerte manifestaban mayor

estabilidad y sensaciones de bienestar que aquellas con un sentido de coherencia débil.

2.4. La Alexitimia.

En su origen, la Alexitimia surge como un constructo hipotético derivado del
trabajo clinico con pacientes psicosomaticos. Fue Sifneos (1973) quien parece que acufio
el término (que etimologicamente significa “sin palabras para los sentimientos™) para
englobar la constelacion de factores cognitivo-afectivos propios del estilo comunicativo de
los pacientes psicosomaticos de su consulta.

La Alexitimia es un rasgo dimensional de personalidad compuesto por un
conglomerado de caracteristicas que incluye un déficit en el reconocimiento,
diferenciacion y verbalizacion de las emociones (Reker, et al, 2010). La consideracion de

la Alexitimia como mecanismo explicativo de las alteraciones psicosomaticas, se
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fundamenta en la premisa de que una limitada conciencia sobre los estados emocionales,
asi como, las alteraciones en el procesamiento cognitivo de los sentimientos, llevan a
focalizar, amplificar y prolongar los componentes somaticos de la activacion emocional

(Lumley, Beyer y Radcliffe, 2008).

Cabe destacar la dificultad que manifiestan las personas con Alexitimia para
reconocer los estados emocionales que les estan sucediendo. La mayoria de ellas pueden
tener una sensacion de incomodidad, de que algo esta cambiando somaticamente (rubor,
cosquilleo en el estbmago, aumento de la tasa cardiaca, etc.), pero cuando se les pide que
expliquen sus sentimientos, estas personas no tienen palabras que ofrecer. A menudo, el
sujeto malinterpreta la expresion fisica de lo emocional como una expresion fisica de
enfermedad (las lagrimas pueden ser un defecto del lagrimal, la ansiedad en el estdmago
una apendicitis...). Ademas, los estados emocionales pueden atribuirse a influencias
ambientales adversas (ej. cambios en la presion atmosférica, cambios drasticos y
repentinos de las temperaturas, etc.). Como si hubiera una falta de relacion que permita
formar un cuadro de la situacion emocional (Paula, Martos y Llorente, 2010).

Las caracteristicas clinicas del constructo Alexitimia se han ido formulando desde el
momento en que empiezan a converger los primeros datos empiricos y observacionales
(Apfel y Sifneos, 1979; Vogt et al., 1977; Von Rad, 1984). Taylor et al. (1991), resumen

las caracteristicas alexitimicas mas sobresalientes:

1. Dificultad en identificar y describir sentimientos, tanto propios como ajenos.

2. Dificultad para distinguir entre sentimientos y sensaciones corporales propias de la
activacion emocional.

3. Proceso imaginario constrefiido, evidenciado por la escasez de fantasias y suefios.

4. Estilo cognitivo orientado hacia el exterior.
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Otros autores, siguiendo una tradicion clinica, han considerado a la Alexitimia como
un sindrome clinico (Jodar, Valdés, Sureda y Ojuel, 2000) o en la forma de un perfil de
personalidad (Alonso-Fernandez, 2011), conformando algunas caracteristicas psicologicas,

cognitivas y conductuales como las siguientes:

a. Dificultad para verbalizar emociones, reconocerlas y utilizarlas como sefiales internas
(Nemiah, 1977). El paciente alexitimico parece no diferenciar una emocion de otra, el
miedo de la célera, la ansiedad de la tristeza. Experimenta las emociones de forma
indiferenciada. Dado que su dimension emocional esta tan desligada de la modulacion
cognitiva es frecuente que sus escasas manifestaciones afectivas sean explosivas,
bruscas y desreguladas.

b. Dificultad para localizar las sensaciones del propio cuerpo (Nemiah, 1977). Identifica
(o confunde) las respuestas psicofisioldgicas de la emocidn con la propia emocion,
refiriendo malestar fisico en situaciones emocionales intensas.

c. Tendencia a utilizar la accion como estrategia de afrontamiento ante situaciones
conflictivas. Superficialmente, son individuos activos y bien adaptados a la realidad,
sin embargo, Taylor (1984) los define como sujetos-robots, con una existencia
mecanizada, que disfrutan de una pseudonormalidad a expensas de un escaso contacto
con su realidad psiquica.

d. Pensamiento concretista, desprovisto de simbolos y abstracciones (Nemiah, 1977).
Este caracteristico estilo cognitivo hace que su discurso resulte estéril, monotono y sin
contenido afectivo.

e. En la comunicacion pre-verbal son sujetos rigidos con escasa mimica y parcos en
movimientos corporales. Usan pocas gesticulaciones al hablar, se sientan de forma
rigida y escasa capacidad prosddica, apenas introducen cambios en el tono de voz.

f. Falta de capacidad para la introspeccion y la creatividad (Alonso-Fernandez, 2011).



89

g. Descripcion prolija de los hechos.

h. Inclinacion al aislamiento, sin tener sensacion de soledad.

i. Impresion generalizada de una personalidad seria, adusta o aburrida, sin embargo, una
atribucion de que el aburrido o serio es el otro, lo que lleva a ver los demas con sus

propias caracteristicas.

No obstante, esta rica descripcion clinica de la Alexitimia, en la actualidad se la
considera mas bien un rasgo de personalidad que se distribuye de manera normal en la
poblacion, siendo diversos los estudios que respaldan esta aseveracion (Mikolajczak y

Luminet, 2006; Salminen et al., 2006 y Porcelli et al., 2011).

Existen estudios que vinculan la Alexitimia con los rasgos de personalidad normal;
esto corresponde al modelo de 3 factores de orden superior de Eysenck (Eysenck et al.,
1969), destacando una asociacion positiva entre Alexitimia y neuroticismo, baja
correlacion con psicoticismo y una asociacion moderada y negativa con extraversion
(Taylor, 1997). En referencia a los 5 factores de personalidad de (Costa & McCrae, 1985)
se han destacado asociaciones positivas entre Alexitimia y neuroticismo, la correlacién
negativa con extraversion y apertura a la experiencia (Luminet et al., 1999). Zimmermann
et al. (2005) concluyen que la Alexitimia es un estado caracterizado por un pensamiento
orientacion hacia el exterior e inestabilidad emocional, debida a la incapacidad para
afrontar situaciones de estrés. En su estudio se corrobora la coincidencia o solapamiento
de este estado con diversos rasgos de personalidad del modelo de Cinco Factores de
Personalidad, como el locus de control externo y creencias irracionales, aunque

sorprendentemente, no encontraron una asociacion entre Alexitimia e impulsividad.

A lo largo de los afios, se ha encontrado evidencia que vincula la Alexitimia con

enfermedades corporales llevando a los investigadores a preguntarse por las implicaciones
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de Alexitimia y salud. En la actualidad, la hipotesis de la Alexitimia como factor
predisponente de diversas enfermedades fisicas ha adquirido importante respaldo (Lumley,
Beyer y Radcliffe, 2008). La tradicional asociacion entre Alexitimia y trastornos somaticos
en la actualidad se ha visto enriquecida con diversas asociaciones, llegando incluso a
plantearse que la Alexitimia podria constituir una factor general de predisposicion para la
psicopatologia (Grabe, Spitzer y Freyberger, 2004). Estudios longitudinales demuestran
que la Alexitimia esta asociada a la severidad de la depresion (Honkalampi, Hintikka,
Laukkanen, Lehtonen y Viinamaki, 2001), la ansiedad (Berthoz, Consoli, Perez-Diaz y

Jouvent, 1999) y la esquizofrenia (Cedro, Kokoszka, Popiel y Narkiewicz-Jodk, 2001).

El indice de prevalencia de Alexitimia entre los pacientes con enfermedades
psicosomaticas, como trastornos alimenticios (Ridout, Thom y Walli, 2010), sindrome de
fibromialgia (Huber et al., 2009) o dolor de espalda (Mehling y Krause, 2005), es
significativamente més elevado si se compara con grupos control. Estudios realizados en
poblacion general, indican que la prevalencia de la Alexitimia estaba influenciada por
factores como la edad, pero el género, el nivel socioecondémico, etc. (Salminen, Saarijarvi,
Adreld, Toikka y Kauhanen, 1999). Estos autores encontraron que los indices de
prevalencia en sujetos sanos se situaban entre el 17% para los hombres y el 13% para las
mujeres. En concreto los autores afirman que la Alexitimia estaba asociada con el sexo
masculino, edad avanzada, nivel socioeconémico bajo y un nivel cultural bajo. Estudios
realizados en otros paises y con distintos cuestionarios confirman estos resultados (Parker,
Taylor y Bagby, 2001). Sin embargo, otros estudios como el de Pasini (Pasini, Chiaie,

Seripa y Ciani, 1992) no encuentran diferencias segun el género.

Uno de los tépicos mas estudiados, se refiere a la reiterada relacién entre sintomas

depresivos o depresion y Alexitimia (Luminet, Bagby y Taylor, 2001; Tselebis et al., 2010;
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Zak-Golab et al, 2013). Se ha llegado incluso a proponer la existencia de un subtipo de
depresion alexitimica con mas sintomas depresivos de caracter afectivo-somatico y con un
funcionamiento interpersonal tendente al aislamiento (Vanheule, Inslegers, Meganck,
Ooms y Desmet, 2010). Por otro lado, se ha relacionado también Alexitimia con
desdrdenes de ansiedad. Sifneos (1973) encontrd que pacientes con trastornos
psicosomaticos, en comparacion a el grupo control, puntuaron el doble mas alto en la
medida de caracteristicas de Alexitimia, encontrandose en estos una mayor tendencia a
describir detalles nimios en vez de los sentimientos, una incapacidad para usar las palabras
adecuadas para describir emociones, la ausencia total o parcial de vida fantasiosa y el uso

de acciones para expresar emociones.

2.4.1. Alexitimia y fibromialgia.

Como se ha comentado anteriormente, la presencia de estrés emocional,
especialmente ansiedad y depresion, es un aspecto bien conocido en fibromialgia. Al
mismo tiempo, la elevada prevalencia de Alexitimia en pacientes con depresion esta

solidamente establecido (Honkalampi, Hintikka, Tanskanen, Lehtonen y Viinaméki, 2000).

Recordando lo mencionado mas arriba, a Alexitimia es un rasgo muy comun entre
las personas que padecen una enfermedad cronica que cursa con dolor, como la
fibromialgia, la artritis reumatoide, dolor cronico de espalda, etc. y especialmente
relacionada con enfermedades que podrian estar causadas 0 mantenidas por factores
psicoldgicos. Sin embargo, aun esta por aclarar si la prevalencia de Alexitimia en pacientes
de fibromialgia se puede explicar o no, por la simple presencia de sintomas depresivos. Lo
que si parece claro, es que este grupo de pacientes puntdan mas alto en Alexitimia (Huber,

Suman, Biasi y Carli, 2009), tanto si se las compara con las puntuaciones estandar de la
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poblacién general de referencia, como con grupos de control sanos, o respecto a otros

grupos de pacientes con enfermedades crénicas que cursan con dolor.

Existe evidencia que demuestra la relacion entre la cronicidad e intensidad del dolor
y la presencia de Alexitimia (Hosoi et al. 2010). Se ha propuesto que el dolor tiene dos
factores, uno sensorial y otro afectivo. La Alexitimia estaria relacionada con este ultimo.
Esta asociacion podria mediar en la presencia de depresion. Distintos estudios han
demostrado que en el caso de la fibromialgia predomina més la parte afectiva del dolor que

la sensorial (Huber et al., 2009).

La prevalencia de Alexitimia entre las personas con fibromialgia varia segun los
estudios. Desde un 15% (Pedrosa-Gil, 2008), a un 20% (Castelli et al., 2012) e incluso hay
quien encuentra una prevalencia del 44% (Steinweg, Dallas y Rea, 2011), frente a otros
grupos de pacientes con artritis reumatoide (21%) u otras enfermedades medicas de

caracter mas general (8%) (Steinweg et al. 2011).

Los hallazgos encontrados en investigaciones recientes son poco esclarecedores.
Pues algunos resultados indican que este grupo de pacientes punttian mas alto en
Alexitimia, si lo comparamos con niveles poblacionales. Sin embargo, estas diferencias
son especialmente significativas en el factor “identificacion de emociones”, pero no en los
factores de “dificultad para describir emociones”, ni “pensamiento orientado al exterior”
(Castelli et al., 2012). Otros, como Steinweg (2011), concluyen que las diferencias en
Alexitimia entre los grupos comparados, se deben a la comorbilidad con una depresion
moderada o elevada y si se controla este factor (depresion) las diferencias entre los grupos

no son estadisticamente significativas.
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2.5. La Anhedonia.

Anhedonia, la definicidn de este término ha sufrido distintos cambios, desde su
creacion por el filésofo y psicdlogo francés Theodor Armand Ribot (Ribot, 1897), quien lo
vincul6 a la literatura psicoanalitica de la época. Sin embargo, este término no fue
incorporado al &mbito de la psiquiatria moderna hasta 1980, cuando aparece en el Manual
Diagnostico y Estadistico en su tercera edicion (DSM I11) (Berrios & Olivares, 1995).
Desde el “bloqueo de la capacidad de recompensa ante estimulos habitualmente
reforzantes” (Rado, 1956), hasta el mas amplio y confuso «pérdida de interés o placer en

todas o casi todas las actividades» (DSM-I11, 1980).

En la actualidad se entiende por Anhedonia, la reducida capacidad para
experimentar placer. Es un sintoma asociado a numerosas de dolencias. Segun el Manual
Diagnostico y Estadistico de los trastornos mentales de la Asociacién Americana de
Psiquiatria en su cuarta edicién revisada (DSM IV-R) (APA, 2000) se la considera un
criterio diagnostico para la depresion mayor, la depresion somatégena (CIE-10, 1992) y un
sintoma negativo de la esquizofrenia (Andreasen & Olsen, 1982). El concepto de
Anhedonia describe el sentimiento o la sensacidn de un descenso o desaparicion, segun el
caso, de la capacidad para experimentar placer ante actividades que en el pasado el sujeto
encontraba placenteras. El sujeto ya no disfruta con la misma intensidad que antes

(Agrawal et al., 2012; Rubin, 2012; Shomaker et al., 2012).

Se han encontrado porcentajes muy importantes de anhedonia en personas con
depresion (37%) y esquizofrenia (45%) (Pelizza, y Ferrari, 2009). Pero encontramos otras
patologias asociadas a la anhedonia como: ansiedad (Dinovo, y Vasey, 2011), trastornos
por estrés postraumatico (Pittman, Goldsmith, Lemmer, Kilmer, y Baker, 2012; Wechsler-

Zimring, y Kearney, 2011), autismo (Chevallier, Grezes, Molesworth, Berthoz, y Happe,
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2012) y algunas enfermedades crénicas (de Cock, Emons, Nefs, Pop, y Pouwer, 2011;
Nefs, Pouwer, Pop, y Denollet, 2012; Pelle et al., 2011; Tully, y Baker,2012), entre otras.
Es importante destacar que todas estas patologias pueden presentar comorbilidad con
depresion, que en algunos casos podria explicar la presencia del sintoma de anhedonia.

El concepto de anhedonia puede ser visto desde el punto de vista de un continuo,
donde se describe la intensidad del placer o agrado experimentado por la persona ante una
situacion, experiencia o estimulo del tipo que sea (Germine, Garrido, Bruce y Hooker,
2011; Ritsner, Arbitman y Lisker, 2011). Es habitual tanto el uso de escalas de medida
como auto-informes para medir este estado o rasgo, segun se le considere.

Chapman et al. (1970), crearon las escalas de anhedonia fisica y social, las
Ilamadas Escala de anhedonia fisica o Physical Anhedonia Scale (PAS) (Chapman y
Chapman, 1978) y la Escala revisada de anhedonia social o Revised Social Anhedonia
Scale (RSAS) (Eckblad, Chapman, Chapman y Mishlove, 1982). Estas escalas pretenden
medir el grado de hedonismo de una persona o la severidad de la anhedonia que presenta
(Chapman, Chapman y Raulin 1976; Eckblad, Chapman, Chapman y Mishlove, 1982;
Kirkpatrick et al., 2011; Miettunen et al., 2011; Winterstein et al., 2011) con estimulos de
tipo fisico-sensoriales y con situaciones sociales o de contacto interpersonal. Sin embargo,
incluso personas con sintomas severos de anhedonia pueden disfrutar o sentir placer con
unos pocos estimulos (Meehl, 1990), y personas consideradas “normales” o sin una
patologia conocida, varian en su tono heddnico y también son capaces de encontrar placer
o disfrute limitados estimulos o situaciones (Grillo, 2012). No esta claro donde esté el
limite en donde la anhedonia se considera 0 no un sintoma patolégico, depende de la
duracion, la intensidad y el grado en que afecta a las actividades diarias del sujeto.

En estudios recientes, se ha encontrado que la anhedonia social, medida a través de

la escala RSAS, se asocia con una menor atencion por parte de los sujetos estudiados a las
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emociones positivas (Martin, Becker, Cicero, Docherty y Kerns, 2011). No esta claro si la
anhedonia es un rasgo o un estado, aunque algunos autores (Berstein y Riedel, 1987)
consideraron que se trataba de algo transitorio en la depresion y una caracteristica que dura

toda la vida en la esquizofrenia.

2.5.1. Anhedoniay fibromialgia.

No se han encontrado estudios en los que se relacione anhedonia y fibromialgia,
pero si se han encontrado estudios en los que se comparan las puntuaciones en anhedonia y
distintas enfermedades cronicas, tanto fisicas como mentales (Pelle et al., 2011; Ritsner,
Arbitman y Lisker, 2011). Parece que pacientes con altas puntuaciones en anhedonia
presentaban un peor estado de salud general y mayor nimero de sintomas somaticos y

cognitivos.
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CAPITULO 3: El dolor.

El dolor es uno de los motivos de consulta mas frecuentes en atencidn primaria (AP)
(Lépez, Sanchez de Enciso, Rodriguez & Vazquez, 2007). Un 29% de la poblacion
espafola no hospitalizada sufre algun tipo de dolor, siendo cronico en el 17% de los casos
(Casals y Samper, 2004; Catala, Reig, Artes, Aliaga, Lopez, y Segu, 2002). Segun la
Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (The International Association for the
Study of Pain, IASP), el dolor es "una experiencia sensorial y emocional desagradable,
asociada a un dafio real o potencial del tejido, o se describe en términos de dicho dario”
(IASP, 1994). El dolor siempre es una experiencia subjetiva, que conlleva una reaccion o
experiencia emocional acerca de un dafio potencial o presente. Es el resultado de la
transduccion, transmision y modulacién de informacién sensorial. Es interesante
diferenciarlo de otro término muy relacionado con é€l, la nocicepcion, el cual hace
referencia a un fendmeno mas objetivo, pues es el resultado de la estimulacion, a
determinada intensidad, de los nervios que envian informacion al cerebro sobre un posible

dafio.

3.1. Neuroanatomia del dolor.

Pedrajas y Molino (2008), explican con claridad como se transmite la sefial dolorosa
atraves del Sistema Nervioso. Como bien exponen estos autores, la sefial es recogida por
los nociceptores y enviada hacia el Sistema Nervioso Central pasando por varias
estaciones: La primera de ellas se situa en los ganglios espinales dorsales, a continuacion,
la informacion pasa por el asta dorsal de la medula espinal, asciende hacia diversas

estructuras subcorticales, entre las que destaca el talamo, hasta llegar a la corteza cerebral,
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con especial importancia de la corteza somatosensorial, la circonvulocion cingulada
anterior, la insula, la corteza prefrontal y parietal inferior. Es en estas estructuras, en las
que se origina la percepcion consciente del dolor y las actividades subconscientes y
respuestas neuromoduladoras (efectoras, endocrinas y emocionales) iniciadas consciente e
inconscientemente. La figura X muestra las vias, ascendente y descendente, que sigue la
sefial con informacion dolorosa y la consecuente respuesta del SN.

Fig. 5: Vias del dolor.

3.2. Tipos de dolor.

Existen numerosas clasificaciones del dolor. Se puede hacer atendiendo su duracion
(agudo-cronico), a su patogenia (neuropatico, nociceptivo o psicdgeno), a su localizacion
(somatico-visceral), a su curso (continuo-irruptivo), segun su intensidad (leve, moderado,
severo), o a factores de prondstico de control del dolor y, finalmente, segun la

farmacologia.
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La distincién entre dolor agudo o crénico se hace en funcién de la duracion de los
sintomas. Pese a que esta distincion es arbitraria, desde la definicion de Bonica (1990)
quien lo define como aquel dolor que persiste al menos un mes mas que la lesion que lo
causo y que permanece una vez que dicha lesion ha desaparecido. Normalmente se habla
de dolor cronico cuando éste persiste mas de 3-6 meses, Stembach (1974). Otro criterio
muy importante en esta distincion es la relacion del dolor crénico con aspectos cognitivos
y conductuales (Pedrajas y Molino, 2008). EI dolor agudo tiene una funcién biolégica muy
importante: es una sefial de peligro real o potencial para el organismo, y es necesario para
la supervivencia y mantenimiento de la integridad de dicho organismo. Sin embargo, el
dolor crénico carece de dicha funcién. Produce una constelacion de sintomas secundarios,
como ansiedad y depresidn, y disminuye la calidad de vida del organismo. Este tipo de
dolor no tiene una funcion protectora para el individuo y se convierte en una enfermedad
en si misma, con importantes repercusiones en todas las facetas de la persona-paciente
(personal, laboral, familiar y social).

Melzack y Wall (1989) proponen un modelo de dolor crénico integrado por un
componente sensorial 0 nociceptivo, un componente afectivo (la respuesta del paciente
ante el dolor), y un componente cognitivo o evaluativo (interpretacion del paciente sobre el
dolor). La experiencia del dolor se encuentra modelada por la interaccién reciproca y
dindmica entre aspectos bioldgicos, psicoldgicos y socioculturales que modelan la

experiencia de dolor (Olivares y Cruzado, 2008).
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3.3. Evaluacion del dolor.

El primer paso para un tratamiento eficaz es detectarlo y valorarlo de forma
adecuada. Se debe partir del hecho de que se trata de una experiencia multidimensional,
con varios niveles: nocicepcion (la estimulacion de las fibras nerviosas), sensacion,
percepcion, motivacion, emocion y valoracion cognitiva (peligro percibido, significado,
etc.), y subjetiva, Unica para cada persona, por lo tanto, debe medirse en base a la
informacidn facilitada por la persona que lo padece. La mejor forma de evaluar el dolor es
preguntar al paciente. Dada su complejidad, hay maltiples barreras que deben superarse
para evaluar correctamente el dolor. Unas son obvias (como la incapacidad de expresion
verbal), y otras mas sutiles (como las barreras culturales, religiosas o la dificultad del
paciente para comprender y expresar su sintomatologia, entre otras). Para ello se ha de

escoger el método més adecuado y fiable para cada caso.

Para una correcta evaluacion del dolor se debe comenzar con una entrevista con el
paciente, y cuando esté indicado, con sus cuidadores. La entrevista permite obtener datos
directos de observacion de conductas de dolor y del estado emocional del paciente, asi
como los objetivos generales de la evaluacion: determinar la frecuencia, intensidad,
localizacion, cronologia, antecedentes internos y externos que aumentan o disminuyen la

experiencia de dolor, etc. (Bradle y Mckendree-Smith, 2001).

La siguiente herramienta son los autoinformes, donde los pacientes describen su
dolor en una escala estructurada que lo cuantifica de forma objetiva. Entre ellos cabe

distinguir:

Las escalas unidimensionales, son faciles de aplicar. No contemplan la naturaleza
multidimensional del dolor, ya que s6lo informan sobre la intensidad del mismo. Las méas

empleadas son: la Escala Visual Analdgica (EVA) (Huskisson ,1974). En la Escala Visual
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Analdgica, se solicita al paciente que sitle la intensidad de su dolor en una linea de 10 cm,
en la que en el extremo izquierdo se indica “no dolor” y en el derecho, “el peor dolor
imaginable”. Otra opcidn es la Escala Visual Numérica (EVN) (McCafery, y Beebe,
1989). Se pide al paciente que seleccione un nimero entre 0 (ausencia de dolor) y 10
(dolor méaximo). La Escala Visual Numérica (EVN) puede ser escrita o hablada, y
cumplimentada por el paciente o el médico.

Escalas Verbales Descriptivas (EVD). Como el Cuestionario de dolor McGill
(MPQ) (Melzack, 1975). El paciente selecciona el adjetivo, denominado descriptor, que
mejor se ajusta al dolor que presenta. Son mas sencillas de realizar que las anteriores y
emplean menos tiempo, aungue tienen una fiabilidad menor. Su principal inconveniente es
la variabilidad interpersonal. Algunas de estas escalas son la Escala de Melzack o la Escala
de Keele.

Las VAS han mostrado sensibilidad para detectar el cambio en el dolor tras recibir
un tratamiento (Jensen, Chen y Brugger, 2002) y presentan buena fiabilidad test-retest
(Fisher et al. 1999). La figura 4 muestra un ejemplo de Escala Verbal Numérica para la
medida subjetiva del dolor. En una escala de diez puntos, se habla de dolor leve cuando la
persona puntda su dolor de 1-3 puntos, moderado entre 4-6 puntos y severo entre 7-10

puntos.

Fig. 4. Ejemplo de Escala Verbal Numérica para la medida del Dolor.

| |
| |
0 4 o 6 7 8 9 10

No Dolor Dolor Moderado Dolor Severo
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Por otra parte también tenemos las escalas o0 metodos multidimensionales. Los
métodos multidimensionales son escalas psicométricas desarrolladas para evaluar distintos
componentes del dolor, que aportan méas informacién que los unidimensionales, y son
especialmente utiles en el ambito clinico en situaciones de cronicidad, o cuando se

pretende una evaluacién precisa en el contexto de un estudio clinico.

a. El auto-registro. Esta herramienta permite evaluar la frecuencia y duracion del dolor a
lo largo de dias 0 semanas, lo cual ofrece la oportunidad de observar cuando y en que
situaciones, actividades 0 momentos esta presente el dolor, aumenta o disminuye
(Jensen y Karoly, 2001).

b. Observacion. Las conductas de dolor abarcan las expresiones faciales o verbales de
malestar, la deambulacién, posturas desadaptadas, signos de afectividad negativa y
evitacion de la actividad, inactividad, peticiones de asistencia, etc.) (Hadjistavropoulos
y Craig, 2002; Turk & Burwinkle, 2005). Se pueden emplear métodos estructurados o
no estructurados en varias situaciones. Existen instrumentos estandarizados: Pain
Behabior Scale (PBS) (Richards, Nepomuceno, Riles & Suer, 1982) o el Pain
Behavior Checklist (PBCL) (Kerns et al., 1991).

c. Cuestionarios. Existen nimeros tipos: los que evaltan el dolor, los que miden el
afrontamiento, la funcionalidad y la calidad de vida, también tenemos aquellos que
exploran las indicaciones psicopatoldgicas. Uno de los méas conocidos es el
Cuestionario de dolor de McGill (McGill Pain Quesctionnaire, MPQ) (Melzack,
1975) valorar las dimensiones sensorial, emocional y evaluativa. Ademas de una
puntuacion de cada categoria, se obtiene una valoracion global de intensidad; la
version abreviada del MPQ (Short- Form SF-MPQ) (Melzack, 1987); el Inventario
Multidimensional del Dolor (West-Haven Yale. Multidimensional Pain Inventory,

MPI) (Kerns, Turk & Rudy, 1985); el Inventario Breve de Dolor (Brief Pain
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Inventory, BPI) (Cleeland & Ryan, 1994). El test de Lattinen (que evalua la
intensidad, la frecuencia, el consumo de analgesicos, la incapacidad y el suefio), o el
test de Nottingham (que valora el dolor, la energia, la movilidad fisica, el suefio, la
reaccion emocional y el aislamiento social). Otros instrumentos, como o dolorimetro
electronico (Atkins et al., 1992); el palpémetro (Bendtsen, Jensen, Jensen & Olesen,
1994) o el Dolorimetro Electronico Portéatil (DEP®) (Perez, Ballesteros, Jimenez,

Godoy & Lopez de la Osa, 2000).

En Espafia, se recomienda para la evaluacién del dolor, en pacientes con
fibromialgia, el uso de las siguientes escalas y cuestionarios: Escala Analdgica Visual
(EAV) de Dolor mediante papel o diario electronico; el Brief Pain Inventory (BPI) y otras
escalas y cuestionarios no especificos: SF-36 dolor corporal, FIQ escala dolor (Collado et

al. 2011).

3.4. Variables psicolégicas y dolor.

Desde finales del siglo pasado, el dolor en general, es entendido como una
experiencia subjetiva compleja, siendo necesario un acercamiento a ella desde una
perspectiva integral biopsicosocial, en la que el dolor es considerado como el resultado de
la interaccion de elementos bioldgicos: que pueden provocar y mantener distintas
dolencias; de factores psicoldgicos: que influiran en la percepcién de la experiencia
subjetiva interna; y de elementos socioambientales: que ejerceran de moduladores de la
percepcion de la estimulacion nociceptiva y de moldeadores de las respuestas del
organismo (Mir6, 2003; Turk y Rudy, 1992).

El dolor esta modulado, a nivel cognitivo, por varios componentes: la atencion, la
anticipacion, las emociones y la memoria, o el recuerdo de experiencias pasadas

relacionadas con el dolor (Stoeter et al., 2007). Como afirman Vallejo y Comeche (1992),
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se trata de una experiencia, con caracter global, amplio. Este punto de vista tiene en cuenta
diferentes aspectos: se considera la influencia diferencial que las distintas variables
psicosociales puedan tener sobre la experiencia de dolor de una persona. Se pone asi al
mismo nivel de importancia, los distintos aspectos que atafien a la experiencia de dolor,
eliminando la preponderancia de los aspectos sensoriales. Se resalta también la
importancia diferencial, que en cada caso concreto, pueden tener dichas variables.

Esta forma de entender la peculiaridad de la experiencia de dolor, sigue el camino
abierto por Melzack y Casey (1968) y su Teoria de la Compuerta del dolor. Estos autores
parten del supuesto de que el dolor estd compuesto por tres dimensiones intimamente
relacionadas que configuran y determinan esta experiencia: la dimension sensorial-
discriminativa; la dimension motivacional-afectiva y la dimension cognitivo-evaluativa. La
Teoria de la Compuerta explica porqué disminuye la percepcion de dolor cuando el
cerebro esta experimentando una sensacion de distraccion, o se produce simultaneamente
un estimulo tactil, que por su mayor velocidad en los nervios, llega primero a la
compuerta y cierra la puerta parcialmente a la sensacién de dolor. En estas circunstancias,
la percepcidn del dolor disminuye porque la interpretacidn de este tipo de informacion

sensorial esta modulada por la distraccion.

Las variables psicoldgicas no s6lo son importantes en la experiencia de dolor, sino
que representan una enorme influencia en la respuesta de los pacientes al tratamiento
(Garofalo, 2000). La contribuciéon de los factores psicologicos se hace especialmente
relevante y obvia en el caso del dolor cronico (Ackerman y Stevens, 1989; Meilman,
1984), destacando el papel de los factores psicologicos como mediadores de la percepcion,
mantenimiento y exacerbacion del dolor, pudiendo estar desencadenado 0 no por procesos
bioldgicos (Belloch, 1989). En la revision realizada por Lumley (Lumley et al., 2011) se

concluye que, desde el campo de la Neurobiologia se constata la diferencia de
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procesamiento del dolor emocional, respecto al dolor sensorial, estableciendo asi una
relacién entre emocion y dolor. Ademas, los autores concluyen que desde el campo de la
Psicologia, la investigacion demuestra la relacion existente entre intensidad del dolor

percibido, estrés emocional, conocimiento, procesamiento y expresion emocional.

3.4.1. Relacion entre Personalidad y Dolor.

En la revision realizada por Truyols, Perez, Medinas, Palmer y Sesé (2008), se
plasma la idea de algunos autores que sostienen que las personas con dolor crénico,
presentan una estructura de personalidad normal (Carlsson, 1986) y que los cambios
producidos en ellas serian atribuibles al impacto de la enfermedad en la estructura de la
personalidad. En este articulo se destaca que, no ha podido establecerse claramente si son
determinadas caracteristicas de personalidad, o personalidad premérbida, las que
predisponen al dolor (Engel 1959; Blumer y Heilbronn, 1982) o afectan a la modulacion o
percepcion del mismo (Ferrer,1992) o si por el contrario, las alteraciones en determinadas
caracteristicas de la personalidad observadas en algunos pacientes con dolor crénico son el
resultado del padecimiento y del impacto del dolor en sus vidas (Sternbach, 1974;

Atkinson, Slater, Patterson, Grant, y Garfin, 1991; Ellersten, 1992). Los resultados del
trabajo de Wade, Dougherty, Hart, Rafii, y Price (1992) indican que los niveles de
neuroticismo no afectan a la intensidad percibida de dolor, aunque los pacientes con dolor

crénico que presentan altos niveles de neuroticismo si manifiestan un mayor nivel de

malestar subjetivo relacionado con el dolor.
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3.4.2. Relacion entre Sentido de Coherencia y Dolor.

Como ya se explicé con anterioridad, el Sentido de Coherencia hace referencia a la
disposicion de una persona para valorar las experiencias vitales como mas o menos
comprensibles, manejables. No se considera un estilo de afrontamiento, sino mas bien
como la medida de la capacidad individual para poner en marcha los mecanismos
necesarios, y mas adecuados, para hacer frente a un estresor dado ( Gallagher, Wagenfeld,
Baro, y Haepers,1994).

Desde el origen de este constructo, se planted la relacion que podia guardar con la
salud, influyendo en el proceso de evaluacion que una persona hace de las situaciones
como estresantes 0 no, moderando el grado de tension que un estresor produce e
influyendo también en las consecuencias para la salud. (Antonovsky, 1979). De acuerdo
con el modelo de Antonosky (1987), un individuo con un Sentido de Coherencia fuerte,
puede hacer frente a situaciones estresantes sin que ello repercuta en su salud, incluso en
circunstancias con cambios extremos.

Diversos estudios relacionan Sentido de Coherencia y salud (Cartens et al., 1997;
Skarsater et al., 2005; Surtees et al., 2006; Eriksson et al., 2006). Sin embargo, no existen
muchos estudios que lo relacionen con dolor cronico. Anke, Damsgard, y Roe (2013)
encuentran que un Sentido de Coherencia fuerte se asocia con menor intensidad de dolor
percibido. Resultados similares son hallados por Chumbler (Chumbler et al., 2013). Por
otra parte, estos autores sostienen que condiciones prolongadas de dolor podrian influir
negativamente sobre el Sentido de coherencia de una persona. Una persona con dolor
cronico musculoesquelético y con un fuerte Sentido de Coherencia, sera capaz de hacer
frente a las fuentes de estrés utilizando recursos y estrategias adecuadas, adaptativas que le

permitan tener una buena calidad de vida (Yang, Hao, George, y Wang, 2012).
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3.4.3. Relacion entre Alexitimiay Dolor.

El dolor cronico es un problema de salud importante a nivel mundial. Se estima que
el 40% de la poblacion sufre de esta dolencia (Tsang et al., 2008). Se sabe que el dolor
cronico tiene causas y consecuencias importantes de tipo, bioldgico, social y psicolégico
que interacttan entre si (Manchikanti, Fellows, Singh, 2002; Sharp, y Keefe ,2005; Tunks,
Crook, y Weir ,2008).

Por su parte, como ya se dijo, la Alexitimia es un rasgo de personalidad compuesto
por un conglomerado de caracteristicas que incluye un déficit en el reconocimiento,
diferenciacion y verbalizacion de las emociones (Reker et al., 2010). Se considera a la
Alexitimia como un mecanismo explicativo de algunas alteraciones psicosomaticas
(Lumley, Beyer y Radcliffe, 2008). Puede ser un factor riesgo para padecer distintos tipos
de enfermedades crénicas (Lumley et al., 2005; Mehling, y Krause, 2005). Algunas
investigaciones demuestran la importante relacion existente entre Alextimia y prevalencia
de dolor cronico, asi como con la intensidad del dolor percibido (Shibata et al., 2014;

Hosoi et al., 2010).

3.4.4. Relacion entre Anhedoniay Dolor.

La Anhedonia describe el sentimiento o la sensacion de un descenso o
desaparicion, segun el caso, de la capacidad para experimentar placer ante actividades que
en el pasado una persona encontraba placenteras (Agrawal et al., 2012; Rubin, 2012;
Shomaker et al., 2012). Se la considera como un continuo en el que varia el tono
hedonico,y que puede ser medido y cuantificado (Ho, y Sommers, 2013). Se puede
distinguir entre anhedonia fisica: cuando el sujeto tiene dificultad, o incluso incapacidad
para disfrutar con actividades fisicas, como comer, oler, practicar sexo, etc. (Rodrigo et al.,

2011; Soliman et al., 2011). Por otra parte, la anhedonia social hace referencia a la
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dificultad, o incapacidad para disfrutar de experiencias o situaciones que tengan que ver
con interaccion social, como charlar o estar con amigos o familiares (Blanchard, Collins,
Aghevli, Leung, y Cohen, 2011). De hecho, como ya se comento en otro apartado anterior,
podemos encontrarla como parte de diferentes patologias. La mayor parte de la
investigacion ha relacionado Anhedonia con el trastorno depresivo mayor y con la
esquizofrenia (Ho, y Sommers, 2014). La naturaleza de la anhedonia puede variar en
function del contexto de la patologia en la que se de. Como concluyen estas autoras, se
puede encontrar una activacion cerebral diferente segun la patologia del individuo.

De hecho, suele ser el sintoma mas resistente a la mejora en el tramamiento de la
depresion mayor (McMakin et al., 2012; Tran et al., 2012; Treadway y Zald, 2011), y de la
esquizofrenia (Couture et al., 2011; Grant et al., 2012).

Existe escasa investigacion que relacione este rasgo con dolor cronico. Xie (Xie et
al., 2014) relacionan Anhedonia con la tendencia hacia conductas suicidas. Marbach y
Lund (1981) con dolor y depresién. Estos autores encontraron que, variables como
duracion del dolor, basqueda de ayuda y nimero de sintomas, correlacionaban
significativamente con altas puntuaciones en depresion, pero no ocurria lo mismo con las

puntuaciones en Anhedonia.
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3.5. Dolor y fibromialgia.

De todos los sintomas que componen el cuadro de la fibromialgia, éste es el que
presentan el 100% de las personas afectadas y el que resulta mas incapacitante (Yunus et
al., 1981). Es habitual que este sintoma se presente en todo el cuerpo, aungque puede
aparecer inicialmente en una regién concreta y con el tiempo extenderse a otras zonas
(McCain et al., 1988). Aungue el paciente lo define como continuo, aparecen oscilaciones
a lo largo del dia, empeorando por la mafiana, con una mejoria parcial durante el resto del
dia. Es tipico que las personas con fibromialgia, presenten periodos de exacerbacion de los
sintomas, o crisis (en inglés flares). Durante estos periodos la sintomatologia difiere, por
intensidad o por variedad, de la que habitualmente presenta la persona con fibromialgia

(Vincent, Whipple & Rhudy, 2015).

Desde el inicio del estudio de la fibromialgia, se han intentado aclarar, entre otras
incognitas, las causas de la sensacion dolorosa en las personas con fibromialgia. Dénde
esta su origen, cuales son las causas de su topografia, curso e intensidad y porque resulta
tan incapacitante para estas personas, incluso mas que para personas que padecen otras
patologias que cursan con dolor crénico severo (Bengtsson y Henriksson, 1989; Staud,
2011; Albrech et al., 2013). Actualmente se sabe que las personas con fibromialgia
puntuaban mas alto en distintas medidas de dolor tanto general, como en especifico
(sensitivo, afectivo y evaluativo:) si se las comparaba con personas que padecian otra

enfermedad crénica y con personas sanas (Albertsen, Olasson, Lund &Orsin, 2002).

Atendiendo a la teoria multidimensional del dolor explicada mas arriba, algunos
investigadores han intentado encontrar la respuesta a las incognitas existentes en la
conexion que pueda existir entre la sintomatologia de la fibromialgia y determinadas

variables psicoldgicas. Van Middendorf, Lumley, Jacobs, Bijlsma y Geenen (2010),
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concluyeron que un estado afectivo negativo, como la ira o la tristeza, puede hacer
incrementar la sensacion de dolor. Ademas, las personas con fibromialgia no muestran una
respuesta mas fuerte ante un estado afectivo negativo u otro. Kamping, Bomba, Kanske,
Diesch, Flor (2013) compararon la diferente sensibilidad ante estimulos dolorosos
combinados con estimulos emotivos (fotografias), de una muestra de mujeres con
fibromialgia y otra de personas sanas. Los investigadores encontraron que el grupo con
fibromialgia se beneficiaba menos de la presentacion de estimulos emotivos positivos para
reducir la sensacion de dolor. Concluyeron gue este grupo de personas son menos
eficientes en la modulacién del dolor a través de estimulos positivos, lo cual tiene
importantes implicaciones a la hora de buscar estrategias terapéuticas que reduzcan la

sensacion dolorosa en estas personas.
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CAPITULO 4: Objetivos e Hipotesis del estudio.

4.1. Objetivos.

4.2. Hipotesis.
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4.1. Objetivos.
Obijetivo general:

Se pretende averiguar si existe un patrén comun de caracteristicas de personalidad,
asi como un sesgo negativo en los rasgos de sentido de coherencia, anhedonia y
Alexitimia, entre las personas que perciben el dolor con mayor intensidad,
independientemente de su diagnostico en general, y méas especificamente en un grupo de
pacientes diagnosticados con fibromialgia, asi como su posible repercusion en la
percepcion subjetiva de dolor de estas personas y en la calidad de vida percibida en

general.

Objetivos especificos:

Obijetivo 1: Comprobar si existe un patron de rasgos de personalidad caracteristico
entre aquellas personas que refieren niveles de dolor més severos y, mas especificamente,

en las personas con diagndstico de fibromialgia.

Objetivo 2: Averiguar si las personas con dolor severo presentan mayores niveles
de anhedonia fisica y social respecto a dos grupos de comparacion (dolor moderado y
dolor leve), y tratar de determinar también si existen diferencias en esta variable entre los

grupos de fibromialgia, artritis reumatoide y grupo sano.

Obijetivo 3: Investigar si las personas del grupo de dolor severo puntian
significativamente mas alto en Alexitimia que los otros dos grupos de comparacion con
menores niveles de dolor; ademas de explorar si las personas con fibromialgia se

diferencian en esta variable de los grupos de artritis reumatoide y sano.

Obijetivo 4: Indagar si las personas del grupo de dolor severo punttian mas bajo en la

escala de sentido de coherencia, respecto a los dos grupos de comparacion (dolor leve y
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dolor moderado) y comprobar si estas diferencias son estadisticamente significativas;
asimismo, interesa averiguar si, las personas con fibromialgia se diferencian en las
puntuaciones de esta variable, de las personas del grupo artritis reumatoide y del grupo de

personas sanas.

Objetivo 5: Comprobar si la relacién entre las variables dolor y calidad de vida
percibida es inversamente proporcional, tratando de saber ademas si las personas del grupo
fibromialgia, se diferencian en su calidad de vida percibida del grupo de personas

diagnosticadas de artritis reumatoide y de las personas sanas.

Obijetivo 6: Estudiar si existen diferencias entre los grupos fibromialgia, artritis

reumatoide y personas sanas, en la percepcion subjetiva del dolor.
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4.2. Hipotesis.

Hipdtesis general: Se encontrara un patron comun de caracteristicas de personalidad, asi
como un bajo sentido de coherencia, alta anhedonia y alta Alexitimia, entre las personas
que perciben el dolor con mayor intensidad y, méas en concreto, entre las personas con
fibromialgia, que se espera implicara una peor calidad de vida percibida y una mayor

percepcion subjetiva de dolor de estas personas.

En esta tesis nos planteamos demostrar varias hipotesis especificas que, como se

intentara exponer, todas ellas guardan relacion entre si.

Hipotesis especificas:
Hipdtesis 1: Si es cierto que las personas con dolor severo, en general, y con
fibromialgia, en particular, presentan con frecuencia trastornos de ansiedad y de depresion,

es de esperar encontrar un patrén coman caracteristico de rasgos de personalidad.

Hipdtesis 2: Puede ocurrir que las personas con dolor severo, en general, pero
también las personas con fibromialgia, en particular, tengan mas dificultades para
encontrar estimulos que les resulten agradables, placenteros, y por lo tanto es de suponer
que presentaran un alto grado de anhedonia, tanto fisica como social, en comparacién con

otros grupos.

Hipdtesis 3: Dado que el rasgo de Alexitimia parece ejercer una funcion mediadora
en la percepcion del dolor, se espera encontrar que las personas con dolor severo y las

diagnosticadas de fibromialgia puntien mas alto en esta variable.

Hipatesis 4: Si el rasgo Sentido de coherencia influye de alguna manera en la salud

percibida, significaria que las personas con mayores niveles de dolor, en general, y
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especificamente las del grupo de fibromialgia, presentaran un menor Sentido de

Coherencia.

Hipdtesis 5: Estudios previos indican que las actividades de la vida diaria, asi como
las relaciones sociales y familiares de las personas se ven afectadas por el nivel de dolor,
por lo que se espera que las personas con mayores niveles de dolor y, mas en concreto, las
personas con fibromialgia, presenten una pobre calidad de vida percibida, en comparacion

con los otros grupos.

Hipdtesis 6: Si las caracteristicas de personalidad pueden influir en la forma en la
que se interpreta la informacidn, se espera encontrar mayores puntuaciones en la
percepcion subjetiva del dolor entre las personas del grupo fibromialgia en comparacién

con otros diagnosticos.
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5.1. Participantes.

Para llevar a cabo el estudio, se contact6 con el servicio de reumatologia del Centro
Médico Asturiano, con la Asociacion de Enfermos de Fibromialgia del Principado de
Asturias (AEMFIPA) y con el servicio de reumatologia del Hospital Universitario Central
de Asturias, todos ellos situados en Oviedo (Principado de Asturias, Espafia). Se
seleccionaron un total de 147 participantes, los cuales se dividieron en tres grupos. 78 de
ellos con diagnéstico de fibromialgia, 37 con una patologia reumatica distinta de la
fibromialgia (artritis reumatoide) y 32 sin una patologia conocida. Todos ellos tenian

caracteristicas socio-demograficas similares.

Los criterios de inclusion del grupo de fibromialgia fueron los siguientes: los
participantes debian presentar un informe diagnostico de fibromialgia, segun los criterios
del Colegio Americano de Reumatologia (Wolfe et al., 1990) y ser mayor de edad . Se
excluyen todas las posibles causas de fibromialgia secundaria o asociadas a otras
enfermedades reumatoldgicas. En total se seleccionaron 78 pacientes ambulatorios, con
una media de edad de 48,59 afios (SD: 9,588). En cuanto al estado civil, el 78,2% de los
sujetos estaba casado, un 10,3% separado, un 7,7% soltero y un 3,8% viudo. En cuanto al
nivel cultural, el 2,6% no tenia estudios, el 26,9% estudios primarios, el 11,5% estudios
secundarios (Bachiller/FP) y el 12,8% estudios universitarios. El 46.2% restante no

respondio a esta pregunta.

Dos grupos control:

Se reclutaron 37 sujetos con diagnostico de artritis reumatoide. Patologia reumatica
que cursa con dolor crénico, y a diferencia de la fibromialgia, es degenerativa. Ademas de
dolor persistente, se caracteriza por inflamacion articular, incapacidad funcional, rigidez y

fatiga. Los criterios de inclusion fueron iguales a los del grupo anterior. La edad media de



119

las personas de este grupo era de 49,46 afios (SD: 10,971). El estado civil, el 64,9%
estaban casados, el 13,5% solteros, 8,1% separados y 8,1% viudos. En cuanto al nivel
cultural, el 16,2% estudios primarios, el 27% estudios secundarios (Bachiller/FP) y el

13,5% estudios universitarios. El 43,7% restante no respondi6 a esta pregunta.

Por ultimo, se reclutd un grupo de personas consideradas sanas. Los criterios de
seleccion para este grupo fueron: no presentar ninguna patologia conocida (ni fisica, ni
psiquica). Ser mayor de edad y no tener relacion filial alguna con miembros de los grupos
anteriores. Se seleccionaron 31 individuos. Parte de esta muestra fue reclutada en el
entorno de un centro deportivo de la regidn, otra parte en la Universidad de Oviedo y
finalmente, para completar el grupo, a través de encuesta al azar en la poblacion general.
La edad media fue de 37,59 (SD: 11,589). El 28,1% estaban casados, el 62,5% solteros,
3,1%, separados y 3,1% viudos. En cuanto al nivel cultural, el 9,4% estudios primarios, el
18,8% estudios secundarios (Bachiller/FP) y el 50% estudios universitarios. El 28,1%

restante no respondio a esta pregunta.
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5.2. Instrumentos de Medida.

5.2.1. Inventario de Personalidad NEO Revisado (NEO PI-R).

El NEO PI-R fue disefiado por Costa y McCrae (1992) para evaluar la personalidad
normal, siguiendo el modelo de los Cinco Grandes Factores de Personalidad, y como
sustituto de su predecesor, el cuestionario NEO PI (1985), que solo media las dimensiones
de Neuroticismo, Extraversion y Apertura a la Experiencia. En la version revisada, el
cuestionario consta de 240 items, medidos mediante una escala tipo Likert de 5 puntos
(Totalmente de acuerdo, de acuerdo, neutral, en desacuerdo Yy totalmente en desacuerdo).
Cada factor se descompone en seis facetas o sub-factores, lo que permite un analisis de la
personalidad més fino, obteniéndose 35 puntuaciones diferentes: una para cada dimension
y el resto, por cada sub-factor o faceta. Este cuestionario ofrece una medida de la

personalidad normal, por tanto no es una medida de psicopatologia.

En el estudio original, el indice de fiabilidad de la consistencia interna de las cinco
dimensiones principales, se encuentran valores de alfa aceptables, situados entre 0.86 y
0.93 (Costa y McCrae, 1992), y valores algo mas bajos, para las sub-factores o facetas, con
coeficientes entre 0.56 y 0.87. Respecto a la fiabilidad test-retest, para este instrumento se
realizaron también medidas test-retest al cabo de dos afios, obteniendo valores entre 0.83 y
0.91 (McCrae, Yik, Trapnell, Bond y Paulhus, 1998). El cuestionario se ha traducido y
validado en numerosos paises e idiomas (Borkenau y Ostendorf, 1993; Hoeekstra, Ormel
y de Fruyt, 1996; Rolland, 1998; Zawadxki, Strelau, Szczepaniak y Sliwinska, 1997),
obteniendo resultados similares a los obtenidos por los autores del cuestionario. Por lo que
respecta a traducciones y validaciones en poblacion espafiola, existen varias publicaciones

que reflejan la validez y consistencia de la version espafiola de TEA (1999). Aluja, Garcia
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y Garcia (2002; 2004) utilizan el cuestionario en poblacion espariola encontrando

igualmente buenas propiedades psicométricas.

En la tabla 6 se resumen las cinco grandes dimensiones medidas en el NEO PI-R y

sus respectivas facetas.

Tabla 6. Dimensiones medidas en el NEO PI-R y sus respectivas facetas.

Neuroticismo

Ansiedad

Agresién-
Hostilidad
Depresion
Ansiedad Social

Impulsividad

Vulnerabilidad

Extraversion

Cordialidad

Gregarismo

Asertividad
Actividad

Busqueda de
emociones
Emociones
positivas

Apertura a la
experiencia
Fantasia

Estética

Sentimientos
Acciones

Ideas

Valores

Amabilidad

Confianza

Franqueza

Altruismo

Actitud
conciliadora
Modestia

Sensibilidad a los
demas

Responsabilidad

Competencia

Orden

Sentido del deber

Necesidad de
logro
Autodisciplina

Deliberacion

5.2.2. Escala Visual Numérica del Dolor (EVN).

Esta escala es una simplificacion de la Escala Analdgica Visual (EAV) (Huskisson,

1974). Se trata de una escala categoérica, en la que se pide al paciente que seleccione el

namero que mejor describa la intensidad de su dolor, entre 0 (ausencia de dolor) y 10

(dolor méaximo). La escala verbal numérica (EVN) (McCafery, y Beebe, 1989) puede ser

escrita o0 hablada, y cumplimentada por el paciente o el médico (Kremer, Atkinson, &

Ignelzi, 1981). A pesar de ello, tiene una buena correlacion con la EVA, con una

incidencia menor de no respondedores (un 2 frente a un 11%) (Bijur, Silver, Gallagher,

2001). La EVN ha mostrado ser una forma valida para la medida del dolor, resultando ser

mas facil de completar y proporcionando menos errores para la medida del dolor que la

escala Visual Analdgica (VAS). La EVN muestra una adecuada fiabilidad
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(Young, Cleland, Michener, y Brown, 2010) y un tamafio del efecto de 0,28, por lo que es
sensible a los cambios de la intensidad del dolor (Ritter, Gonzalez, Laurent & Lorig,

2006).

5.2.3. Escala de Alexitimia Toronto (TAS-20).

La escala de Alexitimia de Toronto fue desarrollada por Bagby, Parker, Taylor
(1994). La escala TAS-20S es un cuestionario auto-administrado. Consta de 20 preguntas
con seis posibilidades de respuesta, que van desde “muy en desacuerdo” hasta “muy de
acuerdo” y que se punttian entre 0 y 5. La escala de Alexitimia de Toronto es un criterio
fiable y valido de Alexitimia. Se trata de un instrumento mas especifico (95%) que
sensible (78%), lo que sugiere su mayor capacidad para detectar la ausencia de rasgo que
su presencia (Bagby et al., 1994). En la validacién espafiola se demostro la validez
discriminante del instrumento al ser altamente significativa la diferencia de puntuacion
observada entre la muestra clinica (51,82) y la muestra control (44,23) (Moral de la Rubia,
y Retamales, 2000). Las variables sociodemogréficas influyen en los resultados. Asi se
observa menor Alexitimia cuanto mayor nivel de estudios y en edades intermedias.

También se ha observado mayor nivel de Alexitimia en los varones.

La consistencia interna de la escala completa es elevada (alfa de Cronbach de 0,81),
En la validacion espafiola la consistencia interna fue de 0,82 y la fiabilidad test-retest a las
24 semanas de 0,72 y a las 48 semanas de 0,69. La estructura mas aceptada es la de 3
factores principales, que explican el 32,5% de la varianza. La sensibilidad es del 78% y la

especificidad del 95% (Moral de la Rubia et al., 2000).
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5.2.4.Escalas Revisada de Anhedonia Fisica y Social (RPAS Y RSAS).

La Escala Revisada de Anhedonia Fisica (Revised Physical Anhedoniav Scale)
(RPhAS) (Chapman, Chapman, & Raulin, 1976) y la Escala Revisada de Anhedonia Social
(Revised Social Anhedonia Scale) (RSAS) (Eckblad, Chapman, Chapman, & Mishlove,

1982), son dos autoinformes ampliamente utilizados para la evaluacion de la Anhedonia.

Escala Revisada de Anhedonia fisica (The Revised Physical Anhedonia Scale,
RPhAS) (Chapman, Chapman y Raulin, 1976). Esta escala de auto-evaluacion valora la
posible existencia de un déficit en la capacidad de experimentar placer con aquellos
estimulos fisicos tipicamente considerados placenteros, como son la comida, el sexo o la
musica. Esta formada por 61 items con dos opciones de respuesta: Verdadero-Falso,
pudiéndose obtener una puntuacion que va desde el 0 al 61 puntos. Puntuaciones elevadas
indican mayor severidad de anhedonia fisica. Presenta unas propiedades psicométricas
adecuadas para la tarea para la que fue concebida. La consistencia interna del RSAS tiene
valores entre 0,77 y 0,86 vy la fiabilidad test-retest de 0,65-0,84. En nuestro pais, se puso a
prueba esta escala en poblacion espafiola, obteniéndose un alfa de Cronbach de 0,92

(Fonseca, Paino, Lemos et al., 2009).

Escala Revisada de Anhedonia Social (The Revised Social Anhedonia Scale,
RSAS) (Eckblad, Chapman, Chapman, y Mishlove, 1982). Al igual que la escala anterior,
se trata de una escala de auto-evaluacion, pero a diferencia de la anterior, se valora la
existencia de un déficit o ausencia de capacidad para experimentar placer con aquellos
estimulos sociales que tipicamente son considerados placenteros, como estar en compafiia
de otros, conversar con otras personas o intercambiar expresiones de afecto con seres
queridos. Esta formada por 40 items, con dos opciones de respuesta: Verdadero-Falso,

pudiéndose obtener una puntuacién que va desde el 0 al 40. A mas elevada sea la
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puntuacion obtenida, menor serd el placer que la persona obtiene de las interacciones
sociales, es decir mayor anhedonia social. Puntuaciones elevadas en esta escala se han
relacionado con alteraciones a nivel cognitivo, atencional y emocional (Collins et al.,
2005; Gooding, Shea, & Matts, 2005; Gooding & Tallent, 2003). La consistencia interna
de la escala alcanza puntuaciones que van desde 0,81-0,89, y la fiabilidad test-retest de
0,75-0,84. La validez del RSAS se ha mantenido empiricamente en varios estudios
(Chapman et al., 1995; Fonseca-Pedrero et al., 2008; Kwapil et al., 2008). El alfa de

Cronbach es de 0,95 (Fonseca, Paino, Lemos et al., 2009).

5.2.5.Cuestionario de Salud (SF-36).

El Cuestionario de Salud SF-36 es la adaptacion realizada para Espafia por Alonso,
Prieto y Ant6 (1995) del SF-36 Health Survey (Ware, Snow, Kosinski y Gandek, 1993).
Este instrumento proporciona un perfil del estado de salud y es una de las escalas genéricas
mas utilizadas en la evaluacion de los resultados clinicos, siendo aplicable tanto para la
poblacién general como para pacientes con una edad minima de 14 afios y tanto en
estudios descriptivos como de evaluacion. Se trata de un cuestionario auto-administrado,
aunque también se ha utilizado mediante un entrevistador en entrevista personal, telefénica
0 mediante soporte informatico (Ware et al. 1993). Segun Ware et al. (1993), la
consistencia interna no presento diferencias entre los cuestionarios auto-administrados y

los administrados con entrevistador.

El SF-36 esta compuesto por 36 preguntas (items) que valoran los estados tanto
positivos como negativos relacionados con la salud. Los 36 items del instrumento cubren
las siguientes escalas: Funcion fisica, Rol fisico, Dolor corporal, Salud general, Vitalidad,

Funcion social, Rol emocional y Salud mental. Adicionalmente, el SF-36 incluye un item
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de transicion que pregunta sobre el cambio en el estado de salud general respecto al afio
anterior. Para cada dimension, los items son codificados, agregados y transformados en
una escala que tiene un recorrido desde O (el peor estado de salud para esa dimensién)
hasta 100 (el mejor estado de salud). A mayor puntuacién, mejor estado de salud. Las
estimaciones conjuntas obtenidas a partir del metaanalisis de los coeficientes o Cronbach
fueron >0,7 para las escalas Funcion fisica, Rol fisico y Rol emocional. Las estimaciones

conjuntas del resto de las escalas son > 0,7 (Vilagut et al., 2005).

5.2.6.Cuestionario de Orientacion a la Vida (OLQ).

El Sentido de Coherencia (Sense of Coherence, SOC) se evalu6 aplicando el
Cuestionario de Orientacion hacia la Vida (Orientation to Life Questionnaire, OLQ) de
Antonovsky (1987), que consta de 29 items medidos mediante una escala tipo Likert de 7
puntos (1= “Nunca tengo esa sensacion”-7="Siempre tengo esa sensacion”). El
cuestionario evalta tres componentes: Comprensibilidad, Manejabilidad y Significado. La
estructura factorial del OLQ parece ser mas bien multidimensional (Flannery, Perry, Penk
y Flannery, 1994). El OLQ ha demostrado buenas propiedades psicométricas en estudios
realizados en al menos 32 paises, encontrando un alfa de Cronbach entre 0,70-0,95, la
correlacion test-retets, fue de 0,69-0,78, en mediciones de 1-5 afios (Antonovsky, 1993;
Erikson, & Lindstrom, 2005; Flannery et al., 2005). Esta escala parece ser una herramienta

valida, fiable y aplicable transculturalmente (Flannery et al., 2005).
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5.3. Procedimiento.

Para llevar a cabo el estudio, se contacto con el servicio de reumatologia del Centro
Médico Asturiano, con la Asociacion de Enfermos de Fibromialgia del Principado de
Asturias (AEMFIPA) y con el servicio de reumatologia del Hospital Universitario Central
de Asturias, todos ellos situados en Oviedo (Asturias). Se seleccionaron un total de 148
participantes, los cuales se dividieron en tres grupos. Todos ellos tenian caracteristicas

socio-demograficas similares.

1.  Grupo Experimental: compuesto por 78 personas con diagnéstico de fibromialgia.
2. Grupo Control Artritis: formado por 37 sujetos con una patologia reumatica distinta
de la fibromialgia (artritis reumatoide).

3. Grupo Control Sano: integrado por 32 individuos sin una patologia conocida.

Para el grupo de fibromialgia, los participantes debian presentar diagndstico de
fibromialgia, segun los criterios del Colegio Americano de Reumatologia (Wolfe et al.,
1990). Se excluyeron todas las posibles causas de fibromialgia secundaria o asociadas a
otras enfermedades reumatoldgicas. Los sujetos del grupo control-artritis eran derivados
por su propio especialista tras acudir a consulta. Las personas que pertenecian al grupo

control-sano fueron seleccionadas de la poblacion general.

Todos los sujetos fueron consultados acerca de su interés y disponibilidad para
participar en el estudio. Se les presentd un documento que ratificaba su consentimiento
informado. Cada participante fue entrevistado individualmente, bien en un laboratorio de
la facultad de Psicologia o bien en una consulta de alguno de los centros de salud
colaboradores. Con motivo de facilitar la participacion de los sujetos y evitar la pérdida de

casos, algunas de las pruebas que asi lo permitian, se administraron via telefonica.
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La evaluacion se llevo a cabo fundamentalmente en dos fases. Una primera en la que
se realizo la explicacion de las caracteristicas del estudio, asi como la bateria de test a
cumplimentar y tiempo total estimado para ello. En este primer momento se cumplimenta
el consentimiento informado, la entrevista preliminar y el cuestionario NEO PI-R, por ser
el que mas tiempo ocupa. En una segunda sesion, los participantes cumplimentaron el resto

de las pruebas.

En todos los casos se busco que la realizaron de las pruebas fuese en condiciones
semejantes y de forma individual, bien en la consulta del centro de salud, bien en un
laboratorio de la Facultad de Psicologia de la Universidad de Oviedo o bien via telefonica,

cuando las pruebas lo permitiesen.

5.4.  Analisis de los datos.

Para comprobar si se cumplian las hipétesis de partida, y analizar la existencia de
posibles diferencias significativas en las variables estudiadas, se llevaron a cabo analisis
descriptivos en términos de porcentajes para las variables categoricas como grupo
diagnostico de pertenencia y grupo de dolor. Mientras que para las variables cuantitativas
continuas como las puntuaciones en los distintos instrumentos administrados se calcularon
distintos estadisticos como media, desviacion tipica, asimetria y curtosis.

De acuerdo con los objetivos planteados se comprobé el supuesto de normalidad
con la prueba Kolgomorov-Smirnov (KS) vy el supuesto de homogeneidad de varianzas
con la prueba de Levene. El nivel de significacion en todos los analisis fue del 0,05.
Posteriormente se elaboraron diferentes modelos multivariados de varianza (MANOVA) y
andlisis de varianza (ANOVA).

Todos los analisis se llevaron a cabo mediante el programa estadistico IBM SPSS

20 para Windows.
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6.1. Comparacion de medias en los Rasgos de Personalidad de los grupos, segun su

diagndstico y segun los grupos de intensidad del dolor.

Para abordar estos objetivos se llevaron a cabo dos anélisis multivariados de la
varianza (MANOVA), donde la variable independiente fue: por una parte el diagndstico de
los sujetos y la variable dependiente las puntuaciones en el inventario de personalidad
NEO PI-R; por otra parte la variable independiente fue la intensidad percibida del dolor y
la variable dependiente las puntuaciones en el inventario de personalidad NEO PI-R. Se
comprobaron los supuestos de normalidad mediante la prueba Kolgomorov-Smirnov (KS)

y la prueba de Levenne para el supuesto de homogeneidad de varianzas.

La tabla 7 muestra los estadisticos descriptivos de cada una de las dimensiones del
cuestionario NEO PI-R. La prueba de normalidad Kolgomorov-Smirnov es
estadisticamente significativa en 4 de las 5 dimensiones [Neuroticismo z=2,20, p<,001;
Extraversion z=1,41, p=,04; Apertura z=1,70, p<,05; Amabilidad z=1,37, p=,05; y
Responsabilidad z=1,75, p<,05], los valores de asimetria y curtosis estan dentro del

rango, entre -1y +1, por lo que su distribucion es aproximadamente normal.

Tabla 7. Estadisticos descriptivos de las dimensiones del cuestionario NEO PI-R.

N Media D.T. Asimetria Curtosis
Estadist. ~E.T. Estadist. Estadist. E.T. Estadist. ET.
Neuroticismo 147 62,56 0,75 9,15 -0,84 0,20 0,03 0,40
Extraversion 147 39,47 0,75 9,07 0,59 0,20 0,35 0,40
Apertura 147 40,65 0,84 10,13 0,73 0,20 0,09 0,40
Amabilidad 147 47,80 0,69 8,36 0,02 0,20 0,45 0,40
Responsabilidad 147 37,65 0,65 7,87 0,79 0,20 0,62 0,40

Nota. Estadist.= Estadistico; E.T.=Error tipico; D.T.=Desviacion tipica.
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6.1.1. Comparacion de las puntuaciones en los Rasgos de Personalidad de los

grupos, segun su diagnaéstico.

La prueba de Levenne sirve para probar la homogeneidad de varianzas entre los
grupos comparados, esta prueba indicé una homogeneidad de varianzas entre los grupos de
diagndstico en tres de las cinco dimensiones [Apertura F (2,144)=0,57, p=,57; Amabilidad
F (2,144)=0,33, p=,72; Responsabilidad F (2,144)=2,93, p=,06] y no se cumplié en dos de

ellas [Neuroticismo F(2,144)=5,76; Extraversion F(2,144)=5,76, p=,04].

Para comparar los resultados obtenidos en las dimensiones del inventario de
personalidad NEO PI-R por los sujetos pertenecientes a los tres grupos (fibromialgia,
artritis reumatoide y sano) se realizé un analisis multivariado de la varianza (MANOVA),
con el fin de verificar la existencia de diferencias estadisticamente significativas. Las
puntuaciones obtenidas en los rasgos de personalidad son diferentes para los tres grupos
analizados [\ de Wilks= 5,607; F(10,236)=5,607, p< ,001, n°=0,192]. Las diferencias
entre los pacientes con fibromialgia y los dos grupos control resultan estadisticamente
significativas en las dimensiones de Neuroticismo [F(2,122)=16,727, p<,001, n’= 0,976],
Extraversion [F(2,122)=6,975, p=,001, n?= 0,941] y Amabilidad [F(2,122)=4,809, p<,050,
n= 0,962]. En concreto, la prueba pos hoc de Tukey sit(ia estas diferencias en la
dimensién Neuroticismo (p<,001) entre los pacientes de fibromialgia (M=66,82) con
respecto a los dos grupos control: artritis y sanos (M=57,46; M=57,75, respectivamente);
en la dimension Extraversion, entre los pacientes de fibromialgia (M=37,12) con respecto
a los pacientes control sanos (M=44,66) (p<,001); y entre los pacientes de fibromialgia
(M=49,40) y control sanos (M=43,66) (p<,50) en la dimensién Amabilidad. Se encuentran
las mayores puntuaciones para el grupo de fibromialgia en las dimensiones de

Neuroticismo y Amabilidad, (ver figura 6).



131

Figura 6. Puntuaciones medias en las dimensiones del Inventario de personalidad NEO PI-
R en funcion de los grupos segun su diagndstico.
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6.1.2. Comparacion de las puntuaciones en los Rasgos de Personalidad de los
grupos, segun la intensidad del dolor percibido.

En estos grupos se cumple el supuesto de homocerasticidad dado que la prueba de
Levenne en todas las dimensiones fue estadisticamente significativa (p>0,05). Las
puntuaciones obtenidas en los rasgos de personalidad son diferentes para los tres grupos
analizados (dolor leve, dolor moderado y dolor severo) [A de Wilks=0,76; F(10,236)=3,20
p < 0,001 n?p=0,12]. Las diferencias se detectan en todas las dimensiones salvo en
Amabilidad (p>0,05), en el resto se encuentran diferencias estadisticamente significativas
[Neuroticismo F(2,122)=10,99 p<0,05 n* p=,15; Extraversion F(2,122)=4,33 p=0,01 1
p=,07; Apertura F(2,122)=4,80 p=0,01 112 p=,07; y Responsabilidad F(2,122)=3,32 p=0,04

112 p=,05]. La prueba post-hoc de Tukey muestra diferencias en Neuroticismo entre el
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grupo dolor severo con respecto a los otros dos grupos; en la dimensidn Extraversion,

Apertura y Responsabilidad entre el grupo dolor leve y dolor severo, (ver figura 7).

Figura 7. Puntuaciones medias en las dimensiones del Inventario de personalidad NEO PI-
R en funcion de los grupos segun el dolor percibido.
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6.2. Comparacion de las puntuaciones de los grupos en Anhedonia fisica y social,

segun diagndstico y segun intensidad de dolor percibido.

Para llevar a cabo este segundo objetivo se elaboré un nuevo modelo MANOVA
donde la variable independiente de nuevo fue el diagnostico y las variables dependientes

fueron las puntuaciones en Anhedonia social y fisica.
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En la tabla 8 se muestran los estadisticos descriptivos de las dos escalas de Anhedonia.

Tabla 8. Estadisticos descriptivos de las escalas de Anhedonia.

N Media D.T. Asimetria Curtosis
Estadist. E.T. Estadist. Estadist. E.T. Estadist. E.T.
RSAS 75 20,68 ,50 4,35 -,12 28 1,15 ,55
RPAS 76 31,47 ,88 7,64 -1,26 28 4,63 94

6.2.1. Comparacion de los grupos, segun su diagndstico, en Anhedonia fisica y social.

Se comprobo el supuesto de homogeneidad de varianzas (p>,05). No se encuentran
diferencias estadisticamente significativas en las puntuaciones de ninguna de las dos
escalas de Anhedonia (fisica y social) para ninguno de los tres grupos analizados segun su

diagnéstico [A de Wilks=0,975; F (4,140)=0,439, p =,780, n’=0,012].

6.2.2. Comparacioén de los grupos, segun la intensidad de dolor percibido, en

Anhedonia fisica y social.

Tras realizar las correspondientes pruebas estadisticas, se encontrd, como ya
ocurrid en el apartado anterior, que las puntuaciones obtenidas en las escalas de Anhedonia
no son diferentes para ninguno de los tres grupos analizados [A de Wilks=,97;
F(4,242)=,87 p =,49, 11?=0,014]. También se comprobd que se cumpliera el supuesto de

homocerasticidad en ambas escalas (p>0,05).
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6.3. Comparacion de las puntuaciones de los grupos en Alexitimia, segun el
diagnostico y segun intensidad de dolor percibido.

Para explorar este tercer objetivo, se comprobd inicialmente el supuesto de
homocedasticidad (p>0,05). En la tabla 9 se muestran los estadisticos descriptivos del

cuestionario TAS-20.

Tabla 9. Estadisticos descriptivos del cuestionario de Alexitimia TAS-20.

N Media D.T. Asimetria Curtosis
Estadist. ET. Estadist. Estadist. E.T. Estadist. E.T.

TAS-20 80 63,26 1,26 11,31 0,14 27 -0,50 0,53

6.3.1. Comparacion de las puntuaciones en Alexitimia de los grupos, segun el
diagndstico.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de
diagnéstico [F(2,79)=10,31, p=,001, n’= 0,21]. La prueba de Tukey situé las diferencias en
el grupo de fibromialgia con respecto a los dos grupos control, (ver figura 8).

Figura 8. Puntuacion media en la escala de Alexitimia en funcién de los grupos segun el
diagnostico.
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6.3.2. Comparacion de puntuaciones en Alexitimia de grupos, segun la

intensidad de dolor percibida.

Para explorar el segundo apartado de nuestro tercer objetivo, se comprobd el
supuesto de homocedasticidad (p>0,05). Se pudo comprobar que existian diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos segun la intensidad del dolor percibido
[F(2,76)=8,72, p=,001, n>=0,19]. La prueba de Tukey encuentra estas diferencias entre el

grupo de dolor leve y grave (ver figura 9).

Figura 9. Puntuacién media en la escala de Alexitimia en funcién de los grupos de dolor.
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6.4. Comparacion de las medias de las puntuaciones en Sentido de Coherencia, segun

diagndstico y segun intensidad de dolor percibido.

Tras analizar los resultados de la muestra en esta variable, se comprobo que se

cumplia el supuesto de homogeneidad (p>,05).

La tabla 10 muestra los estadisticos descriptivos del cuestionario OLQ.

Tabla 10. Estadisticos descriptivos del cuestionario OLQ.

N Media D.T. Asimetria Curtosis
Estadist. E.T. Estadist. Estadist. Estadist. E.T.
oLQ 125 133,60 2,68 29,96 -0,47 0,22 -0,20 0,43

6.4.1. Comparacion de resultados en Sentido de Coherencia de grupos, segun
el diagnostico.

Los resultados indicaron que existen diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos segtn el diagnéstico [F (2,124)=8,66 p<,001, n*=0,12]. Por esta razon, se
pasé a realizar la prueba post-hoc de Tukey, que permite conocer exactamente entre que
grupos se daban las diferencias. Los resultados de dicha prueba mostraron que, las

diferencias existian entre el grupo de fibromialgia y los dos grupos control (ver figura 10).
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Figura 10. Puntuaciones medias en la escala OLQ en funcién de los grupos segun el
diagndstico.
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6.4.2. Comparacion de resultados de los grupos en Sentido de Coherencia,

segun intensidad de dolor percibido.

Para comprobar esta posible relacion entre variables, se comprob6 el supuesto de
homogeneidad, el cual se cumple (p>,05). Los resultados indicaron que existen diferencias
estadisticamente significativas [F (2,103)=7,94 p<,001, n°=0,14]. Para comprobar cuales
eran los grupos entre los cuales existian diferencias, se llevo a cabo la prueba post-hoc de
Tukey, tras la cual se encontrd que estas diferencias se daban entre el grupo de dolor débil

y grave o severo (ver figura 11).
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Figura 11: Puntuacion media en la escala OLQ en funcién de los grupos de dolor
percibido.
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6.5. Comparacion de resultados de los grupos en Calidad de Vida percibida, segun

diagndstico y segun intensidad de dolor percibido.

Como ya se comentd, el quinto de nuestros objetivos buscaba averiguar si existen
diferencias significativas entre los grupos analizados en la variable Calidad de Vida
percibida. Para tal propdsito se utilizo el cuestionario SF-36, que mide la calidad de vida
percibida relacionada con la salud. La tabla 11 muestra los estadisticos descriptivos del

cuestionario.

Tabla 11: Estadisticos descriptivos del cuestionario SF-36.

N Media D.T. Asimetria Curtosis

Estadist. ET. Estadist. Estadist. Estadist. E.T.

SF-36 140 102,52 0,51 6,01 -0,32 0,20 -0,04 0,41
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6.5.1. Comparacion de resultados en Calidad de Vida percibida de los grupos,

segun el diagnostico.

Para corroborar si las diferencias eran estadisticamente significativas entre los
grupos de la muestra, segun su diagndstico, y las puntuaciones en el SF-36, se aplico un
andlisis unifactorial de la varianza (ANOVA). Los resultados indican que, efectivamente,
existen diferencias entre los grupos en las puntuaciones del SF-36 [F(2,139)=11,724,
p<,001]. En concreto se encontraron diferencias entre el grupo sano (M=106,70) con
respecto al grupo de artritis reumatoide (M=102,16) y el grupo fibromialgia (M=100,93).
Sin embargo, no se encuentran diferencias entre los dos Ultimos grupos mencionados. En
otras palabras, el grupo de control sano puntda significativamente mas alto con respecto a

los otros dos grupos comparados (ver figura 12).

Figura 12: Puntuacion media en la escala SF-36 en funcion de los grupos segun su
diagnostico.
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6.5.2. Comparacion de resultados en Calidad de Vida percibida de los grupos, segun

intensidad de dolor percibido.

Para verificar el segundo aparatado, de nuestro quinto objetivo, se comprob6
inicialmente el supuesto de homogeneidad de varianza en la escala (p>,05). Los resultados
indicaron que existen diferencias estadisticamente significativas [F(2,116)=5,66 p=,005,
n?=0,09]. A partir de estos resultados, se utilizé la prueba post-hoc de Tukey, hallando que

estas diferencias se daban entre el grupo leve y el grupo grave o severo (ver figura 13).

Figura 13: Puntuacion media en la escala SF-36 en funcion de los grupos de dolor.
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6.6. Comparacion de resultados en percepcion subjetiva del dolor, en funcion del

grupo por diagndstico.

Inicialmente se quiso conocer la distribucion de los sujetos teniendo en cuenta el
diagndstico y la intensidad de dolor percibido. La tabla 12 muestra la frecuencia y
porcentaje de sujetos que pertenecian a cada “grupo de dolor”, medido a traveés de la
Escala Visual Numérica (leve= 0-3 puntos; moderado= 4-6 puntos y Grave= 7-10 puntos),

teniendo en cuenta el grupo diagndstico al que pertenecian.

Tabla 12: Distribucion de los participantes segun intensidad de dolor percibido y grupo

diagnadstico.
Dolor Diagnostico Frecuencia Porcentaje

leve Fibromialgia 4 10,81
Control artritis 11 29,73

Control sano 22 59,46

Total 37 100
moderado Fibromialgia 20 62,50
Control artritis 11 34,38

Control sano 1 3,13

Total 32 100

severo Fibromialgia 48 85,71
Control artritis 6 10,71

Control sano 2 3,57

Total 56 100
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Tambien se comprobo si existian diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos de diagndsticos en las puntuaciones de la Escala Visual Numérica (EVN). Para
estos analisis se comprobé el supuesto de homogeneidad de varianzas (p>,05). Los
resultados indican que existen diferencias estadisticamente significativas [F (2,29)=16,377
p<,001 n? p=0,557]. La tabla 13 muestra los estadisticos descriptivos de la Escala Visual

Numérica.

Tabla 13. Estadisticos descriptivos de la escala EVN.

N Media Desv. tip. Asimetria Curtosis
Estadistico Estadistico Estadistico Estadistico E.T Estadistico E.T.

EVN 29,00 541 2,69 -0,71 0,43 -0,22 0,85
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La prueba post-hoc de Tukey encuentra que estas diferencias se dan concretamente
entre el grupo de fibromialgia y el grupo control sano (ver figura 14).

Figura 14: Puntuaciones medias en la escala EVN en funcién de los grupos de diagnostico.
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CAPITULO 6: Discusion y Conclusiones.

6.1. Discusion y conclusiones especificas.
6.2. Conclusiones generales.
6.3. Limitaciones de la investigacion

6.4. Lineas de investigacion futuras.
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6.1.  Discusion y conclusiones especificas.

Hipotesis 1: Si es cierto que las personas con dolor severo, en general, y con fibromialgia,
en particular, presentan con frecuencia trastornos de ansiedad y de depresion, es de

esperar encontrar un patrén comun caracteristico de rasgos de personalidad.

En décadas pasadas, algunos estudios de laboratorio destacaron la peculiar relacion
existente entre dolor (crénico) y los trastornos de depresion (Fishbain , Cutler, Rosomoff ,
y Rosomoff, 1997). Entre los pacientes de fibromialgia suele darse la coexistencia de este
sindrome con otros trastornos de caracter psiquiatrico, como trastornos depresivos,
trastornos de ansiedad y rasgos vulnerables de personalidad (Alda et al., 2003). Se ha
comprobado coOmo estos pacientes presentan caracteristicas de afectividad negativa mas

frecuentemente que el resto de la poblacién general (Rook et al., 1981).

A partir de los datos obtenidos en nuestro estudio, podemos concluir que las
personas con fibromialgia presentan unos rasgos de personalidad caracteristicos y distintos
de los presentados por personas con artritis reumatoide y también respecto a personas
consideradas sanas. Estos rasgos caracteristicos, hacen que estas personas, en conjunto,
puntien més alto en la dimension Neuroticismo, responsable del equilibrio-desequilibrio
emocional. Las personas que punttan alto en este factor tienen una tendencia general a
experimentar sentimientos negativos, tales como ira, miedo, melancolia, vergiienza, etc.
También aparecen diferencias significativas en la dimension Extraversion, con
puntuaciones mas bajas en el grupo fibromialgia, respecto al grupo sano. Segun la
definicion que hicieron los autores de esta dimension (Costa y McCrae, 1990), esto implica

que las personas del grupo fibromialgia tienen tendencia a ser reservados, pero no hurafos,
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calmados. Prefieren estar solos. Sin embargo, no hay diferencias significativas en esta

dimension respecto al grupo artritis reumatoide.

Por ultimo, se encontraron diferencias esadisticamente significativas en la
dimension Amabilidad respecto al grupo sano, donde las puntuaciones del grupo
fibromialgia fueron inferiores. Esta dimension hace referencia a tendencias
interpersonales. Asi, las personas con fibromialgia podrian ser descritas entonces, como

sujetos mas bien frios, algo egocéntricos, escépticos y con tendencia a ser competitivos.

Estos resultados coinciden con los obtenidos en investigaciones anteriores llevadas

a cabo en nuestro pais (Besteiro et al., 2008).

Se ha demostrado cierta relacion entre Neuroticismo, percepcion subjetiva del dolor
y diversos sintomas somaticos (Costa, 1997; Hazlett-Stevens, Craske, Mayer, Chang, y
Naliboff, 2003; Kristensen, Mortensen, y Mors, 2009).Parte de este argumento se ha visto
constatado con los resultados obtenidos en nuestro estudio, pues se encontré que las
personas del grupo dolor severo-grave puntuaron significativamente mas alto en la
dimensién Neuroticismo, respecto a las personas del grupo dolor moderado y dolor leve.
Nuestros datos también indican que, las personas del grupo dolor leve puntuaron
significativamente mas alto en las dimensiones de Extraversion, Apertura y

Responsabilidad, respecto al grupo de dolor grave.
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Hipdtesis 2:  Puede ocurrir que las personas con dolor severo, en general, pero también
las personas con fibromialgia, en particular, tengan mas dificultades para encontrar
estimulos que les resulten agradables, placenteros, por lo que es de suponer que
presentaran un alto grado de Anhedonia, tanto fisica como social, en comparacion con

otros grupos.

La fibromialgia cursa frecuentemente con trastornos de ansiedad y depresion. Se
han encontrado porcentajes muy importantes de anhedonia en personas con depresion,
ansiedad (Dinovo, y Vasey, 2011), trastornos por estrés postraumatico (Pittman, et al.,
2012; Wechsler-Zimring, y Kearney, 2011), y algunas enfermedades cronicas (de Cock, et
al., 2011; Nefs, et al., 2012; Pelle et al., 2011; Tully, et al., 2012). Es importante destacar
que todas estas patologias pueden presentar comorbilidad con depresion, que en algunos
casos podria explicar la presencia del sintoma de anhedonia. Por ello se considerd que
podria existir alguna relacion entre esta variable y la fibromialgia en particular, y el dolor

SEVEro en general.

A pesar de lo que se esperaba encontrar, los resultados indican que las personas con
fibromialgia no puntdan mas alto en anhedonia, es decir no presentan diferencias
significativas en esta variable respecto a los dos grupos de comparacion. Por lo que no se

cumple nuestra segunda hip6tesis de trabajo.

Por otra parte, tras realizar las comparaciones entre los tres grupos segun la
intensidad del dolor percibido, se concluye que tampoco se confirma aqui nuestra
suposicion de partida, pues no se encontraron diferencias en Anhedonia entre los tres

grupos estudiados segun la intensidad del dolor.
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Hipdtesis 3:  Dado que el rasgo de Alexitimia parece ejercer una funcién mediadora en
la percepcion del dolor, se espera encontrar que las personas diagnosticadas de
fibromialgia, en particular, y las personas con dolor severo, en general, puntien mas alto

en esta variable.

La consideracion de la Alexitimia como mecanismo explicativo de algunas
alteraciones psicosomaéticas, se fundamenta en la premisa de que una limitada conciencia
sobre los estados emocionales, asi como, las alteraciones en el procesamiento cognitivo de
los sentimientos, llevan a focalizar, amplificar y prolongar los componentes sométicos de

la activacion emocional (Lumley, Beyer y Radcliffe, 2008).

Existen estudios que vinculan la Alexitimia con los rasgos de personalidad normal.
Destaca una asociacion positiva entre Alexitimia y Neuroticismo, baja correlacion con
psicoticismo y una asociacion moderada y negativa con Extraversion (Taylor, 1997).
Desde el modelo de los 5 factores de personalidad (Costa y McCrae, 1985) se han
destacado asociaciones positivas entre Alexitimia y Neuroticismo, la correlacion negativa
con Extraversion y con Apertura a la experiencia (Luminet et al., 1999). La Alexitimia es
un estado caracterizado por un pensamiento orientado hacia el exterior, y donde predomina
la inestabilidad emocional, pudiendo ser debida a la incapacidad para afrontar situaciones

de estrés (Zimmermann et al., 2005).

Por otra parte, existe evidencia que vincula Alexitimia con afectividad negativa y
con la intensidad del dolor percibida (Yalug et al., 2010), asi como con mayor riesgo a

padecer dolor crénico (Shibata et al., 2014).

Nuestros resultados indican que, existen diferencias significativas entre los grupos.
Concretamente, los andlisis estadisticos sittan las diferencias entre el grupo fibromialgia y

los dos grupos control. Obteniendo el primero de ellos, de media, puntuaciones superiores
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en esta variable. Esto parece apoyar nuestra hipotesis que sostenia la influencia de factores

psicologicos, como la Alexitimia en la vivencia de esta enfermedad.

Por otra parte, también se exploro la relacion entre Alexitimia e intensidad del
dolor percibido. A la luz de los resultados, podemos decir que nuestra hipotesis se ha visto
parcialmente confirmada, pues el grupo dolor severo obtiene puntuaciones mas elevadas
en esta variable. Se puede concluir que existen diferencias significativas entre el grupo

dolor severo y el grupo dolor leve, pero no entre el grupo dolor severo y dolor moderado.
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Hipdtesis 4: Si el rasgo Sentido de Coherencia influye de alguna manera en la salud
percibida, significaria que las personas con mayores niveles de dolor, en general, y
especificamente las del grupo de fibromialgia, presentaran un menor Sentido de
Coherencia.

Desde el surgimiento del concepto Sentido de Coherencia, Antonovsky (1979)
especulaba sobre su relacion con la salud, moderando las consecuencias adversas de este
constructo para la salud. El Sentido de Coherencia esta relacionado tanto con la salud
fisica como con la salud mental. Flensborg-Madsen (Flensborg-Madsen et al, 2005),
concluye que una persona con un Sentido de Coherencia fuerte, sera aquella cuya conducta
vaya encaminada a mantener o mejorar su salud, lo que también afecta a su sistema
endocrino e inmunologico, movilizando asi los recursos adecuados para un estado
saludable.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio van en esta direccion, pues indican que
las personas del grupo fibromialgia tienen, de media, puntuaciones inferiores a las de los
dos grupos control en esta variable. Esto supone que nuestra hipdtesis de partida se ha
visto confirmada. Al igual que investigaciones anteriores (Besteiro et al., 2008), se puede
concluir que las personas con fibromialgia presentan un Sentido de Coherencia
significativamente inferior al de las personas de los grupos con artritis reumatoide y del
grupo de personas sanas. Esto implica que muestran una disposicion personal a hacer una
valoracion de las experiencias vitales como poco comprensibles, escasamente manejables
y con menos significado. Como se ha visto en otros apartados, esto puede repercutir en la
salud general de estas personas, debido a las herramientas personales que van a poner en

marcha, o no, para hacer frente a las dificultades de la enfermedad y de la vida, en general.
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Por otra parte, al analizar los grupos en funcién de la intensidad del dolor
percibido, encontramos diferencias significativas entre el grupo dolor leve y dolor

severo/grave. Siendo el primero de ellos el que puntuaba més alto en la variable medida.

Hipotesis 5: Estudios previos indican que las actividades de la vida diaria, asi como las
relaciones sociales y familiares de las personas se ven afectadas por el nivel de dolor, por
lo que se espera que las personas con mayores niveles de dolor y, mas en concreto, las
personas con fibromialgia, presenten una pobre calidad de vida percibida, en

comparacién con los otros grupos.

Actualmente, la calidad de vida, relacionada con la salud de una persona, se evalta
mas alla de su capacidad fisica y se toman en cuenta su contexto social y su salud mental
(Velarde, y Avila, 2002). La investigacion sobre este concepto parece demostra que las
personas con fibromialgia perciben su enfermedad con un nivel elevado de discapacidad y
una Calidad de Vida inferior a la de pacientes con otras enfermedades cronicas y que
cursan con dolor, como la artritis reumatoide (Birtane et al., 2007). Siendo estudiado con
instrumentos como el Cuestionario de Salud SF-36 (SF36) (Birtane et al., 2007) utilizado

en este estudio.

Los datos aqui encontrados indican que parte de nuestra hipotesis de trabajo se ha
visto confirmada, pues existen diferencias significativas en esta variable entre el grupo
sano con respecto al grupo de artritis reumatoide y el grupo de fibromialgia. Sin embargo,
no hubo diferencias significativas entre el grupo de fibromialgia y el grupo de artritis
reumatoide. Con lo que se obtienen resultados similares a los de otros estudios llevados a

cabo con muestras semejantes y con idéntico instrumento de medida (Martin et al., 2010).
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Hoffman y Dukes(2008) encuentran que, de distintas enfermedades causantes de
dolor cronico en el que se valora el efecto de la enfermedad sobre la Calidad de Vida
percibida relacionada con la salud, los pacientes con fibromialgia o con artritis reumatoide
son los que presentan peores resultados observan. En Espafa, (Carmona, Ballina, Gabriel,
y Laffon, 2001) se observa que, en diferentes enfermedades estudiadas (artritis reumatoide,
lumbalgia, artrosis de rodilla y fibromialgia), existe en general un mayor efecto sobre el
componente fisico que sobre el componente mental de la Calidad de Vida (especialmente
en la artritis reumatoide), y que el impacto sobre el componente mental es mas importante

en los pacientes con Fibromialgia.

Nuestros resultados tambiés indican que existen diferencias significativas entre el
grupo dolor severo y el grupo dolor leve. Es el grupo dolor severo el que presenta una peor

calidad de vida percibida.
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Hipdtesis 6: Si las caracteristicas de personalidad pueden influir en la forma en la que se
interpreta la informacion, se esperan encontrar las mayores puntuaciones en la

percepcion de dolor, entre las personas del grupo fibromialgia.

Algunas lineas de investigacion apuntan a que, la personalidad puede determinar o
mediar de alguna manera en el grado de incapacidad, cronificacion y sufrimiento por el
dolor (Dersh, Polatin, y Gatchel, 2002). En este sentido, se considera que la personalidad
determina las estrategias o las habilidades que desarrollara un individuo en situaciones
estresantes, siendo éstas a su vez las que permitiran al sujeto un alto o bajo nivel de
adaptacion a la enfermedad. A este respecto, por ejemplo, se ha encontrado que los
pacientes con dolor crénico y con altas puntuaciones de neuroticismo padecen mayor dolor
porque son los que méas pensamientos catastréficos presentan (Ramirez, Lopez y Esteve,
2001; Ramirez, 2002). A la vista de nuestros resultados, podemos concluir que nuestra
hipétesis se ha visto en parte confirmada. Se han encontrado diferencias entre los tres
grupos diagndsticos utilizados. Siendo el grupo de fibromialgia el que obtuvo las
puntuaciones mas altas. No obstante, estas diferencias tan solo fueron significativas entre

el grupo de fibromialgia y el grupo control sano.
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6.2.  Conclusiones generales:

Las principales conclusiones que se pueden alcanzar, a partir de los datos obtenidos, son

las siguientes:

1. Las puntuaciones obtenidas en los rasgos de personalidad son diferentes en tosdos los
grupos analizados. Segun su diagndstico: las diferencias entre las personas con
fibromialgia y los dos grupos control resultan estadisticamente significativas en las
dimensiones de Neuroticismo, Extraversién y Amabilidad. Se encontraron las mayores
puntuaciones en Neuroticismo y Amabilidad en las personas del grupo con
fibromialgia y las menores puntuacines en Apertura a la experiencia, también en este
grupo. Segun la intensidad del dolor percibida: las puntuaciones obtenidas en las
dimensiones de personalidad son diferentes para los tres grupos analizados. Las
mayores diferencias se dan entre dolor leve y dolor severo. Este Gltimo es el que méas
puntda en la dimensién Neuroticismo y el que menos en Extraversion, Apertura y
Responsabilidad.

2. No se encuentran diferencias significativas en la variable Anhedonia, entre ninguno de
los grupos analizados, ni si se sigue el criterio del diagnostico, ni si el criterio es la
intensidad del dolor percibido.

3. Se encontraron diferencias significativas entre los grupos en las puntuaciones en
Alexitimia, tanto si se tenia en cuenta el diagndstico de los sujetos, como si lo que se
tenia en cuenta era solo la intensidad del dolor percibido. Segun el diagnéstico de los
sujetos, se ha visto que las personas con fibromialgia puntiian mas alto en esta
variable, y segun el dolor percibido, es el grupo de dolor severo el que mas
dificultades presenta para expresar ideas o sentimientos.

4. En cuanto a la variable Sentido de Coherencia, se encontraron diferencias

significativas entre los grupos, tanto si se tenia en cuenta el diagnostico de los sujetos,
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como si lo que se tenia en cuenta era solo la intensidad del dolor percibido. Las
personas del grupo fibromialgia presentaron menores puntuaciones, respecto a las que
tenian diagndstico de artritis reumatoide y las personas sanas. Lo mismo ocurrio con
las personas del grupo dolor severo, respecto a las de dolor moderado y leve.

En lo que concierne a la Calidad de Vida, también en esta variable influye el
diagnostico y la intensidad del dolor percibido. Las personas sanas fueron las que
mejores puntuaciones tuvieron en esta variable, sin embargo no se vieron diferencias
entre los otros dos grupos segun el diagnéstico. Cuando el criterio a tener en cuenta
fue la intensidad del dolor percibido, se constato que las personas con dolor severo
eran las que tenian peor calidad de vida.

Por ultimo, siguiendo el criterio del diagndstico, se comprobé que las personas con

fibromialgia fueron las que mayores puntuaciones asignaron al dolor percibido.
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6.3. Limitaciones de la investigacion
Esta investigacion no esta libre de limitaciones, referentes a distintos aspectos de la

misma.

Una de las limitaciones méas importantes tiene que ver con el tamafio de la muestra.
Este aspecto se refiere, tanto al n total de la muestra, como al n los tres grupos utilizados,
debiendo ser homogéneos. Debido a que la investigacion se llevo a cabo en distintos
periodos de tiempo, y la duracion total del estudio fue de varios afios, la pérdida de casos
en este proceso fue considerable, a pesar de los esfuerzos realizados. Para poder realizar
una generalizacion mas adecuada de los resultados obtenidos, seria deseable contar con un

tamafo muestral superior al utilizado.

Otra limitacion tiene que ver con los grupos control. Se seleccionaron como grupos
de comparacion, personas sanas y personas con artritis reumatoide. La artritis reumatoide
presenta algunas caracteristicas semejantes a la fibromialgia, como dolor crénico, pero sin
embargo no es totalmente equivalente, ni en su inicio, ni en su curso, degenerativo en el

caso de la artritis.

En cuanto a las limitaciones que tienen que ver con el método. Nos parece que la
bateria de pruebas fue demasiado extensa, lo que hizo que apareciese fatiga entre los
participantes durante el proceso de evaluacion. Hubiese sido deseable utilizar versiones
mas breves de algunos de los cuestionarioso, o bien ser menos ambiciosos en el numero de

objetivos seleccionados.

Otra limitacion del estudio se refiere al analisis de los cuestionarios. Se analizaron
las puntuaciones globales de los cuestionarios, con la consiguiente pérdida de informacion

que ello supone.
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6.4. Lineas futuras de investigacion.

La fibromialgia plantea diferentes incognitas que estan ain por resolver. Este grupo
se plantea realizar analisis mas exhaustivos y detallados de la informacion aportada por las
escalas y cuestionarios utilizados en el presente estudio.

También nos parece oportuno el estudio de la influencia de la interpretacion de
informacion no verbal con caracter emocional, asi como del estado de animo de las
personas en general, interesdindonos mas aquellas personas con fibromialgia.

Seria pertinente buscar otras formas de evaluacidn, mas dinamicas, breves y
atractivas para los participantes en este tipo de estudios, siendo til aprovechar las
oportunidades que nos dan las tecnologias multimedia.

Conscientes de la dificultad que suponen, nos parece imprescindible realizar estudios
longitudinales que permitan conocer el origen o circunstancias en las que aparece la

fibromialgia.
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Anexo |. Consentimiento informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he sido
informado por Médnica A. Morezuelas, colaboradora del proyecto de investigacién titulado
“Influencia de los Rasgos de personalidad en el Procesamiento de emociones y la calidad de
vida percibida en personas con Fibromialgia y otras enfermedades Reumatologicas”.

declaro que:

- He recibido informacidn sobre los objetivos de la investigacion.
- He podido hacer preguntas sobre el estudio.
- He recibido respuestas satisfactorias a mis preguntas.

Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que todos mis datos seran tratados confidencialmente.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

Cuando quiera.

Sin tener que dar explicaciones.

Sin que ello repercuta en mis cuidados médicos y/o psicoldgicos.

En consecuencia, consiento que mis datos, obtenidos durante el proyecto de investigacion,
aprobado por el Comité Etico de Investigacion, sean utilizados de forma anénima con fines
cientificos.

1 Si 0 No

Quiero que se me pida autorizacion previa para utilizar mis datos para futuros proyectos de
investigacion.

] Si 0 No

Con esto, doy mi conformidad para participar en este estudio,

Firma del paciente Firma del investigador

Fecha: Fecha:
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Anexo Il: Entrevista inicial

Fecha:

Nombre y Apellidos: Edad:

Estado civil: N° de hijos:
Estudios realizados: ¢ Trabaja en la actualidad? ¢En qué?

¢Recuerda haber vivido, en algin momento de su vida, una experiencia que le resultase
especialmente traumatica (problemas familiares graves, muerte de algin ser querido, alto nivel de
estrés laboral, familiar, un robo, accidente de trafico, etc.?

¢ Toma algln tipo de medicacion actualmente? En caso afirmativo, por favor, especifique que toma
y para qué.

¢Ha experimentado alguna mejoria gracias a esta medicacion?

¢Padece alguna enfermedad? En caso afirmativo, por favor, especifique cual/-es son ésta/-s.

¢Ha sido diagnosticado con Sindrome de Raynaud por su médico? ¢Padece o ha padecido
problemas de Tunel Carpiano?

Si tuviese que puntuar entre 0 y 10 el nivel medio de dolor que ha padecido en las Gltimas dos
semanas, donde 0= ausencia total de dolor, y 10= un dolor insoportable e incapacitante. ;Qué
puntuacion daria?

| | | | | | | | | | |

I I I I I I I I I I !

] 10
sin dolor maximo dolor
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RSAS

. Tener amigos intimos no es tan importante como la gente dice

. Le doy muy poca importancia a tener amigos intimos.

. Prefiero ver la television a salir con otras personas.

. Un paseo en coche es mucho mas agradable si alguien me acompafia.

. Me gusta hacer Ilamadas telefénicas a lugares lejanos para hablar con amigos y familiares.

. Jugar con nifios es una verdadera lata.

~N OO WIN

. Siempre he disfrutado mirando fotos de amigos.

8. Aunque hay cosas que disfruto haciéndolas yo solo, por lo general me divierto mas cuando
hago las cosas con otras personas.

mm|m{m|m|m|{m|m

9. A veces le cojo un gran carifio a las personas con las que paso mucho tiempo.

n

10. La gente a veces piensa que soy timido, cuando en realidad lo que deseo es estar solo.

n

11. Cuando las cosas realmente le van bien a mis amigos intimos, eso hace que yo también me
sienta bien.

n

12. Cuando alguien cercano a mi esta deprimido, eso hace que yo también me sienta decaido.

n

13. Mis reacciones emocionales parecen ser muy diferentes a las de otras personas.

n

14. Cuando estoy solo, con frecuencia me molesta que la gente me llame por teléfono o llame a
mi puerta.

n

15. Precisamente estar con amigos puede hacer que me sienta verdaderamente bien.

16. Cuando hay cosas que me molestan, me gusta hablar de ello con otras personas.

17. Prefiero las aficiones y las actividades de ocio que no precisan de otras personas.

18. Es divertido cantar con otras personas.

19. Saber que tengo amigos que se preocupan por mi, me da sensacion de seguridad.

20. Cuando me cambio a una nueva ciudad, siento una fuerte necesidad de hacer nuevos
amigos.

m|m|m|m|m|m

21. Por lo regular la gente se siente mas a gusto si se mantiene al margen de relaciones
emocionales con la mayoria de las demas personas.

22. Aunque se que deberia sentir afecto por ciertas personas, la verdad es que no lo siento.

Tn

23. La gente con frecuencia espera que yo dedique méas tiempo del que yo quisiera.

Tn

24. Me siento a gusto y satisfecho a medida que aprendo més de la vida emocional de mis
amigos.

25. Cuando otros tratan de hablarme de sus problemas y complejos, por lo general escucho con
interés y atencion.

26. Realmente, nunca he tenido amigos intimos en el instituto.

27. Suelo sentirme satisfecho simplemente estando solo, pensando y sofiando despierto.

28. Soy demasiado independiente para vincularme realmente con otras personas.

29. Hay pocas cosas mas cansadas que tener una larga discusion personal con alguien.

30. Me senti realmente triste al ver a todos los amigos de mi clase seguir caminos separados
cuando acabamos el colegio/instituto.

m|m|m{m|m

31. Suelo encontrar dificil resistirme a hablar con un buen amigo, incluso cuando tengo otras
cosas que hacer.

Tn

32. Hacer nuevos amigos no recompensa la energia que hay que emplear para ello.

33. Para mi hay cosas mas importantes que mi privacidad.

34. La gente que intenta conocerme mejor suele abandonar su intento tras un cierto tiempo.

35. Yo podria ser feliz viviendo solo en una cabafia en el bosque o la montafia.

36. Si puedo escoger, prefiero estar con otras personas que solo.

37. Encuentro que la gente asume demasiado a menudo que sus opiniones y actividades diarias
me pereceran interesantes.

m|m|m{m|m|m

38. No me siento realmente cercano a mis amigos.

Tn

39. Mis relaciones con otras personas nunca son muy intensas.

Tn

40. En muchos sentidos, prefiero la compafiia de las mascotas a la de la gente.

< KIK] < KILKIKILIK] < <KKLKIKL] < <KL < <LKKLKLIL <KL <KL <LKKIKIKL KL KL I
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Anexo 1V: Escala de Anhedonia Fisica (RPAS).

NOMBRE: APELLIDOS:
EDAD: ESTADO CIVIL:
NACIONALIDAD: ESTUDIOS FINALIZADOS:

A continuacion se desarrollardn una serie de afirmaciones ante ias cuales usted debe
escoger una respuesta entre Verdadero (V) o Falso (F). Por favor, lea con detenimiento las
afirmaciones. No deje ninguna sin contestar. No hay respuestas correctas o incorrectas, No
tome demasiado tiempo para contestar.

RPAS

1. | Por io general me ha parecido que ias relaciones sexuales son
infensamente placenteras.

2. | Al comer mi plato favorito, @ menudo he tratado de comer
lentamente para hacer que dure mds.

3. | Con frecuencia disfruto de la sensacién de la seda, el terciopelo F
o lc piel.

4. | A veces me gusta mucho la sensacién de la fuerza en mis F
musculos.

5. | Bailar, o la idea de hacerlo, siempre me ha parecido aburrido.,

6. |La musica de organo siempre me ha parecido aburrida y
mondétona.
7. | Elsabor de la comida siempre ha sido importante para mi.

8. | He obtenido muy poca diversion de las actividades fisicas como
pasear, nadar, o hacer deporte.
9. | Rara vez he disfrutado de cualquier tipo de experiencia sexual.

10. | Al escuchar una buena cancién, rara vez he deseado
acompanarla cantando.

11. | Siempre he odiado la sensacién de cansancio que se deriva de
una intensa actividad fisica.

12. | El color con el que estdn pintadas las cosas raramente me
importa. 4 :

13. | El sonido de las hojas de los érboles cuando caen nunca me ha
agradado mucho.

14. | Tomar el sol no es més divertido que tumbarse dentro de casa.

15. | No hay precisamente muchas cosas con las que de verdad haya
disfrutado hacliéndolas.

16. | No sé por qué algunas personas estdn tan interesadas en la
musica.

17. | Las flores no son tan bonitas como mucha gente dice.

18. | Slempre me ha gustado que me den masajes en la espalda.

19. | Nunca he querido subir en ninguno de los aparatos de un parque
de atracciones.
20. | Probar nuevas comidas es algo que siempre me ha gustado.

< <| <[ <| < <|<] < < < <|<| << << <« < <« <
m




21. TH cdlor de una chimenea no me ha dliviodo o calmado | V F
especialmente,

22, | los poetfas siempre exageran. la belleza y encantos de la| V F
naturdieza.

23. | Cuando he visto una escultura, he senfido la necesidad de | V F
tocaria.

24. | Siempre he tenido unos cuantos piatos favoritos. Vv F

25. | No entiendo por qué la gente disfruta tanto observando las | 'V F
estrellas por la noche., .

26. | He tenido muy poco interés en probar nuevas clases de comida. Vv F

27. | Nunca he deseado quitarme los zapatos y caminar descatzo por| V F
un charco.

28. | Nunca me ha preocupado mucho la textura de la comida, Vv F

29. | Al pasar por una panaderia, el olor del pan recién hecho me | V F
produce hambre. .

30. | Disfruto recibiendo un fuerte y cdlido apretén de mancs. \Y F

31. | Con frecuencia me he sentido incémodo cuando mis amigosme | V F
tocaban.

32. | Nunca me parecid gue una tormenta fuera excitante. \% F

33. | Estor en un lugar alto y ver el paisaje es muy emocionante, Vv F

34. | Amenudo he enconfrado los paseos relajantes y agradables, \% F

35. | Hl sonido de Ia lluvia cayendo sobre el tejado me ha hecho | V F
sentirme a gusto y seguro.

36. | Me gusta jugar con pequehos suaves gatitos y cachorres, v | V F
acariciarlos,

37. | £l sonido de la muasica del piano con frecuencia me ha | V F
encantado.

38. | Los paisgjes bonitos me han producido gran placer, F

39. | Las primeras nieves del invierno con frecuencia me han parecido | V F
preciosas.

40. | El sexo estd bien, pero no es tan divertido como la mayoriade la| V F
gente dice.

41. | A veces he bailado sélo por sentir cdmo mi cuerpo se mueve |V F
con la musica.

42. | Raras veces me gusta cantar en la ducha. \'4 F

43. | Una comida me sabe tan bien como cualquier otra, \4 F

44. | Al ver una alfombra suave y gruesa, a vecss he tenido el impulso |V F
de guitarme los zapatos y caminar descalzo sobre elia. ;

45. | Después de un dia de mucho frabgjo, un lenfo passo conj VvV F
frecuencia me parece relcjante.

46. | Es emocionante observar el brillo de Ias luces de ung ciudad, \Y F

47. | Lo belieza de las puestas de sol se sobrevalora mucho. \% F

48. | Siempre me ha hecho senfirme bien cuando aiguien que me | V F

interesa se acerca y me foca,
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49. | A menudo he enconfrado la muasica lenta mdas bien aburrida gue | V F
relgjante.

50. | A menudo acabo de ducharme o de banarme lo mds répido | V F
posible simplemente para acabar pronto.

51. | El olor de la cena cocindndose casi nunca me abrid el apetito. A F

§2. | Cuando paso al lado de las flores, con frecuencia me he parado | V F
para olerias.

53. | El sexo es la cosa mas infensamente placentera de Ia vida., Vv F

54. | Pienso que volar una cometa es una estupidez. Y F

§5. | No me gusta tomar el sol, s6lo me da calor. v F

56. | Los sonidos de un desfile nunca me han emocionado. \ F

57. | Con frecuencia me ha hecho sentime bien un masdje en mis | V F
musculos cuando estaba cansado/a o dolorido/a.

58. | Cuando me siento un poco friste, con frecuencia cantar me | V F
hace sentirme mas feliz.

59. | Una buena espuma de jabdn cuando me bafio aveces meha | V F
dliviado y refrescado.

60. | Una caminata a paso ligero, a veces ha hecho sentirme | V F
completamente bien.

é1. | Me fascina ver las llamas de fuego en una chimenea. A F

62. | A veces, cuando estaba enfermo/a o cansado/a, he fenido | V F
ganas de irme a la cama temprano.

63. | En adlgunas ocasiones, me he dado cuenta gue otras personas | V F
estaban mejor vestidas que yo.

64. | Conducir enfre Madrid y Paris es mds répido que volar entre | V F
dichas ciudades. y

65, | Creo gue la mayoria de fas bombilias son alimentadas por| V F
energia eléctrica.

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION.
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AnexoV: Escala de Alexitimia Toronto (TAS-20).

ESCALA DE ALEXITIMIA DE TORONTO (TAS-20)
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Senale el grado en que estas caracteristicas se ajustan a su modo de ser habitual. Conteste lo mas

sinceramente posible.

Muy de
acuerdo

De
acuerdo

Indeciso

En
desacuerdo

Muy en
desacuerdo

A menudo estoy confuso con las emociones que
estoy sintiendo.

Me es dificil encontrar las palabras correctas para
expresar mis sentimientos.

Tengo sensaciones fisicas que incluso ni los
doctores entienden.

Soy capaz de expresar mis sentimientos
facilmente.

Prefiero pensar bien acerca de un problema en
lugar de solo mencionarlo.

Cuando estoy mal no sé si estoy triste, asustado o
enfadado.

A menudo estoy confundido con las sensaciones
de mi cuerpo.

Prefiero dejar que las cosas sucedan solas, sin
preguntarme por qué suceden de ese modo.

Tengo sentimientos que casi no puedo
identificar.

10

Estar en contacto con las emociones es muy
importante.

11

Me es dificil expresar lo que siento acerca de las
personas.

12

La gente me dice que exprese mas mis
sentimientos.

13

No sé qué pasa dentro de mi.

14

A menudo no sé por qué estoy enfadado.

15

Prefiero hablar con la gente de sus actividades
diarias mejor que de sus sentimientos.

16

Prefiero ver espectaculos simples, pero
entretenidos, que dramas psicoldgicos.

17

Me es dificil revelar mis sentimientos mas
profundos incluso a mis amigos mas intimos.

18

Puedo sentirme cercano a alguien, incluso en
momentos de silencio.

19

Encuentro Gtil examinar mis sentimientos para
resolver problemas personales.

20

Buscar significados ocultos a peliculas o juegos
disminuye el placer de disfrutarlos.
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Anexo VI: Cuestionario de Sentido de Coherencia (OLQ).

Nombre: Edad: Fecha:

A continuacion hay varias cuestiones que se refieren a diversos aspectos de su vida. Cada
pregunta tiene siete respuestas posibles, Por favor, marque el nimero que exprese su respuesta,
teniendo en cuenta gque los numeros 1 v 7 son las respuestas extremas. Silo que se dice debajo
del 1 es correcto para usted, rodee con un circulo el 1; si lo que se dice debajo del 7 es correcto
para usted, rodee con un efrculo el 7. Si piensa de manera diferente, rodee con un circulo el
Aumers que mejor axprese su sentimiento. Por favor, elijs una sola respuesta para cada
pregunta.

1. Cuando habla con la gente, ;tiene la sensacidn de que no le entienden?:

1 2 3 4 5 6 7
nunca tengo siempre tengo
esa sensacidn es5a sensacidn

2. En el pasado, cuando tenfa que hacer algo que dependia de la ayuda de otros, tuvo la sensacion de que esto
1 2 3 4 b 6 7

con toda seguridad ' con toda seguridac

no iba a realizarse iba a realizarse

3. Piense en las personas con las gue tiene que relacionarse diariamente, quitando aquellas a las que se siente
mdés prdximo. jOué tal conoce a la mayorfa de ellas?:

1 2 3 4 5 6 7
tiene la impresidn los conoce
de que son extrafos muy bien

4, ;Tiene la impresién de que verdaderamente no le importa lo que sucede a su alrededor?:

1 2 3 4 5 G 7
miuy rara vez muy a menudc
O nunca

5. iLe ha sucedido en el pasado el sentirse sorprendide por el comportamiento de personas a las que crei;
conocer bien?:

1 2 3 4 5 & 7
nunca me sucedid sigmpre me sucedic

§. ;Le ha sucedido que personas en las que confiaba le han decepcionado?:

1 2 3 4 b ] 7
nunca me sucedid ' sigmpre me sucedit
7. La vida:
1 2 3 4 5 6 7
estd llena de es completamente
interés rutinaria

&. Hasta ahora, su vida ha tenido:
1 2 3 4 5 3] 7
falta total de metas metas y objetivo:
y objetivos muy claros
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9. ;Tiene la impresién de que esta siendo tratado injustamente?:
1 2 3 4 b 6 7
muy a menudo rara vez 0 nunca

10. Durante los dltimos diez afos, su vida:

1 2 3 4 5 & 7
estuvo llena de fué completaments
cambios, sin saber constante y clara

qué iba a pasar luego

11. La mayorla de las cosas que haga en el futuro probablemente serdn:

1 2 3 q 5 8 !
completamente terriblemente
fascinantes aburridas

12. ;Tiene la impresidén de que se encuentra ¢n una situacidn desconocida y no saba qué hacer?:
1 2 3 <} 5 6 7
muy a menudo fara vez O nunca

13. ;Qué es lo que mejor describe su manera de ver la vida?:

1 2 3 4 5 5 7
siempre se puede . no existe solucidn
encontrar una a las cosas
solucion a las cosas dolorosas de Ia
dolorosas de la vida

vida

14, Cuando piensa en su vida, con mucha frecuencia:

1 2 3 4 5 6 7
siente qué bueno SE pregunta a si mismo
es estar vivo por qué tiena que
existir

15. Cuando se enfrentra a un problema dificil, el elegir una solucidn es:

1 2 3 4 5 6 7
siempre confuso y siempre totalmente
diffcil de lograr claro

16, El realizar sus actividades diarias es:

1 2 3 4 5 6 7
una fuente de enarme una fuente de dolor
placer y satisfaccidn y aburrimiento

1 7. Su vida en el futuro probablemente:

1 2 3 4 5 6 7
estard llena de serdgcompletamente
cambios sin saber constante y clara
qué va a suceder

después

18, Cuando le sucedid algo desagradable en el pasado, su tendencia fué:

1 2 3 4 5 2] 7

"atormentarse” decir "ya esta,
con ello tengo gue asumirlo”™

y seguir adelante

19. ;Tiene sentimientos e ideas muy confusos?:
1 2 3 4 5 5 7
muy a menudo rara vez o nunca



20. Cuando hace algo que le proporciona un sentimiento agradable:

1 2 3 4 5 6 7
es seguro que es seguro que aigo
continuard va a suceder que
sintiéndose estropeard el
bien sentimiento

27. jLe ocurre el tener sentimientos dentro gue preferirfa no sentir?:
1 2 3 4 5 & 7
muy a menudo rara vez o nunca

22. Mresiente que 3u vida personal en cl futuro estard:

1 2 3 4 5 ] 7
totalmente sin llena de sentido
sentido e imdtil ¥ proyectos

23. ;Piensa que siempre habra personas en las que padra confiar en el futuro?:

1 2 3 4 5 [ 7
estoy seguro de dudo de que habrd
que habrs
24. ;Le ocurre el tener la sensacitn de que no sabe exactamente qué estd a punto de suceder?:
1 2 3 4 5 6 7
muy a menudo rara vez o nunca

25. Muchas personas, incluso las que tienen un caracter fuerte, a veces se sienten derrotadas {perdedores) en
determinadas situaciones,. ;Con gué frecuencia se ha sentido asi en ¢l pasado?:
1 2 3 4 5 6 7
nunca muy a menudo

26. Cuando algo sucedid, e parece que generalmente:

1 2 3 4 b ] 7
habia exagerado o habia visto las cosas
subestimado su en la proporcidn
importancia adecuada

27. Cuando piensa en las dificultades a las que probablemente tendrd que enfrentarse &n algunos aspectos
importantes de su vida, tiene la sensacidn de que:

1 2 3 4 5 5 7
tendrd éxito en no tendra axito en
superar las superar las
dificultades dificultades

28. ;Con qué frecuencia tiene la sensacion de gque apenas tienen sentido las cosas que usted hace en su vida
diaria?:
1 2 3 4 5 6 7
muy a menudo rara vez o nunca

29. ;Con qué frecuencia tiene la sensacién de no estar seguro de poder controlarse?:
1 2 3 4 5 6 7
muy a menudo rara vez o nunca
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Anexo VII: Cuestionario de Salud (SF-36).

Debido a su extension no se adjunta en este documento.

Anexo VIII: Inventario de Personalidad NEO PI-R.

Debido a su extension no se adjunta en este documento.



