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Resumen 
TÍTULO 
Clasificación del subtipo de fibromialgia de acuerdo con la sintomatología clínica 
y análisis de las diferencias de personalidad, psicopatología concomitante y 
calidad de vida percibida 
OBJETIVOS 
1. Identificar subgrupos de pacientes con SFM a partir de los síntomas que 
presentan. 
2. Determinar las diferencias en términos de características de personalidad, de 
presencia de psicopatología y de percepción recibida de calidad de vida 
relacionada con la salud (CVRS) según el sub-grupo con SFM. 
3. Identificar las características de personalidad asociadas a los distintos subtipos 
del SFM. 
HIPÓTESIS 
H1: La puntuación de las sub-escalas de síntomas físicos y psíquicos de la FIQ 
permitirá identificar grupos de pacientes con distintos perfiles sintomatológicos. 
H2: El grupo de pacientes con mayores indicadores en sintomatología física y 
psicopatológica y menor CVRS presentará diferencias en las puntuaciones de las 
escalas de características de personalidad del MMPI. 
H3: Las puntuaciones en las escalas clínicas del MMPI permitirán identificar 
diferencias significativas de características de personalidad entre subtipos del 
SFM. 
METODOLOGÍA 
Estudio observacional, analítico y transversal. 
Muestra de 66 pacientes diagnosticados el SFM (ACR, 1990). 
RESULTADOS 
Identificación de dos agrupaciones de pacientes que presentan distinta 
sintomatología (FM-Tipo I y FM-Tipo II). 
Determinación de diferencias en términos de características de personalidad, de 
presencia de psicopatología y de percepción recibida de calidad de vida 
relacionada con la salud (CVRS) según el sub-grupo con SFM. 
Identificación de características de personalidad asociadas a los subtipos a través 
de las escalas clínicas del MMPI-2. 
CONCLUSIONES 
Los resultados apoyan la existencia de perfiles diferenciados entre pacientes con 
SFM. La heterogeneidad característica del SFM se debe principalmente a 
diferencias en la sintomatología ansiosa y depresiva, junto a una mayor 
afectación de la esfera psicopatológica. 



Los diferentes niveles de depresión podrían ser un predictor importante de dolor 
posterior, además de ser indicador de la relevancia de los trastornos 
psicopatológicos implicados en el SFM. 
La varianza entre los subgrupos podría explicarse por las características de 
personalidad que aumentan la probabilidad de pertenecer a uno u otro subtipo 
con menor o mayor gravedad de sintomatología. 
  



Abstract 
TITLE 
Classification of a subtype of fibromyalgia according to clinical symptoms and 
analysis of personality differences, concomitant psychopathology and perceived 
quality of life. 
OBJECTIVES 
1. To identify subgroups of patients with FMS starting from present 
symptomatology. 
2. To determine the differences in terms of personality characteristics, the 
presence of psychopathology and the received perception of quality of life 
related to health (HRQOL) according to the sub-group with FMS. 
3. To identify personality characteristics associated with different subtypes of 
FMS. 
HYPOTHESIS 
H1: The score of the sub-scales of physical and psychic symptoms of the FIQ will 
allow to identify groups of patients with different symptomatological profiles. 
H2: The group of patients with major physical indicators and greater 
psychopathological symptomatology and lower HRQOL will  present different 
scores at the scales of personality characteristics of the MMPI. 
H3: The scores on the clinical scales of the MMPI will allow to identify significant 
differences of personality characteristics between subtypes  of FMS. 
METHODOLOGY 
Observational, analytical and cross-sectional study. 
Sample of 66 patients diagnosed with FMS (ACR, 1990). 
RESULTS 
Identifying two patient groups having different symptomatology (FM-Type I and 
FM-Type II). 
Determination of differences in terms of personality characteristics, presence of 
psychopathology and perceived quality of life received related with health 
(HRQOL) according to the sub-group with FMS. 
Identifying personality traits subtypes associated through the clinical scales of 
the MMPI-2. 
CONCLUSIONS 
The results support the existence of different profiles between patients with 
FMS. The heterogeneity characteristic of FMS is mainly due to differences in 
anxiety and depression symptoms, with greater involvement of the 
psychopathological sphere. 



The different levels of depression may be an important predictor of subsequent 
pain, besides being an indicator of the relevance of psychopathology involved in 
FMS. 
The variance between the subgroups could be explained by personality 
characteristics that increase the probability of belonging to one or another 
subtype with more or less severity of symptoms. 
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Capítulo 1

Introducción
El Síndrome de Fibromialgia (SFM) es un trastorno multidimensional de etiología
hasta el momento desconocida que se caracteriza sobre todo por dolor
osteoarticular generalizado, frecuentemente localizado por los pacientes en
zonas del aparato locomotor. El SFM se considera crónico. Su sintomatología
variada incluye una sensibilidad anormal al dolor, producido por una gran gama
de estímulos como presión mecánica, frío, calor, e isquemias (Gibson y Littlejohn,
1994). Gran parte de los afectados presenta como síntoma principal un cuadro
de dolor persistente.
Los pacientes con fibromialgia suelen padecer distintos trastornos asociados,
generalmente síntomas de etiología desconocida, entre los que se incluyen fatiga
y trastornos del sueño. También presentan problemas para concentrarse y otras
disfunciones cognitivas, rigidez de musculatura y articulaciones e hinchazón
subjetiva de estas junturas. Los afectados muestran, además, niveles
relativamente altos de ansiedad, sintomatología depresiva u otras formas de
estrés emocional con un elevado número de diagnósticos psiquiátricos
recurrentes (Bradley, 2005).
El termino SFM comprende un conjunto de varios síntomas, difícilmente
atribuibles a otro trastorno, y habitualmente interpretado como el resultado de
una disfunción cerebral (Blasco et al, 2006).
Se estima que la fibromialgia afecta al 2 4% de la población general. Es
predominante entre la población femenina: según Staud (2007) la proporción es
de 1/9 (hombre/mujer), mientras Wolfe, Ross, Anderson, Russel y Hebert (1995)
estiman la relación en 1/6 (hombre/mujer).
Según los informes de Lawrence et al. (1998) y Perrot, Dumont, Guillemin,
Pouchot y Coste (2003), se trataría del 2% en Estados Unidos y Francia, mientras
el trabajo de Gomero, Gabriel, Carbonel, Tornero y Sanchez Magro (2005) calcula
hasta un 4 % en España.

1.1 Antecedentes históricos del cuadro clínico

La descripción y definición del SFM han variado en el tiempo según el progreso
respecto a la comprensión de la patofisiología implicada.
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Durante el siglo XIX la enfermedad recibió la denominación de fibrositis, ya que
se defendió durante décadas la existencia de un proceso inflamatorio muscular
como etiopatogenia. Fue en 1947 cuando fue aceptado el término utilizado por
Boland de “reumatismo psicógeno”, como resultado del paso de una concepción
organicista a otra psicologista del trastorno. El nombre del trastorno evolucionó
a fibromialgia cuando se detectó que la inflamación no forma parte del cuadro
sintomatológico (Blasco et al., 2006; Inanici y Yunus, 2004).
En 1977, Smythe y Moldofsky publicaron el artículo “Two contributions to
understanding of the ‘fibrositis”, que despertó de nuevo el interés por el
síndrome de fibromialgia (fibrositis).
Unos años más tarde, Yunus, Masi, Calabro, Miller y Feigenbaun(1981)
publicaron un artículo básico para el conocimiento de la enfermedad, en el que
establecieron la presencia de diversas alteraciones clínicas asociadas (trastorno
del sueño, cansancio, rigidez matinal, inflamación subjetiva, parestesias,
síndrome del intestino irritable y cefalea) que entraron a formar parte, como
criterios menores, de unas nuevas propuestas para la definición del síndrome
(Alvarez, Alonso, Alegre, Viejo y Marañon,1996).
En la actualidad existe un importante apoyo científico a la teoría de una base
biológica del síndrome, que consiste en un cambio de la función del
sistemanervioso nocioceptivo (Nielsen y Henriksson, 2007).
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Etiología
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Capítulo 2

Etiología
Con anterioridad a la publicación de los criterios diagnósticos del SFM (1990),
uno de los autores (Yunus, 1984) propuso englobar este trastorno, junto con
otros, dentro del síndrome disfuncional (síndrome del intestino irritable,
síndrome de fatiga crónica, síndrome de piernas inquietas, cefalea tensional,
etc.). Se basó en el hallazgo de unos datos similares en todos ellos: hallazgos
clínicos comunes como fatiga, sueño no reparador, con predominio en mujeres
con ausencia de lesiones macro o microscópicas respuesta a agentes de acción
central tipo serotoninérgicos o noradrenérgicos. En este sentido, surgió la
hipótesis de que en estos procesos había una disfunción neuroendocrina inmune
(alteraciones de neurotransmisores y hormonas) que actuaba como un factor
puente entre estas afecciones.
Tal como exponen Wessely, Nimnuan y Sharpe (1999), la similitud clínica y
terapéutica entre estos síndromes permite clasificarlos como un conjunto de
trastornos dentro del término genérico de síndromes somáticos funcionales
(SSF). Una característica común de todos ellos sería la mayor presencia de
sintomatología, discapacidad y sufrimiento, que anomalías demostrables en la
función o estructura orgánica. Su hipótesis se fundamenta en el hecho de que los
pacientes diagnosticados de uno de los síndromes mencionados presentaban
también criterios de inclusión de otro.
Asimismo se ha señalado la existencia de una fuerte asociación entre los
síntomas somáticos y el dolor emocional (Martinez, Gonzalez yCrespo, 2003).

2.1 Aspectos neurológicos

El dolor es resultado del procesamiento de una gran cantidad de señales
producidas a diferentes niveles del sistema nervioso central y periférico, que se
generan en respuesta a estímulos provenientes del medio ambiente o del
organismo mismo. Una de las estrategias para generar nuevos analgésicos
consiste en el estudio de las bases moleculares que subyacen en la detección
de los estímulos dolorosos, es decir, los receptores. Un receptor de gran
importancia para la fisiología sensorial y del dolor es el TRPV1, encargado de la
detección de estímulos mecánicos, químicos y térmicos. La activación del TRPV1
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en neuronas sensitivas genera señales que llegan al sistema nervioso central,
donde se interpretan como dolor, además de provocar la liberación periférica de
sustancias proinflamatorias que sensibilizan a otras neuronas a estímulos
subsecuentes. El TRPV1 es un receptor estructuralmente similar a otros canales
iónicos dependientes de voltaje, con la capacidad de detectar e integrar diversos
estímulos del medio ambiente, como temperaturas elevadas nocivas o agentes
irritantes. Además, la actividad de este canal se acopla a diversas cadenas de
señalización relacionadas con procesos de inflamación.
Un daño tisular provoca un proceso inflamatorio y, con ello, la liberación de
mediadores que inducen la sensibilidad al dolor. Aunque estas moléculas
proinflamatorias no tienen un efecto directo sobre el TRPV1, sí modulan su
actividad mediante las cascadas de señalización que desencadenan al unirse a
sus receptores. En consecuencia, la actividad del canal TRPV1 se asocia a una
gran cantidad de patologías y traumatismos que involucran procesos de
inflamación. Los agonistas del TRPV1 pueden provocar dolor intenso al activar el
canal, pero también producir la desensibilización de éste, por lo que pueden
utilizarse como analgésicos. Como se representa en la figura siguiente (figura 1)
el canal TRPV1 es regulado por diversas señales intracelulares, por numerosas
cascadas de señalización relacionadas con procesos de inflamación. Muchos
receptores acoplados a proteínas G (GPCR) son activados por agentes
proinflamatorios, como las prostaglandinas y la histamina. La activación de
receptores acoplados a proteínas GS activa la adenilato ciclasa (AC) y, por tanto,
la proteincinasa A (PKA), la cual fosforila directamente al TRPV1 modulando su
actividad. Por otro lado, tanto la activación de receptores acoplados a proteínas
Gq como del receptor del factor de crecimiento neuronal (NGF) TRK promueve la
estimulación de la fosfolipasa C (PLC), la cual libera de la membrana celular al
1,2 diacilglicerol.
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Figura 1
El canal TRPV1 es regulado por diversas señales intracelulares, por numerosas cascadas de
señalización relacionadas con procesos de inflamación. Muchos receptores acoplados a proteínas
G (GPCR) son activados por agentesproinflamatorios, como las prostaglandinas y la histamina. La
activación de receptores acoplados a proteínas GS activa laadenilato ciclasa (AC) y, por tanto, la
proteincinasa A (PKA), la cual fosforila directamente al TRPV1 modulando su actividad. Por otro
lado, tanto la activación de receptores acoplados a proteínas Gq como del receptor del factor de
crecimiento neuronal (NGF) TRK promueve la estimulación de la fosfolipasa C (PLC), la cual libera
de la membrana celular al 1,2 dia cilglicerol (DAG)yal(1,4,5) inositoltrifosfato(IP).ElIP
desencadenalaliberacióndeCa2+delretículoendoplásmico(RE).
El 2+ 33 2+ Ca y el DAG activan la proteincinasa C (PKC), la cual fosforila al canal TRPV1 y regula
su función. El aumento en el Caintracelular también regula la actividad del canal mediante la
unión de Ca2+ a la calmodulina (CaM), que se asocia con el TRPV1 y promueve la
desensibilización del canal. Al activarse el TRPV1, entra Ca2+ al espacio intracelular, lo cual puede
llegar a despolarizar a la célula lo suficiente como para activar los canales de sodio dependientes
de voltaje (CSDV), iniciándose la descarga de potenciales de acción y la transmisión de las señales
de dolor al sistema nervioso central. Otra consecuencia de la despolarización de la membrana es
la activación de canales de calcio activados por voltaje (CCDV), que pueden aumentar la
concentración de calcio intracelular a niveles suficientes como para promover la liberación de
neurotransmisores y neuropéptidos, como la sustancia P y el péptido relacionado con el gen de la
calcitonina (CGRP) (Salazar et al., 2009).

Si la aplicación de los agonistas se realiza por períodos prolongados, puede
inducirse la muerte de las terminales nerviosas debido al aumento de calcio
intracelular (Salazar, Jara Oseguera y Rosenbaum, 2009).
Otro trabajo reciente (McCabe, Cohen y Blake, 2007) refiere como causa
potencial del dolor un conflicto en el proceso nervioso central sensorial motor
que tiene lugar cuando la respuesta de dolor es desproporcionada a una lesión o
incluso se produce en ausencia de la misma. Tal conflicto podría ser el
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desencadenante de las alteraciones observadas, incluido el dolor, en voluntarios
sanos, y se trataría de un estado que ejemplificaría el SFM.
Sin embargo, múltiples estudios apuntan a que el dolor generalizado crónico
puede ser la consecuencia de una sensibilización central, conocida como
sensibilidad neuronal incrementada del sistema nervioso central (SNC) sin
evidencia de una lesión periférica, que puede causar tanto hiperalgesia
(incremento de la respuesta a los estímulos nocioceptivos) como también una
hipersensibilidad (sensibilidad exagerada a los estímulos sensoriales) al dolor
referido. En cambio, otras investigaciones señalan esta sensibilización central
como causa del dolor músculo esquelético generalizado, que podría tener una
explicación biopsicosocial tanto en pacientes con el SFM como también con el
Síndrome de Fatiga Crónica (SFC), según Meeus y Nijs (2006).
El estrés produce alteraciones a nivel neuroendocrino. Las aportaciones de la
psiconeuroendocrinoinmunología prometen un mejor entendimiento de los
mecanismos por los que el estrés se traduce en una susceptibilidad al
padecimiento de determinadas enfermedades, tales como el SFM. En este
trastorno parece existir una reactividad anormal en el eje hipotálamo hipófisis
suprarrenal, que presenta una acentuación de la hormona corticotropa (ACTH),
bajos niveles de cortisol, así como un déficit de la hormona del crecimiento
(Bennett, Cook y Clark, 1997).
Estudios centrados en los mecanismos subyacentes al desarrollo de un cuadro de
dolor crónico (Vierck, 2006), muestran una hipersensibilidad generalizada
asociada al SFM. Los mecanismos centrales presentes en el trastorno incluyen,
además de una sensibilización central, una desinhibición central y la disfunción
del eje hipotalamico pituitario suprarrenal (HPA). Estos efectos centrales pueden
ser causados por una fuente periférica del dolor. La entrada nocioceptiva crónica
induce a una sensibilización central, ampliando el dolor, y activa el HPA y el
sistema nervioso simpático. La activación simpática crónica, a su vez, sensibiliza
indirectamente nocioceptores periféricos. De este modo se instalaría, sin
intención, un proceso cíclico que desencadenaría el dolor.
La estimulación repetida de la fibras C puede dar lugar a un incremento
progresivo de descargas eléctricas de las neuronas de segundo orden en la
médula espinal, según Mendell y Wall (1965). Según Staud (2006) este
mecanismo podría ser lo que diferencia el origen del SFM y otros muchos
síndromes de dolor crónico. No obstante, el afecto negativo, relacionado al
dolor, y un sueño no reparador contribuyen significativamente como factores
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adicionales a la sensibilización central. Esta amplificación (fig. 2) se relaciona con 
el aumento de dolor secundario (wind-up). El dolor primario, conducido por 
fibras mielinizadas A-δ, está descrito en muchas ocasiones como agudo o 
punzante y se distingue fácilmente del dolor secundario por la mayoría de las 
personas. En cambio, a este último, fuertemente asociado a estados de dolor 
crónico y transmitido por fibras C no mielinizadas, se le describe como sordo, 
dolorido o ardiente. 
 
Figura 2 
La suma temporal del dolor secundario (wind-up). Cuando se aplican estímulos idénticos a 
sujetos normales con una frecuencia de ≥ 0.33Hz, la sensación de dolor noretrocederá a la línea 
base durante el intervalo entre estímulos. Windup depende fuertemente de la frecuencia de los 
estímulos y esta inversamente correlacionado con el intervalo entre estímulos. Contrario a los 
sujetos normales, pacientes con SFM presentan windup a frecuencias < a 0.33 Hz y 
requieren/necesitan intensidades de estímulos inferiores (Staud, 2006).

 
Julien, Goffaux, Arsenault y Marchand (2005) comparan la activación de sistemas 
endógenos de la inhibición del dolor en tres grupos de personas diferentes: 
afectados por el SFM, pacientes con dolor lumbar crónico y controles sanos. El 
procedimiento utilizado consiste en la inmersión de diferentes partes del brazo 
en agua corriente a 12º C. El dolor se valora a través de una escala análoga visual 
(EVA) durante la intervención que incluye una serie de estímulos ascendente y 
otra descendente. El brazo fue dividido arbitrariamente en ocho segmentos 
desde las puntas de los dedos hasta el hombro. Mientras el grupo de afectados 
de dolor lumbar crónico y los controles sanos percibieron una reducción del 
dolor en la segunda sesión de aplicación descendiente, los pacientes con SFM no 
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percibieron ninguna diferencia significativa. Según este grupo de investigadores, 
existe un déficit de sistemas endógenos para la inhibición del dolor en los 
afectados del SFM. 
 

 
Las  alteraciones  relevantes  de  los  mecanismos  del  dolor pueden conducir a 
cambios neuroplásticos a largo plazo en los individuos afectados, cuyos 
resultados excederían las capacidades antinocioceptivas, dando como resultado 
una sensibilidad al dolor a estados disfuncionales cada vez mayores (Price y 
Staud, 2005). 
También el estudio de Nielsen y Henriksson (2007) apuesta por el importante 
papel que tiene una desinhibición central y periférica en el desarrollo de la 

Figura  3 
La actividad cerebral relacionada con la suma temporal de estímulos de dolor secundario en las  
secciones sagital, axial y coronal (A+B).  Para este análisis se combinaron los datos de voluntarios 
sin dolor y personas con SFM. La fMRI registró la diferencia de la activación cerebral entre el 
sexto estímulo (el último) a 0.33 Hz y todas las demás condiciones (incl. Los trenes de 2 pulsos a 
0.33 Hz y los de 2 y 6 pulsos a 0.08 Hz). La actividad cerebral total fue significativamente mayor 
después de seis pulsos a 0.33 Hz comparado a todas las demás condiciones. (THAL: thalamus; S1: 
somatosensory cortex; ACC: anterior cingulate cortex; INS: insula) (Staud et al., 2008). 
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enfermedad, no sólo en la sensibilización del sistema nervioso, sino también en
el dolor. Este trabajo propone que el síndrome consiste en un cambio de la
función del sistema nervioso nocioceptivo y concluye que el SFM podría ser el
final lejano de una serie continua que se inicia con un dolor músculo esquelético
local/regional que se cronifica y acaba con un dolor extendido discapacitante.
Por otro lado, no está claro si los trastornos centrales de dolor crónico como el
SFM y los trastornos de dolor somatoformes implican un defecto de este
mecanismo respecto al control de sensaciones. Se asocian las alucinaciones
auditivas junto a experiencias pasivas a una alteración en el mecanismo de
autocontrol u observación propia que permite a las personas distinguir entre
sensaciones autoproducidas y otras de origen externo. Una investigación de
Karst, et al., (2005) evalúa las respuestas de cuatro grupos de pacientes a una
estimulación táctil: pacientes con el SFM, pacientes con un trastorno
somatoforme de dolor, pacientes con esquizofrenia con alucinaciones auditivas
y/o experiencias pasivas y controles sanos. En todos ellos se evalúa lapercepción
de sensaciones táctiles en las manos izquierda y derecha producidas por
movimientos de las manos realizados por el paciente y, externamente, por un
investigador. Los resultados indican que los controles sanos experimentan los
estímulos autoproducidos como menos intensos que los estímulos idénticos
táctiles externamente producidos. En cambio, los pacientes con el SFM, los que
padecen trastornos somatoformes de dolor y los que sufren esquizofrenia
presentan los mismos valores perceptuales respecto a los estímulos táctiles
producidos por ellos mismos que respecto a aquéllos producidos por el
investigador. Concluyen los autores que los trastornos centrales de dolor como el
SFM o trastornos somatoformes de dolor interfieren en el correcto
funcionamiento del mecanismo que permite a las personas distinguir
correctamente entre estímulos auto producidos y estímulos táctiles producidos
externamente.
Considerando la presencia de varios centros de inhibición y facilitación del dolor
en el tronco cerebral, hay investigaciones que sugieren la ruptura de uno o más
de los elementos del sistema inhibidor como factor implicado en una reacción
equivalente a una sensibilización central (Zusman, 2002).
Existe evidencia conductual de una influencia de los centros anteriores del
cerebro en varios núcleos del tronco cerebral, incluyendo aquel núcleo
identificado como el origen de una vía descendiente facilitadora. Una de las
funciones de estas vías descendientes es la de generar una señal de dolor más
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urgente, más localizada y rápida, por la supresión de la actividad neuronal de
alrededor (Wolf y Salter, 2000). El sistema consiste en aumentar la señal
biológica evaluable del dolor reduciendo el nivel de ruido “irrelevante” en el
sistema. La actividad en estas vías descendentes puede ser modulada por el nivel
de vigilancia o atención y por el estrés (Rygh, Tjolsen, Hole y Svendsen, 2002).
Argumenta Zusman (2002) que los productos del cerebro anterior son
cogniciones, emociones, atención y motivación con influencia en la experiencia
clínica de dolor. Tanto el cerebro anterior como el tronco cerebral están
implicados en una conducta asociada a la atención selectiva por una amenaza
percibida. En muchas modalidades sensoriales se producen experiencias de
alteración cuando el proceso aferente se ve modulado de forma dinámica por la
atención. Sin embargo, todavía no se conoce el mecanismo involucrado en esta
reconocida capacidad de la atención para producir una modulación del dolor
percibido. No obstante, los mecanismos implicados en el desarrollo, la
amplificación y el mantenimiento de un dolor persistente son los que se
observan también a consecuencia de un daño agudo del tejido e inflamación
(Dubner y Ren, 1999).
Hay varios estudios que proporcionan apoyo a la hipótesis de una representación
compartida de experiencia y percepción de emociones. El estudio de lesiones
cerebrales ha identificado déficits emparejados en la producción y el
reconocimiento de emociones específicos. Daños en la amígdala parecen
empeorar ambos, expresión y reconocimiento de miedo (Adolphs, Tranel y
Damasio, 1998; Adolphs, Damasio y Tranel, 2002;). De similar manera muestra
otra investigación (Calder, Keane, Manes, Antoun y Young, 2000) que los daños
en ínsula y ganglios basales conllevan un empeoramiento compartido de
experiencia y reconocimiento de disgustos.
Una investigación de Quevedo y Coghill (2007) confirma que la atención
desencadena una alteración en la integración espacial de una información
nocioceptiva cualquiera. Así, una atención dividida puede suprimir la suma
espacial de dolor y producir su inhibición. En cambio, una atención dirigida realza
la intensidad del dolor, integrando parcialmente a ambos estímulos. Según los
autores esta sintonización dinámica espacial del procesamiento nocioceptivo
supone una nueva perspectiva conceptual sobre la importancia funcional de los
mecanismos endógenos de inhibición y los facilitadores del dolor.
No toda sensación de dolor se origina en una nociocepción, ni todas las señales
nocioceptivas se perciben como dolor. El descubrimiento de las neuronas espejo,
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que corresponden a células premotoras y parietales, y su posible
disfuncionamiento abrieron la discusión sobre sus implicaciones clínicas
(Iacoboni y Dapretto, 2006). Estas neuronas se observaron en los cerebros de
macacos cuando los animales respondieron a acciones realizadas por ellos
mismos y también, cuando observaron a otros actuando de la misma forma.
Datos preliminares sugieren que las neuronas espejo en el córtex premotor
pueden ser sensibles a los objetivos e intenciones de acciones (Gallese et al.,
1996; Iacoboni, 2005). En el estudio de Ochsner et al. (2004), los participantes
evaluaron sus propias respuestas emocionales cuando miraron una imagen e
infirieron el estado mental de la persona observada en la foto. Similar a la
representación compartida de la percepción y del desempeño de las acciones
mediadas por las neuronas espejo premotor, otro sistema de neuronas en el
córtex prefrontal medial puede servir como un espejo para crear una
representación compartida de la experiencia y la percepción de estados
mentales. La experiencia del dolor contiene aparte de una entrada sensorial
aspectos emocionales que forman, probablemente, gran parte de la matriz de
dolor.
Sin embargo, el dolor agudo casi siempre tiene su base en unos nocioceptores
del tejido somático o visceral. Básicamente son dos tipos de receptores de dolor
los que se activan por un input nocioceptivo. Estos incluyen nocioceptores de
umbral bajo que están conectados a fibras de dolor ‘A delta’ de conducción
rápida y nocioceptores de umbral alto que conducen de forma lenta impulsos
por las (no mielinizadas) fibras ‘C’.
En la médula espinal estas fibras de dolor entran en contacto con neuronas de la
médula a través de una transmisión sináptica. Entre otros neurotransmisores, el
glutamato o la sustancia P son capaces de modular las respuestas postsinápticas
a través de otra transmisión dirigida hacia lugares supramedulares (talamo,
córtex cingular anterior, córtex insular y córtex somatosensorial), usando
caminos ascendientes (Staud, 2002; Staud ySmitherman, 2002).
La prolongada o intensa actividad de neuronas en el asta dorsal, debido a una
repetida estimulación nociva, puede posteriormente producir una respuesta
neuronal incrementada, lo que respondería a una sensibilización central
(Baranauskas y Nistri, 1998). Esta repetida estimulación nociva que conlleva un
hábito (respuesta reducida) o una sensibilización (respuesta incrementada) es la
forma más simple de plasticidad del sistema nervioso (Eriksen y Ursin, 2004).
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La neuroplasticidad y una sensibilización del SNC incluyen la alteración de
sistemas químicos, electrofisiológicos y farmacológicos (De Leo y Winkelstein,
2002; Winkelstein, 2004). Estos cambios causan una percepción exagerada de
estímulos dolorosos (hiperalgesia) y/o la percepción de estímulos inocuos como
dolorosos (hipersensibilidad), y podrían estar incluidos en la generación del dolor
referido por una hiperalgesia a través de segmentos medulares múltiples
(Graven Nielsen y Arendt Nielsen, 2002; Staud y Smitherman, 2002).
Sin embargo hay diferentes propuestas de factores contribuyentes: Liu et al.,
(1994) explican que la sustancia P, al ser un transmisor nocioceptivo importante,
baja los umbrales de excitabilidad sináptica, lo que da lugar a una sensibilización
de las neuronas medulares de segundo orden.
En teoría, los mecanismos periféricos pueden contribuir a una hipersensibilidad
hacia el dolor y explicar el dolor exagerado, común en pacientes con el SFM. No
obstante, no hay evidencia de una sensibilización periférica en la enfermedad
como causa de la hiperalgesia, debido a la ausencia objetiva de daños del tejido.
La sensibilización periférica está definida como la reducción del umbral de los
receptores aferentes nocioceptivos causada por un cambio local de la
sensibilidad de unas fibras sensoriales con el origen en un tejido dañado y
depende casi siempre de una inflamación local, la cual puede llevar a un
descenso del umbral nocioceptivo. A pesar de la extensa investigación, no se han
detectado ni patología del tejido, ni anomalias estructurales o evidencia de un
curso de estimulación continua de las vías aferentes de dolor en los pacientes
fibromiálgicos (Simms et al., 1994). Todo ello sugiere, según Clauw y Chrousos
(1997), que se trata de un mecanismo central patofisiológico que es responsable
o contribuye al dolor en el SFM. La hipótesis de una hiperexcitabilidad central
podría explicar el dolor exagerado en caso de un daño mínimo del tejido que, sin
ser detectable, origina una señal nocioceptiva amplificada por las neuronas
hiperexcitables (Banic et al., 2004).
Burgmer et al.(2008) evalúan la actividad cerebral en afectados del SFM y
controles sanos durante el procesamiento de dolor utilizando un único estimulo
tónico en vez de estímulos de introducción progresiva. Estos autores no
solamente hallan una diferencia significativa entre ambos grupos en varias zonas
(córtex fronto cingular, áreas motoras y el tálamo), sino encuentran, además, a
través de una resonancia magnética funcional, indicadores de unos mecanismos
centrales involucrados en procesos dolorosos que reaccionan a factores



Clasificación del subtipo de fibromialgia de acuerdo con la sintomatología clínica y análisis de las diferencias 
de personalidad, psicopatología concomitante y calidad de vida percibida 

Etiología 

 
13 

cognitivos/ afectivos durante la  anticipación del dolor en los pacientes 
fibromialgicos (fig. 4).  

 
Figura 4 
Diferencias de la señal  dependiente del nivel de oxígeno en sangre (BOLD =blood-oxygen-level-
dependent) en la red de dolor entre personas con SFM y controles durante el periodo de 
estimulación de dolor (Burgmer et al., 2008). 

 
 

 
 
El reciente estudio de otro equipo de investigadores (Guedj et al., 2008) muestra 
anomalías cerebrales en pacientes con SFM. Para visualizarlas utiliza la 
tomografía computarizada por emisión de fotón único (SPECT). La inyección 
intravenosa de un compuesto radiactivo permite una imagen detallada de las 
áreas donde las células absorben la sustancia, lo cual proporciona información 
sobre el flujo sanguíneo en los tejidos y el metabolismo corporal (fig. 5). Según 
los autores, en otro trabajo previo (2007), en el que se comparaban personas 
sanas con pacientes de SFM se halló también hiperperfusión en este área en el 
grupo de pacientes El hallazgo de diferencias funcionales entre afectados y 
personas sin el trastorno, observado en regiones del cerebro involucradas en el 
procesamiento del dolor, se asocia al nivel de gravedad de la enfermedad, pero 
no a la ansiedad o a la depresión.  
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Figura 5 
Imagen de SPECT: ilustración de la perfusión cerebral en un paciente con sindrome fibromialgico 
asimétrico (Guedj et al., 2008). 

 
 

 

2.2 Fisiopatología asociada 

Se han señalado en el cuadro del SFM diversas alteraciones neurofisiológicas, 
endocrinológicas o inmunomoduladores de relevancia incierta (Pillemer, 1997). 
Hay evidencias de un mecanismo neuroquímico (Belloch, Sandín y Ramos, 1999) 
común al dolor crónico y la depresión, que podría implicar bajos niveles de 
moduladores analgésicos opiáceos (endorfinas y encefalinas) y no-opiáceos 
(aminas biógenas tales como noradrenalina y serotonina). 
No se conoce ninguna causa fisiopatológica del SFM, pero se han encontrado 
diferencias fisiológicas entre pacientes fibromiálgicos y controles sanos (Bennett, 
Cook y Clark, 1997), que incluyen bajos niveles de serotonina en plaquetas y una 
disfunción del sistema nervioso autónomo (SNA). Estudios bioquímicos revelan 
concentraciones casi tres veces más altas de la sustancia P en el líquido raquídeo 
craneal (LCR)) de los afectados del SFM comparado con controles sanos (Bradley, 
Alberts y Alarcon, 1996). 
A falta de un factor causal capaz de explicar por sí sólo este síndrome, se plantea 
entre otras hipótesis un déficit de serotonina, baja actividad de la 
monoaminooxidasa plaquetaria, alteraciones del sueño y trastornos afectivos. 
No obstante, se ha identificado la presencia de ciertos factores, tanto 
predisponentes como precipitantes del SFM, con un papel importante de los 
factores psicológicos en ambos casos.  
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Llama la atención el hecho de individuos que han sido seleccionados por su nivel
de dolor músculo esquelético, que comparten con frecuencia rasgos ajenos al
mismo (depresión, ansiedad, cansancio, colon irritable, etc.). Ello indicaría el
nexo de unión, que podría ser un proceso de somatización, en el que las
alteraciones emocionales se trasladan a afecciones corporales (Mulero, 1998).
Entre la frecuente comorbilidad con otros trastornos se observa en el SFM
también el síntoma de fatiga, que constituye uno de los más comunes y
problematicos en los pacientes fibromialgicos. Según Wolfe et al., (1990), la
fatiga se encuentra presente entre un 78 y 94% de las personas afectadas, y
tiene una mayor prevalencia en el SFM que en otros trastornos reumatológicos.
En un estudio prospectivo realizado con 50 afectados de esta enfermedad,
Affleck, Urrows, Tennen, Higgins y Abeles (1996) hallaron una relación reiterada
y positiva entre el dolor y las alteraciones del sueño. Un sueño poco reparador
contribuye a padecer más dolor durante el día y un sueño pobre la noche
siguiente. Nicasio, Moxham, Schuman y Gevirtz(2002) evidencian la contribución
de factores como el dolor, el carácter depresivo y la calidad del sueño en el
síntoma de fatiga en el SFM.Existen múltiples estudios sobre la importancia del
sueño en este síndrome. Recientemente se publicó una búsqueda bibliográfica
que comprende los años 1990 hasta 2011 con una selección de 112 registros
(Prados y Miró, 2012). La revisión aborda los avances en la investigación de la
fibromialgia y el uso de modelos explicativos de orientación biopsicosocial que
contribuyen a la comprensión de la importancia del sueño en este síndrome.
Diversos estudios muestran que las interacciones son complejas entre los
síntomas del SFM y la alteración del sueño, las anomalías neuroendocrinas e
inmunitarias. Según los autores, las alteraciones del sueño tanto pueden ser
causa como consecuencia de la enfermedad yexplican que la mejora del sueño
contribuye a aliviar diversos síntomas de la fibromialgia, pero se dispone de
pocos fármacos eficaces y su uso plantea algunos inconvenientes. Creen
conveniente la realización de una revisión exhaustiva que contemplara de modo
global los aspectos fisiopatológicos, psicosociales y terapéuticos de la relación
entre sueño y el SFM.
El objetivo del estudio de Alanoglu et al., (2005) es la evaluación de las funciones
cognitivas a través del potencial cerebral P300. Publica como resultado un
significativo nivel de mayor (prolongada) latencia y menor amplitud de la onda
en pacientes fibromialgicos comparado con controles sanos. Los autores
consideran la latencia de la P300 como un factor reflectante de la velocidad del
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procesamiento de información y la amplitud como componente que expresa
generalmente el funcionamiento de la memoria. Concluyen que los datos
obtenidos apoyan a otras investigaciones que encuentran una disfunción
cognitiva en afectados del SFM. Aunque sus resultados no demuestran una
relación entre los valores electrofisiologicos, la intensidad del dolor y el nivel de
calidad de vida, sugieren los investigadores que la anormalidad encontrada
respecto a la latencia y amplitud de la P300 podría estar relacionada con el rol
del dolor y consecuentemente con el nivel de sufrimiento.
Un trabajo que compara el patrón neuropsicológico de un grupo de mujeres
diagnosticadas de fibromialgia (SFM) y deterioro cognitivo leve (DCL) con otro
diagnosticado de DCL sin SFM evidencia una alteración cognitiva leve en la
mayoría (90,5%) de las mujeres con quejas subjetivas de pérdida de memoria. No
obstante presenta el grupo con SFM unos resultados cognitivos similares al
grupo con DCL (Pericot Nierga et al., 2008).
En cualquier caso, falta aclarar el mecanismo por el que la disfunción fisiológica
se relaciona con aspectos psicológicos y con la experiencia del dolor (Belloch,
Sandín y Ramos, 1999; Navas, Muñoz yGarcía, 2003).

2.3 Aspectos psiquiátricos y psicológicos

Genera una considerable discusión la posible influencia de factores psicológicos
sobre las enfermedades físicas. Son varias las razones que justifican el interés por
su estudio en el SFM. Entre ellas, la ineficacia de los tratamientos empleados en
su remisión, la falta de acuerdo sobre su etiología, la ausencia de datos clínicos
que apoyen la existencia de patología orgánica, la importancia del dolor como
síntoma principal y la aparente relevancia de factores psicológicos en el
mantenimiento del síndrome. Cuenta de ello dan estudios empíricos, incluso
tempranos, como los de Cannon (1929), quien describió las respuestas
psicológicas concomitantes a la percepción de amenaza como una respuesta
“fight flight”, y de Wolf y Wolff (1947), quienes describieron los cambios
fisiológicos producidos en el sistema gástrico como resultado de diferentes
emociones. Investigaciones más recientes analizaron el efecto de eventos
estresantes sobre la salud física en las personas. Trabajos extensos de Rahe,
Arthur y Holmes (1967) mostraron una relación significante entre diferentes
tipos de acontecimientos vitales y el inicio de la enfermedad.
Las investigaciones sobre estrés muestran generalmente relaciones positivas
entre estrés fisiológico o social y la existencia de enfermedades, aunque
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presentan correlaciones inferiores a 0.30 en muchas ocasiones (Cassel, 1976;
Rabkin, 1976). Ello llevó algunos investigadores a sugerir que la relación estrés
enfermedad está mediada por una o más variables. Entre las más citadas en este
sentido está la red social del individuo (Berkman, 1979; Nuckolls, 1972; Wallston,
Alagna, de Vellis BM y de Vellis RF, 1983). El estrés psicológico puede
incrementar la susceptibilidad del paciente a sufrir un dolor fibromiálgico y
puede elevar la probabilidad de centrar su atención en el dolor. A pesar de los
importantes datos a su favor, esta hipótesis no ha sido confirmada (Dailey,
Bishop, Russell y Fletcher, 1990).
En ausencia de otra afección que permita explicar los síntomas, el dolor crónico
va acompañado, en muchos casos, de sintomatología psiquiátrica, cuya
frecuente predominancia ha llevado a incluirlo en cuadros descritos por el DSM
IV, ya se trate de ansiedad, depresión o de trastornos disociativos. Esta
comorbilidad psiquiátrica se presenta generalmente en un contexto de
disfunciones fisiológicas variadas, acompañadas frecuentemente por factores
psicosociales adversos.
El dolor es interpretado como una percepción compleja, influenciada por una
experiencia previa y por el contexto en el cual se produce el estímulo nocivo.
Una modulación del funcionamiento de las vías descendentes por estrés o altos
niveles de vigilancia o atención, puede cambiar la intensidad percibida de dolor,
hallazgo también reconocido por Brosschot (2002), quien lo menciona como una
sensibilización cognitivo emocional.

2.3.1 Psicopatología concomitante
Varios motivos hacen conveniente la identificación de psicopatología en los
afectados del SFM. Tanto la falta de su diagnóstico como de su tratamiento
pueden no sólo dar lugar a interferencias significativas e impedir una
rehabilitación con éxito, sino contribuir también al incremento de dolor por un
lado y de discapacidad por otro, que llevarían a la perpetuación de un reducido
nivel de funcionalidad.
Las investigaciones sobre psicopatología en la población de afectados de dolor
crónico señalan un aumento de la prevalencia de depresión, ansiedad,
abuso/dependencia de sustancias, “somatización” y trastornos de personalidad
comparado con la población general (Magni, Caldieron, Rigatti Luchini y
Merskey, 1990).



Clasificación del subtipo de fibromialgia de acuerdo con la sintomatología clínica y análisis de las diferencias
de personalidad, psicopatología concomitante y calidad de vida percibida

Etiología

18

En la misma línea concluyen Kinney (1993) y Mathis (1994), que comparan
muestras de pacientes con dolor crónico lumbar (CLBP), con dolor lumbar agudo
(LBP) y personas que padecen del síndrome del túnel de carpiano agudo. Sus
resultados muestran una prevalencia de psicopatología mucho más alta en el
grupo de pacientes con dolor crónico.
Para algunos autores, el SFM podría estar incluido en las enfermedades del
espectro afectivo.
Goldenberg, Mayskiy, Mossey, Ruthazer y Schmid (1996) encontraron una
asociación psicobiológica más que una relación causal, ya que en la mayoría de
los casos, la depresión precedía al SFM, así que concluyeron que la depresión era
más común en los familiares de los pacientes fibromiálgicos. Hudson y Pope
(1992) sugirieron, según Martinez et al. (2003), tres hipótesis en su investigación:
SFM como manifestación de la depresión, depresión causada por el SFM,
existencia de anormalidades fisiopatológicas comunes.
En un estudio multicéntrico encuentran Epstein et al., (1999) un empeoramiento
grave en pacientes con comorbilidad psiquiátrica: 68% antecedentes de
depresión y 22% depresión actual; 16% de antecedentes de trastorno de pánico
y 7% trastorno de pánico actual; 16% de antecedentes de fobia simple y 12% de
fobia simple actual.
Martín, Luque, Solé, Mengual y Granados (2000) observan que las mujeres con
SFM presentan más indicadores psicopatológicos y peor calidad de vida que las
mujeres sanas. Otro estudio de Martin et al. (1996) demuestra alteraciones de
tipo emocional. En cambio, Ahles, Khan y Yunus (1991) no observan diferencias
en cuanto a afecciones psiquiátricas entre pacientes con SFM, artritis reumatoide
(AR) y sujetos sin dolor. En otra investigación (1984), los autores estudian a los
pacientes ambulatorios con SFM y con AR e incorporan un grupo control. Los
afectados de SFM tienen mayores indicadores de trastorno psicológico en varias
escalas que los enfermos con artritis reumatoide. No obstante, se halla
significación estadística sólo para cuatro escalas en su diferenciación con los AR,
y ocho con respecto al grupo control. Los trastornos psicológicos se sitúan en las
SFM en el 31%, frente al 7% para las AR y el 3 % para los controles. Wolfe (1984)
llega a conclusiones similares según Wulff (1998).
Un estudio de Fishbain, Cutler, Rosomoff H, y Rosomoff R (1997) revisa un gran
número de investigaciones y concluye que la hipótesis de la depresión como
consecuencia del dolor crónico es la que obtiene más apoyo por los resultados
de unas 15 investigaciones relevantes que apuntan en la misma dirección.
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Kutze, Gundersen y Svebak (1998) han estudiado el papel de la depresión y la
ansiedad en los dos principales síntomas del SFM, el dolor y la fatiga, y han
encontrado efectos adicionales e independientes de la ansiedad y depresión
sobre los niveles de ambos síntomas. Sin embargo, la interacción con la
depresión y la ansiedad no explica significativamente la diferencia de síntomas
entre los participantes del estudio (Martinez et al., 2003), por lo cual se generan
dos hipótesis: a) ansiedad y depresión están independientemente asociadas a la
intensidad del dolor, y b) la ansiedad elevada y la depresión leve comportarían el
diagnóstico de SFM sin estar presentes todos los criterios.
Hay estudios que demuestran de forma consistente que un número elevado de
pacientes con fibromialgia cumple también los criterios de trastornos afectivos y
de ansiedad. Un ejemplo son las investigaciones de Hudson y Pope (1989) y
Hudson, Goldenberg y Pope (1992) con muestras relativamente pequeñas de
pacientes con fibromialgia o artritis reumatoide a quienes se les administró la
Entrevista Clínica Estructurada del DSM III R (SCID III R) y el Diagnóstic Interview
Schedule. En ambos estudios, los pacientes con fibromialgia comparados con los
de AR presentaron con más frecuencia los criterios para diagnósticos de
trastornos afectivos crónicos (64% 71% frente 14% respectivamente) y
trastornos de ansiedad (23% 33% frente 0%, respectivamente).
Otras investigaciones han documentado niveles altos de trastornos de ansiedad
entre los pacientes con dolor crónico (Burton, Polatin y Gatchel, 1997; Fishbain,
Goldberg, Meagher, Steele y Rosomoff, 1986; Polatin, Kinney, Gatchel, Lillo y
Mayer, 1993). Entre este tipo de trastornos parece que los comúnmente más
diagnosticados son el trastorno de angustia y el trastorno de ansiedad
generalizada, seguido por los trastornos adaptativos con ansiedad (Fishbain et
al., 1986; Fishbain, Cutler y Rosomoff, 1998). Aunque los pacientes con dolor
crónico presentan en general niveles más altos de psicopatología que los
pacientes con dolor agudo, el trastorno de ansiedad se diagnostica con
frecuencia en ambos grupos. Lo cual apoya la teoría de Gatchel sobre la
progresión de un dolor agudo asociado a la ansiedad como reacción a la
situación, que se convierte progresivamente en psicopatología de tipo variado y
en más discapacitante, lo que da lugar a un cuadro de dolor crónico (Gatchel,
1991; 1999). Por otra parte, la alta frecuencia de trastornos afectivos y de
ansiedad en personas afectadas por fibromialgia fue similar a la observada entre
pacientes con dolor crónico benigno (Bradley, 2005).
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La relación entre estresores y enfermedad muestra un estudio representativo
realizado con el personal militar norteamericano que participó en la denominada
Guerra del Golfo. El trabajo llevado a cabo por un equipo de la Universidad de
Iowa y dirigido por Schwartz (1997) muestra diferencias significativas respecto a
los síntomas de SFM entre las tropas que se desplegaron en el ataque y el
personal no activo bélicamente en la contienda.
Probablemente explicaría la disminución del umbral nocioceptivo en los
afectados del SFM su mayor tendencia a la somatización cuando se presenta
reforzada por una psicopatología, o bien sería responsable de ello la descrita
tendencia de los SFM a la amplificación nocioceptiva (Wulff, 1998).
Arnold et al. (2004) examinan familiares de primer grado de pacientes
fibromiálgicos y otros de afectados por AR en relación a su sensibilidad al dolor
por presión y la presencia de trastornos afectivos. Se ve que el grupo de
familiares de los pacientes con SFM muestran una sensibilidad significativamente
mayor a la estimulación por presión mecánica (p.e., el dolorímetro) comparado
con los de pacientes con AR. Además, los familiares de afectados del SFM
cumplen con más frecuencia los criterios para un trastorno de depresión mayor
que los de los pacientes con AR. Raphael, Janal y Nayak (2004) realizan un
estudio longitudinal entre la población general y comprueban la existencia de
una elevada prevalencia del trastorno de depresión mayor entre los familiares de
primer grado de mujeres con diagnóstico de fibromialgia. Estos investigadores
examinaron cuatro grupos de participantes. Dos grupos formados por mujeres
que cumplen los criterios del SFM, con un diagnóstico positivo o negativo
respecto al trastorno de depresión mayor. Los restantes dos grupos incluyen
mujeres que no cumplen los criterios de fibromialgia, pero tienen o no un
diagnóstico de trastorno de depresión mayor. Siguiendo la hipótesis de que el
SFM fuera un trastorno afectivo, un número similar elevado con trastorno de
depresión mayor se encontraría entre los parientes de primer grado de ambos
grupos: el de afectados de SFM y el de los sujetos de control con historias de
depresión mayor. Según el resultado, las frecuencias de depresión mayor en los
tres grupos de familiares son muy similares (entre 37% y 46%); las frecuencias
son significativamente mayores a las observadas en familiares de los controles
que no cumplen los criterios de SFM y de depresión mayor (29%). Además, la
propagación acusada entre los familiares femeninos de primer grado indica una
asociación al sexo de este hecho. Los autores sugieren que las personas con SFM
y trastorno de depresión mayor podrían presentar una vulnerabilidad mediada
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genéticamente como respuesta a acontecimientos estresantes o traumáticos con
síntomas afectivos o dolor. Investigaciones recientes con animales y humanos
sugieren importantes influencias genéticas relacionadas con el sexo respecto a la
transmisión y modulación del dolor que podrían ser relevantes para la
sensibilidad anormal al dolor y los síntomas dolorosos entre las mujeres con SFM
(Bradley, 2005).
Se ha informado también de que mujeres con SFM presentan diferencias
significativas en un polimorfismo funcional en la región del gen transportador de
serotonina (5 HTT) en comparación con los controles estudiados. No obstante,
no se sabe si este polimorfismo funcional está asociado a una mayor sensibilidad
al dolor y a la presencia de trastornos afectivos o de ansiedad en pacientes con
SFM o en sus familiares femeninos de primer grado. En cualquier caso, se asocia
este hecho a trastornos afectivos, rasgos de ansiedad y dolores de cabeza en
forma de migraña (Offenbaecher, 1999; Cohen, 2002).
Otra perspectiva es la de la depresión mayor o el estrés crónico como causa de
pérdidas de volumen cerebral, una condición que contribuye a la alteración
emocional y cognitiva. Una reciente investigación (Kang et al., 2012) ha
descubierto un interruptor genético, el factor de transcripción GATA1, que
desencadena la perdida de conexiones cerebrales en los seres humanos. Este
interruptor reprime la expresión de varios genes necesarios para la formación de
conexiones sinápticas entre las neuronas, con la posible consecuencia de una
pérdida de masa cerebral en la corteza prefrontal. Los investigadores
observaron, además, síntomas depresivos en ratones durante la activación de
GATA1, lo que sugiere que no solamente desempeña un papel en la perdida de
las conexiones cerebrales, sino probablemente, también, en los síntomas de
depresión.
Raphael, Natelson, Janal y Nayak (2002) analizan en su estudio prospectivo las
respuestas de una muestra de residentes del área metropolitana de Nueva York
tras los atentados en el World Trade Center en 2001. Observan que los ataques
al World Trade Center, como factor único, no están asociados a un incremento
significativo del número de mujeres que presentaron síntomas fibromiálgicos
durante un periodo de 6 meses posterior al ataque. No obstante, la presencia de
un síndrome depresivo antes del ataque sí que se asocia positivamente al
desarrollo de síntomas de SFM después de los ataques. Este resultado concuerda
con las expectativas asociadas al desarrollo de un espectro de trastornos
afectivos (Bradley, 2005). El trabajo del grupo de Birnie (1991) apunta a la
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inespecificidad de los aspectos psicológicos en el SFM, atribuyéndolos a la propia
cronicidad del proceso, ya que están representados en otros síndromes de dolor
crónico y en franco contraste con el dolor no crónico, que no manifiesta los
mismos aspectos psicoemocionales.
Dentro de la controversia sobre los mayores o menores niveles de psicopatología
del SFM en su comparación con otras enfermedades reumáticas se menciona el
trabajo del grupo de Wulff (1996) donde se compara, entre otras cuestiones, la
psicopatología presente entre enfermos con SFM y enfermos con AR. Se
utilizaron métodos psicotécnicos para detectar psicopatología y adaptabilidad,
así como afrontamiento, precedidos por una entrevista psiquiátrica basada en el
DSM III R. No se pudieron hallar diferencias significativas en ninguno de los
factores estudiados entre enfermos con fibromialgia y enfermos con AR.
Probablemente esto nos indica que tanto en los afectados de SFM como en los
enfermos con AR la depresión es un factor con algún nivel de especificidad
similar en ambos trastornos, como se ha visto.
Las características clínicas de los pacientes con SFM probablemente explican las
diferencias que Hawley (1993) encuentra entre este trastorno y seis
enfermedades reumáticas en un grupo clínico de 6153 sujetos y un grupo control
de 2445 en un estudio longitudinal de 10 años. Se utilizan cuestionarios para
detectar depresión en enfermos reumáticos. Sobre la base de que los enfermos
reumáticos presentan niveles depresivos por encima de la normalidad, las AR no
se distinguen de otros cuadros clínicos no reumáticos. Según los autores, los
pacientes con SFM puntúan por encima del resto de enfermedades crónicas
reumáticas en depresión, manifestando así el mayor distrés psicológico. Las
personas fibromiálgicas expresan su dolor de un modo difuso no localizado y se
asegura que esta forma de sentir tiene una clara influencia sobre el estado de
ánimo incrementando los niveles depresivos con respecto al dolor crónico con
mayores probabilidades de localización (Leavitt, 1986; Person, 1987).
La propia sintomatología dolorosa explica parte de las características
psicopatológicas, en especial la depresiva, en el SFM y otras enfermedades
reumáticas, como muestran Wolfe (1993), o los estudios de Dworkin (1986), o
Haythornthwaite (1991), que aseguran la relación entre la intensidad del dolor y
las manifestaciones psicopatológicas en pacientes con dolor crónico. Según el
mencionado trabajo de Wulff (1998), correlaciona positiva y significativamente la
intensidad del dolor actual, medida por escala adjetival en los grupos de SFM y
AR, con los niveles de psicopatología general, medida a través del General Health
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Questionnaire (GHQ) y con los resultados del Beck Depression Inventory (BDI),
que muestra el grado depresivo que presentó la muestra. En la revisión que
realiza Dworkin (1991) sobre la relación entre depresión y dolor crónico, el autor
considera que la depresión forma parte del dolor crónico y que influye también
en los abordajes terapéuticos.

2.3.2 Implicación de factores psicosociales
En presencia de un componente afectivo irreductible, existen importantes
relaciones entre los factores psicosociales y el dolor en pacientes con SFM. La
sintomatología se agrava con el estrés, la afectividad negativa depresión y
ansiedad , los trastornos del sueño y las estrategias de afrontamiento
desadaptativas (Dailey, 1990).
Se estudiaron aspectos psicosociales de tipo sociodemográfico en pacientes con
SFM que pueden influir en la intensidad del dolor, en sus alteraciones
psicológicas y en sus cumplimientos terapéuticos: Según Turk (1995) se agrava la
sintomatología con la edad, especialmente a partir de los 70 años. Parece influir
el sexo, según el estudio de Feine (1991) sobre diferencias de umbral y tolerancia
del dolor, que concluye que el umbral está disminuido en la mujer con respecto a
los hombres. El estado civil con mayores dificultades es el de solteros sin pareja.
La clase social, el nivel de formación personal y los ingresos son predictores de la
evolución del trastorno. El apoyo social está definido como información que lleva
al sujeto a creer que está cuidado, es querido y que forma parte de una red de
obligaciones mutuas (Cobb, 1976). Según varios estudios realizados por Ramirez
Vélez (1990), Schwartz, Slater, Birchler y Atkinson (1991) y Benjamín, Mawer y
Lennon (1992), el apoyo familiar influye en el estado mental.
La forma particular de cada individuo de vivir los acontecimientos y las
situaciones determina que lo que representa un estresor para un individuo no
produzca un efecto semejante en otro, o sea, que posea menos fuerza
perturbadora o desestabilizante. La tensión que se deriva de lo que interpreta el
paciente con SFM como amenazante a su estabilidad a partir de un
acontecimiento o situación estresante para él, llevará a un incremento del dolor
y de su psicopatología.
El estudio de Aaron et al. (1996) apoya la idea de una variación entre los
resultados de investigaciones debido a diferencias entre las muestras. Comparan
a pacientes con SFM visitados en el marco de la asistencia médica, personas con
SFM que no piden un tratamiento y un grupo control de personas sanas. Los
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pacientes con SFM tienen una incidencia más alta de diagnósticos psiquiátricos
crónicos y presentan más estrés psicológico que los afectados con SFM que no
reciben un tratamiento y que los controles sanos. Las personas con SFM sin
tratamiento no difieren de los controles sanos en términos de diagnósticos
psiquiátricos crónicos. Parece significativo también el reajuste de diferentes
niveles de estrés psicológico entre pacientes con SFM y pacientes diagnosticados
no tratados después de controlar estadísticamente el umbral de dolor y fatiga.
Este resultado sugiere que el estrés pudiera estar relacionado con el dolor y
otros síntomas físicos. Los autores concluyen que los trastornos psiquiátricos no
están intrínsecamente relacionados con el SFM, sino que están asociados a la
búsqueda de asistencia médica. En otro estudio, este mismo grupo de
investigadores (Aaron et al. (1997) encuentra que los pacientes con SFM
presentan una historia de trauma emocional con mayor frecuencia que los
diagnosticados de SFM que no reciben tratamiento. Es más, sólo las experiencias
percibidas como emocionalmente traumáticas diferencian a los pacientes que
habían recurrido a servicios de reumatología de los afectados de fibromialgia que
no habían requerido asistencia en un servicio especializado de reumatología.
Esta investigación concluye que ni un abuso sexual ni el abuso físico estarían
relacionados con la gravedad o el umbral del dolor. No obstante, detecta una
relación entre un trauma físico, la gravedad del dolor y posibles compensaciones
por incapacidad.
Estudios prospectivos más recientes sugieren que factores psicosociales, a parte
de los efectos fisiológicos potenciales de lesiones, contribuyen al desarrollo de
un dolor generalizado y persistente (Harkness, Macfarlane, Nahit, Silman y
McBeth, 2004).

2.3.3 Estrategias de afrontamiento coping
Además de las variables psicosociales, ¿contribuyen estrategias desadaptativas a
respuestas anormales en gente con SFM? Para responder a ello, Goldenberg
(1993) ha propuesto que la exposición a factores estresantes, tanto emocionales
como físicos, de personas altamente ansiosas les conduce al desarrollo de
síntomas típicos de fibromialgia, que son consecuencia de sus conductas
desadaptativas. Por ejemplo, personas con elevados niveles de ansiedad que
experimentan un mayor estrés podrían presentar niveles incrementados de
tensión muscular durante un período prolongado evitando, además, las
actividades físicas. Los estresores internos, que se asocian a niveles de alta
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ansiedad crónicos (p.e. creencias y estados afectivos negativos), combinados con
falta de condicionamiento físico, podrían llevar a estados anormales de tipo
neuroendocrino o fisiológico asociados al SFM, lo cual contribuiría al desarrollo
de este trastorno.
Bradley y Alarcon (2004) informan sobre resultados preliminares; sugieren que
las creencias desadaptativas respecto al dolor contribuyen sustancialmente, en
pacientes con SFM, a dar respuestas anormales de dolor a estresores y también a
estímulos intensos.
En la misma dirección argumenta Gatchel (1996). Este autor defiende un modelo
de progresión del dolor agudo hacia el dolor crónico que conlleva la pérdida de
habilidades. Considera la ansiedad una reacción común al dolor agudo y asocia
una psicopatología variada al dolor crónico y una mayor incapacidad. Gatchel
explica la transición de un estado al otro como un proceso, en el cual los
afectados sufren la cronificación de sus síntomas, acompañada por una situación
de estrés psicosocial. Los pacientes experimentan cambios significativos de tipo
psicológico que producen “una especie de capa de problemas conductuales que
enmascara la nociocepción original o experiencia de dolor”. El autor asocia la
primera etapa a reacciones emocionales normales como miedo, ansiedad y
preocupación como resultado de la percepción de dolor en la fase aguda. Se
considera un período normal de dolor agudo un sufrimiento que persiste durante
2 4 meses. Entonces la persona entra en la segunda etapa, asociada a una serie
más amplia de reacciones y problemas conductuales y psicológicos. Impotencia,
estrés, agotamiento y somatización son la consecuencia del sufrimiento que
conlleva un mayor riesgo de cronificación del dolor.
Gatchel (1996) también defiende la hipótesis de que la dimensión de estos
problemas depende en gran parte de las características premórbidas de
personalidad del individuo, así como también de factores socioeconómicos
presentes y otras condiciones del entorno. Esta etapa refleja una perspectiva de
estrés por diátesis (predisposición orgánica a contraer una determinada
enfermedad). Según esta hipótesis, el estrés que implica el afrontamiento del
dolor crónico empeora las características personales preexistentes. Si continúan
los problemas y persisten estas reacciones, la vida del paciente inicia un giro
completo en torno al dolor como resultado de la cronificación de su situación. A
partir de aquel momento el afectado entra en una tercera etapa, que se
interpreta como la aceptación o habituación a varios aspectos de su cambiada
vida que implica el rol de enfermo. Cuando cumplir con sus responsabilidades



Clasificación del subtipo de fibromialgia de acuerdo con la sintomatología clínica y análisis de las diferencias
de personalidad, psicopatología concomitante y calidad de vida percibida

Etiología

26

habituales y obligaciones sociales se convierte en molestia, este rol de enfermo
puede servir a los pacientes como disculpa que, además, puede funcionar como
refuerzo potente para no recobrar la salud.
Según la hipótesis de la depresión como consecuencia, explican Banks y Kerns
(1996) el desarrollo de la depresión en pacientes con dolor crónico también por
un modelo de diátesis estrés, señalando que el nivel de depresión parece ser
más alto en la población de afectados de dolor crónico que en pacientes con
otras condiciones médicas crónicas.
En su modelo, la diátesis es de naturaleza psicológica y podría incluir esquemas
negativos (Beck, 1967); atribuciones internas, estables y globales que conducen a
laimpotencia (Abramson, Seligman y Teasdale, 1978) y/o un déficit de
habilidades decisivas. Estas diátesis están conceptualizadas como características
preexistentes y semilatentes de la persona, anteriores al inicio del dolor crónico,
que se activan por el estrés que genera la condición crónica de la experiencia de
dolor. Los autores sugieren que el dolor crónico acaba en una depresión con más
facilidad que otras condiciones médicas crónicas por su naturaleza única y
desafiante de estresores asociados a los síntomas dolorosos, entre ellos aspectos
adversos sensoriales y emocionales por discapacidad e invalidez. Además, se
producen pérdidas secundarias en otras áreas (laboral, social, etcétera) y
probablemente una percepción de respuestas invalidantes por parte del sistema
sanitario.

2.3.4 Factores psicológicos; personalidad y dolor crónico
Como se acaba de mencionar, muchos de los pacientes con dolor crónico
presentan características premórbidas de personalidad que actúan cómo
factores predisponentes que influyen en su desarrollo, tratándose de factores
que se exacerban por el estrés que conlleva el intento de hacer frente al dolor
(Gatchel, 1999).
El dolor es, según la International Association for the Study of Pain (IASP, 1986),
“una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a una lesión
hística, presente o potencial, y descrita de acuerdo con la dualidad del dolor
como experiencia fisiológica y psicológica”. Generalmente se explica el dolor
como un fenómeno en el cual determinados factores biológicos, psicológicos y
sociales interactúan entre sí de forma dinámica, cuya importancia para el
entendimiento del dolor crónico está cada vez más reconocida.
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Se ha situado la prevalencia de trastornos de personalidad en pacientes con
dolor crónico, entre un 31% y 81% (Weisberg, Gallagher y Gorin, 1996). El DSM
IV describe dichos trastornos con las siguientes características:
“Los rasgos de personalidad son patrones persistentes de formas de percibir,
relacionarse y pensar sobre el entorno y sobre uno mismo que se ponen de
manifiesto en una amplia gama de contextos sociales y personales. Los rasgos de
personalidad sólo constituyen trastornos de la personalidad cuando son
inflexibles y desadaptativos y cuando causan un deterioro funcional significativo
o un malestar subjetivo. La característica principal de un trastorno de
personalidad es un patrón permanente de experiencia interna y de
comportamiento que se aparta acusadamente de las expectativas de la cultura
del sujeto y que se manifiesta en al menos dos de las siguientes áreas:
cognoscitiva, afectiva, de la actividad interpersonal o del control de los impulsos”
(pág. 646; DSM IV, 1994).
Bass y Murphy (1995) concluyen que la mayoría de pacientes con un trastorno
somatoforme presenta un trastorno de personalidad. Otros estudios de la misma
línea aportan datos similares sobre mayor prevalencia de trastornos de
personalidad entre las personas diagnosticadas de un trastorno de somatización
comparado con controles sanos, siendo los más comunes el pasivo dependiente,
el histriónico y el sensitivo agresivo. Aparte de influenciar en la manifestación de
los síntomas, las características de personalidad contribuyen a aumentar la
frecuencia de visitas a la asistencia sanitaria (Kirmayer, Robbins y Paris, 1994).
Según Russo, Katon, Sullivan, Clark y Buchwald (1994) tanto el neuroticismo
como la evitación de posibles perjuicios y una afectividad negativa, incrementan
la experiencia de síntomas no sólo somáticos, sino también psicológicos. Ello se
puede interpretar como una predisposición a somatizar y facilitar el desarrollo de
un trastorno de somatización (Paris, 1999). Otra perspectiva es la del potencial
de ciertos trastornos de personalidad para convertir en vulnerables al desarrollo
de un trastorno de depresión y de ansiedad a los pacientes de la asistencia
primaria aquejados de trastornos somáticos (Corruble, Ginestet y Guelfi, 1996).
Las actitudes disfuncionales son características destacables en pacientes
depresivos, en cambio, rara vez presentan indicadores de autonomía. No esta
claro, si estos hechos se asocian mejor al trastorno de depresión, al síndrome de
depresión o a trastornos psiquiátricos en general (Clark y Street, 1996).
No obstante, actualmente las investigaciones no corroboran la existencia de
estas cogniciones en pacientes con SFM. El estudio de Nordahl y Stiles (2007)
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muestra que aunque el riesgo de sufrir una depresión es relativamente alto en
pacientes con SFM, esto no implica necesariamente un estilo personal cognitivo
relacionado con este trastorno o que forme parte del síndrome. Ello coincide con
otra investigación reciente que, por un lado, muestra la posibilidad de una
concurrencia independiente del trastorno de depresión y SFM, y por otro,
considera el efecto como resultado de las valoraciones cognitivas de los síntomas
del SFM que puede inducir una depresión en los afectados de esta enfermedad
(Okifuji, Turk y Sherman, 2000). Los autores concluyen que aunque pueda existir
un polimorfismo genético común en el SFM y la depresión mayor, sus resultados
indican que estos trastornos difieren respecto al rasgo de personalidad depresiva
y proponen la depresión mayor primordialmente como consecuencia de la
fibromialgia en estos pacientes.
Un factor cognitivo adicional al mantenimiento del dolor podría ser la tendencia
a catastrofizar de estos pacientes sensibles a la ansiedad, malinterpretando
situaciones de excitación que asocian al dolor (Asmundson, Norton y Norton,
1999). El grupo investigador de Hasset, Cone, Patella y Sigal (2000) identifica
como predictores significantes del dolor los pensamientos catastróficos (27% de
varianza) y la depresión (30% de varianza). Otros estudios muestran que los
pacientes (SFM) con pensamientos catastróficos presentan un incrementado
nivel de dolor (Geissler et al., 2003; Martin et al., 1996).
Se encontraron correlaciones significativas entre hipervigilancia e intensidad de
dolor en pacientes con SFM y, además, está demostrado que la exposición a
situaciones estresantes, como ruido, luces, y el tiempo adverso, agrava los
síntomas del SFM, incluyendo el dolor (Waylonis y Heck, 1992). No obstante, el
constructo hipotético de una hipervigilancia (McDermid, Rollman y McCain,
1996) como factor explicativo de la amplificación del dolor no se pudo objetivar.
Los resultados de varias investigaciones basadas en informes subjetivos de los
pacientes no aclaran si la hipersensibilidad es el resultado del mecanismo central
o si la hipersensibilidad es la causa de la hipervigilancia.
El miedo al movimiento y miedo al dolor se asocian a la severidad del dolor en
pacientes con SFM (Turk, 2005). Ambos llevan a un descondicionamiento físico
posterior por la evitación de actividades que tienen el potencial de una
reducción del dolor, pero igualmente pueden contribuir al mantenimiento del
mismo (Asmundson et al., 1999). La evitación puede estar reforzada por
mecanismos de aprendizaje operante: se evita la responsabilidad no deseada o
se reduce la ansiedad asociada a la anticipación de experiencias de dolor
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(McCracken, Zayfert y Gross, 1993). Hay factores cognitivos también
involucrados, ya que la evitación conduce a una reducción de la autoeficacia y de
las elevadas expectativas de un incremento del dolor por cualquier estimulación,
lo que a su vez conduce al aumento de la evitación en general.
La ira constituye también una respuesta emocional y conductual al dolor crónico,
tal vez la respuesta afectiva más prominente según el estudio de Fernández y
Turk (1995). El actual Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos
Mentales (DSM IV, 1994) no contempla esta posibilidad, aunque podría ser una
característica frecuente en el diagnóstico de esta población.
Estudios con pacientes reumatológicos que utilizaron el Minnesota Multiphasic
Personality Inventory (MMPI) o inventarios similares de personalidad (Blasco et
al., 2006; Ruiz, Muñoz, Perula y Aguayo, 1997; Scudds, Rollman, Harth y McCain,
1987) muestran más alteraciones psicológicas entre los pacientes con SFM, en
comparación con afectados de artritis reumatoide y controles normales.
Mientras Monti, Herring, Schwartzman y Marchese (1998) mencionan el estado
de enfermedad como factor que facilitaría la defensa regresiva y acentuaría de
esta forma los rasgos personales, Vittengl, Clark, Owen Salters y Gatchel (1999)
encuentran reducidos niveles de prevalencia de trastornos de personalidad
después del cumplimiento de un programa de rehabilitación realizado en una
muestra de 105 pacientes con dolor lumbar crónico. Weisberg y Keefe (1997;
1999) sugieren que estos resultados se interpretarían aún mejor según un
modelo de estrés por diátesis para explicar la relación entre dolor crónico y
trastornos de personalidad. Su análisis de la prevalencia de trastornos específicos
de personalidad indica, como también lo hacen otras investigaciones, un mayor
nivel de dichos trastornos entre la población con dolor crónico. Según estos
autores, las características personales asociadas a estilos de afrontamiento
adaptativo poco significativos se descompensan comúnmente bajo el estrés a
través de insultos, incapacidad y dolor.
No se dispone de datos firmes sobre los niveles de trastornos de personalidad en
la población general. En diferentes estudios se identificaron como más comunes
del eje II (DSM IV) los trastornos histriónico, dependiente, paranoide y
borderline.
Según los resultados de una investigación publicada por Noyes et al. (2001), que
examina disfunciones de la personalidad relacionadas con somatización entre
pacientes de una clínica de medicina general, un mayor porcentaje de
somatizadores que controles sanos cumple los criterios de uno o más trastornos
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de personalidad descritos en el DSM IV. Encuentran sobre todo indicadores para
el trastorno obsesivo compulsivo y, además, grados más elevados de
neuroticísmo. Los autores informan de que la mayoría de estos pacientes con
somatización presentan una depresión (59%), lo cual podría influenciar en la
valoración de sus rasgos de personalidad. Detectan, además, dos veces más
trastornos obsesivo compulsivos que otros trastornos en su muestra y atribuyen
este hecho a una contribución a la somatización. Los investigadores explican que
los pacientes con este trastorno están preocupados por un mantenimiento del
control sobre su funcionamiento físico y mental y, en consecuencia, se sienten
amenazados por síntomas inexplicados. Casi la mitad de los afectados tiene
síntomas somáticos atribuibles a enfermedades psiquiátricas como son los
trastornos somatoforme, de depresión y de ansiedad. Este resultado coincide
con varias otras investigaciones que encontraron rasgos anormales de
personalidad y trastornos en un 51%, 53% y 61% de pacientes con somatización
respectivamente (Leibbrand, Hiller y Fichter, 1999).
A través de una revisión de 32 estudios Fishbain, Cole y Cutler (2006) analizan el
efecto de estados de dolor sobre la evaluación de los rasgos de personalidad.
Según los autores, el concepto estado/rasgo cobra importancia para la
comprensión de trastornos psiquiátricos. Generalmente se definen los trastornos
de estado como limitados en el tiempo, en los cuales se incluyen la esquizofrenia
y otras psicosis, manías y depresión mayor, etc., todos ellos agrupados en el eje I
del DSM IV. Los trastornos de personalidad, en cambio, están clasificados como
rasgos disfuncionales de personalidad, desarrollados durante la infancia y
arrastrados a lo largo de la vida, que se manifiestan como patrones predictibles
de interacciones y de respuestas al estrés. Están codificados en el eje II del DSM
IV. En la valoración de trastornos de personalidad dichos conceptos conllevan un
conflicto, ya que los problemas de rasgo pueden no ser totalmente
independientes de los problemas de estado.
Varios estudios longitudinales (Kendler, Neale, Kessler, Heath y Eaves, 1993;
Kendler, Gatz, Gardner y Pedersen, 2006; Ormel, Oldehinkel y Vollebergh, 2004)
mostraron que el neuroticismo predice tanto el inicio del desarrollo de un
trastorno de depresión mayor como la cronicidad del mismo.
Tang et al. (2009) publicaron recientemente una investigación placebo
controlada con pacientes adultos diagnosticados de un trastorno de depresión
mayor. Según los autores, el neuroticismo refleja en gran medida la
vulnerabilidad genética a desarrollar un trastorno de depresión mayor. Para
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evaluar dos dimensiones de personalidad, neuroticismo y extraversión, utilizaron
los investigadores el NEO Five Factor Inventory (NEO FFI) de McCrae y Costa
(1997; 2004) y, además, la escala de Hamilton (1959) para medir el nivel de
depresión. Entre todos los participantes recibieron terapia cognitiva 60 personas,
tratamiento farmacológico 120 personas y placebo otras 60 personas. El
tratamiento farmacológico se realizó con inhibidores selectivos de recaptación
de serotonina (ISRS). Informan los autores que ambos tratamientos producen, a
un nivel semejante, mayores cambios que el tratamiento con placebo en las
dimensiones neuroticísmo y extraversión. En cambio, provoca el placebo la
mayor reducción en el nivel de depresión. Este resultado no concuerda con la
hipótesis del posible efecto farmacológico sobre el estado depresivo. Según este
grupo investigador, el tratamiento con ISRS (paroxetina) puede tener un efecto
especial sobre los factores de personalidad que es distinto al efecto que tiene la
sustancia sobre el estado de depresión. Los autores destacan la sorprendente
relación entre la reducción del nivel de neuroticismo durante el tratamiento con
ISRS y la posterior resistencia de esta dimensión a volver a su nivel inicial.
Según Tang et al. (2009), las correlaciones entre depresión y personalidad invitan
a varias interpretaciones, no obstante advierten los investigadores que las
asociaciones no reflejan causa efecto (fig. 6):

1. La mejora del trastorno de depresión causa cambios en la
personalidad o

2. el cambio de personalidad causa mejora de la depresión o
3. los cambios provocados en los factores neurobiológicos

subyacentes causan ambos mejora de depresión y cambio de
personalidad.

Aunque las investigaciones en esta área incrementan el entendimiento de la
relación entre el dolor crónico y los trastornos psiquiátricos, su diseño,
retrospectivo en la mayoría, no permite una respuesta definitiva a la cuestión de
sí los trastornos psiquiátricos de estos pacientes son consecuencia de las
experiencias de dolor crónico o si unos trastornos preexistentes actúan como
factores predisponentes a convertir el dolor en una afectación crónica (Gatchel,
1991).
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Figura 6
La hipótesis de estado del efecto y otras dos hipótesis. La investigación en la etiología
de la depresión no ha determinado si neuroticismo y extraversión son causas de la
misma o factores de riesgo que reflejan otras causas subyacentes de la depresión.
La hipótesis de causa corrección guarda esta ambigüedad: cambios en
neuroticismo/extraversión y cambios en factores subyacentes de
neuroticismo/extraversión podrían contribuir ambos a la mejora de la depresión.
(Tang et al., 2009).
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2.4 Aspectos reumatológicos

Los trastornos reumatológicos se describen habitualmente en términos
inmunológicos, mecánicos o de anatomía. Síntomas fibromiálgicos como son el
dolor músculo esquelético, la rigidez, la fatiga, etc. sugieren un origen o relación
del síndrome con la musculatura.
El etiquetado reumatológico del SFM convierte la reumatología probablemente
en la especialidad médica más frecuentada por los pacientes fibromiálgicos.
Actualmente, la práctica médica encuentra en este trastorno quizás uno de los
síndromes de más difícil caracterización. Una duración media de la enfermedad
de 6 a 7 años antes de buscar consejo especializado, junto con la sintomatología
médicamente inexplicable, contribuyen a la recepción tardía de un diagnóstico
apropiado en la mayoría de los afectados del SFM (Mulero y Andreu, 1998).
Elert, Rantapaa, Henriksson Larsen y Gerdle (1993) ofrecen una interesante
explicación sobre la relación entre el estrés y el SFM al descubrir que los
pacientes fibromiálgicos no sufren una mayor tensión muscular que produciría la
sintomatología dolorosa, como se ha defendido clásicamente como explicación
del dolor crónico no lesional, sino que la perturbación se localiza donde no se da
una distensión muscular entre contracciones, es decir, por la carencia de un
adecuado descanso y la falta de recuperación. Los estresores provocarían una
mayor tensión y facilitarían o provocarían el característico dolor generalizado por
una falta de relajación.
Existen trabajos que refieren una atrofia de las fibras musculares en general, una
acumulación de glucógeno y mitocondrias, especialmente a nivel
subsarcolémico, o un incremento de depósitos de lípidos, especialmente a través
de las miofibrillas (Pongratz, 1997). No obstante, según Lautenschläger, Zeidler y
Brückle (citado en Guitart, 2000) no se sabe con exactitud si el dolor originado
por la palpación de los puntos hipersensibles procede del tejido peritendinoso,
de los ligamentos o del tejido celular subcutáneo.
El característico dolor osteomuscular y difuso del SFM, sea regional o
generalizado, es un dolor no articular que puede afectar a cualquier zona
músculo esquelética. Según Winkelstein (2004), la nociocepción es la respuesta
fisiológica al daño de tejidos o a tejidos previamente dañados, es decir, la
conversión de lesiones en respuestas nocioceptivas que se manifiestan
finalmente como dolor a través de un gran número de mecanismos fisiológicos
variados.



Clasificación del subtipo de fibromialgia de acuerdo con la sintomatología clínica y análisis de las diferencias
de personalidad, psicopatología concomitante y calidad de vida percibida

Etiología

34

El dolor está presente con más frecuencia en el SFM que en la artritis reumatoide
y se percibe con la misma o mayor intensidad que en la AR. Contrariamente a la
artritis, el SFM no presenta signos histológicos de inflamación en los tejidos
afectados. Por esta y otras razones, muchos investigadores sospechan de
patologías psicológicas subyacentes en el SFM (Dailey, 1990).
El dolor en el SFM fluctúa, así como un alto nivel de malestar asociado siempre al
dolor (hiperalgesia) y a la alodinia (hipersensibilidad generalizada). La
patogénesis de estos cambios periféricos y/o del sistema nervioso central en el
SFM no está clara, pero están implicados en ella algunos cambios periféricos del
tejido fino, específicamente en los músculos (Staud, 2007). Este autor argumenta
que las intervenciones que atenúan la tónica de la entrada periférica del impulso
en pacientes con SFM sugieren que todo el dolor de la enfermedad sea
dependiente de la nociocepción; observa que tanto la hiperalgesia como la
hipersensibilidad mecánica extensa y asociada al SFM pueden mejorar o quedar
suprimidas por la desaparición de un impulso de dolor de la entrada periférica.
A través de los análisis de la fisiopatología se hallan factores biológicos como
posibles mecanismos desencadenantes. Varios estudios han constatado una
percepción distorsionada del dolor por parte del sistema nervioso central, un
hecho que no se explica por factores reumatológicos, ya que se trata de un dolor
debido a la alteración de las vías de conducción y de los centros nerviosos.
No obstante, existen frecuentemente diferentes alteraciones en los mecanismos
periféricos:

 Alteraciones en la relajación muscular (Elert, Rantapaa, Henriksson
y Gerdle, 1985; Zidar, Beckman, Bengtsson y Henriksson, 1990), en
la fuerza (Jacobsen, Wildschiodtz y Danneskiols Samsoe, 1991), en
la resistencia (Stokes, Colter, Klestov y Cooper, 1993) y en la
microcirculación (Mulero y Andreu, 1998).

 Fibras rasgadas por alteración mitocondrial, la hipoxia,
engrosamiento del endotelio, aumento de los capilares y déficit de
la presión de oxígeno (Ballina Garcia, Martin, Iglesias y Hernández,
1995; Bengtsson y Henriksson, 1989; Lund, Bengtsson y Thorborg,
1992).

 Mayor respuesta vasoconstrictora digital al frío como alteración
del sistema nervioso periférico y altos niveles de receptores
plaquetarios alfa 2 (Bennett, Clark y Campbell, 1991).

 Alteraciones a nivel neuroendocrino, probablemente debido a una
reactividad anormal del eje hipotálamo hipófisis suprarrenal,
bajos niveles de cortisol y un déficit de la hormonadel crecimiento
(Bennett, Cook y Clark, 1997).
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La existencia frecuente de alteraciones inmunológicas en varias enfermedades
reumáticas ha impulsado a estudiarlas también en el SFM. Peter y Wallace (1988)
informan de una elevación de la interleukina 2, del interferon alfa y de las células
T cooperadoras en el 50 por 100 de los pacientes. Caro (1989) confirma un
aumento anormal de las células T cooperadoras y observa además una
disminución de las células T citolíticas. Otros autores observan no solamente una
normalización del nivel de estas células después de la adición de IL 2 e interferón
alfa en el suero, sino también una falsa expresión del marcador CD19 positivo en
las células CD5 en una parte de los pacientes (Russell, Vipraio, Michalek y
Fletcher, 1988; 1994) y hallan anticuerpos antiserotonérgicos en pacientes
fibromiálgicos (Henriksson, 1994).
Un estudio que aborda el tema de radicales libres en el SFM informa sobre un
aumento de la peroxidación lipídica asociada a anormalidades de los tioles en los
pacientes (Ayavou, 1997).
La reciente investigación de un grupo de investigadores Kaufmann et al. (2008),
basada en el conocido efecto modular del estrés y los trastornos asociados a
dolor crónico sobre la adherencia molecular, concluye que los pacientes con SFM
presentan en la superficie de los leucocitos polimorfonucleares un nivel
significativamente reducido de las moléculas L selectin (CD62L: p<0,01) y ß2
integrin (CD11b/CD18) comparado con controles sanos.
Advierten de cierta evidencia de una implicación de mediadores involucrados en
la disminución de la adherencia molecular, liberados por el sistema nervioso
simpático o el eje hipotalámico pituitario adrenergico. Es el caso de las
catecolaminas, sobre todo las de acción ß – adrenergica, que pueden inhibir la
señal de la molécula CD11b/CD18. Un dato interesante es que no sólo pacientes
con SFM, sino también otros afectados de dolor crónico presentan esta
característica. En un estudio con animales se ha observado que los
glucocorticoides suprimen a las CD62L y Cd11b/CD18 en leucocitos bovinos
polimorfonucleares.
La importancia de las moléculas (CD62L y CD11b CD18) se basa en el
reclutamiento y la transmigración de los leucocitos polimorfonucleares. Su
reducción podría perjudicar este reclutamiento en partes inflamadas, lo cual
dificultaría la eliminación de las células residuales y sostendría de este modo la
condición patológica. Además, podría estar implicado directamente el declive de
estas moléculas en una antinociocepción opio mediada e inducida por el estrés.
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Una investigación iniciada en 2006 y todavía en curso, realizada por el Hospital
del Mar, en Barcelona, estudia diferentes variables de daño tisular (daño en los
tejidos), como moléculas inflamatorias, estrés oxidativo y moléculas ligadas a la
reparación del músculo, y apunta a que los afectados presentan bajas
concentraciones de TNF alfa, molécula inflamatoria encargada de reparar la
estructura muscular. Los primeros resultados presentados en el congreso anual
de 2008 del Colegio Americano de Reumatología (ACR) muestran, según los
autores, lesiones musculares e inflamación local en las zonas afectadas de los
pacientes fibromialgicos, especialmente en los momentos de aparición o
empeoramiento por una crisis.
Otro estudio reciente, Hassett et al. (2008), identifica el SFM en más de un 60%
de los pacientes que presentan síntomas médicamente inexplicados de la
enfermedad de Lyme crónica (MUSTB CLD). La investigación sobre comorbilidad
en la enfermedad de Lyme crónica (CLD), una condición persistente de infección
con el Borrelia burgdorferi pese a tratamientos previos con antibióticos
convencionales, encuentra, además, una alta prevalencia de trastornos
psiquiátricos como ansiedad y/o depresión entre los afectados examinados,
relacionados en gran medida con un nivel disminuido de funcionalidad.
Considerando los datos expuestos, la interpretación del dolor fibromiálgico
resulta compleja. El dolor es difuso, hay zonas de hipersensibilidad y alodinia
(reducción del umbral doloroso), puntos hipersensibles a la palpación, sensación
subjetiva de parestesias, empeoramiento con el frío, trastornos del sueño y
fatiga. Habitualmente no se dan respuestas a terapias antiinflamatorias y
desirritativas. Datos clínicos como el carácter generalizado y casi constante de
dolor, la sintomatología concomitante de fatiga, rigidez, alteración del sueño, la
disminución generalizada del umbral de dolor a la presión o a las estimulaciones
termoeléctricas hacen pensar en un trastorno central del sistema nocioceptor
nociofensivo. Además, la disminución del número de puntos dolorosos por la
acción de fármacos psicotropos (amitriptilina, ciclobenzaprina, fluoxetina, etc.)
se puede interpretar también como importante participación central (Guitart,
2000).

2.5 Enfoque de una posible etiología multifactorial

En la última década del siglo pasado han aparecido con frecuencia revisiones
sobre el SFM en las que variables de origen biopsicosocial interaccionan,
buscando planteamientos generales y dejando ya fuera los reduccionismos
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organicistas y psicologistas (Wulff, 1998). La falta de una etiología capaz de
explicar el síndrome sitúa en la base del entendimiento de la patología un
conjunto de factores predisponentes y precipitantes. Actualmente tiende a
considerarse la enfermedad como un proceso multifactorial donde intervienen
elementos biológicos, psicológicos y sociales, cuyo fenómeno central lo
constituye una alteración en la modulación del dolor (Blasco et al., 2006). Teorías
corrientes sobre la patogénesis del síndrome incluyen una sensibilización central
y una desregulación del eje hipotalámico pituitario suprarrenal (HPA). Desde el
punto de vista de su posible etiología existen varios subtipos de SFM:

a) Fibromialgia primaria como ausencia de otra enfermedad.
b) Fibromialgia secundaria que se produce en presencia de una
enfermedad subyacente(artritis reumatoide, polimialgia
reumática, lupus eritematoso y hipotiroidismo), que puede
explicar los síntomas fibromiálgicos, los cuales remiten
cuando se trata esta enfermedad.
c) Fibromialgia asociada o concomitante que se produce en
presencia de otra enfermedad (p.e.artrosis), que no puede
explicar las manifestaciones generales de la fibromialgia.

En presencia de una sintomatología heterogénea se caracteriza la enfermedad
también por frecuentes alteraciones emocionales. Factores psicológicos
asociados al SFM incluyen trastornos de somatización, ansiedad e historia de
depresión personal o familiar (White y Harth, 2001).
Entre los pacientes con fibromialgia hay algunos grupos con una serie de factores
comunes que podrían actuar como predisponentes, tales como situaciones
traumáticas en la infancia, trastornos del estado de ánimo o trastornos de
ansiedad. Sin embargo, en otros aparece el cuadro clínico de SFM de forma
repentina después de acontecimientos traumáticos como pueden ser accidentes
de tráfico, intervenciones de cirugía mayor o, en general, en situaciones tanto de
origen físico como psicológico que pueden desencadenar un síndrome de estrés
postraumático (PTSD). No obstante, no hay pruebas hasta el momento que
sustenten una relación causal entre el SFM y un acontecimiento traumático.
Algunos estudios señalan que también el estrés laboral puede ser un factor
desencadenante o agravar el SFM. Muchos pacientes relacionan tanto estresores
físicos como psicológicos a un empeoramiento de sus síntomas.
Se ha visto que el SFM es común entre familiares de pacientes, lo cual sugiere
tanto una contribución de factores genéticos como también de factores del
entorno (Neumann y Buskila, 2003).
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Al ser, pues, una patología con etiología desconocida en la actualidad, se trataría
de unsíndrome con repercusiones en el estado de ánimo, calidad de vida y
funcionalidad diaria de los afectados susceptible de tratamiento psicológico y
psiquiátrico (Martin, Luque, Solé, Mengual y Granados, 2000).



Capítulo 3
Diagnóstico clínico de la Fibromialgia
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Capítulo 3

Diagnóstico clínico de la Fibromialgia
En lo referente al diagnóstico, la adaptación física y psicosocial del paciente a sus
síntomas podría estar altamente relacionada a la gravedad de los mismos y al
nivel funcional de la persona (Goldenberg et al., 1994).
Resalta en cualquier caso la importancia de disponer de un instrumento estándar
que tenga la capacidad de captar los distintos matices cualitativos de dolores
relacionados con distintas etiologías. El dolor es un fenómeno privado y de
naturaleza subjetiva y, por tanto, el hecho de que la experiencia del dolor se
refiera fundamentalmente a eventos internos, nos lleva inevitablemente a que la
valoración de esta experiencia se realice casi siempre, tanto por psicólogos como
por cualquier otro profesional, a través de la información del sujeto que la vive o,
lo que es lo mismo, a través de instrumentos de auto informe (Masedo y Esteve,
2000).
Generalmente, investigaciones y la práctica clínica suelen basarse en la
descripción de los trastornos somatomorfos del manual (DSM IV) para
diagnosticar a los pacientes con síntomas carentes de explicación médica (MUS
medically unexplained symptoms). Sin embargo, varios estudios (Boland, 2002;
Wessely, Nimnuan y Sharpe, 1999) informan sobre la falta de convalidación o
bien de una muestra de exhaustividad de los criterios, no sólo en la mayoría de
los trastornos somatoformes del DSM–IV, sino también en los síndromes MUS
que incluyen el SFM. Aunque estos pacientes presentan normalmente un alto
nivel de consultas y de atención médica, se evidencia sólo una escasa
identificación de sus problemas personales y psicológicos predominantes
(Escobar, Waitzkin, Silver, Gara y Holman, 1998; Katon y Russo, 1989). Endresen
(2007), como anteriormente también Wessely et al. (1999), lo denomina un
síndrome somático funcional (SSF) y discute su diagnóstico como enfermedad
reumática, ya que carece de explicación médica. Explica que existen
aproximadamente diez tipos de SSF, entre ellos la fatiga crónica, el síndrome de
dolor miofacial y el del intestino irritable. El criterio diagnóstico del SFM de los
11/18 puntos de tensión (Tender points; TP) no refleja una enfermedad
mostrable, sino los lugares donde cualquier persona siente más sensibilidad
(figura 7). Los afectados por el SFM son más sensibles que la población general a
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la presión en estos puntos, como también al calor, al frío y a otros estímulos 
sensoriales; pero, además, lo son en el cuerpo entero, por el hecho de presentar 
umbrales de dolor a un nivel más bajo. Por lo tanto, su sensibilidad está 
caracterizada por una hiperalgesia generalizada o, probablemente, por una 
hipersensibilidad generalizada. 
En ausencia de un dolor crónico, la detección de un gran número de TP está 
asociada a una extensión del dolor o de síntomas somáticos inespecíficos. Este 
criterio de diagnóstico del SFM carece de validez, según el autor, que 
recomienda por ello su exclusión. Define distress como el sufrimiento de unos 
síntomas difíciles de ignorar que impiden a la persona realizar sus tareas. Se trata 
de molestias que no se suelen considerar mientras molestan poco y que se 
manifiestan frecuentemente como una combinación de síntomas somáticos y de 
ansiedad/depresión (McBeth, Macfarlane, Hunt y Silman., 2001). 
En la actualidad no existe un instrumento único de evaluación para valorar esta 
sintomatología que pueda reemplazar el uso de los TP como criterio diagnóstico. 
Wolfe et al. (2000) critican en su estudio el “Fibromyalgia Impact Questionnaire” 
(FIQ) y otros cuestionarios de empleo simple y accesible para el usuario por su 
debilidad respecto a la cobertura de los síntomas de estrés. 
 
Figura 1 
Criterios recomendados por el ACR (1990) para la localización de los puntos anatómicos de dolor 
en el diagnóstico de la fibromialgia (Chakrabarty y Zoorob, 2007). 
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A pesar del uso extendido de los criterios para el diagnóstico, publicados por el
American College of Rheumatology en 1990, está demostrado que no sólo los
síntomas allí establecidos se solapan con los de fatiga crónica, síndrome de dolor
miofacial regional, síndrome del intestino irritable, de la cistitis intersticial, del
dolor de cabeza tensional y de migraña, y de los síndromes cervical crónico y
premenstrual, sino también los síntomas auxiliares (Aaron y Buchwald, 2003).
Por lo tanto, no son los puntos de tensión los que causan malestar funcional,
sino los síntomas en general. El criterio de TP llevó a la conclusión de una
enfermedad física, que aún se mantiene. No obstante, el primer autor de la
clasificación (ACR, 1990) recientemente indujo a considerar una equivocación la
inclusión de los puntos de tensión como criterio diagnóstico (Wolfe, 2003).
La investigación llevada a cabo por Vittengl, Clark, Owen Salters y Gatchel (1999)
advierte de la discrepancia existente entre instrumentos que miden de forma
categórica y dimensional. El objetivo de ese estudio fue la evaluación de los
niveles de trastornos psiquiátricos de los ejes I y II en una muestra de personas
con dolor crónico lumbar (CLBP) antes y después de un programa exhaustivo de
rehabilitación del dolor, de una duración de aproximadamente seis meses.
Utilizando medidas categóricas concluye que los niveles de varios trastornos del
eje I (trastorno somatoforme, depresión mayor) declinan después de realizar
aquel tratamiento. Además, no solamente disminuyen los niveles de trastornos
de personalidad en general, sino también los de los trastornos específicos, en los
que se incluyen el trastorno paranoide, el trastorno obsesivo compulsivo (TOC) y
el trastorno pasivo agresivo. Contrariamente a esos datos, los resultados
obtenidos a través de medidas dimensionales muestran diferencias entre pre y
postratamiento mucho menos significativas. Los instrumentos utilizados, el
Schedule for Adaptive and Nonadaptive Personality (SNAP) y el MMPI, miden la
patología desde una perspectiva dimensional de la personalidad, evaluando por
un lado distintos rasgos continuos y relevantes de la misma y por otro sus
disfunciones. Como posible explicación de esta discrepancia, los autores
mencionan la influencia de la regresión a la media o arbitrariedad natural de los
puntos de corte en el diagnóstico.
Existe un amplio acuerdo sobre la frecuente asociación de la depresión al dolor
crónico; no obstante, su propia definición limita las investigaciones por su
variabilidad implicada. Por un lado, este término se suele utilizar tanto para
describir un estado de ánimo, como síntomas, o también un síndrome; y por otro
está la variabilidad entre los afectados evaluados, ya que varios estudios



Clasificación del subtipo de fibromialgia de acuerdo con la sintomatología clínica y análisis de las diferencias
de personalidad, psicopatología concomitante y calidad de vida percibida

Diagnóstico clínico

42

examinaron pacientes con diferencias entre sus puntos de dolor y/o que seguían
tratamientos diferentes (Murphy, 1990). Otro problema añadido es el
solapamiento en la sintomatología del dolor crónico y la depresión. La
contaminación de los criterios se debe a que el diagnóstico de depresión incluye
varios síntomas somáticos que podrían atribuirse a un dolor crónico (p.e.
trastornos del sueño, falta de energía, retraso motor). Además, la evaluación de
una depresión requiere necesariamente la consideración de la construcción de
los instrumentos psicológicos. El Inventario de Síntomas de Depresión de Beck
(BDI), por ejemplo, está estandarizado para una población psiquiátrica, pero
excluye personas con enfermedades físicas significativas e incapacidad (Kisely,
Goldberg y Simon, 1997).
En la clasificación del Dolor Crónico de la IASP se enumeran los siguientes
posibles orígenes: genético o congénito, traumático, quirúrgico, por quemadura,
por infección, por parásitos, inflamatorio, por reacción inmunitaria, por cáncer,
tóxico, metabólico, por radiación, degenerativo, disfuncional (incluido el
psicofisiológico) y psicógeno (los dos últimos con una naturaleza básicamente
psicológica). En todo tipo de dolor, en cuanto a su percepción, tienen relevancia
los aspectos psicológicos independientemente de cuáles sean los factores
causales o mantenedores del mismo. En este sentido, la psicogenia sería una
cuestión de grado. Al hablar de dolor psicógeno se asume la inexistencia de una
causa orgánica que justifique las quejas del paciente y se acepta un origen y
mantenimiento psíquico del dolor. Su diagnóstico suele presentarse en general
definido por criterios médicos de exclusión y / o por criterios psicológicos no
rigurosos. Tanto este tipo de dolor como el disfuncional, que se caracterizan por
la presencia de un desajuste psicofisiológico, podrían incluirse en la categoría
diagnóstica del DSM IV (APA, 1994) de trastornos somatoformes.
En cambio, otro estudio (Smith R.C. et al., 2005) concluye que los afectados de
síntomas idiopáticos (MUS) se caracterizan mejor, en su mayoría, por un
trastorno de depresión y ansiedad que por un trastorno somatoforme. Por ello,
los autores no sólo recomiendan el uso de un nuevo método de evaluación
gráfica para definir a los pacientes con síntomas carentes de explicación médica
(basado en evidencia médica documentada que permite la cuantificación de
enfermedades médicas comórbidas), sino que insisten, además, en una revisión
de los criterios para el diagnóstico de trastornos somatoformes (trastorno de
dolor asociado a factores psicológicos) del actual manual a vistas de la 5ª edición
del DSM. La dificultad de conseguir un diagnóstico acertado se refleja también en
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el siguiente dato: aproximadamente un 25% de pacientes correctamente
diagnosticados con una enfermedad sistémico reumática como son la artritis
reumatoide o el lupus eritematoso cumplirían también los criterios del SFM,
según Goldenberg (1999).
Estudios más recientes apuntan a una clasificación del SFM en diferentes grupos:
varios autores concuerdan en la distinción de al menos 3 ó 4 subgrupos (Stratz
yMüller, 2003; Thieme, Turk y Flor 2004). Según Müller, Schneider, Joos y Hsu,
(2007) consiste el primer grupo en pacientes con fibromialgia y una elevada
sensibilidad a la presión en los TP que no presentan ningún trastorno
psiquiátrico. Se supone detrás de sus síntomas un proceso inmunológico o una
débil inflamación. Quedaría por decidir si los pacientes con depresión reactiva al
dolor entran en el primer grupo o no. El segundo o tercer grupo incluye los
pacientes con SFM y concomitante estado depresivo, muchas veces combinado
con ansiedad. Los pacientes diagnosticados de un trastorno somatoforme del
tipo fibromiálgico comprenden el cuarto grupo. Cada subgrupo requiere un
enfoque terapéutico específico.
Un estudio de Álvarez (1996), cuyo objetivo fue determinar las características
clínicas de las pacientes españolas con fibromialgia y comprobar si se mantienen
en esta población las diferencias frente al grupo de control del estudio ACR de
1990 y compararlas con otras series, concluye que no se observaron diferencias
significativas entre SFM y controles en los síntomas del síndrome de intestino
irritable (SII), síndrome seco y fenómeno de Raynaud. Las características clínicas
de las pacientes con SFM fueron semejantes a las descritas en otras series, salvo
una mayor prevalencia de parestesias y una menor presencia de SII. Los
investigadores concluyen que los SII, síndrome seco y fenómeno de Raynaud no
son tan específicos para la población española con SFM como sugiere el estudio
del ACR de 1990 y añaden que en otros cuadros dolorosos crónicos se observa
una prevalencia elevada en la mayoría de los síntomas clínicos asociados, aunque
con menor frecuencia que en el SFM. Mencionan, además, dos estudios que
encontraron una elevada prevalencia de parestesias y del síndrome del túnel
carpiano en la población española con SFM (Pérez et al.,1995; Quijada et
al.,1994) lo cual pudiera demostrar, según los mismos autores, una característica
peculiar de las pacientes con SFM, o bien obedecer a otros motivos no
relacionados con la enfermedad, como un menor tamaño constitucional del
túnel carpiano en la población española, o a la realización de más trabajo manual
por esta población que otras comunidades con mayor desarrollo económico.
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Figura 2 
Características de la Fibromialgia (Smith et al., 2011)

 
Actualmente se relaciona el SFM con un procesamiento de estímulos aferente 
desordenado asociado a una sintomatología múltiple (fig. 8) con predominio de 
un dolorgeneralizado que incluye fatiga, alteraciones cognitivas y dificultades del 
sueño. Muchos afectados presentan, además, sufrimiento psicológico y una 
funcionalidad general reducida que incluye disfunción sexual (Smith, Clauw y 
Harris, 2011). 

3.1 Criterios diagnósticos de la Fibromialgia 

Aunque no son excluyentes, los actuales criterios diagnósticos para el SFM 
reflejan observaciones clínicas y ayudan a estudiar de forma comparativa y 
etiológica.La evaluación clínica del SFM sigue siendo complicada, a pesar del 
establecimiento de los criterios publicados por el American College of 
Rheumatology (Wolfe, 1990), que han obtenido una aceptación general, y la 
dificultad de un diagnóstico apropiado del SFM continua actualmente. Se basa en 
el dolor generalizado que afecta simultáneamente a los cuatro cuadrantes del 
cuerpo (encima y debajo de la cintura, a la derecha y a la izquierda de la 
columna) y requiere el cumplimiento de los dos siguientes criterios para un 
diagnóstico de la enfermedad, siempre que no exista otra enfermedad sistémica 
que pudiera ser la causa del dolor subyacente: 
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1. Dolor generalizado de más de tres meses de evolución, que afecta a ambos lados
del cuerpo, con dolor por encima y por debajo de la cintura pélvica y en el esqueleto
axial (tórax, columna, cervical, dorsal y lumbar).

2. Dolor selectivo mediante la presión digital ( 4kg/cm2) al menos en 11 de los 18
puntos sensibles específicos (tender points o puntos de tensión) que caracterizan la
fibromialgia.

El diagnóstico se establece si se cumplen ambos criterios; no obstante, la
práctica de un buen diagnóstico diferencial es necesaria, dado el carácter menos
objetivo de estos criterios comparados con los de otras enfermedades
reumáticas. Esta definición representa un punto de referencia que permite un
lenguaje común, aun cuando sea vulnerable a la crítica, entre otras cosas por la
aparente especificidad de las localizaciones y número de los puntos de
hiperalgesia (Wulff, 1998).
Dichos criterios han permitido el desarrollo de una investigación fiable y el
reconocimiento del síndrome como una entidad concreta dentro del ámbito de
la medicina, pero presentan limitaciones importantes en su utilidad clínica
(Garciaet al., 2010). Los autores destacan la necesidad de una coordinación de
las diversas especialidades que diagnostican o tratan el SFM. Este grupo de
expertos utiliza para la elaboración del Documento de Consenso interdisciplinar
para el tratamiento de la fibromialgia la propuesta de Giesecke et al., (2003) que
clasifica los pacientes en tres subgrupos según una serie de características
distintivas (tabla 1). Sus recomendaciones para el tratamiento de cada uno de los
grupos incluyen aspectos psicológicos, biológicos y cognitivos y se adaptan mejor
a la práctica clínica.

Tabla 1
Clasificación de subgrupos de Fibromialgia (Giesecke et al., 2003)

Grupo1
Niveles moderados de depresión y ansiedad
Niveles moderados de catastrofismo y control del dolor

Baja hiperalgesia/sensibilidad al dolor

Grupo 2

Niveles elevados de depresión y ansiedad
Niveles elevados de catastrofismo y niveles bajos respecto al control sobre el
dolor
Niveles altos de hiperalgesia

Grupo 3

Niveles normales de depresión y ansiedad
Niveles muy bajos de catastrofismo y niveles muy elevados respecto al control
sobre el dolor
Niveles elevados de hiperalgesia y sensibilidad al dolor
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El ACR ha publicado recientemente una propuesta de criterios modificados que
mejoran los anteriores (Wolfe et al., 2010), no obstante continua la dificultad de
un diagnóstico apropiado del SFM, ya que la evaluación clínica sigue siendo
complicada. Estos investigadores han creado un índice de dolor generalizado
(WPI widespread pain index) que mide el número de zonas doloridas y una
escala para medir la severidad de los síntomas (SS symptom severity scale) y
recomiendan la combinación de ambos instrumentos como nueva base para la
evaluación clínica del SFM (tabla 2).
Estos criterios modificados se basarían igualmente en el dolor, pero no lo
valorarían a través de los “tender points”, sino por la afectación simultánea de
varias zonas del cuerpo requiriendo, además, la presencia de síntomas clave
como el cansancio y un sueño no reparador y otros síntomas somáticos1 en
general. A partir de su aprobación en adelante el diagnóstico del SFM se
establecería en el cumplimiento de los tres criterios (tabla 2); no obstante, es
necesaria la práctica de un buen diagnóstico diferencial, dado el carácter menos
objetivo de estos criterios comparados con los de otras enfermedades
reumáticas. Esta definición representa un punto de referencia que permite un
lenguaje común, aun cuando sea, todavía, vulnerable a la crítica. Según Martinez
Pintor (2011), la falta de datos objetivos y precisos complica la aplicación de los
criterios en la consulta diaria, refiriéndose tanto a los criterios vigentes como los
propuestos últimamente.

Tabla 2
Criterios diagnósticos preliminares de Fibromialgia (ACR, 2010)
Criterios
Un paciente satisface los criterios diagnósticos de fibromialgia si cumple las siguientes
condiciones:
1. Indicadores de dolor general (WPI) 7 + escala de gravedad de síntomas (SS) 5
o puntuación WPI 3 6 y puntuación SS 9.
2. Los síntomas están presente al menos durante 3 meces a un mismo nivel.
3. El paciente no tiene otro trastorno que explicaría el dolor.
Identificación de áreas del dolor
Numero de los áreas donde se le produjo dolor al paciente durante la última semana
WPI:
Hombro cinturón,
izq.

Cadera
(nalga,trocánter) izq. Mandibula, izq. Espalda sup.

Hombro cinturón,
der.

Cadera
(Nalga, trocánter) der. Mandibula, der. Espalda inf.

Brazo sup., izq. Pierna sup. izq. Pecho Nuca
Brazo sup., der. Pierna sup.der. Abdomen
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Brazo inf., izq. Pierna inf. izq.
Brazo inf., der. Pierna inf. der.
En cuantas zonas tuve dolor el paciente? El resultado (WPI) estará situado entre 0 y 19.
Ítems de la escala SS:

1. = Fatiga
2. = Despertar con la sensación de no haber descansado
3. = Síntomas cognitivos
Nivel de gravedad durante la última semana para cada uno de estos tres síntomas:
0 = Sin problema
1 = Problemas leves, generalmente suaves o intermitentes
2 = Problemas moderados, considerables, presentes con frecuencia y/o a
un nivelmoderado
3 = Problemas severos, generales, continuos, que producen molestias en
la vidadiaria
Valoración de síntomas somáticos 1en general:
0 = Ningún síntoma
1 = Algunos síntomas
2 = Numero moderado de síntomas
3 = Gran cantidad de síntomas
El resultado de la SS es la suma de los indicadores de gravedad de los 3 síntomas
iniciales y de los síntomas somáticos con un total de entre 0 y 12.

A pesar de la propuesta del ACR que el sueño constituya un aspecto central de la
valoración clínica del SFM, no existía una revisión exhaustiva de la relación entre
sueño y fibromialgia. Prados y Miró (2012) realizaron una amplia revisión que
aborda los avances en investigación entre los años 1990 y 2011 a través de 112
registros. Según los autores muestran diversos estudios interacciones complejas
entre la alteración del sueño, las anomalías neuroendocrinas e inmunitarias, y los
síntomas clínicos manifiestos. Indican que las alteraciones del sueño pueden ser
tanto causa como consecuencia de la enfermedad (cf. pg. 15).
Desde que el SFM se identificó como síndrome, ha surgido una evidencia
biológica sustancial que suele ser bastante característica para la enfermedad. Por
ejemplo, la presencia de un elevado nivel de la sustancia P en el líquido cerebro
espinal no se encuentra en afectados del síndrome de fatiga crónica (Vaeroy,
1988); en cambio, se encuentra, aunque en menor medida, en algunos pacientes
con enfermedad psiquiátrica severa (Rimon, 1984). Además, en la identificación
de la fibromialgia como trastorno definido con una probable base fisiológica,

1Síntomas somáticos: dolor muscular, colon irritable, fatiga, rumiaciones, debilidad muscular, cefalea,
calambres abdominales, entumecimiento/hormigueo, vértigo, insomnio, depresión, náusea,
estreñimiento, dolor en el abdomen sup., nerviosismo, dolor pectoral, visión borrosa, fiebre, diarrea, boca
seca, picor, respiración sibilante, fenómeno de Raynaud, urticaria, zumbido, vómitos, ardor, úlceras bucales,
cambio o perdida de gusto, ojos secos, falta de aliento, pérdida de apetito, erupción cutánea, sensibilidad
solar, dificultades auditivas, moretones con facilidad, pérdida de cabello, frecuente necesidad de orinar,
orinar de forma dolorosa, espasmos de vejiga.
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tuvieron considerable influencia los patrones electro encefalográficos alterados
en el movimiento (Smythe yMoldofsky, 1977).
Las dificultades para llegara un diagnóstico preciso afectan al consenso sobre la
prevalencia del trastorno, cuyos datos difieren según estudios; se barajan cifras
de un 2% en la población general, entre un 2 6% en las consultas de atención
primaria, y un 10 20% en las consultas de reumatología; es uno de los trastornos
músculo esqueléticos más comunes. Wolfe (1997) y también el grupo de Ter
Borg (1999) informan sobre una elevada utilización de servicios médicos y de
medicación, tanto de la medicina tradicional como alternativa: los pacientes con
fibromialgia realizan aproximadamente una prueba radiográfica y 2,5 análisis al
año, y suelen someterse a más procedimientos quirúrgicos que pacientes
reumatológicos con enfermedades inflamatorias y otras dolencias fibromiálgicas
(cirugía de espalda o cuello, abdominal o ginecológica). Debido a estos niveles
altos de estrés y de uso de los servicios médicos, tanto los proveedores de
asistencia médica como los investigadores ven a los pacientes con fibromialgia
como hipervigilantes respecto a sus experiencias sensoriales desagradables
comunes, o como gente que tiende a “medicalizar” sus síntomas debidos a
trastornos afectivos o de ansiedad o somatización. Consideran la fibromialgia un
síndrome funcional somático, en el cual el dolor y otros síntomas se magnifican y
perpetúan por la convicción que tiene el paciente de padecer una enfermedad
seria o de reunir las condiciones para acabar de forma catastrófica (Barsky,
1999).
Una historia clínica cuidadosa y una exploración empática y competente
realizadas por un médico familiarizado con el concepto de fibromialgia pueden
evitar que el paciente busque una nueva opinión (Reilly, 1999). Según algunos
autores, tener el diagnóstico de “una enfermedad” reafirma al sujeto como
enfermo. En determinados casos, la etiqueta es de utilidad, ya que el afectado
encuentra explicación a sus síntomas, pero en otros condiciona un aumento de
su vulnerabilidad, un comportamiento de incapacidad y un continuo
requerimiento de supervisión médica. La base racional de la enfermedad se
sustenta sobre quejas subjetivas (dolor generalizado), junto con un instrumento
reproducible, pero también con base subjetiva (puntos dolorosos a la presión).
En los estudios fisiopatológicos llevados a cabo hasta el momento, no se ha
encontrado una herramienta que permita evaluar objetivamente la intensidad de
la afectación o la limitación funcional que ésta ocasiona (Mulero, 1998). Factores
como la persistencia del dolor en el futuro del paciente, la percepción del dolor
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como interrupción de las actividades diarias o la amenaza que supone contra la
vida, podrían estar relacionados con el malestar emocional de los pacientes
(Price, 1987).

3.2 Diagnóstico diferencial

Una distinción de otras posibles enfermedades con aspectos similares al SFM
sigue siendo difícil por la falta de conocimientos concluyentes sobre una
fisiopatología básica, unos parámetros bioquímicos o factores anatomo
patológicos. Hay que documentar cuidadosamente y sin prejuicios los síntomas
que aquejan al paciente, preguntar después por acontecimientos estresantes de
su vida, tanto físicos como emocionales, que podrían impactar en su capacidad
posterior para enfrentarse al dolor u otras situaciones estresantes. Hace falta la
exploración frente a una posible enfermedad tiroidea, una artritis inflamatoria o
degenerativa, una polimialgia o polimiositis, y una colagenosis en general (Reilly,
1999). La consideración de, convencionalmente, tres grupos (Tabla 3), según el
grado de solapamiento o similitudes, la prevalencia de estas enfermedades en la
población y la existencia o no de indicadores o marcadores biológicos sirve de
base para el recomendado diagnóstico diferencial (Guitart, 2000):

Tabla 3
Enfermedades con aspectos similares y posible confusión
Artrosis, artrosis de columna.
Artritis reumatoide.
Espóndilo artritis anquilopoyética, otras esponartritis.
Conectivopatías: lupus eritematoso y otras.
Polimialgia reumática.
Fase discenética de Parkinson.
Cáncer oculto.
Hipotiroidismo.
Reumatismo en condiciones psiquiátricas.

Enfermedades o situaciones con similitudes y eventual confusión
Polimiositis.
Síndrome del dolor regional de partes blandas.
Neuropatía por atrapamiento.
Miopartía hipertiroidea.
Hiperparatiroidismo.
Síndrome viral.
Fatiga muscular por ejercicio intenso.
Dolor de origen cardiaco o pleural.
Insuficiencia suprarrenal.
Simulación.
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Hernia discal.
Síndrome de la mialgia eosinofílica.

Trastornos relacionados
Síndrome del dolor miofascial.
Síndrome australiano del dolor crónico del miembro superior.
Síndrome de fatiga crónica.
Síndrome de piernas inquietas.
Movimiento periódico de las piernas o mioclonías nocturnas.

El dolor es el elemento central de muchos síndromes, incluyendo los de fatiga
crónica, colon irritable, depresión mayor y ansiedad, que comparten, además,
otros síntomas no específicos como son molestias del sueño, empeoramiento de
la neurocognición y cambios del estado de ánimo (Nimnuanet al., 2001).



Capítulo 4
Tratamientos
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Capítulo 4

Tratamientos
Los profesionales sanitarios que asisten a pacientes con enfermedades
reumatológicas, se han visto frustrados en alguna ocasión intentando identificar
o describir este síndrome, así como también se han visto decepcionados por la
escasa eficacia de los tratamientos farmacológicos (Álvarez, 1996). Alrededor de
una tercera parte de los pacientes tienen una respuesta terapéutica clínicamente
importante a medicaciones o tratamientos no médicos. A pesar de ello, la
mayoría de los pacientes con SFM sufren dolor moderado persistente un dolor
crónico marcado y fatiga (Goldenberg, 1995). Médicos e investigadores tienen
plena conciencia de que las intervenciones farmacológicas y psicosociales para
este trastorno producen resultados poco notables en el estado de salud (Bradley
y Alberts, 1999; Williams, 2003).
Actualmente el tratamiento va dirigido a paliar los síntomas. Aunque el
tratamiento farmacológico sigue siendo el tratamiento de elección para la
mayoría de los pacientes, existe suficiente evidencia de que la eficacia de las
intervenciones aumenta si se incluyen medidas no farmacológicas, sobre todo
ejercicios físicos y terapia cognitivo conductual, técnicas de relajación y otras
(Alvarez, 1996)
Una vez diagnosticado el SFM, se establece convenientemente un planteamiento
de gestión de forma individualizada a través de una discusión entre paciente y
médico. La información sobre enfoques farmacológicos y no farmacológicos
puede constituir la base; hay que insistir, además, en la importancia de una
asistencia médica continua y en la conveniencia de programas de rehabilitación
tanto físicos como de índole social y laboral. La elaboración de este plan,
preferiblemente en un ambiente de colaboración, ha de respetar las actitudes
del paciente hacia los diferentes modelos de tratamiento para favorecer su
cumplimiento.

Tabla 1
Gestión de Tratamiento
a) Ningún tratamiento farmacológico único ha mostrado su eficacia para los afectados
del SFM.
b) La terapia cognitivo conductual puede ser eficaz en personas con SFM.
c) Realizar actividades físicas e intelectuales según la capacidad funcional del
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paciente.
d) En personas con SFM son eficaces los ejercicios realizados de forma gradual y
personalizada.
e) Los antidepresivos pueden proporcionar alivio del dolor, de los trastornos del
sueño y del estado depresivo en personas con SFM.

4.1 Tratamiento farmacológico

Aunque no existe actualmente ninguna medicación aprobada para el tratamiento
de la fibromialgia, está mostrado que algunos fármacos pueden proporcionar
una cierta mejora respecto al dolor, la cualidad del sueño y el bienestar general
en estos pacientes.
Los fármacos estudiados y utilizados más frecuentemente en el SFM son los
antidepresivos, concretamente los tricíclicos y los inhibidores selectivos de la
recaptación de la serotonina (ISRS).

 
Tabla 2
Tratamiento farmacológico del SFM 

Eficacia Fármaco
Evidencia clara Amitriptilina (Tryptizol)

25 a 50mg antes de dormit
Cyclobenzaprina (Yurelax)
10 a 30mg antes de dormir

Evidencia moderada Inhibidores de recaptación dual:
Duloxetina (Cymbalta, Xeristar)
Venlafaxina (Dubopal, Vandral)
Fluoxetina (Prozac)
20 a 80mg antes de dormir
Sin o con antidepresivos tricíclicos
Pregabalina (Lyrica)
Tramadol (Adolonta)
200 a 300mg diarios, sin o con
acetaminopheno

Evidencia nula Cortico esteroides
Melatonina
Antiinflamatorios no esteroides
Opiáceos
Hormona tiroidea

Se ha sugerido que ciertos síntomas del SFM responderían mejor a los fármacos
que intervienen en la regulación del sistema serotoninérgico. Goldenberg (1996)
realiza un estudio para evaluar la eficacia de un ADT como la amitriptilina y de un
ISRS como la fluoxetina, en monoterapia y en combinación, en el tratamiento de
la fibromialgia. Las dosis usadas son consideradas bajas para el tratamiento de la
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depresión mayor (20mg/d de fluoxetina y 25mg/d de amitriptilina). Ambos
fármacos presentaban una mejoría significativa para el dolor, el sueño y la
valoración global del paciente. Este efecto beneficioso se duplicaba al combinar
ambos fármacos. La eficacia de dicha combinación podría relacionarse con el
balance de la recaptación serotonina/norepinefrina/dopamina.
Según el estudio de Arnold et al. (2002), los ISRS tienen en general un pobre
efecto analgésico; no obstante, una dosis de 80 mg de fluoxetina (Prozac) tiene
un efecto reducido pero significativo sobre los síntomas en mujeres con SFM.
Los inhibidores de la recaptación de serotonia noradrenalina (IRSN) como la
duloxetina (Cymbalta) y el milnacipran mejoran los síntomas del SFM. La
investigación de Arnold et al. (2004) demuestra esta mejoría respecto al dolor y
la sensibilidad utilizando una dosis de 60 mg de duloxetina dos veces al día en
pacientes fibromiálgicos con y sin trastorno de depresión mayor, mientras que
milnacipran sólo produjo una reducción en la intensidad del dolor y una mejora
general de los síntomas.
La venlafaxina (IRSN), un antidepresivo con un mecanismo dual de acción, se ha
mostrado eficaz en el tratamiento de la fibromialgia en estudios abiertos no
aleatorizados. Dwight et al., (1998) constatan la eficacia de la venlafaxina en
estos pacientes y demuestran incluso que la existencia de antecedentes afectivos
(tanto trastornos de ansiedad como trastornos depresivos) favorece una buena
respuesta al fármaco. Su trabajo destaca uno de los aspectos más controvertidos
en el tratamiento de la fibromialgia con antidepresivos: la posible eficacia de los
mismos en los pacientes con síntomas depresivos. Sin embargo, otros estudios
ya mencionados anteriormente (Alvarez, 1996) constatan buenos resultados con
antidepresivos en pacientes sin la coexistencia de trastornos depresivos. Este
aspecto constituye aún uno de los retos actuales de la investigación en este
campo (cf. pg. 31). Advierten otros investigadores (Häuser, Wolfe, Tölle, Uçeyler
y Sommer, 2012) de la conveniencia a guardar una perspectiva realista respecto
a los beneficios potenciales de los antidepresivos en el SFM. Según ellos,
solamente un númerolimitado de pacientes experimenta una mejora de
sintomatología importante, sin efectos contraproducentes o con unos efectos
adversos menores. En cambio, un acentuado número de pacientes abandona la
terapia por efectos adversos intolerables o percibe una escasa mejora que no
compensa los efectos adversos del tratamiento.
Algunos estudios han señalado que el tratamiento con fluoxetina mejora la
fatiga, los síntomas depresivos y el dolor. Estudios comparativos entre
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paroxetina y amitriptilina constatan una buena respuesta en los puntos
dolorosos, la escala de depresión de Hamilton, y la valoración global del dolor y
el sueño (con un resultado algo superior con la paroxetina, que tiene, además,
menos efectos adversos (Alvarez, 1996).
Anderberg, Marteinsdottir y Von Knorring (2000), en un ensayo clínico
aleatorizado, doble ciego y controlado con placebo de cuatro meses de duración,
realizado con 40 pacientes afectadas de SFM, utilizaron una dosis de 20 40mg.
de citalopram. Las conclusiones del estudio no evidenciaron ningún cambio entre
el grupo tratado con citalopram y el que recibió placebo respecto a las variables
dolor y bienestar subjetivo. Sin embargo, se observó una tendencia a la mejoría,
en cuanto al bienestar, en un número mayor de pacientes del grupo de
citalopram (52,9%) que en el grupo de placebo (22,2%). Los estudios también
indican que tras dos meses de tratamiento disminuye la percepción del dolor y
se constata una mejoría evidente de los síntomas depresivos.
Otros fármacos estudiados son la nortriptilina y los inhibidores de la
monoaminooxidasa (IMAO). Estos últimos presentan una mejoría respecto al
placebo (Gimsberg, 1998), pero presentan efectos adversos. La moclobemida
(IMAO A) es útil, al compararla con el placebo, para aliviar la mayoría de los
síntomas (cansancio, calidad del sueño y valoración global); fue estudiada
también en pacientes con SFM sin enfermedad psiquiátrica, pero se concluye
que no es eficaz en el tratamiento de este subgrupo de pacientes.
Olin, Klein y Berg (1998) estudian el efecto de la ritanserina (bloqueo receptor 5
HT 2) en estos pacientes; el resultado es una mejoría significativa de la sensación
de descanso por la mañana y de la cefalea. Por lo tanto, existen escasos trabajos
con ADT, pero demuestran su eficacia, sobre todo cuando actúa sobre los
sistemas de neurotransmisión serotonérgico y noradrenérgico. Otros fármacos
estudiados son los AINEs y las benzodiazepinas (algunas de ellas usadas como
relajantes musculares), pero la mejoría clínica es escasa. El Tramadol, un
analgésico de actuación narcótica central, ofrece un alivio significativo en
pacientes con un dolor moderado.
El relajante muscular cyclobenzaprine (Flexeril), cuya estructura es semejante a
la de los ADT, es eficaz en la mejora del sueño y la disminución del dolor (Tofferi
et al., 2004); también la pregabalina (Lyrica) resulta eficaz a partir de 450 mg. por
día: alivia el dolor, disminuye la fatiga y mejora el sueño (Croffordet al., 2005).
Una reciente revisión (McDonagh, Smith, Peterson, Fu y Thakurta, 2011) de
investigaciones sobre la efectividad de los fármacos utilizados habitualmente en
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el SFM concluye que los tratamientos con duloxetina, fluoxetina o pregabalina
mejoran significativamente los síntomas de la enfermedad comparado con un
placebo y con independencia de un diagnóstico base de depresión. En cambio,
milnacipran (IRSN) tan solo muestra efectividad en pacientes sin depresión.
En otros análisis se descubre que una tercera parte de los pacientes con SFM
presenta niveles bajos de somatomedina C (marcador indirecto de secreción baja
de GH). Los niveles bajos de GH comportarían disminución de energía, disforia,
malestar general, disminución de la capacidad de ejercicio, debilidad muscular e
intolerancia al frío. Aprovechando esta circunstancia, Bennet, Cook y Clark (1997)
estudian el efecto de la GH como tratamiento; el resultado es que los pacientes
presentan una mejoría significativa a los 9 meses (inicio de la mejoría a partir de
los 6 meses de tratamiento), pero empeoran a los 1 3 meses después de
finalizarlo. De todas formas, el uso terapéutico de esta sustancia no está
aceptado debido a su elevado coste (relación coste económico/ beneficio). Según
Goldenberg (1989), la mejoría del dolor, de la calidad del sueño y de la fatiga
puede esperarse en el 40 50% de los casos. Generalmente, los resultados que se
pueden esperar son modestos (Guitart, 2000).
Avisa el autor que los mecanismos de acción y las propiedades de estos fármacos
se pueden poner de manifiesto con acciones en distintos sistemas:

 
Tabla 3
Acción sobre el sistema nervioso autónomo y central de los fármacos
Sistema autonómico

 disminución de las secreciones salivales y bronquiales
 pérdida del control parasimpático en la motilidad intestinal
 (disminución del peristaltismo gástrico, estreñimiento)
 dilatación pupilar y pérdida de la acomodación
 pérdida de la acción parasimpática en la vejiga urinaria

(retención urinaria)
Sistema nervioso central

 producen un efecto sedativo
 producen una mejoría del sueño

(reducción de despertares, menos tiempo REM y aumento de tiempo NO REM)
 elevación del ánimo en individuos deprimidos
 sistema cardiovascular
 taquicardia y arritmias
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4.2 Tratamiento psicológico

Los resultados negativos producidos en ensayos placebo controlados por
intervenciones psicosociales en el SFM han dado lugar a que los investigadores
intenten identificar factores cognitivos y afectivos relacionados con el dolor
persistente, los cuales podrían obstaculizar o aumentar la eficacia de las
intervenciones psicosociales. Los factores comportamentales, sociales y
cognitivos son especialmente relevantes al modular la percepción del dolor
crónico, por lo que se ha insistido en la importancia de determinar las
asociaciones entre los factores psicológicos y la experiencia del dolor en estos
pacientes (Pastor et al., 1993; Pastor, Lopez, Rodriguez y Juan, 1995).
Varios estudios sugieren que las intervenciones psicológicas dirigidas a reducir
los pensamientos negativos podrían formar parte del tratamiento de pacientes
con SFM (Nielson y Merskey, 2001). El estrés psicológico parece ser común entre
pacientes con SFM y en este sentido un constructo ha suscitado últimamente
mucho interés respecto al dolor crónico: se interesa por la importancia que tiene
este tipo de ideas (expectativas de los peores resultados posibles en relación con
el yo mismo, la situación y el futuro). Dos estudios (Burckhardt y Bjelle, 1996;
Martínet al., 1996) afirman que los pacientes con SFM asocian pensamientos
desastrosos con resultados clínicos pobres. El grupo de Hassett et al. (2000)
muestra que estos enfermos tienen más tendencia a pensar así, comparado con
pacientes con AR y un anterior grupo que asociaba este tipo de pensamientos no
sólo con dolor sino también con depresión.
La mayoría de los autores coincide en que hay que prestar atención a los
aspectos psicológicos de estos pacientes. Entre los factores psicológicos, el estrés
representa un factor desencadenante que puede ser tratado por medio de
diversas técnicas de psicoterapia: la terapia conductual, la terapia cognitiva, la
terapia de grupo, la hipnosis, ejercicios de relajación, etcétera (Guitart, 2000).
Los tratamientos multidisciplinarios incluyen varias técnicas como la educación
para la salud, el manejo del estrés, los grupos de apoyo, el acondicionamiento
físico, la meditación y la terapia de puntos gatillo en un programa concreto
(Burckhardt et al., 1992). Numerosos trabajos constatan que para estos
pacientes, un apoyo psicológico es esencial como ayuda para controlar toda la
gama de síntomas que presenta el cuadro, y para promover los cambios
necesarios en su comportamiento y estilo de vida (Nelson, Walker y McCain,
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1992; Goldenberg et al., 1994). Dicho apoyo puede conseguirse mediante terapia
de grupo o con una asistencia psicológica individualizada. Existen estudios que
confirman la eficacia de la terapia cognitivo conductual también en el
tratamiento del dolor crónico (Díaz, Comeche y Vallejo, 2003) y la fibromialgia
(Wells Federman, Arnstein y Caudill Solsberg, 2003). Su objetivo prioritario es el
de ayudar a los pacientes a entender los efectos que tienen los pensamientos, las
creencias y las expectativas sobre sus síntomas.Se han utilizado con resultados
positivos sus técnicas, que van desde estrategias de afrontamiento activas
(Esteve y López, 2000), control del estrés (p.e., desensibilización sistemática,
relajación autógena), hasta el entrenamiento en técnicas de biofeedback
electromiográfico (Ferraccioli y Ghirelli, 1987). Este tipo de intervención
psicológica (Martínez et al., 2003) enseña a reconocer y rehacer los
pensamientos disfuncionales como los pesimistas e integrar mecanismos de
afrontamiento eficaces en la vida diaria (en cuanto al dolor y el control de la
enfermedad).
Thieme, Flor y Turk (2006) comparan en su investigación los efectos de la
aplicación de terapia cognitivo conductual, terapia conductual operante y una
terapia de atención placebo, respectivamente, en pacientes con SFM. Sus
resultados confirman los de otros estudios (Nicassio et al., 1997; Nielson, Walker
y McCain, 1992; Turk, Okifuji, Sinclair y Starz, 1998) sobre un efecto beneficioso
en una parte significativa de las personas afectadas a través de las primeras dos
terapias. Un meta análisis de 49 estudios sobre tratamientos psicológicos (Rossy
et al., 1999) concluye que la terapia cognitivo conductual reporta una mejoría
significativamente mayor en relación al estado físico, síntomas, estado
psicológico y capacidad funcional que una terapia física, y comparada con un
tratamiento farmacológico a base de antidepresivos es más efectiva respecto a
los síntomas del SFM y el funcionamiento diario de los pacientes.
Desde sus inicios a principios del siglo XX, el tratamiento de modificación de la
conducta ha evolucionado de forma continua y surge como terapia
aproximadamente a la mitad del siglo XX. A partir de los años setenta se
incorporan variables cognitivas y se consolida durante los años ochenta, cuando
se expande a áreas de la salud, laborales y ambientales, etcétera. Su objetivo es
la promoción del cambio a través de técnicas de intervención psicológica para
mejorar el comportamiento de las personas: que desarrollen sus potencialidades
y las oportunidades disponibles en su medio, optimicen su ambiente, y adopten
actitudes, valoraciones y conductas útiles para adaptarse a lo que no puede
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cambiarse. El término “terapia de conducta” se utiliza preferentemente para el
ámbito de los trastornos psicopatológicos y de salud. Actualmente se conocen
diferentes orientaciones de la misma, una de las cuales es precisamente la
terapia cognitivo conductual, que parte del supuesto de que la actividad
cognitiva determina el comportamiento. No obstante, dentro de ella existen
muchas diferencias al enfocar los aspectos cognitivos, basándose en estructuras,
o las creencias como principales factores causantes de las emociones y la
conducta (Ellis, 1962; Beck, 1976), otros se basan en procesos tales como
solución de problemas, distorsiones cognitivas, etcétera (D’Zurilla, 1986) o en
contenidos del pensamiento: auto instrucciones, pensamientos automáticos
(Beck, 1976; Meichenbaum, 1977). Hay características comunes en todos ellos en
lo que a las estrategias de intervención se refiere:

 El cambio conductual mediado por las actividades cognitivas, es decir,
la identificación y la alteración sistemática de aspectos cognitivos
desadaptativos producirá los cambios conductuales deseados.

 La aceptación del determinismo recíproco entre el pensamiento, el
ambiente y la conducta.

 La terapia está diseñada para ayudar al paciente a identificar, probar
la realidad y corregir concepciones o creencias disfuncionales a través
del reconocimiento de conexiones entre las cogniciones, el afecto y la
conducta para hacerles concientes del rol de imágenes y
pensamientos negativos en el mantenimiento del problema.

 Las técnicas aplicadas en este enfoque son las de reestructuración
cognitiva, solución de problemas, entrenamiento autoinstruccional,
etc. Los ensayos de feedback informativo o de experimentos ofrecen
una oportunidad para que el paciente cuestione, revalorice y adquiera
autocontrol sobre conductas, sentimientos y cogniciones
desadaptativas, mientras entrena sus habilidades.

 La relación terapéutica es colaborativa y en ella se enfatiza el papel
activo del paciente.

Existe un conjunto de cogniciones y expectativas desadaptativas en muchos
pacientes que bloquearían la realización de estrategias de afrontamiento
eficaces (p.e. actividades, o cambios de comportamiento) debido a las falsa
creencia de que estos cambios aumentarían el dolor. Las cogniciones adaptativas
incluirían pensamientos positivos sobre la necesidad de realizar cambios hacia
hábitos de vida más saludables, o la aceptación de que los tratamientos
farmacológicos disponibles pueden no llevar a eliminar por completo el dolor.
Bradley y Alarcón (2004) sugieren recientemente que los investigadores tendrían
que examinar el grado de influencia que podrían tener expectativas negativas
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respecto al dolor sobre las respuestas al tratamiento de pacientes con
fibromialgia. Si unas expectativas desadaptativas en relación al dolor provocan
cambios en el resultado del tratamiento, sería necesaria la inclusión de
componentes para un entrenamiento en afrontamiento, elaborado para
modificar estas cogniciones en protocolos psicosociales. Probablemente influyen
también unas creencias desadaptativas en los resultados de pacientes que
recurren a intervenciones de ejercicios para fibromialgia.
Se ha indicado que la educación es la piedra angular en el tratamiento de la
fibromialgia. Una vez explicada la naturaleza de la enfermedad, benigna pero
crónica, es necesaria una discusión sobre los factores agravantes o perjudiciales:

 Estrés
 Sobreactividad física, estrés físico
 Ansiedad
 Depresión
 Descanso insuficiente
 Falta de acondicionamiento muscular
 Posturas defectuosas
 Obesidad

Hay que hacer ver a los pacientes que muchos de estos factores son modificables
y, por lo tanto, que tienen varios recursos en sus manos (Guitart, 2000). Se ha
sugerido, además, que los intentos de confeccionar individualmente un
protocolo de tratamiento, como ejercicios o intervenciones psicosociales para el
manejo del dolor, podían incrementar la buena disposición de la persona a
cambiar (Kerns y Habib, 2004).
Hace falta buscar la aceptación y la participación activa del paciente en un
programa de actividad física y control de estrés. Es importante conseguir el
apoyo del medio familiar y obtener un incremento de la actividad y de la
independencia física del paciente. Puede resultar útil facilitarle una relación de
explicaciones y consejos para su información y preparación para un cambio de
estilo de vida (Guitart, 2000):

 El SFM no es una enfermedad ficticia, sino una enfermedad real con influencia
significativa de factores psicológicos como el estrés, hecho que también
sucede en otras enfermedades como la úlcera de estómago y la hipertensión
arterial.

 No es una afección progresiva, ni invalidante, ni amenaza la vida.
 Es importante mantener o recuperar un buen estado de la musculatura. Es

beneficioso practicar ejercicio, por ejemplo carrera, natación, deportes no
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violentos, aeróbic, etc.
 Es recomendable cuidar los músculos abdominales para proteger la columna

lumbar.
 Se aconseja estabilizar la columna cervical durante el sueño por medio de una

almohada que dé soporte al cuello.
 Evitar o reducir el estrés.
 El reposo, la relajación y el recreo son particularmente importantes para los

pacientes sobrecargados y tensos.
 Cuidar la calidad del sueño. Evitar el ruido y los horarios inconvenientes que

puedan exacerbar los trastornos del sueño.
 Corregir las alteraciones posturales, especialmente de la columna cervical y

lumbar.
 Evitar la sobreactividad y los esfuerzos inútiles.
 Combatir la obesidad.
 Procurar mantenerse física y socialmente activo.

Se ha comprobado que una intensa educación del paciente resulta eficaz si se
utiliza en combinación con otras modalidades como la terapia de conducta y los
ejercicios físicos (Cedraschi et al., 2004).
Kerns et al., desarrollaron en 1997 un cuestionario para evaluar el dolor durante
las fases de cambio con el objetivo de crear un sistema fiable y válido que
permita medirlo, con el fin de usar los resultados para la organización del
tratamiento de pacientes con dolor persistente. Uno de los últimos estudios en
esta área muestra que un tratamiento multidisciplinar del dolor produce en los
pacientes con fibromialgia cambios fiables en su actitud. Se asocia una variación
en el uso de estrategias de afrontamiento del dolor a las consecuencias positivas
obtenidas y al incremento de la buena disposición a auto manejar el dolor
(Jensen, Nielson, Turner, Romano y Hill, 2004).
Esta teoría relativamente nueva representa un complejo conjunto de cogniciones
que incluyen la aceptación de una baja probabilidad de que un tratamiento
médico o conductual pueda eliminar por completo el dolor, la aceptación de la
necesidad de desplazar la atención desde el dolor hacia otros aspectos de la vida,
y la conciencia de que ello no ha de significar una frustración personal.
El estudio de un grupo pequeño de pacientes con fibromialgia reveló que las
puntuaciones que miden la aceptación del dolor se asociaron negativamente con
niveles de intensidad de dolor y pensamientos desastrosos (Ewers et al., 2001),
pero se asociaron positivamente con puntuaciones de salud mental en el SF 36
(Viane et al., 2003). Otro estudio posterior de pacientes con dolor crónico reveló
niveles más altos de aceptación asociados con menos atención al dolor, mayor
compromiso con actividades diarias, mayor motivación para completar
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actividades y mayor auto eficacia en las funciones de las actividades diarias
(Viane, Crombez, Eccleston, Devulder y de Corte, 2004).
Se han asociado a los sistemas endógenos de modulación del dolor ciertos estilos
cognitivos y rasgos de con la amplificación del dolor y su extensión en ausencia
de un daño del tejido. Ello incluye somatización, interpretaciones de forma
catastrófica e hipervigilancia (Turner, Jensen y Romano, 2000). Las terapias
conductuales y cognitivas, utilizando caminos descendientes, podrían afectar a la
transmisión sináptica de la medula espinal y tener la capacidad de prevenir o
hacer retroceder cambios en la fortaleza sináptica durante periodos prolongados
en las vías de dolor (Rygh, Tjolsen, Hole y Svendsen, 2002).

 
Tabla 4
Recomendaciones claves para el Tratamiento en la Práctica Clínica

Recomendaciones clínicas Rango de
Evidencia Referencias Comentarios

Trato del SFM con un enfoque clínico
multidimensional, comprometiendo a
pacientes con su educación, terapia
cognitivo conductual, terapia
farmacológica y ejercicios físicos.

A 22
Basado en 5

estudios
empíricos.

Uso de medicación antidepresiva para
la mejoría del dolor, cualidad del
sueño y bienestar global en pacientes
con SFM.

B 23 Basado en
pocos estudios

empíricos.

Prescripción de 10 a 30mg de
cyclobenzaprine (Flexeril) antes de
dormir para una mejoría del sueño y
una reducción del dolor en pacientes
con SFM.

A 31
Revisión

sistemática
deestudios
empíricos.

Aviso a los pacientes del efecto
beneficioso sobre los síntomas de
fibromialgia del entrenamiento en
ejercicios aeróbicos.

A 35,36
Revisión

sistemática
deestudios
empíricos.

A = evidencia consistente, de buena cualidad orientada al paciente.
B = evidencia inconsistente o de cualidad limitada orientada al paciente.

El reto final de cada tratamiento en fibromialgia ha de ser el desarrollo de una
aproximación individual a la naturaleza de los síntomas de cada paciente,
respetando su nivel de funcionamiento y los estresores implicados,
considerando, además, la presencia de comorbilidad médica y psiquiátrica
(Arnold, 2006).
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4.3 Tratamiento psicofarmacológico

Otro aspecto lo constituye la respuesta al placebo, circunstancia que se observa
en una parte de los afectados y que puede estar relacionada con creencias,
valoraciones y expectativas. Como placebo se describe un tratamiento
desprovisto de actividad biológica y usado en farmacología como control de la
actividad de un medicamento en forma de una píldora, un líquido o una
inyección que puede inducir efectos biológicos o psicológicos en los humanos.
Este efecto placebo se conoce desde hace algún tiempo también por el término
“efecto no específico”, refiriéndose así al fenómeno de alivio de síntomas en
pacientes por un tratamiento que en otras personas y /o circunstancias es
inefectivo. Parece que este hecho está relacionado con las expectativas o
creencias de los individuos sobre la efectividad del mismo. Hay diferentes
explicaciones de ello, se interpreta como un aspecto de la fisiología humana no
determinado, pero también está considerado como una ilusión que discrepa del
funcionamiento encontrado normalmente en experimentos médicos. Se han
propuesto también dos teorías para iluminar estos hechos: la del
condicionamiento, que declara el efecto placebo respuesta condicionada, y una
teoría mental que parte de la base de que las expectativas del paciente son la
base primordial del efecto o placebo.
Las técnicas de neuroimagen aportan evidencia sobre los mecanismos
involucrados en estos procesos. Se cree que tanto la dopamina como las
endorfinas participan como mediadores. La neuroimagen funcional ha
demostrado que un placebo activa al cerebro de forma similar a la de un fármaco
activo y en la misma zona. Un estudio de Eippert, Finsterbusch, Bingel y Büchel
(2009) realizado con técnicas de imagen evidenció una influencia directa de los
factores psicológicos. Los autores muestran su implicación en la analgesia por
placebo en el procesamiento nocioceptivo del sistema nervioso central,
especialmente del asta dorsal de la columna vertebral. No obstante, todavía se
desconoce cómo un placebo, sea por condicionamiento o expectativa, es capaz
de activar determinados bucles de la memoria para reproducir la repuesta
esperada biológicamente.
En un estudio controlado, doble ciego, sobre amitriptilina frente a un placebo
(Carette, McCain, Bell y Fam, 1986) se refleja este efecto incrementado con la
duración del ensayo. Se produjo una mejoría moderada o marcada a las nueve
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semanas en el 32% de los pacientes que recibieron placebo frente a un 63% de
los tratados con amitriptilina (50 mg diarios), según la autoevaluación global del
paciente. En cambio, en la evaluación anterior, a las cinco semanas, la mejoría en
el grupo placebo se reducía al 22% de los pacientes frente al 55% en los tratados
con amitriptilina. Se observa cómo el efecto placebo se incrementa de forma
relativa y absoluta en el transcurso de las semanas de seguimiento (Guitart,
2000).

4.4 Tratamiento multidimensional

El hecho de que el tratamiento farmacológico no sea plenamente eficaz implica
una elevada utilización, por parte de los pacientes con SFM, de otro tipo de
estrategias alternativas, a saber: psicoterapia, fisioterapia, quiromasajes,
acupuntura y ejercicio aeróbico (Martínez et al., 2003). Está ampliamente
reconocido que los planes para un tratamiento óptimo para la mayoría de los
pacientes con fibromialgia habrían de continuar incluyendo tanto ejercicios
como el entrenamiento en estrategias de afrontamiento, además de agentes
farmacológicos (Williams, 2003). Una aproximación multidimensional al
tratamiento de las personas afectadas puede cambiar varios factores fisiológicos
y psicosociales que, a su vez, influyen en la percepción del dolor y en el
comportamiento, y ello, probablemente, produce una mayor mejoría de los
síntomas y de la calidad de vida que los agentes farmacológicos solos (Bradley,
2005). La valoración médica deberá seguirse de una explicación de la naturaleza
compleja y multifactorial del dolor crónico, teniendo en cuenta algunas causas
de tipo físico, como la falta de actividad física, una mala postura o la
hipermovilidad articular, reduciendo también causas emocionales como un
estrés interpersonal, un conflicto no resuelto, una aflicción o un enfado. Hace
falta evitar el círculo vicioso en estas personas y determinar qué clase de
ejercicio deberían realizar. Un fisioterapeuta con especial interés en la medicina
deportiva puede sugerir un programa de ejercicios adecuado a la persona, que
deberá estar orientado a lograr objetivos progresivos: ofrecer un consejo
dietético profesional, sobre todo a los sujetos obesos; desaconsejar el uso del
tabaco y del alcohol, de estimulantes como el café, en especial por las tardes;
predicar una filosofía de “mente sana en cuerpo sano”; luchar contra las causas
del dolor hasta conseguir erradicarlo; explicar que mantenerse en forma es un
proceso cansado incluso para las personas que no padecen fibromialgia (Reilly,
1999).
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Según Müller, Schneider, Joos, Hsu y Stratz (2007), un tratamiento adecuado
puede estar determinado por la correcta asignación a uno de los cuatro
subgrupos de la clasificación nueva del SFM propuesta recientemente (Giesecke,
et al., 2003; Stratz y Müller, 2003; Thieme et al., 2004). Aunque actualmente no
se dispone de datos científicos sobre los respectivos tratamientos, hay indicios
de que el primer grupo puede beneficiarse de una medicación que bloquea la
recepción de 5 HT3. Probablemente serán los grupos dos y tres los que
respondan mejor al uso de antidepresivos, mientras el cuarto grupo requiera
sobretodo psicoterapia, quizás con un suplemento de psicofármacos. Los autores
comentan, además, la frecuente dificultad de conseguir una mejora en casos de
larga persistencia del dolor, sea por tratamiento farmacológico o por otras
intervenciones diferentes e independientemente del tipo de fibromialgia. Resulta
interesante en este contexto comprobar que la evidencia de alivio inducido por
ciertos tratamientos y demostrado a través de imágenes realizados con
resonancia magnética, no siempre queda reflejado en las escalas de dolor (VAS)
cumplimentadas por los pacientes con SFM (Koeppe et al., 2004). Ello indicaría la
conveniencia de una terapia psicoterapéutica adicional para crear la
correspondiente consciencia de una reducción respecto a la intensidad del dolor.
 

Tabla 5
Tratamiento no farmacológico del Síndrome de Fibromialgia
Eficacia Tratamiento

Evidencia clara

Ejercicio cardiovascular
Terapia cognitivo conductual
Educación del paciente (terapia de grupo:
lecturas, material por escrito, demostraciones)
Terapia multidisciplinar (ejercicios y terapia
cognitivo conductual, educación del paciente y
ejercicios)

Evidencia moderada

Acupuntura
Balneoterapia
Biofeedback
Hynoterapia

Evidencia mínima
Quiropráctica
Electroterapia
Masajes

Evidencia nula Ejercicios de flexibilidad
Inyecciones en Puntos de Tensión

Algunos estudios señalan que el ejercicio físico es uno de los tratamientos no
farmacológicos eficaces para el SFM. Aunque en los grupos experimentales la
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variable de mejoría más común es el dolor, el objetivo mayor de este tipo de
tratamiento ha de ser el del mantenimiento de las actividades físicas en la vida
diaria. Muchas investigaciones han demostrado que los ejercicios aeróbicos
producen cambios positivos en los pacientes; resulta beneficioso practicar
ejercicios con un impacto bajo, pero suficientemente intensos como para
cambiar la capacidad aeróbica (Busch, Schachter, Pelaso y Bombardier, 2002;
Gowans et al., 2001).
Es evidente también el beneficio que proporciona un tratamiento con estrategias
cognitivas y conductuales. La terapia cognitivo conductual facilita la comprensión
de algunos de los factores que influyen en el desarrollo de la enfermedad, como
son los pensamientos, creencias y expectativas relacionados con los propios
síntomas; mediante dicha terapia se logra, además, el progreso hacia un
equilibrio entre los períodos dedicados al trabajo, el ocio y las actividades de la
vida diaria (Burckhardt, 2002).
Está demostrada también la eficacia de una intensiva educación de los pacientes
en combinación con la terapia conductual y/o ejercicios (Cedraschi et al., 2004).
Quizás se necesita una aceptación del dolor persistente para que las personas
afectadas dejen de buscar tratamientos que proporcionen un alivio total del
dolor y puedan comenzar a adoptar cambios en el propio comportamiento que
les ayuden a manejar mejor el dolor persistente para mejorar así su calidad de
vida.





Capítulo 5
Fibromialgia y Calidad de Vida
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Capítulo 5

Fibromialgia y Calidad de Vida
La calidad de vida está considerablemente afectada en personas con SFM,
principalmente en áreas de la actividad intelectual, de la función física, del
estado emocional y de la calidad del sueño, lo que influye de forma
determinante sobre su capacidad para el trabajo, así como sobre su actividad
socio familiar (Cruz et al., 2005). Anteriormente ya se ha mencionado el estudio
de Martín et al. (2000), que observó que mujeres con SFM presentan más
psicopatología y peor calidad de vida que mujeres sanas. Diferentes variables
biológicas, cognitivas y ambientales han sido relacionadas con esta patología. Por
lo que se refiere a los factores cognitivos, la investigación ha demostrado
repetidamente su importancia en la adaptación de los pacientes con dolor
crónico sus síntomas. Así pues, la calidad de vida es un aspecto clave porque está
relacionada con el uso de estrategias adaptativas y con la percepción de la
capacidad para realizar las actividades de la vida diaria en las personas afectadas.
Wolfe y Hawley (1997) analizaron pacientes con diversos trastornos reumáticos
(artritis reumatoide, osteoartritis y fibromialgia); el resultado fue que los
pacientes con fibromialgia tenían menos calidad de vida que los de los otros
grupos. En cambio, Ruiz, Muñoz, Perula y Aguayo (1997) compararon calidad de
vida de pacientes reumatológicos en general, con pacientes con SFM y tan sólo
encontraron diferencias significativas en las dimensiones de falta de energía y
dolor. Otro estudio destaca una relación significativa entre una menor calidad de
vida relacionada con la salud (CVRS), con un mayor grado de afectación por el
SFM, y con puntuaciones más elevadas en los indicadores psicopatológicos del
SCL 90 R (Camps, Keller, de Gracia y Reixach, 2004).
Se ha estudiado la influencia de cogniciones desadaptativas en el mantenimiento
y empeoramiento del dolor crónico. En algunas ocasiones se sugiere que la
patología física podría iniciar la sintomatología, pero serán la percepción e
interpretación de los síntomas lo que contribuya mayoritariamente a una
representación disfuncional asociada al dolor, con un mayor sentimiento de
incapacidad, distrés y dolor. En la fibromialgia, como en otros cuadros de dolor
crónico, las creencias, los estilos cognitivos, las estrategias de afrontamiento, la
estabilidad emocional, la tensión emocional, así como la respuesta del entorno
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familiar y social tendrán una influencia relevante en el paciente con fibromialgia,
cuyo perfil psicológico será el de una persona que muestra hipervigilancia,
depresión, desesperanza, ansiedad, locus de control externo, con
acontecimientos estresantes vitales cotidianos, estrategias de afrontamiento
pasivas y catastrofismo (Dailey et al., 1990; Hudson y Pope, 1989; Okifuji, Turk y
Sherman, 2000).
Soucase, Monsalve, Soriano y de Andrés (2004) han realizado una investigación
con el objetivo de estudiar las estrategias de afrontamiento al dolor utilizadas
por el paciente y su repercusión sobre la calidad de vida del mismo. Las
estrategias de afrontamiento evalúan a partir del Cuestionario de afrontamiento
al dolor (CAD); la dimensión de calidad de vida, a partir del Inventario de calidad
de vida (ICV 2R). A través de un análisis correlacional entre variables de nivel de
dolor informado, estrategias de afrontamiento al dolor y calidad de vida se
observa que los pacientes que valoran su dolor como moderadamente elevado,
lo perciben más como una amenaza que como un desafío. Ellos utilizan como
estrategias de afrontamiento mayoritariamente la autoafirmación, la búsqueda
de información y la religión. Estos resultados coinciden con diferentes trabajos
anteriores en que los pacientes ejercen un menor control sobre su dolor en
comparación con los que padecen otras patologías reumáticas (Pastor et al.,
1993; Soriano y Monsalve, 1999); lo valoran más como una amenaza que como
un desafío y muestran una baja autoeficacia en el control sobre el dolor. No se
ha encontrado ninguna relación significativa entre el índice general de calidad de
vida y las estrategias de afrontamiento al dolor. No obstante, hay evidencias de
que las personas con fuertes creencias religiosas o espirituales presentan
mejores estrategias de afrontamiento al dolor, un menor nivel de ansiedad,
depresión, un mejor control de la enfermedad y, en general, una mejor CVRS
(Hill, 1993). También las estrategias de autocontrol cómo técnicas de manejo del
dolor se han relacionado con niveles de ansiedad más bajos y con una mejor
CVRS. La falta de estrategias de afrontamiento o de estrategias eficaces se ha
relacionado con una mayor sintomatología depresiva y con una peor CVRS
(Brown, Nicassio y Wallston, 1989; Hill, 1993).
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Capítulo 6

Evaluación de la Fibromialgia
6.1. Instrumentos psicométricos

Hay diversos instrumentos psicométricos que se utilizan para valorar la
incapacidad funcional y el estado de salud en pacientes con enfermedades
reumáticas. Una de las últimas incorporaciones son el Omeract (Outcomes
Measures in Rheumatology, Mease et al., 2011) para determinar la gravedad y
evolución clínica del SFM y el Immpact (Iniciative on Methods, Measurement,
and Pain Assessment in Clinical Trials, Dworkin et al., 2008) para la evaluación del
dolor. El creciente interés de la investigación en este ámbito y la aparición de
nuevas terapias para el tratamiento del SFM, han propiciado la necesidad de
alcanzar un consenso sobre las dimensiones fundamentales y los signos y
síntomas que deben ser evaluados en los ensayos clínicos con el objetivo de
facilitar la interpretación de los resultados y la comprensión de la enfermedad
(Choy et al 2009; Arnold et al., 2012).
Para una evaluación del estrés psicológico se usa frecuentemente el Symptom
Checklist (SCL 90 R) utilizado en este estudio para valorar indicadores de
psicopatología.
Cuestionarios aprobadoscomo indicadores de rasgos de personalidad son entre
otros el Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI 2) que permite la
identificación de factores de personalidad, y también el Sixteen Personality
Factor Questionnaire (16PF 5) que elabora un perfil de personalidad a través de
sus 5 dimensiones globales. Ambos instrumentos han mostrado su utilidad para
diagnosticar problemas de salud mental.

6.1.1 Evaluación de Calidad de Vida relacionada con la Salud
Para medir la calidad de vida relacionada a la salud se ha utilizado el cuestionario
Nottingham Health Profile (NHP; Hunt et al., 1986 y Hunt et al., 1993). Se trata
de un instrumento genérico para la medida del sufrimiento físico, psicológico y
social asociados a problemas médicos, sociales y emocionales, y del grado en que
dicho sufrimiento interrumpe la vida de los individuos. El NHP carece de ítems de
salud positiva y mide el sufrimiento de la persona a través de los ítems negativos.
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Consta de dos partes: la primera, formada por 38 ítems, contempla 6 grandes
dimensiones de la salud: energía, dolor, movilidad física, reacciones emocionales,
sueño, aislamiento social que representan diferentes estados de la misma. La
segunda parte consiste en 7 preguntas sobre la existencia de limitaciones en las
actividades funcionales de la vida diaria: en el trabajo, las tareas domésticas, la
vida social, la vida familiar, la vida sexual, las aficiones y el tiempo libre.
La validez del cuestionario original ha sido evaluada en diferentes estudios
(McKenna et al., 1984) que han confirmado que su uso es adecuado en una
amplia variedad de poblaciones. Una recensión parcial se halla en: European
Guide to the Nottingham Health Profile (NHP) escrita por Hunt et al. (1986). Los
estudios de su fiabilidad mediante la técnica test retest han demostrado que la
consistencia interna es satisfactoriamente alta en pacientes con trastornos
crónicos. En cambio, no lo es en persones que padecen problemas no
persistentes dado los cambios que realicen respecto a la percepción del distres.
La versión española (Perfil de Salud de Nottingham, PSN) ha demostrado su
validez de construcción así como su fiabilidad y sensibilidad a los cambios en
varios estudios realizados (Moreno et al., 1988; Alonso, 1990; Alonso et al.,
1990).
El estudio de Alonso (1990) comparó la media de las puntuaciones del NHP para
una población general mayor de 40 años cuya salud auto percibida fue medida
por una serie de indicadores recogidos a lo largo de una encuesta de salud. Las
diferencias claras y consistentes encontradas para las puntuaciones de todas las
dimensiones del NHP asociadas con los diferentes niveles de salud auto
percibida fueron similares a aquellos aportados en estudios británicos previos
(Leavy y Wilkin, 1988). Los datos apuntan, en ambos estudios, hacia la validez
convergente de NHP y los indicadores de salud auto percibida comúnmente
utilizados en encuestas de salud. Se replicó también un segundo estudio que
comparó las puntuaciones para el NHP de un grupo de “pacientes
frecuentadores” de un servicio de atención primaria con las puntuaciones de
aquellos clasificados como “no frecuentadores” del servicio (Alonso et al., 1990).
Las diferencias en las puntuaciones fueron similares a las presentadas en el
estudio original británico por personas de 20 o más años de edad (Hunt et al.,
1981).
Las correlaciones test retest y la consistencia interna de cada dimensión de la
versión española del NHP fueron valoradas como medida de la fiabilidad de la
nueva adaptación. Los resultados fueron obtenidos en un grupo de pacientes con
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enfermedad renal (Badia et al., 1994) considerados clínicamente estables de
acuerdo con sus médicos, y también en un grupo de adultos reclutados en la
ciudad de Barcelona (Alonso et al., 1994). Los pacientes renales respondieron al
cuestionario en dos ocasiones separadas por cuatro semanas. La muestra de
Barcelona contestó al NHP durante una entrevista telefónica en la primera
ocasión, y las mismas personas fueron re entrevistados en su domicilio dos
semanas más tarde. Los coeficientes de correlación de Spearman entre las dos
administraciones fueron superiores a 0,6 para todas las dimensiones del NHP
(r=0,69 0,85) sugiriendo una fiabilidad del cuestionario test retest aceptable. La
consistencia interna de las respuestas a la primera administración del
cuestionario fue valorada entre moderada y alta respecto a las seis dimensiones
(rango de alfa de Cronbach = 0,58 0,85).
Para valorar la salud en general sirven instrumentos genéricos como el Health
Assessment Questionnaire (HAQ; Pincus et al., 1983) que fue adaptado al
castellano por Esteve, Battle y Reig (1993) con una muestra de pacientes
afectados de artritis reumatoide.
Para cuantificar el dolor existen instrumentos específicos. El de mayor tradición y
de uso extenso es, probablemente, el Cuestionario de Dolor McGill (Melzack,
1975). Basado en la Teoría de la Puerta de Control (Melzack y Wall, 1965)
diferencia categorías que evalúan tres dimensiones de la experiencia del dolor:
sensorial discriminativa, motivacional afectiva y evaluativa. Se trata de una
teoría neurofisiológica según la cual las aferencias nocioceptivas quedarían
moduladas por un mecanismo situado en la sustancia gelatinosa del asta dorsal
de la médula que, a modo de puerta, dejaría pasar o impediría el paso de dichas
aferencias a centros nerviosos superiores a través de las células transmisoras de
la médula. Las teorías tradicionales, vigentes en el momento de su aparición,
desde las que se consideraba que la experiencia de dolor era el resultado
proporcional a la magnitud del daño sensorial quedaron en un segundo plano
desde la introducción de una perspectiva psicológica al estudio del dolor. Sus
autores integraron los datos fisiológicos y psicológicos disponibles, en un modelo
en el que los complejos factores implicados en la experiencia de dolor aparecen
separados en las tres dimensiones mencionadas. Asume que componentes
emocionales y cognitivos interactúan con los sensoriales modulando la
experiencia final de dolor.
El Brief Pain Inventory (BPI) ha demostrado su eficacia como instrumento
específico para la valoración del dolor crónico en enfermedades musculo
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esqueléticos. Este cuestionario fue confeccionado originariamente por Cleeland y
Ryan (1994) para el uso en pacientes oncológicos primordialmente, del cual
existe una adaptación española (Badia et al., 2003). Sus buenas propiedades
psicométricos quedaron mostrados en el estudio de Tan, Jensen, Thronby y
Shanti (2004) con 440 pacientes de dolor crónico no maligno que obtuvo una
consistencia interna aceptable con un coeficiente de Cronbach = 0.85 para los
ítems de intensidad y = 0.88 para los ítems de interferencia.
Keller et al. (2004) confirmaron su validez demostrando su eficacia para valorar
la gravedad de enfermos afectados por artritis o dolor lumbar, obteniendo una
fiabilidad de 0.70 y la utilidad del BPI para evaluar el impacto de dolor,
además, en pacientes con osteoartritis aprobaron Williams, Smith y Fehnel
(2006).
El Artritis Impact Measurement Scales (AIMS; Meenam,Gertman y Mason, 1980)
fue adaptado al castellano por Pastor (1992) en un estudio de pacientes con
fibromialgia, en el que se adecuaron las instrucciones y algunos ítems a las
características propias del trastorno.
Refiriéndose a las habilidades y pérdidas funcionales, existe un aumento
respecto a la confianza en cuestionarios dirigidos a la evaluación funcional. En
trastornos como la artritis reumatoide (AR), los resultados de cuestionarios de
evaluación funcional están reflejados claramente en los de exámenes clínicos
encontrados por médicos:una correspondencia clara entre los resultados de los
cuestionarios que miden funcionalidad y los puntos de dolor e inflamación,
deformabilidad, fuerza decreciente de apretóny anormalidades laboratorios y
radiográficos. En cambio, no existe esta correspondencia en enfermedades como
el SFM, y existen controversias sobre el grado de pérdida funcional
concomitante.
El Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ; Burckhardt et al., 1991), es un
instrumento específico para la evaluación del estado de salud y el
funcionamiento físico en el SFM. Este cuestionario está formado por un total de
10 ítems. El primero mide el funcionamiento físico y está compuesto por 10 sub
ítems. Los dos ítems siguientes hacen referencia a la situación laboral.
Finalmente, los últimos 7 ítems miden, respectivamente, la interferencia de la
enfermedad en el trabajo, el dolor, la fatiga, el cansancio matutino, la rigidez, la
ansiedad, y la depresión. Según sus autores posee una adecuada fiabilidad y
validez, lo que justifica su uso en la práctica clínica y en investigación.
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En general, los cuestionarios utilizados con más frecuencia para la evaluación de
funcionalidad en el SFM, no se habían validado con muestras de pacientes con
fibromialgia. Por este motivo, Wolfe et al. (2000) realizaron una valoración de
varias escalas funcionales (FIQ, SF 36 y cuatro versiones del HAQ) mediante el
análisis de Rasch, que permite evaluar la idoneidad de un cuestionario. Aunque
se han señalado algunas limitaciones del FIQ, como la falta de estructura
unidimensional o la ambigüedad de algunos ítems para pacientes con
fibromialgia, existen validaciones de la versión española del FIQ que afirman su
utilidad. De Gracia et al. (2001) realizaron un análisis de consistencia interna de
los 10 sub ítems que valoran el funcionamiento físico, obteniendo un coeficiente
de fiabilidad alfa de Cronbach de =0,84, el coeficiente de fiabilidad para los 7
ítems restantes fue de =0,92. Finalmente, se tipificó el valor medio de los 10
sub ítems que valoran el funcionamiento físico en un rango de 0 a 10 puntos, y
se incluyó como un solo ítem en el análisis de fiabilidad junto a los 7 ítems
restantes. El coeficiente de fiabilidad para el total de la escala fue de =0,93 que
permite afirmar que los componentes de la escala valoran el mismo constructo.
El análisis de la validez concurrente del FIQ se determinó mediante las
correlaciones entre las puntuaciones de los ítems del FIQ y las puntuaciones de
los ítems criteriales de la VAS. Las correlaciones moderadamente altas con los
ítems de la escala VAS indican una validez de constructo de la escala adaptada
similar a la del estudio original de Burckhardt et al. (1991). Las correlaciones
obtenidas afirman una aceptable fiabilidad externa de todos los ítems. Otra
validación de la versión española del Fibromyalgia Impact Questionnaire llevado
a cabo por Monterde, Salvat, Montull y Fernández (2004) llega a la conclusión,
como anteriormente los autores de Gracia, Marcó, Ruiz y Garabieta (2001), que
la versión española del FIQ, llamado por ellos “S FIQ”, es un test valido para
evaluar a los pacientes afectados de SFM y añaden que presenta, además, la
ventaja de no interrogar varias veces sobre cuestiones similares, cosa que hace
que los pacientes se sienten inseguros y cuestionados respecto de su
enfermedad, como sucede en otros cuestionarios (p.e. el SF 36).
Según Goldenberg, Mossey y Schmid (1995) el FIQ es un instrumento en el cual
se han juntado varias dimensiones, incluyendo la funcionalidad, para dar una
visión completa o reflejar el impacto que mide además sobre todo la severidad
de la FM, no justo el estado de funcionalidad, pareciéndose a otros
instrumentos comprobando el estado de salud que se usan en trastornos
reumáticos. Estos investigadores encontraron como anteriormente Hawley,
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Wolfe y Cathey (1988) que el estado laboral, los niveles de dolor, el nivel de
educación y factores psicológicos están altamente relacionados con un
incremento de severidad y el estado funcional. La relación de cada uno de estos
factores con severidad global y estado funcional (valorado con el FIQ) variaba
algo, teniendo la relación más fuerte con el estado laboral. La correlación alta de
las variables psicológicas y cognitivas con funcionalidad (FIQ) no es nada
sorprendente, desde el encuentro de relaciones similares en pacientes con AR,
osteoartritis y dolores lumbares (Hawley, 1991; Nicassio, 1985; Rosenstiel, 1983).
Parece que trastornos del comportamiento, tales como disfunción de los
sistemas de adaptación al estrés, pueden ser importantes.
A pesar de que tanto el OMERACT como el IMMPACT (cf. pg. 60) ofrecen unas
guías de evaluación de las áreas más relevantes en los trastornos que cursan con
dolor crónico, en la práctica se utilizan instrumentos muy variados para la
valoración (Mease et al., 2011)Se ha reconocido cómo prioritario (Dworkin et al.,
2008) el desarrollo de instrumentos de alta calidad que permitan evaluar a los
investigadores y clínicos las múltiples áreas afectadas por el SFM y los trastornos
asociados con mayor precisión y eficiencia. Estas razones invitan al uso de una
escala en la práctica clínica, que permita diferenciar los pacientes con SFM según
las manifestaciones clínicas y que permita realizar un control de la evolución de
la enfermedad y de la respuesta al tratamiento.
El estudio de Keller et al. (2011) comprueba la validez de una escala de
evaluación integral de la fibromialgia, un instrumento prometedor para la
práctica clínica que cuantifica y discrimina entre los síntomas neurológicos,
reumatológicos y psicológicos. Según los autores sería conveniente el
reconocimiento de todas estas dimensiones para adecuar las intervenciones
terapéuticas, ya que gran parte de los afectados las presenta.
Recientemente publicaron López Pousa et al. (2013) un nuevo instrumento, la
Comprehensive rating scale for fibromyalgia symptomatology (CRSFS). Este
cuestionario evalua la sintomatología clínica más frecuente de los pacientes con
SFM y está constituido por 20 síntomas con un total de 60 preguntas. Los
resultados evidencian su consistencia interna a partir de un coeficiente de
fiabilidad alfa de Cronbach con valores superiores a 0,7 para cada una de las sub
escalas. El análisis de la validez concurrente de la escala se comprobó mediante
las correlaciones entre las puntuaciones de sus ítems y las de los otros
instrumentos de referencia. Las correlaciones obtenidas entre la CRSFS y los
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otros cuestionarios son significativas con coeficientes de Spearman entre 0,47 y
0,831 (moderadamente elevados).
La publicación de los criterios de diagnóstico modificados, preliminares para el
síndrome de fibromialgia del ACR en el año 2010 (cf. pg. 41) eliminó la
examinación de los puntos gatillo requerida para el diagnóstico clínico por los
anteriores criterios de clasificación del ACR desde 1990.
Un nuevo cuestionario, el Fibromyalgia Survey Questionnaire (FSQ), adaptado a
los actuales criterios, permite la evaluación de los principales síntomas del SFM y
sirve especialmente en estudios donde sería difícil el uso de entrevistas para la
determinación del número de zonas de dolor y el grado de intensidad de los
síntomas somáticos, según Häuser et al. (2012).
Los investigadores validaron recientemente este instrumento (FSQ) en un
estudio transversal con 1.651 pacientes alemanes, diagnosticados del SFM. Los
participantes fueron reclutados en nueve instituciones clínicas de diferentes
niveles de atención por organizaciones de auto ayuda de afectados de
fibromialgia. Respondieron por un lado a los ítems del FSQ (compuesto por el
índice de dolor generalizado [WPI] y la puntuación de gravedad somática [SSS])
para evaluar los criterios de diagnóstico (FSDC) según el FSQ y por otro a los
ítems del cuestionario PHQ 4 sobre la salud del paciente. Los criterios de
clasificación del ACR (1990) se evaluaron en un subgrupo de participantes. La
consistencia interna de los elementos de la SSS osciló entre 0.75–0.82. El 85,5%
de los participantes del estudio reunieron los FSDC. La tasa de concordancia de
los criterios de FSDC y ACR 1990 fue 72,7% en una sub muestra de 128 pacientes.
La correlación de Pearson de la SSS con los ítems depresión y ansiedad del PHQ
4 fue de 0.52 (p < 0,0001) y 0,51 (p < 0,0001) respectivamente (validez
convergente). No cumplieron los criterios FSDC 64/202 (31,7%) de los
participantes y 152/1283 (11,8%) de los participantes que cumplían los criterios
(FSDC) informaron de una mejoría (entre ligeramente a mucho mejor) en su
estado de salud desde el diagnóstico de SFM ( 2 = 55, p < 0,0001) (validez
discriminante). El estudio mostró la viabilidad del FSQ y, también, que la
fiabilidad, validez convergente y discriminante del cuestionario fueron buenas.
Según los autores son necesarios más estudios de validación del FSQ en
población general y clínica, además de su validación en otros países o idiomas.
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6.1.2 Evaluación de factores de personalidad
Una valoración de factores psicológicos que afectan las condiciones físicas
parece viable a partir del DSM V (todavía no publicado) que proporcionaría al
profesional un instrumento para identificar situaciones de estrés psicológico
(Sirri, Fabbri, Fava y Sonino, 2007).
Evidencia de una relación entre rasgos de personalidad y el modo de expresión
de problemas médicos encuentra McGrath (2007) a través de su revisión de
varios estudios recientes.
Sin embargo, Arbisi y Seime (2006) concluyen a través de un análisis de la
relación entre factores de personalidad y el dolor crónico que la preocupación
por la salud y una negación ingenua de dificultades emocionales e
interpersonales convierten los individuos en seres vulnerables a desarrollar dolor
crónico e incapacidad.
Tang et al. (2009) publican una investigación que analiza la relación entre
factores de personalidad y el sistema de neurotransmisión serotonergico. Los
autores presentan los cambios observados en dos dimensiones fundamentales
de la personalidad a través del NEO FFI. El instrumento es uno de los
cuestionarios que representan en la actualidad el modelo de los cinco factores
de personalidad (Costa y McCrae, 1989a).
No obstante, advierten Fishbain et al. (2006) que los perfiles de personalidad
encontrados en afectados de dolor podrían no ser indicativos de una estructura
de personalidad obtenida con anterioridad al cuadro doloroso. Los autores
encuentran consistencia entre los cambios de las puntuaciones en el Minnesota
Multiphasic Personality Inventory y el tratamiento aplicado y hallan, además,
similares resultados en el análisis de otros cuestionarios sobre somatización,
afrontamiento y rasgos de personalidad.
El MMPI de Hathaway y McKinley (1942), revisado y publicado por Butcher,
Dahlstrom, Graham, Tellegen y Kaemmer (1989) como MMPI 2, se considera uno
de los instrumentos multidimensionales más conocidos para una evaluación de
los comportamientos o procesos anormales. Las escalas clínicas tradicionales de
este cuestionario, íntegramente mantenidas, sirven para el diagnóstico de
problemas de la salud mental. Sin embargo, hoy día el MMPI, además, está
considerado una de las pruebas de personalidad más eficientes, no tanto por su
construcción, sino por su efectividad.
Según los autores (Hathaway y McKinley, 1983) el cuestionario se utiliza con
frecuencia parcialmente para la evaluación de factores psicológicos como
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causantes o influyendo en el empeoramiento de las dolencias físicas.
Desarrollaron dos de las 13 escalas originales con este objetivo: los ítems de la
escala unidimensional de histeria (Hs) se refieren a síntomas físicos, en cambio,
la escala hipocondriásis (Hy), es bidimensional y sus ítems se refieren tanto al
reconocimiento de quejas somáticas como también a la negación de problemas
psicológicos. El incremento simultaneo de las puntuaciones en estas escalas,
observado en pacientes con dolor, indica una mayor aprobación de los ítems
sobre molestias físicas, aunque no refleja generalmente la negación de
problemas psicológicos (Ornduff, Brennan y Barrett, 1988; Prokop, 1986;
Sherman, Camfield y Arena, 1995; Watson, 1982).
Califican el uso de estas escalas de ineficaz para poblaciones de pacientes con
dolor crónico McGrath y Sweeney (1998), aunque encontraron que la escala K
funciona como predictor útil de respuestas emocionales al desarrollo del dolor
crónico. Estudios más recientes, en cambio, confirman la asociación entre
somatización, especialmente en pacientes con dolor crónico, y la escala Hy
(Sellbom, Graham y Schenk, 2005).
La consistencia de la escala de depresión (D) queda reconfirmada por la
investigación de Bagby, Marshall y Bacchiochi (2005) cuyos resultados afirman la
capacidad de la misma a distinguir diferentes grados de depresión.
La escala de psicastenia (Pt) recoge globalmente elementos de tipo ansioso.
Refleja a sujetos hiperesponsables, rígidos, con dificultad para las decisiones,
perfeccionistas y con tendencia obsesiva que suelen tener un pronóstico
relativamente pobre en las psicoterapias (Graham, J.R., 1990).
La escala de Ansiedad (A) fue desarrollada por Welsh en 1956. No forma parte de
las escalas clínicas, sino de las escalas suplementarias que se han definido para
ayudar a interpretar las escalas básicas y dar una mayor cobertura a los
trastornos clínicos. Es la medida más específica de ansiedad del MMPI 2, aunque
hay otras sensibles a diferentes aspectos de la misma.
La escala de Dominancia (Do) tampoco forma parte de las escalas clínicas, fue
desarrollada por Gough, McClosky y Meehl (1951) y se considera escala
adicional. La versión MMPI 2 incluye 25 items que miden la tendencia del
individuo al predominio y control en sus relaciones interpersonales. Los
individuos con puntuaciones bajas tienden a ser sumisos, poco asertivos y
fácilmente influenciables por otros. Frecuentemente se sienten incapaces de
hacer frente a sus problemas.
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Este trabajo basa las interpretaciones explicativas del contenido de las escalas
del MMPI 2 en la interpretación del MMPI de Rivera (1991), la adaptación
española de Avila y Jimenez (1999) y los manuales de Nichols (2002).
El objetivo primordial del cuestionario Sixteen Personal Factors de R.B.Cattell
(1965), es la exploración de la estructura de la personalidad, cuyo elemento
básico es el rasgo, definido como la tendencia relativamente estable de
comportarse de una determinada manera. El autor sostiene que el instrumento
puede utilizarse también con fines clínicos.
La frecuencia de su uso fue determinada por un estudio de Watkins, Campbell,
Niederding y Hallmark (1995) que confirma la relevancia del cuestionario
respecto a la utilización e investigación desde el punto de vista clínico.
Una investigación descriptiva de factores de personalidad (Samochowiec J.,
Kucharska, Hajduk, Wojciechowski y Samochowiec A., 2005) en un grupo de
pacientes con trastorno de ansiedad y otro grupo de control, a través del 16PF 5
y del Temperament and Character Inventory (Cloninger, 1994), concluye que,
aparte de hallar similares rasgos de personalidad, ambos cuestionarios son útiles
no solo para el diagnóstico, sino también para el pronóstico de la terapia.
Goldberg y Gruzca (2007) incluyen el 16PF en una comparación de once
cuestionarios de personalidad que se basa en tres criterios: clusters de seis tipos
de conducta, descripción de rasgos comparado con la de personas conocidas y
análisis de tendencias anormales. Los autores concluyen que entre los
instrumentos compuestos por 12 16 escalas, el cuestionario 16PF obtiene un
nivel medio en todos los criterios: como predictor de la conducta y de la
descripción de los rasgos de personalidad y, además, como indicador clínico.
Sería recomendable la caracterización del modo en que el paciente percibe,
experimenta, evalúa y responde a su estado de salud (Pilowsky, 1997).
Convendría, por lo tanto, una determinación del constructo de la
personalidad que pueda asociarse de forma fiable con las medidas de interés
clínico. No obstante, en la evaluación psicológica existen escasos análisis
comparativos de la validez de los inventarios de personalidad que difieren en su
utilidad, no solo por el número de ítems, sino también por la naturaleza de los
mismos (Grucza y Goldberg, 2007).
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Capítulo 7

Objetivos e Hipótesis
Esta tesis se centra en la descripción de las características sintomatológicas de
afectados del SFM con el objetivo de identificar posibles agrupaciones de
pacientes que presentan diferencias significativas en sus síntomas.

7.1 Objetivos

1. Identificar subgrupos de pacientes con SFM a partir de los síntomas que
presentan.
2. Determinar las diferencias en términos de características de personalidad, de
presencia de psicopatología y de percepción recibida de calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS) según el sub grupo con SFM.
3. Identificar las características de personalidad asociadas a los distintos subtipos
del SFM.

7.2 Hipótesis

H1: La puntuación de las sub escalas de síntomas físicos y psíquicos de la FIQ
permitirá identificar grupos de pacientes con distintos perfiles sintomatológicos.
H2: El grupo de pacientes con mayores indicadores en sintomatología física y
psicopatológica y menor CVRS presentará diferencias en las puntuaciones de las
escalas de características de personalidad del MMPI.
H3: Las puntuacionesen las escalas clínicas del MMPI permitirán identificar
diferencias significativas de características de personalidad entre subtipos del
SFM.
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Capítulo 8

Metodología
8.1 Diseño

Estudio observacional, analítico y transversal.

8.2 Población

Pacientes con diagnóstico clínico de SFM según criterios del ACR (1990).

8.3 Muestra

La muestra estuvo formada por pacientes afectados de SFM que habían sido
atendidos en un centro de Atención Primaria (CAP) y pacientes que formaban
parte de la Associació d’Afectats de Fibromialgia (ACAF). Los pacientes fueron
reclutados mediante un muestreo de conveniencia no probabilístico en las
consultas ambulatorias del CAP de los investigadores colaboradores y en la sede
de la Associació d’Afectats de Fibromialgia (ACAF).
Todos los pacientes candidatos fueron informados sobre la posibilidad de
participar en el estudio. Todos los pacientes que aceptaron participar cumplieron
los criterios de participación y se obtuvo el consentimiento informado por escrito
de todos ellos. Los criterios de participación fueron los siguientes:

8.3.1 Criterios de inclusión
Diagnóstico clínico reumatológico de fibromialgia según los criterios del ACR
(1990).
Firma del consentimiento informado.
Edad mayor de 18 años.

8.3.2 Criterios de exclusión
Presencia de enfermedades graves inestables (DSM IV, Eje I)
Incapacidad de cumplir el protocolo del estudio (en opinión del investigador).
Participación en un ensayo clínico.
Litigio laboral no resuelto relacionado con el SFM.
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8.4 Diagnóstico de síndrome de fibromialgia

Todos los pacientes de la muestra fueron diagnosticados según los criterios
publicados por el American College of Rheumatology (Wolfe, 1990):

Dolor generalizado de más de tres meses de evolución, que afecta a ambos lados
del cuerpo, con dolor por encima y por debajo de la cintura pélvica y en el
esqueleto axial (tórax, columna, cervical, dorsal y lumbar).
Dolor selectivo mediante la presión digital ( 4kg/cm2) al menos en 11 de los 18
puntos sensibles específicos (tender points o puntos de tensión) que caracterizan
la fibromialgia.
El cumplimiento de los criterios requiere la presencia simultánea de ambos
síntomas.

8.5 Protocolo de estudio

El protocolo del estudio incluyó los siguientes instrumentos psicométricos de
evaluación clínica:
Entrevista inicial semi estructurada
Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) (Burckhardt, Clark y Bennet, 1991)
Nottingham Health Profile (NHP) (Hunt, McEwen y McKenna, 1986)
Symptom Checklist 90 Revised (SCL 90 R) (Derogatis, 1983)
Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI 2) (Hathaway SR, McKinley
JC, revisado Butcher et al., 1989)
Cuestionario de Personalidad de 16 Factores (16PF 5) (Cattell RB, Cattell AKS,
Cattell HEP, 1993).

8.6 Instrumentos

8.6.1 Fibromyalgia Impact Questionnaire
Adaptación española: de Gracia et al., 2001. Cuestionario específico para la
evaluación funcional de la fibromialgia, autoadministrado, de fácil aplicación
para la evaluación del funcionamiento físico, la interferencia de la enfermedad
en el trabajo y los síntomas más relevantes (Monterde, Salvat et al., 2004). El
instrumento ha demostrado su validez de construcción así como su fiabilidad
test retest y sensibilidad a los cambios terapéuticos (Bennett, 2005).
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8.6.2 Nottingham Health Profile
Versión española: Alonso et al. (1994). El instrumento fue desarrollado
originalmente para medir la percepción subjetiva del impacto de los problemas
de salud. La validez del cuestionario original ha sido evaluada en diferentes
estudios (McKenna et al., 1984) que han confirmado que su uso es adecuado en
una amplia variedad de poblaciones. Según sus autores se trata de un
instrumento genérico para la medida del sufrimiento físico, psicológico y social a
problemas médicos, sociales y emocionales, y del grado en que dicho sufrimiento
interrumpe la vida de los individuos (Hunt et al., 1986 y Hunt et al., 1993). Sirve
como medida de la calidad de vida. La versión española del Perfil de Salud de
Nottingham (PSN) ha demostrado su validez de construcción así como su
fiabilidad y sensibilidad a los cambios en varios estudios realizados (Moreno et
al., 1988; Alonso, 1990; Alonso et al., 1990).

8.6.3 Symptom Checklist 90 Revised
Versión española: González de Rivera et al., 1988. Cuestionario multidimensional
de 90 ítems, autoadministrado, que valora perfiles de psicopatología a partir de 9
dimensiones de primer orden y tres índices globales. Su utilización en protocolos
de evaluación de la sintomatología psicológica en pacientes de fibromialgia, ha
sido avalada por diversos estudios (Clark et al., 1985; Goldenberg et al., 1995). El
SCL 90 R, fundamentalmente concebido para la valoración del malestar
subjetivo, fue diseñado para ser interpretado en términos de tres niveles
diferentes de información: el global, el dimensional y el de síntomas discretos. Se
utilizara en esta investigación para evaluar el grado de psicopatología general
mediante sus indicadores globales Global Severity Index (GSI), Positiv Symptom
Total (PST) y Positive Symptom Distres Index (PSDI).

8.6.4 Minnesota Multiphasic Personality Inventory
Adaptación española: Avila A, Jiménez F, 1999. Cuestionario elaborado para
medir varias dimensiones de la personalidad que pretende valorar de manera
objetiva los rasgos de psicopatología. Evalúa las conductas desajustadas. Esta
formado por 3 escalas de validez, 18 escalas suplementarias y 31 subescalas que
aportan información sobre la personalidad y sus posibles trastornos. Consta de
567 ítems, autoadministrados.
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8.6.5 Cuestionario de Personalidad de 16 Factores
Adaptación esp.: Seisdedos N, 1995. Cuestionario que mide la estructura de la
personalidad mediante una exploración factorial de sus 16 escalas primarias.
Agrupa los factores de personalidad en 5 dimensiones globales que permiten la
elaboración de un perfil de personalidad para una visión amplia de la misma,
mientras que los detalles específicos se obtienen a través de las escalas
primarias.
Ambos cuestionarios, MMPI 2 y 16PF 5, se utilizan en este estudio para
identificar diferentes factores de personalidad a partir de distintos niveles de
funcionalidad, calidad de vida relacionada con la salud y de psicopatología.

8.7 Variables de estudio

8.7.1 Socio demográficas
Edad (continua): en años
Sexo (categórica): mujer (0), hombre (1)
Estado civil (categórica): soltero (0), casado/pareja (1), separado/divorciado (2),
viudo/a (3)
Escolaridad (ordinal): Sin estudios (0), primarios (1), secundarios (2), superiores
(3)

8.7.2 Clínicas
Síntomatología SFM: puntuación FIQ
Calidad de vida relacionada con la salud (CVRS): puntuación NHP
Psicopatología concomitante: puntuación índices globales SCL 90 R
Características de personalidad: puntuaciones MMPI 2 y 16PF 5

8.8 Procedimiento

La recogida de datos se hizo en tres visitas ambulatorias. En dichas visitas el
investigador realizó primero la entrevista semi estructurada y administró al
participante las escalas y cuestionarios psicométricos incluidos en el protocolo
de estudio. En la figura siguiente (figura 1) se muestra la temporalización y
secuencia del estudio.
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Figura 1 
Temporalizacióndel estudio 

 

8.9 Tamaño de la muestra y potencia estadística 

No existe una norma específica para la determinación del tamaño muestral 
mínimo para realizar un análisis de conglomerados. En otras técnicas 
multivariantes como la regresión lineal o logística se requieren entre 10 y 20 
individuos por variable.  Aplicando esta norma y teniendo en cuenta que se 
utilizaron las puntuaciones de 6 ítems de la FIQ para identificar grupos de 
indiviudos similares, un tamaño óptimo estaría situado entre 60-120 
participantes. Sin embargo, es importante tener en cuenta que el objetivo 
general de un análisis de conglomerados es la construcción de grupos de 
sujetos/variables  internamente homogéneos entre sí y claramente distinguibles 
de los demás grupos, de modo que más allá del tamaño de muestra mínimo, es 
importante que exista variabilidad en los individuos/variables distintos y 
correlaciones entre los individuos/variables similares. Para un tamaño de 
muestra mínimo de 60 individuos, se dispone de una potencia del 80% para 
detectar diferencias en el contraste de la hipótesis nula mediante un análisis de 
la varianza bilateral para dos muestras independientes para un nivel de 
significación del 95% y una diferencia de 2 puntos con una desviación típica de 3 
puntos. De forma similar, se dispone de una potencia del 80% para detectar una 
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diferencia de 10 puntos con una desviacióne estándar de 14 puntos. Este tamaño
muestral mínimo de 60 sujetos también permitiría ajustar un modelo de
regresión logística con 6 variables independentes.

8.10 Análisis estadístico

8.10.1 Análisis descriptivo
Se realizó un análisis descriptivo de las características de los pacientes para el
total de la muestra y estratificado por las variables de sexo y gravedad de la
sintomatología. Para describir las variables clínicas y sociodemográficas se
utilizaron medidas de tendencia central y dispersión para las variables continuas
y medidas de frecuencia absoluta y relativa para las variables categóricas. La
normalidad de las variables se contrastó con el test de Shapiro Wilk.

8.10.2 Análisis de conglomerados
Para identificar subgrupos de pacientes con SFM a partir de la sintomatología
clínica que presentaban los participantes se realizó un análisis de conglomerados
de participantes, utilizando como variables de clasificación las puntuaciones en
cada ítem que compone la FIQ. La matriz de distancias de disimilaridad entre los
centroides se obtuvo a través de la distancia euclídea al cuadrado, recomendable
cuando las variables son homogéneas y medidas en unidades similares. Se utilizó
el método de Ward para determinar qué participantes se asignaban a cada
agrupación. Este método minimiza la varianza intra grupo y genera
conglomerados más pequeños y homogéneos. Cómo reglas de parada para la
determinación del número óptimo de conglomerados se utilizó la combinación
del índice de Calinski y Harabas, la maximización de la silueta media y la
detección del codo de la curva de representación. De forma complementaria se
realizó un análisis discriminante para estudiar el peso relativo de cada ítem en la
discriminación entre los grupos de pacientes con FM.

8.10.3 Análisis bivariante
Para determinar el grado de asociación entre las puntuaciones de los
cuestionarios y escalas administrados se utilizó el coeficiente de Pearson.
Para determinar las diferencias en las características de personalidad de los
participantes, en la psicopatología asociada y en la calidad de vida relacionada
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con la salud según el subgrupo de SFM se utilizó la prueba de análisis de la
varianza o Kruskal Wallis, según la distribución los datos.

8.10.4 Análisis multivariante
Para identificar las variables asociadas al subgrupo de SFM se ajustó un modelo
de regresión logística binaria utilizando como variable dependiente el subgrupo
de SFM y las variables correspondientes a las características de personalidad y
presencia de psicopatología como variables independientes.
Todos los contrastes estadísticos fueron bilaterales y los intervalos de confianza
(IC) se calcularon para un nivel de confianza del 95%. En las comparaciones
múltiples entre grupos se aplicó el ajuste de Bonferroni. El procesamiento y
análisis de los datos se realizó mediante el programa estadístico SPSS versión
19.0.

8.11 Aspectos éticos y de calidad

El protocolo de estudio obtuvo la aprovación del Comité Ético de Investigación
Clínica del Institut d’Assistència Sanitària de Girona, que es el CEIC de referencia
para el área de influencia del Hospital Santa Caterina. Cada participante recibió
información sobre el estudio de forma verbal y escrita. Antes de inciar los
procedimientos del estudio los participantes firmaron el consentimiento
informado.
La identidad de los participantes no figuró en los cuadernos de recogida de
datos. La identidad fue disociada mediante una base de datos llave en la cual se
asoció la identidad de los participantes a un número de indentificación de caso
basado en el número consecutivo de caso incluido en el estudio. Al cierre del
estudio y tras la depuración de la base de datos se realizó un proceso de
auditoria aleatorizada del 5% de los cuadernos de recogida de datos para
garantizar la calidad de los datos.
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Capítulo 9 

Resultados 
La muestra estuvo formada por 66 mujeres diagnosticadas de fibromialgia, con 
edades comprendidas entre los 28 y los 62 años (ME=47,18; DE=8,52), y una 
media de duración de la enfermedad de 4,42 años (DE=1,72). El 81,8% de las 
pacientes estaban casadas (n=54), un 9,09% (n=6) separadas, un 6,06% (n=4) 
viudas y un 3% (n=2) solteras. Un 7,6% de la muestra no tenía estudios, mientras 
que un 72,7% (n=48) tenía estudios primarios, un 13,6% secundarios y un 6,01% 
superiores (n=4). El 59,1% (n=39) de las pacientes no trabajaba en el momento 
de la evaluación. 

9.1 Análisis estadístico descriptivo 

Las características de la muestra y la puntuación media de los instrumentos 
utilizados se muestran en la tabla 1. Para el FIQ sólo se muestran las 
puntuaciones medias de las 6subescalas utilizadas en el análisis de agrupación.  
 
Tabla 1 
Descriptivos de las variables del estudio del conjunto de la muestra.   ME DE 
NP (Nottingham Health Profile)   
Energía 88,88 26,38 
Dolor 82,40 22,91 
Reacciones  emocionales 59,97 27,48 
Sueño 59,74 28,44 
Aislamiento  social 35,92 29,76 
Movimientos  físicos 54,11 22,74 
FIQ (Fibromyalgia Impact Questionnaire)   
Afectación funcional  1,29 ,659 
Intensidad dolor 6,88 2,36 
Cansancio 8,26 1,86 
Levanta mañanas 8,26 2,32 
Rigidez 7,35 2,32 
Ansiedad 7,48 2,71 
Depresión 6,98 2,84 
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SCL-90-R 
Índice general GSI 1,77 ,74 
Índice general PST 63,87 16,78 
Índice general PSDI 2,38 ,57 
GSI: Global Severity Index (Índice global de severidad); PST: Positiv Symptom Total (Número de síntomas 
positivos); PSDI: Positiv Symptom Distres Index  (Índice de intensidad de los síntomas positivos). 
 

Figura 1 
Puntuaciones medias del NHP.
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Figura 2 
Puntuaciones medias del FIQ.
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En la tabla siguiente (tabla 2) se muestran las puntuaciones medias de las seis
escalas (MMPI 2) utilizadas en el análisis de agrupación con las medias más altas
en la “triada neurótica”, o sea, por orden descendiente en las escalas
hipocondría, depresión e histeria. La media más alta de las 2 dimensiones
utilizadas del 16PF 5 muestra la variable ansiedad.

Tabla 2
Descriptivos de las variables del estudio del conjunto de la muestra.

ME DE
MMPI 2 (Minnesota Multiphasic Personality Inventory)
Hipocondría 80,03 9,31
Depresión 76,39 12,82
Histeria 75,36 8,08
Psicastenia 72,86 11,89
Introversión social 61,85 11,75
Ansiedad 66,36 9,37

16PF 5 (Cuestionario de Personalidad de 16 Factores)
Ansiedad 6,59 2,06
Extraversión 3,48 1,96

9.2 Análisis de Conglomerados

Análisis descriptivo de las variables de estudio. Se realizó un análisis de
conglomerados jerárquico para identificar subgrupos de FM. Las agrupaciones se
crearon con las puntuaciones obtenidas en seis de los siete ítems del FIQ. Estos
ítems incluyen dolor clínico, fatiga, cansancio matutino, rigidez articular,
ansiedad y síntomas depresivos. El séptimo ítem (cómo interfiere el dolor en el
trabajo) no se incluyó en el análisis de conglomerados ya que un 59,1% de las
pacientes no trabajaba en el momento de la evaluación. El análisis de
conglomerados identificó 2 grupos de pacientes con perfiles diferenciados. En la
tabla 3 se muestra la puntuación media y desviación de las variables de estudio
para cada agrupación. El primer grupo (FM I) incluyó a 41 pacientes con niveles
muy elevados de fatiga, cansancio matutino y ansiedad, y niveles altos en rigidez
articular, dolor y síntomas depresivos. El segundo grupo (FM II) formado por 25
pacientes se caracteriza por un perfil con predominio de niveles moderados de
fatiga y cansancio matutino, con niveles moderadamente bajos de dolor y rigidez
articular, junto a un nivel bajo en depresión y ansiedad (figura 5).
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Figura 3 
Agrupaciones creadas a partir de los ítems del FIQ. 
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Tras la formación de agrupaciones, se realizó un análisis discriminante para 
estudiar el peso relativo de cada ítem en la discriminación entre los grupos de 
FM. La función discriminante obtenida fue significativa (χ2=80,84; gl=6, 
p<0,0001). Todas las correlaciones (saturación de cargas) superiores a 0,35 se 
consideraron buenos predictores de la función discriminante.  
 
Los resultados de los análisis de la función discriminante muestran que los 
síntomas depresivos, la ansiedad y la rigidez articular diferencian mejor los dos 
grupos de FM, que la fatiga, el dolor o el cansancio matutino (tabla 3). 
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Tabla 3  
Características de las agrupaciones. Coeficientes y pesos de las funciones  
discriminantes. 
 Coeficientes de clasificación de la 

función 

Subescalas  FIQ 
 

FM tipo I
(n=41) ME(DE) 

FM tipo II
(n=25) ME(DE)  

Saturación 
 
FM tipo I 

 
 
FM tipo II 

Dolor clínico 7,88(2,015) 5,24(1,964) 0,39 1,08 0,72 
Fatiga 9,20(0,980) 6,72(1,969) 0,51 2,85 2,35 
Cansancio matutino 9,20(1,145) 6,72(2,909) 0,36 1,06 0,79 
Rigidez articulaciones 8,56(1,074) 5,36(2,464) 0,54 -0,17 -0,23 
Ansiedad 9,12(0,900) 4,80(2,566) 0,78 1,498 0,69 
Depresión 8,73(1,162) 4,12(2,421) 0,78 1,841 0,78 
Constante  -36,86 -16,09 

 
El análisis multivariante mostró que los resultados para el conjunto combinado 
de indicadores de salud percibida e índices generales de psicopatología fueron 
significativos entre grupos de FM (Fmultivariado = 4,91, P = .000). La combinación 
lineal de las variables dependientes explicó un 42% de las diferencias entre 
grupos. Los análisis univariados (ANOVA) mostraron diferencias significativas 
entre grupos de FM en todas las variables dependientes. Para la interpretación 
de estos estadísticos se siguieron los criterios propuestos por Cohen para 
interpretar el tamaño del efecto tipificado (valores < 0,20 representarían un 
cambio pequeño; un valor de 0,50 representa un cambio moderado, y un valor 
superior a 0,80 supone un cambio elevado) (tabla 12).  

9.3 Análisis bivariante: correlaciones 

Se presentan los coeficientes de correlación entre los ítems analizados mediante 
las siguientes tablas. En las tablas 4 a 9 se muestran los coeficientes de 
correlación entre los ítems de los cuestionarios FIQ; NHP y SCL-90-R y entre el 
FIQ; NHP y las variables de personalidad (MMPI-2; 16PF-5). Los coeficientes de 
correlación entre los indicadores de psicopatología (SCL-90-R) y los factores de 
personalidad (MMPI-2; 16PF-5) se presentan en las tablas10 y 11. 
Los coeficientes  de correlación fueron positivos y significativos entre los 
indicadores de psicopatología presente (SCL-90-R) y todas las variables de 
funcionalidad diaria (FIQ) por un lado y el impacto sobre la salud (NHP) por otro. 
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Tabla 4
Coeficientes de correlación de Pearson entre las puntuaciones de FIQ y SCL 90 R.

FIQ Afectación
funcional

Intensidad
dolor

Cansancio Levanta 
mañanas 

Rigidez Ansiedad Depresión 

SCL90R

GSI ,316** ,367** ,357** ,298* ,405** ,398** ,487** 
PST ,337** ,399*     ,215     ,219 ,377** ,367** ,482** 
PSDI ,267* ,347** ,466** ,310* ,430** ,399** ,427** 
GSI: Global Severity Index (Índice global de severidad); PST: Positiv Symptom Total (Número de síntomas
positivos); PSDI: Positiv Symptom Distres Index (Índice de intensidad de los síntomas positivos).
Nota: *significativo para p<0,05; ** significativo para p<0,001.

Tabla 5
Coeficientes de correlación de Pearson entre las puntuaciones de NHP y SCL 90
R.

NHP
SCL 90

R

Energía Dolor Reacciones
emocionales

Sueño Aislamiento
social

Movilid
ad Física

GSI ,251* ,334** ,509** ,381** ,652** ,516**
PST ,143 ,223 ,551** ,330** ,607** ,459**
PSDI ,344** ,426** ,407** ,330** ,523** ,504**
GSI: Global Severity Index (Índice global de severidad); PST: Positiv Symptom Total (Número de síntomas
positivos); PSDI: Positiv Symptom Distres Index (Índice de intensidad de los síntomas positivos).
Nota: *significativo para p<0,05; ** significativo para p<0,001.

Los resultados del análisis de correlación entre los ítems del FIQ y las variables de
personalidad (MMPI 2; 16PF 5) mostraron relaciones significativas en su
mayoría. La intensidad de relación entre ítems era variable.

Tabla 6
Coeficientes de correlación de Pearson entre las puntuaciones de FIQ y MMPI 2.

     FIQ 
MMPI

Afectación 
funcional 

Intensidad 
dolor 

Cansancio Levanta 
mañanas 

Rigidez Ansiedad Depresión 

Hipocondría ,359* ,391* ,460* ,267* ,489* ,368* ,340* 
Depresión ,289* ,547* ,440* ,375* ,452* ,466* ,461* 
Histeria ,219 ,337* ,326* ,251* ,251* ,312* ,192 
Psicastenia ,280* ,359* ,260* ,303* ,320* ,384* ,347* 
Introvers.Social ,249* ,464* ,345* ,299* ,377* ,410* ,360* 
Ansiedad ,311* ,508** ,358** ,429** ,424** ,445** ,450** 
Nota: *significativo para p<0,05; ** significativo para p<0,001
Tabla 7
Coeficientes de correlación de Pearson entre las puntuaciones de FIQ y 16PF 5.

FIQ 
16PF-5

Afectación 
funcional 

Intensidad 
dolor 

Cansancio Levanta 
mañanas 

Rigidez Ansiedad Depresión 

Extraversión -,167 -,278* -,204 -,106 -,242 -,145 -,221 
Ansiedad  ,026  ,269*  ,144  ,144  ,103    ,264*  ,123 
Nota: *significativo para p<0,05; ** significativo para p<0,001.
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El resultado del análisis de correlación entre los ítems del NHP y las variables de
personalidad fueron coeficientes significativos en la mayoría de las escalas
clínicas (MMPI 2), en cambio, se encontraron pocas relaciones significativas con
las dimensiones de personalidad (16PF 5).

Tabla 8
Coeficientes de correlación de Pearson entre las puntuaciones NHP y MMPI 2.

NHP
MMPI 2

Energía Movilidad
física

Reacciones
emocionales

Sueño Aislamiento
social

Hipocondría ,421* ,487* ,438* ,004 ,306*
Depresión ,432* ,496* ,556* ,144 ,455*
Histeria ,356* ,402* ,367* ,062 ,174
Psicastenia ,317* ,375* ,531* ,075 ,366*
Introvers.Social ,275* ,246* ,450* ,151 ,481*
Ansiedad ,392* ,401* ,611* ,190 ,511*
Nota: *significativo para p<0,05; ** significativo para p<0,001.

Tabla 9
Coeficientes de correlación de Pearson entre las puntuaciones NHP y 16PF 5.

NHP 
16PF-5

Energía Movilidad 
física 

Reacciones 
emocionales 

Sueño Aislamiento 
social 

Extraversión -,041 -,065 -,184 ,003 -,415* 
Ansiedad  ,312  ,019    ,527* ,184  ,388* 
Nota: *significativo para p<0,05; ** significativo para p<0,001.

Entre los indicadores de psicopatología (SCL 90 R) y los factores de personalidad
(MMPI 2; 16PF 5) se hallaron relaciones significativas, a excepción de la escala
Histeria del MMPI 2.

Tabla 10
Coeficientes de correlación de Pearson entre los indicadores globales del SCL 90 R y MMPI 2.

SCL 90 R
MMPI 2 GSI PST PSDI
Hipocondría ,358* ,315* ,383*
Depresión ,471* ,480* ,432*
Histeria ,193 ,193 ,229
Psicastenia ,560* ,533* ,527*
Introversión Social ,424* ,541* ,460*
Ansiedad ,638* ,626* ,534*
Nota: *significativo para p<0,05; ** significativo para p<0,001.
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Tabla 11  
Coeficientes de correlación de Pearson entre los indicadores globales del SCL-90-
R y el 16PF-5. 
16PF-5 SCL-90-R  
 GSI PST PSDI 
Extraversión -,341* -,354* -,236 
Ansiedad  ,367* -,293*    ,346* 
Nota: *significativo para p<0,05; ** significativo para p<0,001.

9.4  Análisis bivariante: comparación de medias 

Los  resultados  del  análisis  de  varianza  de  las  puntuaciones  medias  
muestran diferencias intergrupales significativas de los indicadores de salud 
percibida (NHP) y de psicopatología (SCL-90-R). El tamaño del efecto observado 
fue elevado en las variables reacciones emocionales y aislamiento social, y 
moderado en el resto de las variables de estudio (Figuras 6 y 7).  
 

 
  

Tabla 12 
Resultados del análisis multivariante, tamaño del efecto (δ’) y tamaño del 
porcentaje de cambio (IC).  
 
NHP 
 

FM tipo I 
ME(DE) 

FM tipo II
ME(DE)     F univariado; P 

 
δ  (IC) 

Energía 95,12(14,06) 78,64(37,15)     6,57; p<0,013 0,66  (21) 

Movilidad 
física 60,05(19,56) 44,38(24,57)     8,19; p<0,006 0,75  (35) 

Reacciones 
emocionales 70,16(22,54) 43,26(27,02)     19;    p<0,000 1,12  (62) 

Sueño 67,51(27,23) 47,00(26,14)    9,07; p<0,004 0,78  (44) 
Aislamiento  
social 48,91(28,46) 14,60(16,95)   29,78; p<0,000 1,41(100) 

 
SCL-90-R 
GSI 2,01(0,72) 1,37(0,60)  13,45; p<0,001 0,96  (47) 
PST 69,24(13,85) 55,08(17,69)  13,12; p<0,001 0,93  (26) 
PSDI 2,54(0,57) 2,11(0,45) 10,04; p<0,002 0,83  (20) 
ME: Media estándar; DE: Desviación estándar. δ: Tamaño de efecto. 
GSI: Global Severity Index (Índice global de severidad); PST: Positiv Symptom Total (Número de síntomas 
positivos); PSDI: Positiv Symptom Distres Index  (Índice de intensidad de los síntomas positivos). 
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Figura 4 
Resultados  del  análisis  de  varianza  de las puntuaciones mediasNHP. 
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Figura 5 
Resultados del análisis de varianza de las puntuaciones medias SCL-90-R.  
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Los resultados del análisis de varianza de las puntuaciones medias muestran
diferencias intergrupales significativas de los factores de personalidad en las
variables histeria, depresión, psicastenia, introversión social y ansiedad (MMPI
2). El tamaño del efecto observado fue elevado en las variables depresión,
introversión social, ansiedad y moderado en el resto de variables de estudio.

Tabla 13
Resultados del análisis de varianza de las variables de estudio MMPI 2, tamaño
del efecto ( ) y tamaño del porcentaje de cambio (IC).

MMPI 2 FM
Tipo N ME (DE) IC 95% F P (%)

Hipocondria 1
2

41
25

81,98 ( 8,12)
76,84(10,38)

79,41 84,54
72,55 81,13 5,01 ,029 0,59

Depresión 1
2

41
25

81,61(10,81)
67,84(11,28)

78,19 85,02
63,18 72,50 24,35 ,000 1,28

Histeria 1
2

41
25

76,73 ( 7,36)
73,12 ( 8,84)

74,41 79,06
69,47 76,77 3,20 ,078 0,47

Psicastenia 1
2

41
25

76,05(12,14)
67,64 ( 9,57)

72,22 79,88
63,69 71,59 8,68 ,004 0

Introv. Social 1
2

41
25

65,88(11,09)
55,24 ( 9,77)

62,38 69,38
51,20 59,28 15,58 ,000 1,01

Ansiedad 1
2

41
25

69,71 ( 7,78)
60,88 ( 9,29)

67,25 72,16
57,04 64,72 17,22 ,000 1,08

ME: Media estándar; DE: Desviación estándar. IC: tamaño de porcentaje de cambio. : Tamaño de efecto.
HS: Hipocondría; D: Depresión; HY: Histeria; Pt: Psicastenia; SI: Introversión social; A: Ansiedad.
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Figura 6 
Resultados del análisis de varianza de las puntuaciones medias MMPI-2. 
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Los  resultados  del  análisis  de  varianza  de  las   puntuaciones  medias  
muestran  diferencias intergrupales significativas de los factores de personalidad 
solamente en la variable extraversión (16PF-5). El tamaño de efecto encontrado 
fue moderado en ambas variables (extraversión, ansiedad). 
 
Tabla 14 
Resultados del análisis de varianza de dos dimensiones globales (16PF-5), 
tamaño del efecto (δ) y tamaño del porcentaje de cambio (IC).   
 
16PF-5 

FM-
Tipo N ME(DE) IC 95% F P δ (%) 

Extraversión 1 
2 

41 
25 

2,97(1,67)
4,32(2,14) 

2,44-3,50
3,43-5,20 8,09 ,006 0,75 

Ansiedad 1 
2 

41 
25 

6,96(1,74) 
5,98(2,41) 

6,41-7,51
4,98-6,97 3,65 ,060 0,50 

ME: Media estándar; DE: Desviación estándar. IC: tamaño de porcentaje de cambio. δ: Tamaño de efecto. 
IC: tamaño de porcentaje de cambio. δ: Tamaño de efecto. Ext: Extraversión;  Ans: Ansiedad. 
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Figura 7 
Resultados del análisis de varianza de las puntuaciones medias 16PF-5.  
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9.6 Análisis multivariante: regresión logística 

Se realizó un análisis multivariante mediante regresión logística en el que se 
utilizó como variable dependiente dicotómica el grupo de pertenencia (grupo de 
mayor afectación [0] y grupo de menor gravedad de sintomatología [1]). Se 
comprobó la significación de los resultados mediante el estadístico de Wald.  
La probabilidad de pertenecer al grupo de menor afectación aumenta si los 
valores negativos de β para D y Pa se reducen y, también, si los valores positivos  
de β para  Pt y  Do se incrementan (MMPI-2).  
Respecto a las variables del 16PF-5 aumenta la probabilidad de pertenencia al 
grupo FM-tipo II (menor gravedad) si se incrementa el valor positivo de β para 
Extraversión (Ext) y si disminuye el valor negativo de β para Ansiedad (Ans). 
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Tabla 15    
Análisis multivariante mediante regresión logística.  
MMPI-2 β Wald gl P Odds Ratio IC 95% 
D -,135 6,357 1 ,012 ,874 ,787  -   ,970
Pa -,117 11,628 1 ,001 ,890 ,832  -   ,952
Pt ,155 6,663 1 ,010 1,167 1,038 – 1,313
Do ,118 5,534 1 ,019 1,126 1,020  - 1,242
16PF-5 
Ext. ,567 9,560 1 ,002 1,762 1,231  - 2,524
Ans. -,590 8,229 1 ,004 ,555 ,371  -   ,830
IC: tamaño de porcentaje de cambio. 
D: Depresión; Pa: Paranoia; Pt: Psicastenia; Do: Dominancia.  Ext: Extraversión; Ans: Ansiedad. 
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Capítulo 10

Discusión
El objetivo principal de este trabajo es la identificación de subgrupos de
pacientes con SFM y la determinación de diferencias de características de
personalidad entre los afectados del SFM. Además, pretende establecer una
relación entre los factores de personalidad, por un lado, y los indicadores de
psicopatología, de funcionalidad diaria y de calidad de vida relacionada a la salud
(CVRS), por otro. Se planteó la hipótesis que los pacientes con mayor afectación
de su funcionalidad en actividades de la vida diaria (debido a mayor
sintomatología), una peor calidad de vida relacionada con la salud e indicadores
de psicopatología más elevados presentarían mayor desviación de tipo de
personalidad en el MMPI y niveles más altos de neuroticísmo en el 16PF que las
personas con mayor funcionalidad, mejor CVRS y un menor grado de
psicopatología.
Para la identificación de subgrupos de pacientes con diferentes perfiles del SFM
se ha utilizado el Cuestionario de Impacto de Fibromialgia (FIQ), siguiendo la
metodología propuesta por De Souza, Goffaux, Julien, Potvin, Charest y
Marchand (2009). Es importante destacar que el FIQ evalúa los síntomas
psicológicos y físicos, lo que permite una medición amplia de los diferentes
indicadores del SFM. Los resultados obtenidos apoyan la existencia de distintos
subgrupos entre mujeres con SFM que presentan diferencias respecto al
funcionamiento diario, la calidad de vida percibida y los indicadores de
intensidad de psicopatología asociada al SFM y permiten la identificación de
diferencias respecto a los factores de personalidad.
Los subgrupos se han identificado a través de un análisis de conglomerados con
ítems seleccionados del FIQ. Basándose en este análisis, los pacientes con SFM
pueden dividirse en dos grupos: FM Tipo I y FM Tipo II. Un 62,2% de los
pacientes de la muestra pertenece a FM Tipo I. El perfil de los pacientes de este
grupo ha mostrado índices muy elevados de fatiga, cansancio matutino y
ansiedad así como niveles altos en rigidez articular, dolor y síntomas depresivos.
El grupo de FM Tipo II constituido por el 37,8% de la muestra, presentó
predominantemente índices moderados de fatiga y cansancio matutino y niveles
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moderadamente bajos de dolor y de rigidez articular, junto a niveles bajos en
depresión y ansiedad.
Las comparaciones entre grupos de SFM de los indicadores de calidad de vida
relacionados con la salud, muestran una peor percepción de la misma en todas
las dimensiones para los pacientes del grupo FM Tipo I. Las reacciones
emocionales frente a la enfermedad y el aislamiento social son las dimensiones
del NHP con un mayor tamaño del efecto y mayor porcentaje relativo de cambio.
Coincidiendo con otros estudios (Giesecke et al., 2003), los datos obtenidos
sugieren que la heterogeneidad diagnostica que caracteriza a los pacientes con
SFM puede ser debida a diferencias significativas en la sintomatología ansiosa y
depresiva. Estas diferencias pueden interpretarse como la existencia de
comorbilidad psiquiátrica asociada en los pacientes de FM Tipo I, pero no en los
de Tipo II, ya que estos presentan depresión y ansiedad a un nivel bajo, además
de dolor, cansancio y rigidez articular a niveles moderados bajos.
El grupo de pacientes FM Tipo I presenta un mayor impacto en la calidad de vida,
especialmente en el estado emocional y en las relaciones sociales, mostrando un
mayor aislamiento social, resultados que coinciden parcialmente con los hallados
en otras investigaciones (Marques et al., 2005; Raak et al., 2003).
Respecto a las diferencias en las variables psicopatológicas (SCL 90) entre
grupos, el grupo FM Tipo I muestra más alteración en la esfera psicopatológica
que el grupo FM Tipo II. En concreto, presenta niveles más elevados respecto a
gravedad (GSI, índice global de severidad) e intensidad (PST, número de síntomas
positivos) de síntomas percibidos, y un mayor número de síntomas
psicopatológicos, independientemente de su gravedad (PSDI, índice de
intensidad de los síntomas positivos). Las medias obtenidas en los indicadores
globales del SCL 90 R permiten para esta muestra el uso de baremos indicados
para poblaciones psiquiátricas. Las puntuaciones halladas son generalmente
altas y superan, por un lado, el percentil 90 en el baremo de población general
en la mayoría de las dimensiones sintomáticas y, por otro, superan el percentil
80 publicado para mujeres en el baremo de pacientes con disfunción
psicosomática, tanto en el indicador de gravedad de síntomas (GSI) como
también en más de dos dimensiones sintomáticas (PSDI).
Los indicadores de psicopatología (SCL 90 R) aquí encontrados presentan niveles
elevadosacercando los resultados de este trabajo a los de otras investigaciones
que encontraron altos niveles de distrés psicológico en pacientes con SFM
(Hudson et al., 1988; Ruiz et al., 1997). No obstante, existe el estudio de Clark et
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al. (1985), quien, utilizando el mismo instrumento, no interpretó como elevados
los perfiles psicopatológicos encontrados en su muestra. Esta diferencia podría
deberse a que los participantes en aquella investigación no solicitaron
tratamientos (Uveges et al., 1990).
El análisis de varianza de los datos del SCL 90 muestra que la media del indicador
de síntomas positivos (PST) obtenida por el perfil Tipo I es significativamente
superior a 60, lo que indica una posible tendencia al aumento o exageración de
la patología. Según Derogatis (1983) los dos indicadores PST o PSDI pueden
servir, además, para detectar tanto simuladores conscientes como sujetos que,
inconscientemente, tienen un estilo de respuesta “minimizador” o
“aumentador”. La media obtenida en el perfil Tipo II no llega a este nivel.
El análisis de los factores de personalidad confirma los resultados obtenidos
respecto a la distinción de dos grupos con perfiles clínicos significativamente
diferentes en la mayoría de las escalas (MMPI 2).
La escala 1 Hipocondriasis (Hs) muestra para ambos grupos medias que reflejan
un nivel medio (PT75 84) de quejas somáticas generales.
Las agrupaciones Tipo I (ME 81,98) y Tipo II (ME 76,84) se sitúan a distancia
semejante de los dos extremos del rango. Representan por ello en mayor y
menor medida, respectivamente, a personas con un gran número de
preocupaciones somáticas, frecuentemente motivadas por ineficiencia de otras
estrategias para afrontar la ansiedad, que suelen pedir atención psicológica,
pero son incapaces de admitir la verdadera naturaleza de sus problemas.
La escala 2 Depresión (D) se considera la medida del grado de padecimiento
psicológico en personas normales y neuróticas moderadas y leves.
Las medias encontradas (Tipo I/ ME 81,61 y Tipo II/ ME 67,84) asignan a los
grupos a un nivel alto y bajo, respectivamente. Ello describe a las personas
pertenecientes al Tipo I como severamente deprimidas o crónicamente
indecisas, desubicadas, enllentecidas y con apatía extrema, mientras se
describen mejor las del Tipo II por ser pesimistas, preocupadas probablemente
por dificultades puntuales.
Esta escala está contaminada por síntomas de ansiedad. Por lo general,
difícilmente distingue la sintomatología depresiva de los elementos ansiosos,
secundarios a cualquier otra psicopatología.
La escala 3 Histeria (Hy) se refiere primordialmente a síntomas físicos y refleja la
negación de problemas psicológicos aparte de las quejas somáticas. Las medias
observadas sitúan los dos grupos en un nivel medio (Tipo I/ ME 76,73 y Tipo II/
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ME 73,12). Las medias presentan una diferencia no significativa, no obstante se
asocia los dos grupos a niveles diferenciados. Mientras el Tipo I pertenece a
personas que presentan con facilidad síntomas de tipo conversivo y reacciones
somáticas en periodos de ansiedad, el Tipo II representa a personas
sugestionables, que usan mecanismos de defensa como la negación y poseen
una elevada dependencia, necesidad de afecto y/o búsqueda constante de
apoyo y atención.
La escala 7 Psicastenia (Pt) valora elementos de la esfera obsesivo compulsivo.
Refleja la tendencia a expresar situaciones de estrés a través de tensión,
ansiedad, miedo, obsesiones, el temor de pérdida de control; y recoge
elementos de tipo ansioso relacionados con fobias, rituales y compulsiones. Los
pacientes normales se valoran como hiperresponsables, perfeccionistas y con
dificultad para tomar decisiones. Los pacientes neuróticos, en cambio, suelen
presentar puntuaciones más elevadas y actitudes derrotistas. Son rígidos y
suelen tener un pronóstico pobre en psicoterapia. Del Barrio (1994), en su
tratado sobre el uso del MMPI para la obtención de un diagnóstico clínico,
explica las puntuaciones altas en Psicastenia (Pt) como signo de
hipersensibilidad, sentimientos de angustia, indecisión y ansiedad. El termino
psicastenia ya no se usa en clínica más que como el nombre de una escala del
MMPI, pero es el que se ha usado para denominar una ansiedad interiorizada,
característica de los trastornos obsesivo compulsivos y fóbicos.
La media (ME=76,05) observada para el Tipo I puede corresponder a personas
con preocupaciones de tipo moral o de carácter religioso, de comportamiento
rígido y meticuloso y frecuentemente inconformes con sus propias
características. Las relaciones interpersonales pueden ser problemáticas por su
exigencia y falta de tolerancia. Con frecuencia son poco tolerados por otros, por
lo que experimentan sentimientos de soledad y quedan insatisfechos con su vida
social. El Tipo II (ME= 67,64) representa a personas ansiosas, aunque puede
indicar un adecuado nivel de angustia, que con frecuencia es resultado de una
actitud crítica frente a la vida.
La escala 0 Introversión Social (SI) fue elaborada con el fin de encontrar en las
personas tendencias a presentar determinadas características. Refleja una
mezcla de timidez, confusión e incomodidad en las situaciones de grupo. Es
sensible al patrón de malestar con gran amplitud de estrés psicológico y estado
de ánimo disfórico, además de reflejar tensión, ansiedad y miedo. Esta
sintomatología se presenta frecuentemente acompañada por problemas
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cognitivos (atención, concentración, memoria, decisión y juicio). El
convencimiento de ineficacia, incapacidad o incompetencia a menudo está
relacionado con la tendencia de evitación, dependencia y vulnerabilidad física,
con sensibilidad al sonido, y sobre estimulación. También en esta escala se
observa una significativa diferencia entre las medias de los dos grupos (Tipo1
ME=65,88/Tipo2 ME=55,24). Las personas pertenecientes al grupo Tipo I se
caracterizan por ser introvertidas, reservadas y tímidas, mientras que se
describen las del Tipo II con una puntuación media como sujetos activos,
enérgicos, amistosos y equilibrados.
La valoración de la escala de Ansiedad (A) no requiere de valores absolutos. Se
consideran puntuaciones altas los T scores mayores de 65 y bajas los menores de
40. Las personas que puntúan alto (Tipo I ME=69,71) suelen ser inhibidos y
excesivamente controlados, incapaces de tomar decisiones sin vacilación e
incertidumbre y se caracterizan por ser conformistas y fácilmente alterables en
situaciones sociales. Aunque el Tipo II no alcanza este nivel y difiere
significativamente del otro grupo, su media está lejos de cumplir la condición de
puntuación baja (ME=60,88). Probablemente presentan las personas del Tipo II la
misma tendencia, pero en menor grado.
La triada de las escalas hipocondría, depresión e histeria (MMPI 2)está
reconocida como indicador de una personalidad neurótica. Ambos grupos
alcanzan las medias más altas en el conjunto de estas tres escalas, seguidas por
las escalas psicastenia, ansiedad e introversión social. La mayor diferencia se
observa entre las medias en la escala depresión. En cambio, hay escasa
diferencia entre las medias de las escalas histeria e hipocondría, y prácticamente
no se diferencian entre sí las medias observadas en las escalas de introversión
social, ansiedad y psicastenia.
El análisis del tamaño de efecto (Cohen, 1992) confirma esta variabilidad de las
diferencias entre medias y detecta un mayor efecto en las diferencias entre
grupos en la escala depresión.
Coincide este trabajo, por tanto, con los resultados de Bradley, Prokop, Margolis
y Gentry (1978) quienes encontraron dos perfiles psicopatológicos a través del
MMPI y apoya, además, a los del estudio de Blasco Claros et al. (2006) sobre
perfiles clínicos con SFM que hace referencia a la sintomatología psiquiátrica. Los
autores obtienen dos patrones diferenciales a través del MMPI 2: un grupo con
un perfil típico del dolor crónico y otro con un perfil de desajuste psicológico, los
cuales difieren en síntomas presentados y expresión de los mismos. Concluyen
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que el SFM es una manifestación somática de psicopatología subyacente tanto
de tipo afectivo como en la personalidad, lo que implicaría una vulnerabilidad a
padecer este síndrome.
Otra investigación reciente (Pérez, Sesé, González y Palmer, 2010), que utiliza
también el MMPI 2 para comparar pacientes con fibromialgia, pacientes con
dolor crónico y controles sanos, concluye que sólo el grupo con SFM presenta un
patrón de respuestas sobredimensionadas, ausente en los otros dos grupos. El
resultado lleva al autor a la hipótesis de que puedan presentar estados de
hipersensibilidad y sensibilidad ante la ansiedad, que puedan reflejar un patrón
de búsqueda de recompensas psicológicas, optando por el rol de enfermo
crónico con un comportamiento específico.
Se ha señalado que la personalidad puede ser un factor importante en el
funcionamiento físico y mental de las personas (Fishbain, 2006; Noyes, 2001). En
la literatura psicométrica se reconocen cinco dimensiones globales de la
personalidad (“Big Five”). Su autor (Goldberg, 1992) aceptó las dimensiones
extraversión y ansiedadcomo constructos que anteriormente ya había publicado
Cattell (1965). Este último interpretó la ansiedad como un conjunto de síntomas,
más amplio que específico, que describe el ajuste emocional de una persona
entre poco ansiosa e imperturbablefrente a muy ansiosa e intranquila. La
dimensión ansiedad indicaría bajo esta perspectiva la influencia que tiene su
presencia sobre los recursos psicológicos de las personas. La extraversión está
orientada hacia la participación, según Cattell, Eber y Tatsuoka (1970). La
persona extrovertida tiende a ser sociable y abierta y a buscar la relación con los
demás.
Según Russel y Karol (1995) existe una fuerte relación entre la deseabilidad social
y la ansiedad. Personas ansiosas muestran frecuentemente falta de confianza o
ambición asertiva, parecen serpropensas a experimentar afectos negativos
mayores, a tener dificultades para controlar sus emociones y reacciones y a
presentar también conductas contraproducentes. Argumentan los autores que
la ansiedad puede surgir como una respuesta a sucesos externos o generarse
internamente y puede representar un nivel de activación (arousal) de una
conducta de lucha/huida asociada a una amenaza real o percibida como tal.
“Una puntuación alta en ansiedad significaría o bien que la persona está muy
abatida o bien que reconoce estar afectada por múltiples problemas y cabría
deducir un problema crónico, pero no necesariamente habría que poner en duda
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su salud mental general.” En caso de una paciente sería el modo en que percibe,
evalúa y responde a su estado de salud.
Los datos sobre características de personalidad obtenidos a través del
cuestionario 16PF 5 se añaden como un complemento a los interpretados
anteriormente, que analizan factores de personalidad (MMPI 2). No obstante,
los resultados de los dos cuestionarios no son comparables ya que provienen de
modelos teóricos de personalidad diferentes. Solo una composición de todas las
dimensiones del 16PF 5 permitiría una visión amplia de la persona. Los datos
encontrados a través de dos dimensiones globales, ansiedad y extraversión,
parecen afirmar de forma independiente los observados a través del MMPI 2 en
sus escalas de introversión social y ansiedad. Sin embargo, solamente en la
dimensión extraversión (16PF 5) la diferencia inter agrupaciones es significativa.
Ambos grupos presentan medias altas en ansiedad (16PF 5), no obstante, sus
niveles no son significativamente distintos.
El análisis de las correlaciones entre las variables muestra relaciones positivas y
significativas, entre los indicadores de psicopatología (GSI, PST y PSDI) presente y
la funcionalidad diaria por un lado y el impacto sobre la salud en general por
otro. Estos últimos ítems revelan diversidad respecto a los niveles de gravedad
de la psicopatología asociada.
Hay una baja correlación de las dimensiones del dolor y problemas del sueño con
el grado de sufrimiento psicopatológico según los resultados encontrados, que
coinciden con las conclusiones de Dworkin y Banks (1999) o Haythornthwaite,
Sieber y Kerns (1991) que aseguran una relación entre intensidad del dolor y las
manifestaciones psicopatológicas en pacientes con dolor crónico.
La asociación observada entre grado de sufrimiento y los estados afectivos, en
cambio, es moderada. Este resultado coincide con los trabajos de Ramírez,
Esteve y López (1999, 2001, 2004) quienes relacionan el dolor crónico con el
estado de ánimo y el nivel de funcionamiento. Los autores realizaron varios
estudios sobre los aspectos psicológicos implicados en el dolor e informan que la
asociación encontrada muestra cierta independencia entre estas tres variables,
dado que los factores determinantes son, según ellos, cómo evalúa el paciente
su dolor y qué tipo de estrategias de afrontamiento utiliza. Siguiendo esta idea,
no sería ni el hecho de tener dolor, ni su intensidad lo que se ha de asociar a la
psicopatología (en la línea de los resultados hallados en el presente estudio), sino
probablemente el uso de estrategias desadaptativas.
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Parece que el impacto percibido por la afectación del SFM sugiere una asociación
a los indicadores de psicopatología, relacionándose con la medida global de la
intensidad de sufrimiento psíquico y psicosomático (GSI), contribuyendo a la
amplitud y diversidad de la psicopatología (PST) y aumentando la intensidad
sintomática media (PSDI).
El análisis de la relación entre la sintomatología comúnmente manifestada en
gran parte de los afectados del SFM (cf. pg. 2), reflejada y valorada aquí por los
ítems del FIQ, y las escalas clínicas del MMPI 2, muestra niveles variables de
intensidad, no solamente respecto a los componentes de la triada neurótica, sino
también respecto a las variables de personalidad en general. Se observa que la
variable intensidad del dolor está significativamente asociada a los estados
afectivos (MMPI depresión/ansiedad).
La escala MMPI/hipocondría (Hy) presenta una correlación significativa y
moderadamente baja (r=0.359; p<0.01) con la variable FIQ/funcionamiento
diario. Se consideran igualmente moderadamente bajas las relaciones con
intensidad dolor, ansiedad y depresión (FIQ). Con el ítem levanta mañana
correlaciona de forma baja. Los coeficientes de correlación con rigidez y
cansancio del FIQ, en cambio, son moderados.
La escala MMPI/depresión (D) presenta un coeficiente de correlación moderado
alto (r=0,547; p<0.01) con FIQ/intensidad dolor. En menor grado, de un nivel
moderado, está relacionada con los ítems depresión, ansiedad, rigidez y
cansancio (FIQ). En cambio, su relación con levanta mañana (FIQ) se considera
moderadamente baja.
La escala MMPI/histeria (Hs) presenta correlaciones significativas solamente con
intensidad dolor (r=0,337; p<0.01) y cansancio (FIQ), ambas de un nivel
moderadamente bajo. La correlación entre MMPI/histeria y ansiedad (FIQ) es
significativa a P<0,05 con un valor moderadamente bajo.
Las correlaciones entre MMPI/psicastenia (Pt) y varias variables del FIQ
(ansiedad, intensidad del dolor, depresión, rigidez) son significativas. Todas se
consideran moderado bajas.
La escala MMPI/ introversión social (SI) correlaciona de forma moderada con los
ítems intensidad dolor y ansiedad (FIQ). Su relación con los ítems cansancio y
depresión, en cambio, es moderadamente baja.
El coeficiente de correlación entre MMPI/ansiedad (A) e intensidad dolor (FIQ) se
considera moderado alto (r=0,508; p<0.01), mientras que correlaciona de forma
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moderada con los ítems depresión, ansiedad, levanta mañana y rigidez (FIQ). El
coeficiente de la relación con cansancio (FIQ) es moderado bajo.
En este contexto creemos conveniente recordar que los ítems de la escala de
ansiedad (A) reflejan alteraciones emocionales y síntomas de incomodidad y
malestar, aparte de estados de ansiedad en general.
Los valores del coeficiente de correlación por lo general son variables entre los
indicadores del funcionamiento diario (FIQ) y las escalas clínicas (MMPI 2),
incluidas las escalas de la “triada neurótica” (hipocondría, depresión, histeria).
Sin embargo, las escalas depresión y ansiedad (MMPI 2) presentan una
correlación moderada alta con el ítem intensidad dolor (FIQ).
En la misma línea se pueden interpretar los datos obtenidos a través del 16PF 5,
donde las dimensiones ansiedad y extraversión correlacionan significativamente
con la intensidad de dolor, aunque a un nivel bajo. La dimensión ansiedad (16PF
5) presenta una correlación significativa (p<0,05), también, con el ítem ansiedad
(FIQ).
Las relaciones del MMPI 2 con los ítems del NHP son moderados en su mayoría.
Destaca el nivel alto (r=0,611;p<0.01) de la correlación entre la escala ansiedad
(MMPI 2) y reacciones emocionales (NHP).
La escala MMPI/hipocondría correlaciona de forma moderada con los ítems
(NHP) dolor, energía y reacciones emocionales. Su relación con movimientos
físicos es moderadamente baja.
Mientras MMPI/depresión correlaciona a un nivel moderado alto con reacciones
emocionales, el nivel de relación con los ítems dolor, aislamiento social, energía
y movimientos físicos (NHP) es moderado.
El nivel de las correlaciones de MMPI/histeria, en cambio, es más bajo. El
coeficiente de correlación con los ítems dolor, reacciones emocionales y energía
(NHP) se considera moderadamente bajo.
La escala MMPI/psicastenia muestra relaciones, por lo general, moderado bajas
con los ítems dolor, aislamiento social, movimientos físicos y energía (NHP). Sin
embargo, el coeficiente de correlación con reacciones emocionales (NHP) es
moderado alto.
La relación entre MMPI/introversión y los ítems aislamiento social y reacciones
emocionales (NHP) presenta un nivel moderado, mientras que la misma escala
muestra un nivel moderado bajo con NHP/ movimientos físicos.
MMPI/ansiedad correlaciona altamente (r=0,611; p<0,01) con reacciones
emocionales y moderadamente alto con movimientos físicos y aislamiento social
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(NHP). En cambio, se considera moderada su relación con los ítems dolor y
energía (NHP).
Entre las dimensiones del 16PF 5 y los ítems del NHPhay generalmente pocas
relaciones significativas. La dimensión ansiedad, no obstante, presenta
correlaciones significativas con los ítems del NHP: de un nivel moderado alto
(r=0,527; p<0.01) con reacciones emocionales, en cambio, con aislamiento social
muestra un nivel moderado bajo (r=0,388; p<0,001). La dimensión extraversión
(16PF 5) muestra una relación significativa, negativa, únicamente con el ítem
aislamiento social a un nivel moderado (r= 0,415; p<0.01).
Las correlaciones entre las escalas del MMPI y las dimensiones globales del SCL
90 R son generalmente positivas y significativas (p< 0,01) excepto con la variable
histeria.
La escala MMPI/depresión correlaciona con los tres indicadores globales (GSI,
PSI, PSDI) del SCL 90 R a un nivel moderado.
Sin embargo, MMPI/hipocondría presenta relaciones de un nivel moderado bajo
con estas variables y MMPI/histeria no muestra ninguna relación significativa
con estos índices. Mientras el coeficiente de correlación de MMPI/psicastenia
con los índices GSI y PST es moderado alto, el correspondiente al PSDI presenta
solamente un nivel moderado. En cambio, MMPI/introversión correlaciona a
nivel moderado con el índice PST y moderado alto con los otros dos (GSI/PSDI).
La relación de la escala MMPI/ansiedad con los índices GSI y PST muestra un
nivel alto, mientras que la relación con el PSDI es moderado alta. Las
correlaciones entre las dimensiones globales del 16PF 5 y los índices globales del
SCL 90presentan niveles moderadamente bajas.
La dimensión extraversión (16PF 5) correlaciona de forma significativa y negativa
con GSI y PST, un hecho que se interpreta como menor sintomatología a mayor
extraversión. La dimensión ansiedad (16PF 5) correlaciona al mismo nivel, pero
de forma positiva con GSI y PSDI, lo cual indicaría la influencia de estados de
ansiedad en la gravedad de síntomas y el nivel de estrés.
Estos resultados muestran por un lado la fiabilidad de los cuestionarios utilizados
respecto a la evaluación de los estados afectivos. Por otro dan cuenta de
sensaciones experimentadas relacionadas a problemas somáticos como fatiga,
cansancio y molestias físicas vagas (Del Barrio, 1994) o estados de
hipersensibilidad, sentimientos de angustia e indecisión (Rivera Jiménez, 1991).
Siguiendo la teoría de Gatchel (1996), el SFM se desarrolla a partir de un dolor
agudo, con o sin explicación orgánica, y pasa por periodos de ansiedad que se
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convierten a lo largo del tiempo en estados de depresión. La depresión, a su vez,
puede desencadenar dolor y/o lo agrava frecuentemente (Geissler et al., 2003;
Martin et al., 1996). Otro estudio reciente (Berna et al., 2010) mostró a través de
imágenes por fMRI que el impacto del dolor es mayor cuando la persona está
deprimida. La investigación de Agüera Ortiz, Failde, Mico, Cervilla y Lopez Ibor
(2011) evaluó en un estudio multicéntrico y transversal la prevalencia y las
características de los síntomas dolorosos entre una muestra de pacientes
deprimidos (n=3566) que acudieron a clínicas psiquiátricas en España. Se
registraron los datos sobre el diagnóstico, síntomas específicos, la intensidad de
la depresión y los tratamientos antidepresivos y analgésicos, además de las
características del dolor significativo en el momento del estudio. Los resultados
muestran una alta prevalencia del dolor (59,1%) entre los pacientes depresivos
(IC 95%: 57,7%; 60,7%). Los síntomas dolorosos se modulan de forma diferente
dependiendo del tipo de depresión (distimia o depresión inducida por trastornos
físicos) y la presencia de síntomas específicos, tales como la pérdida de energía o
la anhedónia. Según los autores son factores de riesgo la edad y la intensidad de
la depresión (HAD), cuyo incremento (por año de edad y punto en la HAD)
aumenta el riesgo de tener dolor en un 2% y 8% respectivamente.
Los resultados de éste trabajo muestran la presencia de mayores indicadores en
todas las variables de los cuestionarios en el grupo FM Tipo I, además, un estilo
de respuesta aumentador con la tendencia a exagerar la patología (SCL 90 R).
Esta sobrevaloración cognitiva explicaría la relevancia de los factores de
personalidad en los cuadros de dolor respecto a la afectación funcional, a su vez
relacionada con la calidad de vida y, además, para la adherencia al tratamiento
por parte del paciente.
El análisis de regresión logística identifica varios factores de personalidad (MMPI
2 + 16PF 5) predictores de pertenecer al grupo FM tipo II (menor gravedad de
sintomatología). Las escalas depresión, paranoia, psicastenia y dominancia
muestran valores discriminantes significativos. Presentar valores negativos (ß) en
depresión y paranoia y valores positivos (ß) en psicastenia y dominancia
aumenta la probabilidad de padecer menor sintomatología.Lo que reduciría la
vulnerabilidad de éste tipo de afectados sería, probablemente, una mayor
presencia de conducta decisiva y menor tendencia a la apatía extrema (D). El
reconocimiento de los propios fallos y problemas junto a las posibles causas de
ello, les permite tratar de modificar su conducta (Pt), experimentar una menor
sensibilidad interpersonal y presentar una menor tendencia a malinterpretar los
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motivos o intenciones de los demás (Pa). La escala dominancia (Do) forma parte
de las escalas adicionales del MMPI 2 (cf. pg. 76) y se asocia, en caso de
puntuaciones elevadas, a un comportamiento con tendencia al predominio y al
control en las relaciones interpersonales. Un incremento de los valores positivos
(ß) en ella aumenta la probabilidad de pertenencia al grupo con menos gravedad
de síntomas. Todo ello reflejaría mayor funcionalidad y calidad de vida en el
grupo FM tipo II comparado con el FM tipo I.
Respecto a las dimensiones del 16PF 5, el aumento de probabilidad a pertenecer
al grupo de menos afectación (FM tipo II), indica un valor positivo (ß) para
extraversión y un valor negativo (ß) para ansiedad.
Aunque estas características pueden observarse en la conducta de una persona
cualquiera, podrían condicionar el comportamiento de las afectadas del SFM y
explicar en parte la varianza intergrupal. Los datos obtenidos subrayan las
diferencias encontradas entre las dos agrupaciones, por un lado, en relación a
funcionalidad y calidad de vida relacionada a la salud y, por otro, respecto a los
indicadores de psicopatología.
Gatchel (1996) parece optar por esta perspectiva cuando explica que el
afrontamiento (coping) del dolor crónico implica estrés lo cual puede empeorar
las características personales preexistentes aparte de incidir en la cronificación
del cuadro. Bradley y Alarcón (2004) muestran en otro estudio que unas
creencias desadaptatívas respecto al dolor modulan las respuestas que dan los
pacientes a estresores y a estímulos intensos. Se ha señalado, además, que la
eficacia de las estrategias de afrontamiento se ve afectada negativamente
cuando los dolores episódicos se unen a la incertidumbre respecto a la
enfermedad (Johnson, Zautra y Davis, 2006). Los autores muestran que las
personas afectadas del SFM con más dificultad para el coping, presentan niveles
inferiores de eficacia respecto a ello, o sea, cuando el paciente encuentra difícil
el afrontamiento. Este hecho resulta ser un obstáculo que debilita un recurso
importante para la adaptación al SFM.
Según Connor y Davidson (2003) la resiliencia se podría interpretar como el
grado de la habilidad de afrontar el estrés. Una valoración de su nivel podría ser
un instrumento importante para el tratamiento de ansiedad, depresión y
reacciones al estrés. Otros autores han señalado, además, que el desarrollo de
una mayor comprensión de esta capacidad de adaptación a los cambios vitales es
de potencial importancia para el fomento de la salud mental, que aún esta muy
poco estudiada. La investigación de Campbell Sills, Cohan y Stein (2006) analizó
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la relación entre esta habilidad y las características de la personalidad, los estilos
de afrontamiento utilizados y los síntomas psiquiátricos presentes en una
muestra de estudiantes. Los instrumentos utilizados fueron el Connor–Davidson
Resilience Scale (CD RISC) de Connor et al. (2003), el NEO FFI (Costa y McCrae,
1989), el Coping Inventory for Stressful Situations (CISS) de Endler y Parker
(1990) y el Brief Symptom Inventory (BSI) de Derogatis y Melisaratos (1983). Los
resultados del estudio apoyan la hipótesis mencionada de la importancia de un
desarrollo adecuado de la resiliencia e indican la relación existente entre ésta y
las dimensiones de personalidad y los estilos de afrontamiento. Concretamente
correlaciona la resiliencia negativamente con el neuroticismo, mientras que
muestra una relación positiva con extraversión y concienciación. Los estilos de
coping predicen la varianza de esta habilidad y en más o menos grado, también,
lo hacen las contribuciones de las características de personalidad. Un
afrontamiento orientado a las tareas esta positivamente relacionado con la
capacidad de adaptación y reconcilia la relación entre concienciación y
resiliencia. El afrontamiento orientado hacia las emociones, en cambio, se asocia
con un nivel bajo de esta habilidad. Por último, indican los resultados que la
resiliencia, entendida como recurso psicológico importante, funciona como
factor moderador de la relación entre el maltrato (negligencia emocional)
recibido durante la infancia y los síntomas psiquiátricos actuales.
Otra investigación (López y Calero, 2008) encuentra en una muestra de 74
mujeres adultas, sin síntomas habituales de dolor, variables psicológicas
influyentes sobre el nivel de tolerancia al dolor experimental que presenta
diferencias significativas. El dolor experimental fue inducido mediante un
dolorímetro electrónico portátil y la intensidad de dolor percibida fue evaluada
mediante una escala visual analógica (EVA). Los autores analizaron varias
características psicológicas: autogobierno, estrategias para el afrontamiento del
estrés y sensibilidad a la ansiedad junto a las cinco dimensiones de personalidad
según el Big Five Questionnaire (BFQ) de Caprara, Barbaranelli y Borgogni
(1995). Sus resultados indican una relación positiva entre sensibilidad al dolor y
percepción de intensidad subjetiva de dolor. El análisis de varianza realizado,
muestra, además, diferencias estadísticamente significativas entre los grupos
bajo y alto en sensibilidad al dolor en las variables automotivación, focalización
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en la solución de problemas, reevaluación positiva de los acontecimientos
estresantes, energía y apertura mental1.
Moreno (2005) estudió las características de personalidad relacionadas con el
afrontamiento del dolor. Basándose en el modelo de los cinco grandes de
personalidad (BFQ) encontró que el uso de un estilo activo de coping respecto al
dolor crónico está relacionado con las dimensiones optimismo disposicional,
locus de control interno, estabilidad emocional, tesón, energía y apertura
mental, mientras que la afabilidad está relacionada en un mayor grado con un
estilo de afrontamiento pasivo.
La aceptación del dolor crónico está considerada, generalmente, un factor
importante para el bienestar mental de los afectados, pero, también, para un
mejor funcionamiento general. La investigación de Poppe, Crombez, Devulder,
Hanoulle, Vogelaers y Petrovic (2011) averigua si variables relacionadas con el
dolor (intensidad, interferencia, duración e ideas de catastrofización referente al
dolor) y las variables no relacionadas con el dolor (rasgos de personalidad)
actúan sobre éste recurso psicológico. Para éste fin reunieron 100 pacientes de
un centro multidisciplinario, especializado en dolor, que complementaron
cuestionarios de auto evaluación. Según los resultados del estudio, las variables
intensidad del dolor, interferencia del dolor y duración del dolor no
correlacionan con la aceptación del dolor. En cambio, la variable catastrofización
y la mayoría de las características de personalidad están relacionados
significativamente de forma negativa a ella. Un análisis de regresión revela que el
rasgo de personalidad de evitación es el factor que mejor explica la varianza del
grado de aceptación del dolor. Los autores concluyen que la implicación clínica
sería, probablemente, que los tratamientos orientados a la aceptación del dolor
obtienen menos éxito en pacientes con mayor tendencia a la evitación. Rebajar
el revés en este tipo de pacientes ayudaría, posiblemente, a poner especial
interés en una reducción de la frecuencia de los pensamientos desastrosos.
Una amplia investigación sugiere que varias zonas cerebrales constituyen una
red de apoyo de los componentes afectivos, pero no de los componentes
sensoriales en caso de dolor físico, subyacentes a experiencias de rechazo social
y, también, al dolor físico (Eisenberger, 2008; Macdonald y Leary, 2005; Price,
2000). Los resultados de un estudio con 186 pacientes depresivos resistentes al
tratamiento señalan una relación entre el aumento de la percepción del dolor

1Termino del BFQ – definido como apertura a la cultura y apertura a la experiencia.
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durante la depresión y el incremento de la sensibilidad de rechazo (Ehnvall,
Mitchell, Hadzi Pavlovic, Malhi y Parker, 2009). Otros autores muestran, a través
de fMRI, que las representaciones somatosensoriales de ambas experiencias se
solapan (Kross, Bergman, Mischel, Smith y Wager, 2011). Observan que se
activan las áreas del segundo cortex somatosensorial y de la ínsula dorsal
posterior cuando enseñan fotografías de ex parejas a los participantes del
estudio que recientemente experimentaron una ruptura no deseada de su
relación matrimonial. Los autores concluyen que estos resultados ofrecen una
perspectiva nueva hacia el entendimiento de las relaciones entre emoción y
dolor físico. Destacan el rol que pueda jugar el procesamiento somatosensorial
en el proceso de una experiencia de rechazo hacia un trastorno de dolor físico
(p.e. trastorno somatoforme o SFM).
Se había señalado, además, (Ploghaus et al., 1999; Porro et al., 2002) que se
activan ciertas zonas cerebrales incluso ante la expectativa de sufrir dolor físico.
Sería importante analizar si la expectativa de ser rechazado en el futuro, es
susceptible, también, de activar las zonas del dolor sensorial.
Existen varios estudios, que ponen de relieve las diferencias de la activación
cerebral en las condiciones de dolor inducido experimentalmente por un lado y
dolor neuropático crónico por otro (Bittar, Kar Purkayastha, Owen, Bear, Green,
Wang y Aziz, 2005; Lyons MK, 2011; Torres, Moro, López Ríos, Hodaie, Chen y
Laxton, 2011). El dolor neuropático se ha asociado a una mayor activación de las
cortezas somatosensorial secundaria izquierda, cingulada anterior y de la zona
caudal anterior de la ínsula derecha (Friebel, Eickhoff y Lotze, 2011).
Recientemente se publicó un artículo sobre un caso de “infarto talámico con
desaparición de la sintomatología de la fibromialgia reumática” (López Pousa,
Vilanova y López Ojeda, 2011). Según los autores, a la paciente, una mujer de 70
años, se le había diagnosticado una depresión en el contexto de una fibromialgia
reumática y de hipotiroidismo. Hace unos cuatro años, fue diagnosticada,
además, de un posible deterioro cognitivo leve en el contexto de una
fibromialgia: “de modo inesperado, ingresó por un AVC agudo de tipo isquémico,
secundario a una endocarditis bacteriana de origen cardiaco, que clínicamente
cursó con hemianopsia homónima derecha y déficit motor leve en el mismo
lado”. En una visita dos meses después, comentaron tanto la paciente como su
familia que el deterioro cognitivo había empeorado tras haber sufrido el AVC, en
cambio, la sintomatología de la fibromialgia reumática había desaparecido. En el
artículo se mencionan diferentes investigaciones con fMRI sobre el dolor en
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pacientes con fibromialgia reumática. Se sugiere la posible implicación de
determinadas zonas del tálamo en la regulación y el control del dolor y otros
síntomas asociados a la fibromialgia. El tálamo, como núcleo de relevo en los
circuitos cerebrales que conectan estructuras corticales y estriatales, está
considerado una de las dianas en la neuromodulación. Su estimulación parece
útil en el tratamiento de diversas patologías crónicas del sistema nervioso
central. Si esta hipótesis se confirmara, la estimulación de estas zonas o el
bloqueo de una vía de dolor implicada en la zona talámica podrían aliviar o curar
la enfermedad.
Otras investigaciones en el campo de las neurociencias aportan resultados sobre
asociaciones entre dimensiones de personalidad y el sistema serotinérgico
(Schinka, Busch y Robichaux Keene, 2004; Sen, Burmeister y Ghosh, 2004) Según
los resultados de Tang et al. (2009) cabe la explicación de unas propiedades
bioquímicas inherentes a los antidepresivos ISRS que producen realmente
cambios de personalidad (cf. pg. 31). Los autores concluyen que la modulación
del nivel de la dimensión neuroticísmo junto con los factores neurobiologícos
subyacentes podrían contribuir a la mejora del estado de depresión.
Ello permite conjeturar que las diferencias observadas entre los factores de la
personalidad de los dos perfiles encontrados en este trabajo cobran peso a la
hora de asimilar una sintomatología variada que por sí sola puede ser
determinante en los cambios de estado de ánimo y en su aceptación y
afrontación adecuadas.
La farmacogenómica ofrece extraordinarias expectativas para individualizar los
tratamientos y encontrar el fármaco idóneo para el paciente. Los estudios
farmacogenéticos incrementan la comprensión de los efectos secundarios y/o las
consecuencias funcionales de los tratamientos farmacológicos, probablemente,
determinados por variantes genéticas individuales. Ayudan, además, a
identificar los pacientes predispuestos a responder mejor a ciertos fármacos
(Kircheiner, Seeringer, Viviani y Hodgkinson, 2010). Un reciente estudio de Vega,
Sanchez, García, Durán, Ibáñez, Soto, Cebollada, Chinchilla y Saiz (2012) con 21
pacientes psiquiátricos hospitalizados, identifica cinco (5) grupos terapéuticos
(antidepresivos, antipsicóticos, anticomiciales, estabilizadores de ánimo,
benzodiacepinas y miscelánea) a través del test de ADN Neurofarmagen (AB
Biotics) de biomarcadores genéticos y un análisis de 39 psicofármacos. Según los
autores, los resultados obtenidos son prometedores para establecer los
porcentajes de pacientes que reciben un tratamiento optimo y de respuesta
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idiosincrásica, tanto favorable como desfavorable o estándar. Concluyen que un
81% de la muestra estaba recibiendo un tratamiento subóptimo o tenía alguna
alternativa mejor de tratamiento y un cambio de tratamiento era oportuno en
57,1% de la muestra. Identificaron, además, cuantos pacientes tenían, dentro de
su mismo grupo terapéutico, al menos una mejor opción que la recibida.
Considerando la incerteza respecto a los tratamientos individualizados, parece
interesante el estudio de Arnold, Hudson, Keck, Auchenbach, Javaras y Hess
(2006). El objetivo de la investigación fue la evaluación de comorbilidad existente
entre el SFM y los trastornos psiquiátricos. Participaron 108 personas
diagnosticadas de fibromialgia y un grupo de control de 228 personas,
compuesto por pacientes con artritis reumatoide y familiares de ambos tipos de
pacientes. Los autores observaron la existencia de una importante cantidad de
trastornos psiquiátricos de por vida en las personas con fibromialgia. La co
ocurrencia ORs de trastornos específicos encontrados entre los participantes con
y sin fibromialgia fue la siguiente: trastorno bipolar: 153 (95% CI = 26 a 902,
p<.001); depresión mayor: 2.7 (95% CI =1.2 a 6.0, p =.013); trastorno de ansiedad
de cualquier tipo: 6.7 (95% CI = 2.3 a 20, p<.001); trastorno de alimentación de
cualquier tipo: 3.3 (95% CI =1.1 a 10, p =.040). Los investigadores advirtieron de
la importancia de estos resultados, no sólo por las implicaciones clínicas que
tiene, sino también por las teóricas.
A pesar de que el interfaz entre neurociencias y ciencias psicológicas parece
comprometedor, la consideración de los múltiples aspectos de la psicopatología
es conveniente. Los fenómenos psicopatológicos son condiciones humanas
complejas que incluyen factores neurobiológicos. No obstante, no se pueden
reducir a éstos. Los desequilibrios neuroquímicos no muestran toda la realidad
de un trastorno que incluye experiencias subjetivas y otros aspectos psicológicos
más allá de los neuroimágenes (Insel, 2010).
Coincidiendo con éste estudio, la investigación de Thieme et al. (2004) sobre la
relación entre variables somáticas y psicosociales por un lado y trastornos
comórbidos de depresión y ansiedad por otro (n = 115 pacientes/SFM) mostró
diferencias significativas en el nivel de ansiedad y depresión entre los
participantes. Los autores recomendaron no tratar a los afectados de
fibromialgia como un grupo homogéneo y advirtieron de la importancia de un
tratamiento individualizado. Recomendaron, además, poner el enfoque de la
evaluación en la presencia de trastornos afectivos para valorar problemas
emocionales aparte de las disfunciones físicas.
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El SFM se explica mejor como el conjunto de varios procesos fisiopatológicos
que desembocan en un síndrome que mejor se trataría de forma multimodal
(Müller, Schneider, Joos, Hsu y Stratz, 2007). Estos autores clasifican a los
pacientes en tres subgrupos y recomiendan una acentuación del tratamiento en
función de las necesidades de cada paciente, dependiendo de su pertenencia a
uno de estos subgrupos del SFM. Siguiendo su propio modelo de agrupación, el
primero de estos subgrupos (I) se caracterizaría por una alta sensibilidad al dolor
sin trastornos psiquiátricos añadidos, otro (II) presentaría primordialmente un
trastorno depresivo, reactivo o endógeno, junto a la sintomatología de dolor. El
tercer subgrupo (III), en cambio, mostraría de forma predominante un trastorno
somatoforme según DSM IV (307.80). Los investigadores recomiendan para el
grupo tipo I un tratamiento farmacológico que bloquea los receptores 5 HT3.
Para el grupo tipo II utilizarían una combinación de fármacos antidepresivos
junto con tratamientos psicológicos y multimodales. Sugieren la aplicación de
psicoterapia para el grupo tipo III, eventualmente en combinación con
psicofármacos.
La heterogeneidad en la expresión clínica del SFM apunta a la importancia de
una clasificación en diferentes tipos de enfermos. En la subdivisión de los
pacientes con fibromialgia se ha de considerar, sobre todo, el perfil
psicopatológico y la existencia de enfermedades asociadas. Para ello, es
imprescindible realizar una evaluación diagnóstica individualizada por parte de
un equipo multidisciplinario (Belenguer, Siso y Ramos, 2008). Estos
investigadores proponen una clasificación en cuatro grupos que incluye los
principales procesos y situaciones clínicas que presenta cada paciente. Los
pacientes del subgrupo tipo I no se identifican por procesos sistémicos o locales
asociados, ni enfermedades psiquiátricas y requieren un enfoque terapéutico
distinto al de la mayoría de afectados del SFM. Los autores sugieren un mayor
beneficio del tratamiento farmacológico con antidepresivos con propiedades
analgésicos o incluso analgésicos puros. En cambio, respecto al subgrupo tipo II,
la principal hipótesis etiopatogénica sería la aparición del SFM como
consecuencia de una enfermedad crónica de base que suele cursar con
disfunción y dolor diario, casi siempre del ámbito reumatológico y/o
autoinmunitario que pueden ser de carácter sistémico o regional. Sería
importante una valoración psicopatológica adecuada ya que la aparición de estas
alteraciones es casi invariable en todo paciente con una enfermedad de
evolución crónica. La posible sintomatología psiquiátrica se consideraría como
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reactiva o adaptativa a las dificultades experimentadas de forma diaria debido a
la enfermedad de base. Giesecke et al., en su estudio de 2003, identificaron un
subgrupo de pacientes con fibromialgia con valores muy elevados respecto a
síntomas depresivos y de ansiedad (cf. pg.45). Belenguer et al. (2008) consideran
la fibromialgia en los pacientes pertenecientes al subgrupo tipo III, una
manifestación somática de un proceso subyacente, no sólo de tipo afectivo, sino,
también, relacionado a la personalidad. Según estos autores, un diagnóstico de
alteración psicopatológica previa al diagnóstico de fibromialgia sería el aspecto
clave para su clasificación, donde el dolor sería el medio utilizado para canalizar
todo su malestar psicológico subyacente. El último subgrupo, tipo IV, quedaría
reservado para las personas que simulan tener una enfermedad cuya
sintomatología no dispone de una prueba objetiva que permita un diagnóstico
de certeza. El protocolo de estudio utilizado en esta investigación contiene
cuatro pruebas de evaluación, de las que se disponen mediciones objetivas
esperables, tanto para la población en general, como para pacientes con SFM.
Los pacientes simuladores se identifican con facilidad por valores extremos en
cada una de estas pruebas.
El estudio de De Souza et al. (2009) afirma la utilidad de una clasificación en
subgrupos. Sugieren los autores el estrés psicológico en el SFM un rasgo
presente, solamente, en una parte de los afectados, mientras que el dolor y la
rigidez serían un síntoma universal del trastorno. Los investigadores utilizaron las
subescalas (EVA) del FIQ para detectar diferentes perfiles. A través de un análisis
clúster identificaron a dos grupos en su muestra de 61 mujeres diagnosticadas de
fibromialgia. Similar a los resultados de ésta investigación (cf. pg. 88) muestra
aquel estudio diferencias entre los pacientes, sobretodo en sus niveles dispares
de ansiedad y depresión. Según los autores, sus resultados confirman unos
cambios neurofisiológicos subyacentes en el SFM, ya que evidencian la presencia
general de hiperalgesia (altos valores de intensidad de dolor) y alodinia (nivel
bajo del umbral de dolor) en estos pacientes. Consideran dudosa la hipótesis de
la depresión como síntoma comórbido en la fibromialgia. No les parece acertada
desde que se mostró que sólo una parte de los afectados del SFM la padecen. En
cambio, niveles elevados de dolor, fatiga y rigidez se observan generalmente en
estos pacientes. Los tratamientos deberían considerar estos aspectos generales
que incluyen la hiperalgesia, ya que la presencia de estos síntomas físicos es
común en todos los afectados.
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Parece recomendable la inclusión de tratamientos psicológicos y psiquiátricos
individualizados para los pacientes con fibromialgia, ya que la literatura científica
observa habitualmente alteraciones psicológicas, síntomas ansiosodepresivos y
una alta incidencia de trastornos psicopatológicos. Factores emocionales,
cognitivos, conductuales y sociales pueden tener un papel desencadenante en la
sintomatología y pueden agravar los síntomas. El tratamiento psicológico va
dirigido a controlar estos aspectos, por ello requiere un abordaje
multidisciplinario del síndrome que abarca intervenciones psicológicas (De
Felipe, Castel y Vidal, 2006). El protocolo de evaluación y tratamiento propuesto
por estos investigadores incluye actividades como el diagnostico psicopatológico,
la prescripción psico farmacológica, una evaluación psicológica, psico educación,
el aprendizaje de técnicas cognitivas para el manejo del dolor, psicoterapia de
grupo e individual, si es preciso.
El estudio ESEMeD (European Study of the Epidemiology of Mental Disorders,
2001 2002), llevado a cabo en diferentes países europeos sobre la prevalencia
de la depresión, resume que los resultados para España, similar a los niveles de
otros países, muestran que los trastornos mentales, entre ellos la depresión,
ocasionaron el mayor impacto negativo sobre la calidad de vida relacionada con
la salud y la discapacidad funcional, por encima del impacto asociado a
enfermedades físicas crónicas (Codony et al., 2007). Según la investigación de
Serrano Blanco et al. (2010), la probabilidad de padecer un problema de dolor
crónico o un problema gastro intestinal es mayor en personas con depresión.
Otros autores (Cano, Martín, Wood, Dongil y Latorre, 2012) manifiestan en un
reciente artículo sobre prevalencia, diagnóstico y tratamiento en la Atención
Primaria que la depresión no suele presentarse como trastorno aislado, sino los
pacientes con depresión presentan comúnmente otros problemas psicológicos
y/o físicos. Por la estrecha relación entre estos, los pacientes presentan, en
ocasiones, como quejas principales otras dolencias, sobretodo de carácter
somático, sin hacer ninguna atribución directa a sus problemas emocionales.
Se ha señalado (cf. pg. 64) una mayor eficacia utilizando una combinación de
tratamientos farmacológicos y psicológicos (Koeppe et al., 2004; Müller et al.,
2007). Especialmente la terapia cognitivo conductual, que parte del supuesto de
que la actividad cognitiva determina el comportamiento, ha mostrado resultados
de mejoría significativa (Staud, 2007; Thieme, Flor y Turk, 2006). Como
intervención terapéutica que es, puede fomentar el autocontrol, incrementando
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la motivación y corrigiendo unas creencias irracionales, además de abordar
posibles experiencias traumáticas o disociativas que pueda tener el paciente.
El objetivo del estudio de Thieme et al. (2006) fue la evaluación de los efectos de
tres tipos diferentes de tratamiento. Los pacientes (n=125), diagnosticados del
SFM según los criterios del ACR, fueron asignados aleatoriamente a tratamientos
conductual operante (n=43), cognitivo conductual (n=42) y placebo (n=40).
Comparado con los tratados con placebo, mostraron los grupos con tratamientos
conductual operante y cognitivo conductual una reducción significativa de la
intensidad del dolor post tratamiento. El grupo de terapia cognitivo conductual
mostró, además, una mejora estadísticamente significativa en las variables
cognitivas y afectivas. El grupo con tratamiento conductual operante mostró
mejoras estadísticamente significativas en las variables de funcionamiento físico
y de conducta relacionada con el dolor. Los autores concluyen que los
tratamientos basados en intervenciones psicológicas producen beneficios
estadísticamente significativos y clínicamente importantes para los pacientes con
SFM de larga duración, todavía sin la inclusión de una terapia física estructurada
o medicación antidepresiva. Los efectos obtenidos se mantuvieron aún 12 meses
después del tratamiento y ocasionaron una significativa disminución de la
demanda de asistencia médica con la resultante reducción de costes para el
sistema sanitario. Aunque prometedores, porque estos tratamientos alivian
síntomas como dolor, disfunción física y problemas afectivos, probablemente, no
combaten las causas del síndrome. Staud (2007) favorece la terapia cognitivo
conductual junto a ejercicios cardiovasculares y antidepresivos por su eficacia
mostrada. El autor propone un programa paso a paso que pone énfasis en la
educación para la medicación, el ejercicio y la terapia cognitivo conductual.
Otro estudio subraya la importancia de educar para la medicación en el plan de
tratamiento. Axelsson, Brink, Lundgren y Lötvall (2011) han señalado la influencia
de las características de personalidad sobre la adherencia a la medicación en
personas con enfermedad crónica. Los investigadores analizaron un total de 749
personas con enfermedades crónicas que respondieron a un cuestionario sobre
su adherencia a la medicación. Asimismo, las características de su personalidad
fueron valoradas utilizando el inventario de cinco factores (NEO FFI) de Costa y
McCrae (1989), que incluye 60 afirmaciones con 5 respuestas distintas y se basa
en cinco rasgos de la personalidad: neurosis, extroversión, apertura, simpatía y
diligencia. Los resultados de esta investigación muestran que altas puntuaciones
en los rasgos de personalidad de neuroticismo y ansiedad pueden llevar a niveles
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más bajos de adherencia a los tratamientos. La misma tendencia se observaba en
relación con la simpatía, que guarda una relación positiva con la toma de la
medicación que está prescrita. Según los autores tienen las personas con rasgos
de simpatía también baja puntación en diligencia, por lo que se consideran
menos metódicas y esto parece tener un impacto negativo sobre la adherencia a
la medicación. Mantienen como posible explicación que “las personas con altas
puntuaciones en diligencia son, quizá, más propensas a atenerse a su medicación
por su temperamento más estructurado. Sin embargo, las personas con menores
puntuaciones en el mismo rasgo de personalidad pueden ser descritas como
ligeramente más desordenadas y quizá, menos propensas a introducir una rutina
en la toma de fármacos”. Concluyen estos investigadores que la consideración de
los diferentes rasgos de personalidad es importante cuando se trate a pacientes
con enfermedades crónicas. Les ayudaría, probablemente, a ser más
responsables con su medicación y a conseguir las ayudas adecuadas por parte de
los profesionales sanitarios.
La gran variabilidad interpersonal de los diagnosticados del SFM, mostrada por el
trabajo que aquí se presenta entre otros, podría invitar a considerarla y a
cambiar de enfoque a la hora de decidir el tratamiento. Una mayor implicación
de las terapias psicológicas en el desarrollo de planes de actuación para
disminuir el impacto de las enfermedades crónicas en la vida diaria de las
personas afectadas, podría contribuir, además, a disminuir la enorme carga para
la sociedad en general y los costes de la red sanitaria en especial. Se reconoce la
limitación de este estudio que consiste en la serie relativamente corta de
pacientes, lo cual condiciona la generalización de los resultados y puede
afectarlos por el riesgo de sobreajuste de los conglomerados obtenidos. Sin
embargo, los elevados índices de los efectos permiten sostener que los
resultados reflejan las verdaderas diferencias inter grupo halladas.
Entre las limitaciones de este estudio se señala como hecho importante el
reclutamiento de gran parte de los participantes en una asociación de afectados.
La muestra podría ser diferente a otra recogida al azar por el hecho de buscar
ayuda y sobrevalorar sus síntomas, tanto la gravedad como la frecuencia de los
mismos.
Otra limitación a subrayar consiste en la serie relativamente corta de pacientes,
lo que condiciona la generalización de los resultados y puede afectarlos por el
riesgo de sobreajuste de los conglomerados obtenidos. Sin embargo, los
elevados índices de los efectos permiten sostener que los resultados reflejan las
verdaderas diferencias inter grupo encontradas.
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Finalmente manifestar que un seguimiento de los participantes después de 12
meses no ha sido posible por falta de financiación no sólo de ésta parte sino de
todo el proyecto. No obstante, se realizó una recogida de datos por teléfono que
indicó una perdida muestral significativa por lo cual se desestimó su análisis.
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Capítulo 11

Conclusión
Los resultados de este estudio apoyan la existencia de perfiles diferenciados
entre los pacientes con SFM descritos en otras investigaciones que comparten
características similares a los hallados en este trabajo (De Souza et al., 2009;
Müller et al., 2007). En general, coincide esta investigación con aquellos en
destacar que la heterogeneidad característica del SFM se debe principalmente a
diferencias en la sintomatología ansiosa y depresiva, junto a una mayor
afectación de la esfera psicopatológica.
Las investigaciones sobre estrés muestran generalmente relaciones positivas
entre estrés fisiológico o social y la existencia de enfermedades (Cassel, 1976).
Según Dworkin y Banks (1999) el dolor crónico es un fenómeno estresante, que
puede generar la interacción entre predisposición biológica y el estrés
psicosocial. La comorbilidad psiquiátrica se considera frecuente en diferentes
enfermedades orgánicas crónicas (p.e. enfermedad coronaria, diabetes o
hipertensión pulmonar). Estudios prospectivos más recientes sugieren también
que los factores psicosociales contribuyen al desarrollo de un dolor generalizado
y persistente (Harkness et al., 2004).
No obstante, en la práctica clínica se sigue cuestionando la organicidad del SFM
en ocasiones y se interpreta como una forma de (cf.pg.113) enmascarada. El
dolor y la depresión son trastornos basados en síntomas físicos y psicológicos
concurrentes en un 30 50% de los casos (Kroenke, Wu, Blair, Krebs, Damush y
Tu, 2011). El reciente estudio de estos autores evidencia la influencia
bidireccional entre ambos trastornos, potencialmente causante entre sí, y
muestra, además, que un cambio en la severidad de uno de los síntomas predice
la severidad posterior del otro.
El sistema nervioso funciona como el mayor sistema regulatorio del organismo.
En un estado de estrés prolongado o crónico, en el que no logra una adaptación
debido a un nivel hiperadrenérgico constante, este sistema podría fallar y daría
lugar a una neuroplasticidad (Martinez Lavin, 2007) cuyo resultado sería el
establecimiento de conexiones anormales entre el sistema nervioso simpático y
las fibras nociceptivas que conllevaría al dolor de índole neuropático. Se
confirma así la idea de otros autores: las alteraciones relevantes de los
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mecanismos del dolor pueden conducir a cambios neuroplásticos (Price y Staud,
2005). El mismo grupo investigador advierte, además, que la actividad neuronal
implicada en el procesamiento del dolor se extingue a regiones directamente
involucradas en las evaluaciones cognitivas (Staud, Craggs, Perlstein, Robinson y
Price, 2008).
Según otros estudios recientes (Raichle et al., 2001; Greicius et al., 2003; Vincent
et al., 2007) se caracteriza la actividad entre varias regiones cerebrales por
equilibradas correlaciones positivas y negativas de una red neuronal por defecto
(DMN=default mode network). En algunos trastornos, sin embargo este
equilibrio se rompe (Fox y Raichle, 2007). El objetivo del trabajo de Baliki et al.
(2012) fue estudiar la integridad de la red neuronal por defecto (DMN) de una
población de pacientes con dolor crónico. Según estos autores tiene particular
interés el estudio de la conectividad funcional entre las regiones cerebrales
implicadas en la red de la transmisión del dolor.
Se había señalado que los pacientes perciben, frecuentemente, síntomas de
dolor de forma espontánea, incluso en ausencia de la entrada de estímulos (Foss
et al., 2006). Esta alteración del cerebro en "reposo" podría resultar de un
cambio en la conectividad entre algunas áreas cerebrales que incluirían parte del
lóbulo temporal medial, del córtex medial pre frontal y del córtex parietal
medial. A su vez, esta diferencia en la DMN podría estar relacionada con otros
síntomas habitualmente observados en los pacientes con dolor crónico, como
son los trastornos de depresión y ansiedad, trastornos del sueño y/o la dificultad
de tomar decisiones (Apkarian et al., 2004a), todo ello factores que contribuyen
a la disminución significativa de la calidad de vida. Los resultados de la
investigación muestran una alteración grave en varias regiones claves de la DMN,
lo que sugiere un amplio impacto sobre la función cerebral en general. Los
investigadores proponen que el dolor a largo plazo altera la conectividad
funcional de las regiones corticales conocidas por su actividad en reposo, es
decir, los componentes de la red neuronal por defecto (DMN).
Otras investigaciones recientes muestran la relación entre actividad física y las
respuestas del cerebro al dolor en personas con SFM. Según sus autores
(McLoughlin, Stegner y Cook, 2011) ocurren percepción y modulación del dolor
de forma paralela en un proceso dinámico. Los resultados del estudio con 34
participantes (n=16/SFM; n=18/ control) a través de fMRI asignan un papel
importante a la actividad física de los pacientes para conseguir el equilibrio de
ambos procesos que, además, interfiere en el mantenimiento de la habilidad
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para modular el dolor. En los pacientes las correlaciones positivas (p<.005) entre
actividades física y cerebral fueron observadas en el córtex dorso lateral
prefrontal, el córtex cingular posterior y la ínsula posterior, zonas todas ellas
implicadas en la regulación del dolor.
Los resultados del estudio sobre la influencia física en el umbral del dolor en
pacientes con depresión por un lado y por otro en pacientes con múltiples
síntomas somatomorfos (Hennings et al., 2012) muestran el incremento del
umbral de dolor en personas con depresión mayor después de una semana de
actividad física. Los autores concluyen que la sensibilidad al dolor por presión se
asocia con la depresión, pero no con múltiples síntomas somáticos.
Los perfiles hallados en nuestro estudio permiten sostener que la sintomatología
psiquiátrica no está presente en todos los pacientes con SFM, en cambio, si lo
están, aunque en diferente grado, la hiperalgesia, la fatiga y la rigidez articular,
síntomas característicos y reconocidos del SFM. Los diferentes niveles de
depresión obtenidos por esta investigación a través de la escala depresión
(MMPI 2) parecen influir en menor o mayor grado en el sufrimiento de los
afectados del SFM. Aunque la sintomatología depresiva no se distingue
fácilmente de la de ansiedad secundaria, frecuentemente relacionada a
cualquier otra psicopatología, podría ser un predictor importante de dolor
posterior, además de ser indicador de la relevancia de los trastornos psicológicos
implicados en el SFM.
Desde la psicología se han propuesto distintas explicaciones sobre la implicación
de factores de personalidad en el desarrollo y/o la evolución del SFM,
interpretados por Paris (1999) como influyentes en la predisposición a somatizar
y facilitar el desarrollo de un trastorno de somatización. Fishbain et al. (2006)
advierten que los rasgos disfuncionales de personalidad, desarrollados durante la
infancia y mantenidos a lo largo de la vida, manifestándose como patrones
predictibles de interacciones y de respuestas al estrés, pueden no ser totalmente
independientes de los problemas de estado del enfermo.
Otro trabajo más reciente (López y Calero, 2008) que analiza la influencia de los
factores de personalidad en el SFM, concluye que mujeres sanas, menos
sensibles al dolor experimental inducido, presentan una mayor capacidad de
automotivación, tienden a afrontar el estrés con estrategias centradas en el
problema (no centradas en la emoción) y a valorar sus circunstancias vitales
menos problemáticas. Comparadas con las afectadas del SFM, se califican como
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mujeres más dinámicas, activas y abiertas a diversas experiencias cotidianas. ( cf.
pg. 111).
Los resultados de nuestro estudio, también, indican a una probable necesidad de
personalizar y optimizar los tratamientos farmacológicos (Turk, 2005). Aunque
los antidepresivos duales han mostrado su utilidad (Arnold et al., 2004) para el
tratamiento del SFM respecto a dolor, ansiedad e insomnio, su uso podría no ser
necesario en todos los pacientes.
Cabe la hipótesis de que las personas diagnosticadas de fibromialgia con
características menos graves (FM Tipo II) podrían aliviar sus síntomas mediante
tratamientos basados en terapias psicológicas, evitando los efectos secundarios
comúnmente observados en el uso de los fármacos en cuestión. Los otros
tratamientos habituales podrían abordarse en los dos subtipos del SFM ya que
hiperalgesia, rigidez y cansancio son comunes a ambos perfiles.
Recientemente (Andrews, Thomson, Amstadter y Neale, 2012) se han vertido
dudas sobre la seguridad y eficacia de algunos antidepresivos. Según estos
autores, los resultados de diversos meta análisis destacan problemas de eficacia
y seguridad en algunos fármacos psicoactivo, entre estos sobretodo los
antidepresivos. Advierten de la necesidad de establecer una correcta relación
entre el riesgo beneficio en su uso. Existen otras hipótesis sobre los trastornos y
enfermedades mentales que sostienen que no sólo los desequilibrios en los
diferentes neurotransmisores están en la base de las alteraciones mentales, sino
que también pueden existir otras causas estructurales o externas cuya
consecuencia es la alteración de determinados neurotransmisores en
determinadas zonas cerebrales Whitaker (2011).
Otro estudio evalúa la prevalencia y distribución diagnóstica de síntomas
somáticos dolorosos medicamente no explicados frente a síntomas somáticos no
dolorosos en 571 pacientes ambulatorios con episodio de depresión mayor.
Concluye que la sintomatología de dolor es común especialmente entre aquellos
pacientes que reportan, por lo general, menos síntomas somáticos comparados
con los que exhiben más síntomas somáticos con, relativamente, menor número
de síntomas dolorosos. Los autores sugieren que la monoterapia con
antidepresivos podría ser utilizada con más confianza en pacientes con dolor
inexplicable frente a los pacientes con síntomas somáticos no dolorosos (Fornaro
et al., 2011).
Algunos estudios que comparan el tratamiento psicológico y farmacológico
muestran que ambos tratamientos resultan similares a corto plazo, los
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tratamientos psicológicos presentan mejores resultados a largo plazo, con una
menor tasa de abandonos y recaídas (De Maat, De Jonghe, Schoevers y Dekker,
2006; Imel, Malterer, McKay y Wampold, 2008).
Las terapias no farmacológicas que mostraron su eficacia (p.e. ejercicios
aeróbicos graduados y la terapia cognitivo conductual) no solamente podrían
formar parte de cualquier tratamiento (Martinez Lavin, 2002), sino que también
podrían convertirse en la primera opción en pacientes con SFM que presentan
una menor gravedad de síntomas. Las directrices de las American Pain Society
(APS) y Association of the Scientific Medical Societies in Germany (AWMF/
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
e.V.) asignan el mayor efecto a la terapia cognitivo conductual (Burckhardt et al.,
2005; Klement et al., 2008). En cambio, el grupo investigador de Häuser, Thieme
y Turk (2010) recomienda una terapia combinada que incluye éste tipo de
tratamiento psicológico.
No cabe duda de que el SFM tiene un importante impacto en la calidad de vida,
mayor incluso que otras enfermedades crónicas. Los pacientes ven afectados su
funcionalidad física, la actividad intelectual, el estado emocional y las relaciones
personales (familiares y sociales). Existen estudios multifactoriales de enfoque
biopsicosocial del síndrome fibromialgico que muestran significativamente más
problemas de tipo psicológico en estos pacientes comparados con controles
sanos y, también, en los afectados de trastornos de dolor crónico cómo la AR.
Los estudios clínicos han identificado una asociación entre el inicio de la
fibromialgia y los estresores psicológicos crónicos (Crofford, 2005).
Existen estudios que señalan la red social del individuo como una de las variables
implicadas más citadas (Berkman y Syme, 1979; Wallston et al., 1983). Ello se ve
confirmado por nuestros resultados que muestran una relación significativa
entre intensidad de dolor y aislamiento social y señalan, además, una asociación
relevante entre los niveles de indicadores de psicopatología y el uso de
estrategias desadaptativas. En cambio, muestra correlaciones no significativas
entre variables de dolor e indicadores de psicopatología, lo que apoya los
resultados de otros investigadores (Ramirez, Esteve y Lopez, 1999; 2001; 2004).
La variable intensidad de dolor no afecta, tampoco, significativamente en el
afrontamiento, según Moreno (2005). Coincidimos con esta autora cuando
recomienda más investigación sobre implicaciones emocionales y funcionales
analizando como interactúan la situación y la evaluación que, de la misma, hace
la persona.
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La perspectiva de la persona como una unidad psicosomática (Pelechano
Barberá, Báguena Puigcerver y Garcia Pérez, 1996) conviene, sobretodo, para
adecuar mejor los tratamientos clínicos. Según un estudio recientemente
publicado de Axelson et al. (2011) afecta la personalidad del paciente a su
adherencia a la medicación. Los investigadores analizaron un total de 749
personas con enfermedades crónicas que respondieron a un cuestionario sobre
el cumplimiento con la medicación. Asimismo, sus personalidades fueron
valoradas utilizando el NEO FFI. Los autores concluyen que ciertos rasgos de
personalidad pueden influenciar en la predisposición de la persona a tomar los
fármacos prescritos y advierten que diferentes tipos de personas podrían
necesitar diferentes tipos de educación y apoyo para ser más responsables con
su medicación.
Muchos de los problemas clínicos, que se atienden en servicios de medicina
general, no pueden ser abordados adecuadamente desde un marco
exclusivamente socio sanitario. Pacientes con enfermedades crónicas,
somatizaciones, o personas hiper frecuentadoras de servicios médicos, por
ejemplo, son poblaciones que requieren, probablemente, una atención
psicológica para facilitar la adaptación a sus dificultades y el cumplimiento de las
prescripciones médicas. Aarón et al. (1996) afirman esta idea ya que encontraron
que pacientes con SFM presentan más estrés psicológico que los afectados no
pacientes con SFM y los controles sanos. Concluyen que los trastornos
psiquiátricos no están “intrínsicamente relacionados” con el SFM, sino que están
asociados a la búsqueda de asistencia médica (cf. pg. 23).
La hipótesis del “embudo” (funnel hypothesis) apunta en esta dirección. Asume
que el alto nivel de sintomatología somática y psicológica, presente en las
personas afectadas del SFM, se debe al sesgo generado por la selección de los
participantes de los estudios. La publicación reciente de Häuser et al. (2011)
afirma esta teoría mediante un estudio que compara 96 personas de la población
general con 299 pacientes de diversas clínicas o unidades médicas. Los autores
afirman que la mayoría de los investigadores reclutan pacientes de entidades
médicas, sin incluir personas de la población general que cumplen los criterios
del SFM. Afirman que los pacientes que reciben asistencia médica presentan más
puntos de dolor y más síntomas somáticos y de depresión que personas con SFM
no pacientes. En cambio, no encuentran variabilidad de sintomatología
relacionada a diferentes niveles de asistencia médica entre la muestra.
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Se ha señalado que las personas con un trastorno psicológico acuden con más
probabilidad al médico por quejas somáticas (el 75% de pacientes con depresión)
que personas sin problemas emocionales (Unützer J, 2006). La mayoría de visitas
en atención primaria están relacionadas con necesidades de atención
psicológica, aunque las dificultades psicológicas no constituyen la queja principal
según Blount et al. (2007). Estudios dirigidos a examinar la precisión de
diagnóstico de depresión en atención primaria constatan menor precisión
cuando el trastorno se califica como leve o moderado y los pacientes muestren
como queja principal una sintomatología física. Por otra parte, el hecho de que
las personas deprimidas presenten sus problemas psicológicos y/o emocionales
como su principal queja se ha asociado con una mayor precisión en el
diagnóstico (Aragonés et al., 2004; Fernandez et al., 2010). Otro autor señala
como importante obstáculo para un adecuado diagnóstico a la presión temporal
(Mitchel, Vaze y Rao, 2009).
Otra investigación en el ámbito de la atención primaria de la salud muestra que
el uso de recursos es elevado y el coste sanitario importante en pacientes que
requieren atención por el SFM o un trastorno de ansiedad generalizada (Sicras,
Blanca, Navarro y Rejas, 2009). Buena parte de estos pacientes experimentan
problemas psicológicos específicos, clínicamente significativos, pero no suelen
recibir una intervención psicológica profesional.
Desde una perspectiva ético asistencial cobra importancia la consideración de un
enfoque del ser humano como miembro de una comunidad, que mantiene
relaciones interpersonales con los demás desde su nacimiento hasta la muerte.
Su mente capta y selecciona de forma activa la información sobre el mundo,
sobre sí mismo y los demás. Según Rogers, no es la realidad lo que afecta a un
individuo, sino como la interpreta y cómo la experimenta (Abbagnano, 1973).
Los recursos psicológicos de las personas son variados por definición, como lo
son sus perfiles de personalidad que podrían considerarse el producto social de
su interacción con el entorno. Los esquemas cognitivos individuales podrían dar
una explicación de la conducta de las personas. Miden el procesamiento de
información a todos los niveles y funcionan automáticamente como filtros
cognitivos, situados entre las sensaciones y las experiencias subjetivas que
determinan el grado de bienestar, igualmente subjetivo. Su disponibilidad
permanente actúa sobre la interpretación de las situaciones cotidianas, lo que
posibilita a su vez la introducción de sesgos de interpretación que,
probablemente, distorsionan la realidad objetiva.
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Beck y Freeman (1990) hicieron hincapié en la importancia de estas distorsiones
cognitivas: errores crónicos y sistemáticos en el razonamiento que provocan la
malinterpretación de la realidad consensuada (Millon y Davis, 2001). Unas
características relativamente invariables que permiten identificar a las personas
durante largos periodos temporales podrían tener su base en la existencia de
unos sistemas psicofísicos que determinan la conducta y los pensamientos.
¿Cómo se explicarían las diferencias interpersonales de personalidad? La
psicología evolutiva define la personalidad como el resultado de mecanismos
psicológicos subyacentes cuya base se encontraría en las necesidades del ser
humano ancestral. Acepta la teoría de la evolución (Darwin, 1859/1958) que
defiende la idea de la selección natural y sexual para filtrar variantes menos
exitosas. La actual forma de pensar, sentir y comportarse de las personas podría
tener su origen en las ideas, emociones y conductas que incrementaron la
supervivencia relativa y la reproducción de sus antepasados. Los procesamientos
de información valorados como un recurso para percibir, atender y actuar sobre
las diferencias encontradas en los demás, funcionan, probablemente, como
factores determinantes para obtener unos beneficios sociales importantes.
Desde esta perspectiva, las características de personalidad recogidas por el
cuestionario Big Five resumirían los campos más importantes del paisaje social:
hace falta consciencia para evaluar a quien confiar las tareas complejas; detectar
neuroticismo en los demás podría significar la dificultad o inhabilidad de negociar
tareas de forma efectiva; la extraversión podría servir como indicador de
merecer un ascenso en la jerarquía local (Michalski y Shackelford, 2010).
Aunque los datos actuales de neuroimagenes sugieren que la fMRI puede ser
usada para la valoración precisa de estados cognitivos (Brown, Chatterjee,
Younger y Mackey, 2011) y la identificación reciente del gen que controla el
dolor crónico (HCN2), abre, probablemente, la puerta al desarrollo de nuevos
medicamentos para mitigar el dolor neuropático (Emery, Young, Berrocoso, Chen
y McNaughton, 2011), creemos necesario seguir investigando para comprender
mejor los aspectos psicológicos implicados en los síntomas del SFM. Se ha
señalado que el poder del cerebro está en mediar lo que los organismos
necesitan en función de las exigencias, posibilidades y constricciones de su
medio. La plasticidad cerebral sugiere esta potencia para arbitrar las actividades
y formas de vida de las personas, dependiendo de la conducta y de la cultura (Li,
2003) y su modificación es inherente no solamente a las actividades personales,
sino al aprendizaje que se haga de ello. La implicación de las alteraciones
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cerebrales en los trastornos psicológicos puede tener, también, un estatus
dependiente y consecuente a las circunstancias ambientales, desarrolladas en
entornos familiares y sociales. Los esfuerzos adaptativos relacionados con las
condiciones de las personas (situaciones traumáticas, estrés continuado,
conflictos y pérdidas) pueden dar lugar a alteraciones cerebrales que a su vez
puedan entrar en un bucle de predisposición psicopatológica. Esta
“vulnerabilidad”, de los circuitos neuronales afectados, constituida por
ambientes, hábitos, experiencias, sería desde esta perspectiva más consecuencia
que causa del problema. La aplicación de terapias psicológicas que en general
promueven tratamientos alternativos de normalización, desarrollo de
habilidades, reorientación de y hacia la vida, ayudaría, probablemente, a los
afectados a entender como aspectos del ambiente social pueden traducirse en
consecuencias psicopatológicas (Toyokawa, Uddin, Koenen y Galea, 2012).
No se trata de negar los posibles factores neuronales en las alteraciones
psicológicas, sino de ponerlos en su sitio: en un circuito de factores con una
causa inicial. La conducta y la cultura son las condiciones que moldean la
estructura y el funcionamiento del cerebro, incluyendo las alteraciones asociadas
a los trastornos clínicos (Li, 2003, 2009).
Iacoboni y Dapretto (2006) hacen una contribución interesante al relacionar la
Teoría de la Mente ([ToM] Premack y Woodruff, 1978) con el sistema de las
neuronas espejo (MNS) y su rol en la cognición social. (cf.pg.10) Parece que las
neuronas espejo son importante, no solamente en actividades motoras sino,
también, en el desarrollo de la TOM, además de su relevancia en la lengua,
empatía y el procedimiento del aprendizaje. Durante las últimas décadas
investigadores de psicología evolutiva y neurociencias han dedicado muchos
estudios a entender como aprenden las personas a atribuir pensamientos e
intenciones a otros. Se cree que la TOM representa uno de los mecanismos de
interacción que diferencia los seres humanos de los demás animales que implica
disponer la conciencia que otras personas tienen creencias y deseos como
nosotros, pero diferente a los nuestros, y que estas creencias y deseos pueden
explicar el comportamiento de los demás. Según los autores, dado las
propiedades fisiológicas de las neuronas espejo, la relación entre el MNS
humano y la imitación y el papel clave de la imitación, en la cognición social, es
muy plausible que las disfunciones del MNS podrían conllevar un déficit en la
conducta social. Su hipótesis sugiere, además, que el MNS permite simular el
comportamiento de otras personas, esto sería producir representaciones
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internas de los estados del cuerpo asociadas a las acciones y emociones. Hace
falta avanzar en la comprensión de los trastornos relacionados con el aislamiento
social para poder determinar cómo interactúa el MNS con otros sistemas
neuronales involucrados en la conducta social, entre ellos los que pertenecen a
las redes neuronales por defecto (cf.pg.122).
Los diferentes perfiles entre los pacientes con SFM podrían explicarse por
factores de personalidad individuales, asociable a diferencias neurológicas
interpersonales, independientemente de tener su origen en una psicopatología
subyacente o en reacciones desadaptativas a este síndrome.
El plan para la mejora de la Atención Primaria para el periodo 2007 2012 refleja
estas consideraciones cuando declara: “la Atención Primaria de salud se
fundamenta en el trabajo en equipo. Las diferentes disciplinas que lo integran
proporcionan una visión multidisciplinar y biopsicosocial de la atención del
ciudadano. Por eso, en muchos de los servicios prestados desde el equipo de
Atención Primaria, es necesaria la participación conjunta y complementaria de
varios profesionales para proporcionar una atención más efectiva y de mayor
calidad”. (Ministerio de Sanidad, 2006, p.81)
Las personas con problemas graves o crónicos de salud física tienen tres veces
más probabilidades de necesitar atención de salud mental, según los hallazgos
de un estudio recientemente publicado (Yoon y Bernell, 2012). La investigación
analizó durante dos años los datos de 6.017 adultos. Ninguno de los
participantes había explicitado anteriormente una afección física o mental.
Señalan los autores que este tipo de pacientes podría necesitar de una atención
mejor coordinada entre quienes proveen atención para problemas de salud física
y mental.
Si se parte de la base que la realidad subjetiva de las personas y su personalidad
se construyen según sus pensamientos, comportamientos y sentimientos a lo
largo de la vida, una modificación llevada a cabo a través de una terapia que
combina la reestructuración de los pensamientos con un cambio de conducta
podría lograrse aplicando los nuevos aprendizajes. Las nuevas experiencias
significan nuevas señales para el cerebro cuya plasticidad permitiría la creación
de nuevas sinapsis neuronales, instalando series nuevas de pensamiento y de
conducta con la posibilidad de cambiar las reacciones emocionales
memorizadas.
El Consejo de la Unión Europea (EPSCO, 2010) adoptó una serie de conclusiones
para el desarrollo de planes de actuación que disminuyeran el impacto de las
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enfermedades crónicas en Europa. Invitó a los Estados miembros a “desarrollar
políticas centradas en el paciente para la promoción de la salud, la prevención
primaria y secundaria, el tratamiento y la atención de las enfermedades crónicas,
en cooperación con los responsables políticos y, especialmente, con las
asociaciones de pacientes”. Mencionó especialmente la importancia de
identificar e intercambiar información sobre las mejores prácticas y de evaluar la
incidencia, prevalencia y el impacto de este conjunto de enfermedades. Además,
recomendó el desarrollo de programas proactivos de intervención temprana
para maximizar la autonomía y la calidad de vida de los pacientes.
La promoción de enfoques no farmacológicos en las intervenciones terapéuticas
podría abrir el camino para una introducción de programas de prevención
basados en la Educación para la Salud, relacionados con los hábitos y estilos de
vida, que darían respuesta a necesidades sociales y apoyarían, además, los
esfuerzos de las autoridades por reducir los costes sanitarios. Invertir en esta
línea de actuación e integrar el ámbito de la psicología de la salud en la
prevención primaria representaría, posiblemente, un notable ahorro económico.
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