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Resumen

Introduccion. La evaluacion de los Trastornos de la Personalidad (TP) resulta una tarea
compleja, la utilizacion de una entrevista suele considerase la forma mas rigurosa,
aunque su uso es limitado en la practica clinica, viéndose reducido a la administracion
de un autoinforme. El Inventario de Temperamento y Caracter-Revisado (TCI-R) y el
Inventario Clinico Mutiaxial de Millon (MCMI-II) son dos de los instrumentos de
evaluacion mas utilizados en el ambito clinico, por lo que el estudio de su
correspondencia con criterios diagndsticos del DSM-IV, evaluados mediante una
entrevista clinica estructurada para los TP del Eje-II del DSM-IV (SCID-II), resulta de
gran relevancia para el ambito clinico. En enfermedades con dolor croénico, y
concretamente en la Fibromialgia, el estudio de la personalidad de los pacientes reviste
una gran importancia debido a su posible influencia en la manifestacion clinica de la
enfermedad, en el malestar psicoldgico del paciente y en su grado de adaptacion. Las
pacientes con FM presentan rasgos de personalidad concretos, psicopatologia ansioso-
depresiva asociada y un importante deterioro del estado de salud y de la capacidad
funcional. Objetivos. El presente trabajo tiene como finalidad definir el perfil de
personalidad de las pacientes con FM, asi como la posible presencia de TP, desde el
modelo psicobiologico de personalidad de Cloninger y el modelo de personalidad de
Millon. También se estudia la presencia de sintomatologia ansioso-depresiva, la
psicopatologia asociada, el estado de salud, el impacto de la FM, la intensidad y tipo de
dolor, y la relacion que se establece entre las anteriores variables. Material y método:
La muestra del primer estudio esta constituida por 30 pacientes, y la del segundo por 42
pacientes con FM y 38 controles sanos. Se administra el TCI-R y el MCMI-IIL
Resultados. Los resultados del primer estudio muestran que los sujetos diagnosticados
de un TP, mediante la SCID-II, presentan puntuaciones superiores en los estilos de
afrontamiento y TP del MCMI-II, mientras que el TCI-R proporciona una mayor
validez discriminante entre clusters y permite sugerir con mayor precision la posible
presencia de un TP. Los resultados del segundo estudio muestran que los pacientes con
FM presentan, respecto al grupo control, una mayor presencia de sintomas de ansiedad
y depresion, y un mayor deterioro del estado de salud. El perfil de personalidad del
grupo con FM segtn el TCI-R queda definido por una alta Evitacion del Riesgo (ER),
baja Busqueda de Novedad (BN), y baja Autodireccion (AD), y la mayoria presentan un

perfil metddico y precavido. Solo un tercio de los pacientes con FM presentan un
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posible diagnostico psicométrico de TP mayoritariamente del cluster C. Las
dimensiones de ER y AD se relacionan de forma diferencial con indicadores de malestar
psicolégico en la FM. El grupo FM, en comparacion al grupo control, presenta una
mayor proporcion de casos con Trastorno de ansiedad, Trastorno somatoformo,
Trastorno distimico y Trastorno depresivo mayor. Cada trastorno se relaciona de forma
diferencial con diferentes indicadores de malestar psicologico. Los participantes con
FM con un mayor impacto de la FM presentaran mas sintomas depresivos, un peor
estado de salud y mayor dolor. Se observa una asociacion entre la intensidad del dolor
de la FM vy el nivel de salud e impacto de la FM. Conclusiones. La ER se muestra
como una dimension caracteristica del grupo FM, independiente del estado emocional,
mientras que la AD es indicativa del grado de adaptacion del paciente y se asocia con la
presencia de malestar emocional. El hecho de que la AD sea susceptible de
modificaciébn y que ejerza un efecto regulador en la expresion de los impulsos

emocionales, es un aspecto clave a considerar desde el punto de vista psicoterapéutico.

Palabras clave: Trastornos de la Personalidad, Fibromialgia, malestar psicologico,

TCI-R, MCMI-III
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Abstract

Introduction. The assessment of Personality Disorders (PD) it is a complex issue. The
use of an interview is the most rigorous form of assessment, but its use is limited in
clinical practice and is reduced to a self-report. The Temperament and Character
Inventory-Revised (TCI-R) and the Millon Clinical Multiaxial Inventory (MCMI-II) are
two of the most used assessment tools in the clinical setting. The study of the
correspondence of this test with DSM-IV criteria, assessed with a structured clinical
interview for the diagnosis of PD of Axis-II (SCID-II) is very important for clinical
practice. In chronic pain diseases, and specifically in Fibromyalgia, the study of patient
personality is very important due to its possible influence on clinical symptoms, on
psychological distress and on level of adaptation. Patients with FM show specific traits
of personality, associated anxious-depressive psychopathology and important damage to
their health and functional impairment. Aims. The aim of this study is to determine
personality profiles in FM patients as well as the possible presence of PD from
Cloninger’s psychobiological model of personality and the Millon personality model. It
also studies the presence of anxious and depressive symptoms, psychopathology, health
status, impact of FM, intensity and type of pain and the relationship between these
factors. Method. The sample for the first study consists of 31 patients and the sample
for the second study of 42 patients with FM and 38 healthy controls. The TCI-R and
MCMI-IIT were administered. Results: The results of the first study show that subjects
diagnosed with PD by the SCID-II have higher scores for MCMI-II coping styles and
PD. The TCI-R provides more discriminating validity between clusters and enables
more precise suggestion of the possible presence of a PD. The results of the second
study show that patients with FM, compared to the control group, present more
symptoms of anxiety and depression, and a pattern of damage to their health status. The
personality profile of the FM group based on TCI-R is defined with high Harm
Avoidance (HA), low Novelty Seeking (NS), and low Self-Directedness (SD), and the
greater presence of a methodical and cautious profile. Only one-third of patients with
FM present a possible psychometric PD, principle of cluster C. Dimensions of HA and
SD are related differentially with psychological distress indicators in the FM group. The
FM group compared with the control group, presents a higher proportion of cases with
anxiety disorder, somatoform disorder, dysthymia disorder and major depressive

disorder. Each disorder 1is related differentially with different indicators of
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psychological distress. Patients with severe impact of FM present more depressive
symptoms, worse health status and more pain. An association is observed between pain
intensity of FM and health status, and between impact of FM and pain intensity.
Conclusions: The HA is shown to be a characteristic dimension of the FM group,
regardless of emotional state. SD is indicative of the patient’s level of adaptation that
the patient has and is associated with the presence of psychological distress. The fact
that AD is sensitive to being modified and to performing a regulatory effect in

emotional impulse is a key consideration from the psychotherapeutic point of view.

Keywords: Personality Disorders, Fibromyalgia, psychological distress, MCMI-III,
TCI-R.
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I. MARCO TEORICO
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1. CONCEPTUALIZACION DEL DOLOR

A lo largo de la historia la forma de conceptualizar el dolor ha experimentado
importantes cambios, lo que ha implicado un cambio en la forma analizarlo y tratarlo.
En los ultimos 50 afios se ha evolucionado desde un enfoque unidimensional donde se
consideraba el dolor como un fendmeno fisiologico a wuna aproximacion
multidimensional. En palabras de J. Mir6 (2003, p. 19) “reconocer que el dolor es una
experiencia perceptiva compleja, resultado de la interaccion de procesos fisioldgicos,
cognitivos, afectivos, y conductuales, es el mayor avance conseguido en el estudio del

dolor durante el siglo XX”.

A lo largo de la historia, y tomando como referencia la idea del dualismo
cartesiano, se han postulado varias teorias que conciben el dolor como una experiencia
unicamente sensorial-fisiolégica. Destaca la teoria de la especificidad o modelo
somatosensorial en la que se establece que el dolor es directamente proporcional al dafio
fisico existente (E. Mir6 y Buela-Casal, 1996). No obstante, la historia clinica de los
pacientes mostrd que en numerosos casos no existe una correspondencia entre el dolor
experimentado y la intensidad o magnitud de la lesion. Segin este modelo sin dafio
tisular no deberia existir dolor y sin dolor no deberia existir lesion (Moix, 2005). Asi,
casos como el dolor del miembro fantasma o las lesiones que no provocan dolor como
en el caso de las personas que presentan insensibilidad congénita al dolor no parecian
poder explicarse desde esta teoria. Episodios como el relatado por Beecher (1959) en el
que los pacientes que se encontraban en el campo de batalla referian menos dolor y
requerian menos analgésicos que los civiles, cuando ambos presentaban las mismas
lesiones, incorporo la idea de que podian existir otros factores que podrian contribuir a

la explicacion del dolor.

La nocicepcidn, entendida como el mecanismo fisiologico por el cual el dano
tisular se transmite a través de vias nerviosas especificas, es el responsable de la
mayoria de problemas de dolor agudo y de parte significativa de los problemas de dolor
cronico (Donker, 1999). Sin embargo, el dolor cronico no parece poder explicarse
unicamente desde una perspectiva fisiologica. La evidencia de que algunos individuos
sufren de un dolor persistente refractario al tratamiento médico estdndar, con una
discapacidad con frecuencia superior a lo que podria esperarse en base a la patologia

fisica identificada, y el hecho de que a menudo presentan trastornos psicoldgicos, ha
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llevado a los investigadores clinicos a investigar y examinar otros factores que puedan

contribuir al problema, mas alla de los meramente fisioldgicos (Holzman y Turk, 1986).

La incapacidad de las teorias fisioldgicas para explicar determinados casos de
dolor planted la necesidad de formular modelos mas completos dando lugar a la

aparicion de modelos multidimensionales.

1.1 Modelo del control de la puerta (Melzack y Wall, 1965)

La teoria de la puerta de control o de la compuerta (Melzack y Wall, 1965) se
engloba dentro de los modelos multidimensionles. “Esta teoria es una de las que ha
proporcionado mayor poder heuristico, en relacion a varios fendmenos que no presentan
una correspondencia entre el dolor experimentado e intensidad del estimulo nocivo o

dafio fisico identificado” (E. Mir6 y Buela-Casal, 1996, p. 749).

Esta teoria plantea un complejo mecanismo neurofisiologico de modulacion del
dolor, donde se integran factores sensoriales-discriminativos, motivacionales-afectivos
y cognitivo-evaluativos. Plantea la existencia de un mecanismo situado en el asta dorsal
de la medula espinal, que actuaria como una compuerta que se abriria, permitiendo el
paso de los impulsos cerebrales aferentes, o cerraria inhibiéndolos en su trayecto hacia
el cerebro. Aunque la modulacion de los impulsos nerviosos también estaria influida por
impulsos descendentes, que harian referencia a procesos cognitivos superiores, que
enviarian sefiales desde el cerebro hasta la médula. Esta teoria, considera la experiencia
del dolor desde un punto de vista multidimensional, mediante la interaccion de 3
factores: sensoriales-discriminativos, afectivo-emocionales y cognitivo-evaluativos. La
dimension sensorial transmite la estimulacion nociva informando sobre la intensidad,
localizacion, duracion y cualidad de ésta. La afectiva identifica la estimulacién como
desagradable o aversiva, impulsando conductas para huir de ella y da lugar a respuestas
emocionales como ansiedad o depresion. La dimension cognitiva hace referencia a la
interpretacion y evaluacion del dolor, tomando en consideracion caracteristicas
sensoriales y motivacionales como aspectos atencionales, socioculturales, creencias etc.
(E.Mir6 y Buela-Casal; 1996). Esto permite intuir que determinados factores como las
emociones, los pensamientos, la focalizacion hacia las sensaciones, la distraccion o la

relajacion puedan afectar a la percepcion del dolor aumentdndola o disminuyéndola, al
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actuar en el mecanismo de la compuerta (J. Mird, 2003). Colocar el énfasis en la
modulacion central del dolor, supuso un cambio en el concepto de la experiencia de
dolor, el cual dejaba de ser unicamente sensorial o bioldgico y se le incorporaban

componentes emocionales y cognitivos (Comenche y Vallejo, 1998).

1.2 Modelo jerarquico del dolor (Loeser y Black, 1975)

Segun Penzo (1989) este modelo se compone por un modelo jerarquico en los

que se diferencian cuatro niveles en la experiencia de dolor:

1. La nocicepcion: “energia térmica o mecanica potencialmente destructiva tisular que
actiia sobre las terminaciones nerviosas especializadas de las fibras A delta y C”

(Penzo, 1989, p. 31).

2. Dolor: “experiencia sensorial provocada por la percepcion de la nocicepcion”. La
relaciébn entre nocicepcion y dolor no es lineal ya que pueden existir
independientemente, o los cambios de una pueden no corresponder univocamente

con los del otro” (Penzo, 1989, p. 31).

3. Sufrimiento: “respuesta afectiva negativa, generada en los centros nerviosos
superiores, por el dolor y otras situaciones como la pérdida de seres queridos,

ansiedad, estrés etc.” (Penzo, 1989, p. 31).

4. Conducta de dolor: “aquellas conductas generadas por el individuo habitualmente
consideradas indicativas de la presencia de nocicepcion” (Penzo, 1989, p. 32). Estas
incluyen el habla, la postura, la expresion facial, buscar atenciéon médica, consumir

analgésicos etc.

1.3 Modelo multiaxial de evaluacién del dolor (Turky Rudy, 1988)

Constituye una perspectiva en el que el dolor es considerado como un fenémeno
complejo, resultado de la interaccion de multiples factores. Este modelo evalia
multiples dimensiones de la experiencia de dolor: fisicos, psicosociales y conductuales.
Su finalidad se centra en recoger informacion acerca de como el sujeto experimenta su

vivencia de dolor. Estd compuesta por tres ejes:
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» Eje I. Dimension fisico médica: incluye examenes fiscos convencionales.

» Eje II. Dimension psicosocial: percepcion del impacto del dolor sobre sus vidas y

sobre el estado de animo.

» Eje III. Dimension conductual-funcional: incluye conductas de dolor identificables

y observables, nivel de actividad, uso de medicamentos etc.

El instrumento de evaluacion asociado a este instrumento es el Inventario
Multidimensional de Dolor de West Haven-Yale. Posteriormente Turk y Rudy
observaron tres perfiles de pacientes con dolor cronico en funcidn de las caracteristicas
psicosociales y conductuales que presentaban: perfil disfuncional, perfil de malestar

interpersonal y perfil adaptativo.

2. PERSPECTIVA BIOPSICOSOCIAL DEL DOLOR

La definicion de la Asociacion Internacional para el estudio del dolor (IASP)
integra los dos paradigmas existentes en la concepcion de dolor, definiéndolo de la

siguiente manera:

El dolor siempre es subjetivo. Cada individuo aprende la aplicacién de la palabra a
través de experiencias relacionadas con la lesion en épocas tempranas de la vida. Los
biodlogos consideran que aquellos estimulos que causan dolor son [también los]
responsables del dafo en los tejidos. Asimismo, el dolor es aquella experiencia que
asociamos a un dafio, actual o potencial, en los tejidos. Sin duda, el dolor comprende
alguna sensacidn en alguna parte o partes del cuerpo, pero siempre es desagradable y,

por tanto, también se trata de una experiencia emocional (IASP, 1994, p. 210).

Segun Chapman (1986) la anterior definicion supone importantes avances en la
conceptualizacion del dolor debido a que: considera el dolor como algo subjetivo,
invalida el concepto de dolor como modalidad sensorial para pasar a considerarlo como

una experiencia compleja, confiere importancia a la conducta del sujeto y al informe
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verbal del sujeto en la definicién del cuadro, considera que la experiencia de dolor
implica asociaciones entre la experiencia sensorial y un estado afectivo aversivo, y
considera parte intrinseca de la experiencia de dolor la atribucioén de significado a los

hechos sensoriales desagradables (J. Miro, 2003; Penzo, 1989).

Segin Moix (2005) la denominacién del dolor como emocional implica la
consideracion del dolor como una experiencia psicoldgica, mientras que el concepto
potencial engloba la idea de que puede existir dolor en ausencia de dafo tisular, es decir

que exista dolor sin que se encuentre una causa fisica.

Actualmente, el dolor es considerado desde una perspectiva biopsicosocial. Es
decir, la experiencia de dolor se considera el resultado de la interaccion e influencia
reciproca de varios factores: fisioldgicos, genéticos, cognitivos, afectivos, conductuales,
laborales, culturales (J. Mir6, 2003). Se entiende por factores bioldgicos aquellos
relacionados con las caracteristicas inherentes al individuo o bien relacionadas con el
tipo de dafio sufrido. La esfera cognitiva y emocional engloba lo que pensamos y lo que
sentimos acerca de lo que nos ocurre. Lo conductual haria referencia a como actuamos
ante la presencia de dolor. Finalmente los factores culturales harian referencia a aquellas
caracteristicas definitorias que pueden influir en la forma en como conceptualizamos el

dolor o reaccionamos a €l.

Los factores implicados en los sindromes de dolor cronico son multiples y
presentan una compleja interaccion entre ellos, ligada a la idiosincrasia personal de cada
fenomeno de dolor y de cada persona en concreto. Ademdas, cada persona puede
presentar una variabilidad individual en el curso de su enfermedad donde cada factor
puede ejercer una influencia diferencial dependiendo del momento en que se encuentre
la enfermedad. La comprension y estudio dentro de este modelo “deberia permitir
formular predicciones especificas sobre la evolucion de los pacientes con dolor cronico,
servir de base para evaluaciones y tratamientos eficaces y permitir avanzar en la

comprension del problema” (J. Mird, 2003, p. 63).
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2.1 La influencia del aprendizaje: aproximacion conductual

Condicionamiento clasico

Los procesos del condicionamiento cldsico también pueden explicar el
mantenimiento de los problemas de dolor. Desde este enfoque la vivencia de un
episodio de dolor agudo puede generar un estado de aprension en el individuo que le
lleve a un aumento de la actividad simpatica y de la tension muscular lo que puede
conducir a nuevos episodios de dolor. Ademas la anticipacion de la realizacion de una
actividad que puede generar dolor conlleva a un estado de ansiedad anticipatoria y de
activacion simpatica que puede llevar a nuevos estados de dolor, cuando el estimulo

nociceptivo que representa el dafio tisular ya ha remitido (J. Miro, 2003).

También es posible que la presencia de una lesion dé lugar a la aparicion del
dolor que a la vez generard una activacion del sistema simpatico, tension muscular,
miedo y ansiedad. Si esto se produce de forma repetida mientras se realiza alguna
actividad concreta o en un lugar determinado, es posible que éstos queden
condicionados. De esta manera al volver a realizar una actividad determinada o estar en
un lugar concreto, previamente condicionado, éstos pueden generar un estado de
aprension, activacion simpdtica y tension muscular que puede dar lugar a un nuevo
episodio de dolor agudo. El miedo a la posible aparicion del dolor conjuntamente con el
proceso de generalizacion, puede conducir a la evitacion de multiples lugares,
actividades y personas. Ademas, el mantenimiento de las conductas de evitacion
impide que el individuo contraste sus predicciones, por lo que las conductas se
mantendran prolongadamente. EI mantenimiento de estas conductas conducirda a una
disminucion de los reforzadores, ya que el individuo puede acabar evitando situaciones
que antes eran satisfactorias por lo que aumentara su probabilidad de desarrollar

sintomas depresivos (J. Miro, 2003).

Condicionamiento operante

Fordyce (1976) y Fordyce, Fowler, Lehman, y Delateur (1968) introdujeron el
modelo del aprendizaje en el estudio del dolor. Este autor plantea que algunos pacientes
presentan un “fendmeno de dolor aprendido”, en el que el componente inicial del dolor,

debido a algunos aspectos nociceptivos, recibio tal atencion y refuerzo ambiental que la
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conducta de dolor emitida por el paciente se mantiene incluso después de que el dafio

tisular se haya recuperado” (Donker, 1999, p. 539).

Este modelo distingue entre dos tipos de comportamientos implicados en el dolor

cronico:

» Conductas de dolor respondientes: conductas reflejas, elicitadas por estimulos
aversivos antecedentes (verbalizaciones de dolor, quejarse o dejar de realizar alguna
actividad). Estas conductas pueden condicionarse mediante condicionamiento
clasico, de tal manera que cualquier estimulo asociado con el estimulo aversivo
puede generar respuestas similares (p. €j., hospital, presencia pareja).

» Conductas de dolor operantes: conductas que realiza el individuo y que son
controladas por las consecuencias ambientales que le siguen. Cualquier conducta de
dolor seguida por un refuerzo es mas probable que vuelva a aparecer, mientras que
cualquier conducta de dolor seguida de consecuencias desfavorables tendera a
disminuir. EI mantenimiento o desaparicion de dicha conducta dependera de las
consecuencias que le sigan, extinguiéndose si es castigada y manteniéndose si es
reforzada, lo que puede facilitar el desarrollo del dolor cronico. Asi aquellas
conductas que parezcan disminuir la experiencia de dolor actuaran como

reforzadores y sera mas probable que se repitan (Donker, 1999).

1? Fase: Dano tisular =  Conducta de dolor
Dolor respondiente

2% Fase: Dafio tisular =  Conducta de dolor =  Refuerzo/Castigo
Condicionamiento

3* Fase: ? Conducta de dolor =  Refuerzo/Castigo
Dolor operante
Cronicidad

Figura 1. Explicacion de las conductas de dolor, segin Fordyce (1976). Proceso de

cronificacion del dolor mediante el condicionamiento operante. Adaptado de Penzo

(1989) y J. Mird (2003).
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En la préctica los pacientes con dolor crénico muestran una combinacion de

comportamientos respondientes y operantes (Donker, 1999).

Se pueden diferenciar cuatro procedimientos a través de los cuales una conducta

de dolor respondiente puede transformarse en una conducta operante:

®,
"

o,
g

d

3
4
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Refuerzo positivo: Este refuerzo incluye el descanso en la cama, la ingesta de
medicacion, la atencidn, la comprension por parte de familiares, amigos o por el
personal médico o la prescripcion de analgésicos, entre otros. En caso de que la
conducta de dolor sea reforzada positivamente es mas probable que las conductas de

dolor se mantengan en el tiempo, cronificando el problema.

Refuerzo negativo: La conducta de dolor permite al individuo evitar determinados
eventos, situaciones, actividades o responsabilidades desagradables. Ejemplos de

¢éstos serian dejar de realizar la compra, limpiar la casa, hacer la comida etc.

Castigo o no refuerzo de conductas funcionales o adecuadas: En ocasiones el
paciente quiere iniciar ciertas actividades o conductas diferentes a las conductas de
dolor que podrian propiciar su recuperacion, pero su medio social se lo impide o le
reprende apelando a su estado fisico y bajo el argumento de que un incremento en la

actividad fisica producird un empeoramiento del dolor.

Estimulos discriminativos: La conducta puede quedar bajo el control de distintos
estimulos discriminativos del ambiente que indican ante que situaciones y/o
personas (mujer/marido, hijos) es més probable que se produzca el refuerzo ante las
conductas de dolor. De esta manera cada paciente puede mostrar una conducta

diferenciada en funcién del contexto y de las personas que lo acompaien.
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2.2 La influencia de las cogniciones: aproximacion cognitiva

El ser humano es un ser pensante por lo que ante la vivencia de cualquier
acontecimiento el individuo hace una interpretacion de lo que le esta sucediendo. En el
ambito del dolor crénico existen nimeros estudios que evidencian la importancia de los

factores psicoldgicos en la vivencia de dolor.

Autoeficacia

La autoeficacia conceptualizada como el grado en que un individuo se siente
capaz de afrontar una situacién concreta, como seria manejar el dolor en los pacientes
que sufren dolor cronico, puede tener importantes repercusiones en el curso clinico de la
enfermedad. Los estudios muestran que las personas con dolor cronico presentan una
baja autoeficacia en relacion a su capacidad para controlar el dolor. Mientras que “las
personas con mayor autoeficacia sienten menos dolor, controlan mejor su dolor y otros
sintomas, y presentar una menor discapacidad y una mejor respuesta al tratamiento”

(Moix, 2005, p. 44)

Estrategias de afrontamiento

Son definidas como ‘“aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales
constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas especificas
externas y/o internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos
del individuo” (Lazarus y Folkman, 1984, p. 141). Los estudios al respecto observan
que las estrategias activas y dirigidas a la solucion de problemas implican una menor
discapacidad y menor dolor, mientras las estrategias mas pasivas se relacionan con un
mayor nivel de dolor. En relacion a la expresion de las emociones, los estudios indican
que la no expresion de las emociones y, especificamente, la inhibicion de la expresion
de la ira, se relacionan con el dolor y la discapacidad. La busqueda de apoyo social
también ha sido considerada como una estrategia adaptativa ya que parece relacionarse
con una disminucion del dolor (Moix, 2005; Montoya, Larbing, Braun, Preissl, y

Birbaumer, 2004).
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Distorsiones cognitivas

Las distorsiones cognitivas pueden influenciar a la forma en que se procesa e
interpreta la experiencia de dolor. Los individuos que presentan una vision catastrofista
del dolor presentan una mayor discapacidad, mayor intensidad del dolor, mayor
alteracion de los procesos atencionales y de la memoria, y estados de &nimo mas
negativos (Moix, 2005). Otros tipos de distorsiones cognitivas frecuentes en los
pacientes con dolor son la sobregeneralizacion, la abstraccion selectiva o la

personalizacion (J. Miro, 2003).

Creencias

Las creencias hacen referencia a las ideas preexistentes o esquemas cognitivos
acerca de la realidad. En el ambito del dolor estas pueden hacer referencia a multiples
aspectos relacionados con el dolor como su etiologia, diagnostico, tratamiento,
duracion, factores agravantes etc. (Moix, 2005). De esta forma las creencias sobre las
variables que influyen en el dolor pueden determinar la forma de afrontarlo (Moix,
2005). Una creencia comun en los pacientes que presentan dolor es que la actividad
fisica puede ser perjudicial o bien que el dolor se produce como consecuencia de haber
realizado una actividad determinada lo que puede llevar a que los pacientes prefieran la
inactividad, lo que les puede llevar a un agravamiento de su dolor y de la discapacidad
(Moix, 2005). La creencia del paciente acerca de la gravedad de su problema también
influird en sus conductas de dolor, lo que puede condicionar las respuestas de los
médicos, familiares y amigos, llevando a los médicos a escoger tratamientos médicos
mas agresivos, reforzar la ansiedad del paciente ante la evidencia de la gravedad de su
problema, incitar a que el paciente adopte un afrontamiento pasivo o aumente su

percepcidn de discapacidad (J. Mir6, 2003).

Atencion

La atencion que se presta a las sensaciones de dolor también puede influir en la
percepcion de éste. Esto podria explicar porque personas que estan realizando un
deporte que requiere esfuerzo y concentracion no son conscientes de haberse lesionado
hasta haber finalizado la actividad. Los pacientes con dolor cronico pueden convertir el

dolor en el aspecto central de su vida, condicionando cualquier actividad a la posibilidad
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potencial de que les genere dolor, por lo que pueden llegar a estar tan focalizados en el
dolor que sean incapaces de atender a otros pensamientos, indicios de mejoria o a otros
indicios que le permitan refutar su forma actual de conceptualizar el problema (J. Miro,
2003). Vlaeyen, Kole-Snijders, Boeren, y van Eek (1995) sugerian que las personas que
desarrollan dolor crénico sin tener una lesion clara pueden responder al dolor agudo con
temor y adoptar una actitud de hipervigilancia ante la aparicion de cualquier posible
sintoma, que de otra forma podria haber sido inadvertido. Dehghani, Sharpe, y Nicholas
(2003) en un estudio que pretendia analizar el sesgo atencional hacia los estimulos
relacionados con el dolor y que se centraba en realizar una tarea de deteccion visual,
observaron que las personas con dolor crénico prestaban mas atencion a las palabras
que describian la experiencia sensorial del dolor que a las palabras neutras o las que

describian sus consecuencias emocionales o conductuales.

Significado

El significado que se atribuye a la situacion también puede influir en la
percepcion del dolor (J. Mird, 2003). Los trabajos de Beecher (1959) en los que se
evidencia las diferencias en la respuesta al dolor ante una misma lesion entre
combatientes y civiles son una buena prueba de ello. Sin duda otros ejemplos como por
el ejemplo el dolor provocado por un parto podrian ser ejemplos de la importancia del

significado atribuido al dolor experimentado.

Estos resultados evidencian la importancia de las cogniciones en el dolor
cronico, corroborando la importancia de una vision multidimensional en el estudio,

evaluacion y tratamiento del dolor crénico.

2.3 La influencia de las emociones

La influencia reciproca entre las emociones y el dolor cronico es un hecho
constatable. Mel’'nikova (1993) evidenci6 la influencia del estado animo sobre la
experiencia de dolor al observar que los participantes deprimidos o ansiosos informan
de un mayor grado de dolor ante un mismo estimulo que aquellos que no presentan

ansiedad y depresion.
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En la misma linea Pifierua-Shuhaibar, Prieto-Rincon, Ferrer, Bonilla, Maixner,
y Suarez-Roca (1999) concluyeron que las personas deprimidas pueden tolerar un dolor
agudo durante la mitad de tiempo que los sujetos que no estan deprimidos. Magni,
Moreshi, Rigatti-Luchini, y Merskey (1994) también observaron que existe una
interaccion entre el dolor y el estado de &nimo que puede actuar en ambos sentidos, de
esta manera las personas con dolor crénico presentan una mayor probabilidad de
deprimirse, mientras que las personas deprimidas también presentan mas posibilidades
de informar de haber padecido un periodo de dolor. Adicionalmente, algunos estudios
indican que la presencia de una severa alteracion afectiva genera un incremento en el
umbral del dolor, es decir, una mayor resistencia a la aplicacion de un dolor inducido

mecanicamente (Lopez-Sola y cols., 2010).

Es importante destacar que alrededor de un 50% de los pacientes con dolor
cronico sufre depresion. La presencia de un estado depresivo puede conllevar a una falta
de interés por parte del paciente por recuperase, o bien a una falta de adherencia al
tratamiento, lo que podria conllevar a una mayor discapacidad y mayor dolor (J. Mird,
2003). La presencia de sintomas ansiosos es otro de los estados emocionales observado
en los pacientes de dolor crénico. Estos facilitan la aparicion de estados tensionales y un
posible aumento del dolor, contribuyendo a una cronificacion del dolor. La
prolongacion a lo largo del tiempo del dolor, unido a una falta de evidencias médicas
que expliquen la presencia del dolor puede conllevar a sentimientos de frustracion e ira
que pueden influir en la intensidad del dolor, en la interferencia del dolor con las

actividades cotidianas y en la frecuencia de conductas de dolor (J. Miro, 2003).

2.4 La influencia de la socializacién: Aprendizaje social o vicario

Este modelo, propuesto por Bandura (1977), se basa en la idea de que los
individuos aprenden principalmente por observacion e interiorizacion de modelos. Los
sujetos observan la conducta realizada por otros y, en funcioén de las consecuencias que
se produzcan como resultado de la conducta realizada, incorporaran dicha conducta a su
reportorio conductual o bien modificaran las que ya tienen, sin que sea necesario que las
hayan experimentado personalmente. En el &mbito del dolor el sujeto aprendera como

reaccionar ante una experiencia dolorosa observando previamente modelos ante
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situaciones similares. Las pautas parentales, pero también la influencia del ambiente
social y cultural influye tanto en la experiencia de dolor como en el forma en el que

sujeto reaccionara a ¢l (Barba-Tejedor, 1994; J. Miro, 2003).

3. CLASIFICACIONES DEL DOLOR

3.1 Clasificacion en funcion de su duracién

Dolor agudo

Tomando como referencia criterios temporales y de duracion se puede distinguir
entre dolor agudo y dolor cronico. La relevancia de esta diferenciacion basada en
criterios temporales no radica en su duracion temporal sino en las distintas
manifestaciones, pronostico, factores involucrados y tratamientos prescritos asociados a
cada tipo de dolor (J. Miro, 2003). Segiin Chapman el dolor agudo hace referencia a una
“experiencia psicologica compleja asociada a dafio tisular, inflamacién, o proceso de
enfermedad, que generalmente aparece con dicho dafio y que desaparece cuando el
paciente esta curado del mismo” (Barba-Tejedor, 1994, p. 255). El dolor postoperatorio

o las quemaduras serian ejemplos de dolor agudo.

El dolor agudo tiene una clara funcidon adaptativa y posee una gran importancia
para la supervivencia. Su funcion se centra en alertar al individuo de la presencia de un
dafio tisular con la finalidad de que éste busque una explicacion al origen del dolor y
tome medidas para ponerle fin. Se caracteriza por tener una duracion temporal breve y
limitada en el tiempo, y su curso temporal suele ser previsible. El dolor aparece como
consecuencia de un dafio tisular y el dolor experimentado acostumbra a ser proporcional
a la lesion que lo genera. Los tratamientos centrados en la cicatrizacion de los tejidos
generan una buena respuesta terapéutica y hacen remitir el dolor. Suele acompanarse de
cambios en el Sistema Nervioso Auténomo (SNA) (p.ej. incremento de la tasa cardiaca
y respiratoria) que suelen ser proporcionales a la intensidad del estimulo nociceptivo y

se encuentra asociado a la ansiedad (J.Miro, 2003).

Es importante destacar que la variabilidad individual en la intensidad del dolor

como respuesta a una misma lesion estd influenciada por multiples factores como la
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genética, la epigenética, el sexo, las respuestas al estrés preexistentes, la edad, las
respuestas del organismo frente a medicamentos analgésicos, los factores psicologicos
como las expectativas, la depresion, la ansiedad, el miedo, los sistemas de creencias
personales, el significado individual de la experiencia de dolor o el catastrofismo. El
origen o el contexto cultural también pueden afectar a la intensidad y la expresion del

dolor (International Association for the Study of pain, 2010).

Dolor crénico

El dolor cronico puede clasificarse en dos categorias: dolor benigno y crénico
progresivo. El dolor crénico benigno se encuentras asociado a enfermedades benignas y
que no comprometen la supervivencia del individuo. El dolor crénico progresivo o
“maligno” es un dolor asociado a procesos malignos como el cancer. En funcion del
curso del dolor también se puede distinguir entre dolor crénico periddico o recurrente,
que haria referencia a aquel dolor de naturaleza intermitente o episddico, y dolor
crénico continuo que seria aquel dolor que es constante aunque puede presentar

fluctuaciones en cuanto a su intensidad (J. Mir6, 2003).

El dolor cronico se ha definido como un dolor que persiste mas de un mes
después del curso habitual de una enfermedad aguda o del tiempo habitual para que sane
una herida, o aquel asociado a un proceso patoldgico cronico que causa un dolor
continuo o recurrente, o si reaparece a intervalos de meses y/o afios (J. Mir6, 2003). Se
caracteriza por ser un dolor persistente y duradero en el que no existe una patologia
organica de base que justifique el dolor vy, si existe, ésta no justifica las conductas de
dolor ni las quejas del paciente y suele ser refractario al tratamiento médico, no tiene
ninguna funcion adaptativa ni protectora y puede considerase en si mismo como una
enfermedad. El dolor cronico tiene efectos fisiologicos, psicoldgicos y conductuales
sobre el paciente y su familia, ademas de un costo social enorme (Dagnino, 1994). Los

factores psicoldgicos mas frecuentes son la depresion, la ansiedad, la ira o la hostilidad.

Es importante destacar que mientras los tratamientos aplicados al dolor agudo
son eficaces, no ocurre lo mismo con el dolor cronico donde los mismos tratamientos
pueden incluso a llegar a ser contraproducentes para los pacientes con dolor cronico
(Donker, 1999). Poca y Garcia (2006) apuntan a la importancia de conceptualizar el

tratamiento del dolor cronico desde una enfoque biopsicosocial, ya que solo desde un
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enfoque que considera al individuo como participante del ambito bioldgico, psicologico

y social se puede aspirar a la recuperacion.

3.2 Clasificacion en funcion de su localizacién

Dolor de origen periférico

Se divide en dolor superficial y profundo. El dolor superficial o cutaneo se
origina en la piel o en las mucosas, puede ser provocado por estimulos térmicos,
mecanicos, eléctricos o quimicos, su localizacion es precisa y tiene como funcion la
proteccion del organismo. El dolor profundo es mas difuso y mal localizado, y puede
diferenciarse entre dolor somatico y visceral. El dolor somatico profundo se origina por
una lesion a nivel de los musculos, tendones, huesos, articulaciones o ligamentos,
procede de estimulos somaticos superficiales o profundos (dafo mecénico, calambre,
isquemia, inflamacién). Es resultado de la activacion de nociceptores y es transmitido
por los nervios somaticos. Puede estar bien localizado, ser difuso o irradiado y suele
acompaiiarse de sensibilidad cutanea, hiperactividad simpdtica y espasmos musculares.
El dolor visceral es un dolor sordo, difuso y mal localizado. Se origina debido a una
lesion o enfermedad que afecta a los 6rganos internos y suele acompafiarse de una
respuesta autondémica intensa (nauseas, vOomitos, sudoracion, variacion frecuencia

cardiaca) (Penzo, 1989; Barba-Tejedor, 1994; Lopez-Timoneda, 1996).

Dolor central

En el dolor de origen central la causa reside en una patologia del Sistema
Nervioso Central (SNC). Este puede aparecer como consecuencia de lesiones
neurologicas de la médula espinal, bulbo raquideo, tdlamo o corteza cerebral (Barba-

Tejedor, 1994).
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3.3 Clasificacion en funcion de los mecanismos neurofisioldgicos que originan el

dolor

Dolor nociceptivo

El dolor nociceptivo, también denominado dolor “normal” o “fisioldgico”, se
produce como consecuencia de la aplicacion de estimulos que producen dafio o una
lesion en 6rganos somaticos o viscerales y en la mayoria de individuos forma parte de la

reaccion normal frente a dicha lesion (Montes-Pérez, 2002).

Dolor neuropatico

El dolor neuropatico estd provocado por una lesion y alteracion de la
transmision de la informacion nociceptiva a nivel del Sistema Nervioso Periférico
(SNP) o Central (SNC), y a diferencia del dolor " normal “, no tiene ninguna funcion de
advertencia. Una de sus principales caracteristicas, que se puede considerar
patognomonica, es la presencia de alodinia, es decir la aparicion de dolor frente a
estimulos que habitualmente no son dolorosos. Algunos ejemplos son la neuralgia post-
herpética, las radiculopatias, la neuralgia del trigémino, el dolor del miembro fantasma,
los sindromes de dolor regional complejo y distintas neuropatias periféricas (tales como

la neuropatia diabética, urémica) (Montes-Pérez, 2002).

3.4 Clasificacion del dolor desde sistemas clasificatorios

Clasificacién de la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP)

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) ha establecido un
sistema clasificatorio de los sindromes de dolor basado en cinco ejes. Los cinco ejes
son: (1) Regiones, (2) Sistemas, (3) Caracteristicas temporales del dolor: patron de
ocurrencia, (4) Valoracion de la intensidad realizada por el paciente y tiempo

transcurrido desde el inicio del dolor, y (5) Etiologia (Tabla 1).
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Tabla 1. Esquema para codificar los diagnosticos de dolor segtin la IASP.

Eje 1: Regidn o zona corporal
Cabeza, cara y boca

Region cervical

Miembros superiores y hombro
Region toracica

Region abdominal

Zona baja de la espalada, lumbar, sacra y coxis
Miembros inferiores

Region pélvica

Region anal y genital

Mas de tres areas mayores

Eje Il: Sistemas

Sistema nervioso (central, periférico y autdbnomo) y sentidos especiales,
trastorno o disfuncion fisica

Sistema nervioso (psicoldgico y social)

Sistemas respiratorio y cardiovascular

Sistema musculoesquelético y tejido conectivo
Glandulas cutdneas y subcutaneas y glandulas asociadas
Sistema gastrointestinal

Sistema genital-urinario

Otros drganos o visceras (p.ej.,tiroides linfatica)

Mas de un sistema

Desconocido

Eje I11: Caracteristicas temporales del dolor: patron de ocurrencia
Sin registrar, no aplicable o desconocido

Episodio unico, duracion limitada (p. ej., torcedura de tobillo)
Continuo o casi continuo, sin cambios (p. €j., lumbalgia)

Continuo o casi continuo, severidad fluctuante (p. ej., rotura disco)
Recurrente de forma irregular ((p. €j., cefalea mixta)

Recurrente regular (p. ej., dolor premenstrual)

Paroxismico (p. €j., tic douloureux)

Sostenido con paroxismos sobreimpuestos

Otras combinaciones

Ninguna de las anteriores

Eje IV: Valoracion del paciente de la intensidad: tiempo transcurrido
desde la aparicion del dolor
Sin registrar, no aplicable o desconocido
Suave -un mes o menos
-de uno a seis meses
-mas de seis meses
Medio -un mes 0 menos
-de uno a seis meses
-mas de seis meses
Severo -un mes 0 menos

CODIGO

000
100
200
300
400
500
600
700
800
900

00

10
20
30
40
50
60
70
80
90

O 0N N W —O

Youbh i~

43




-de uno a seis meses 8
-mas de seis meses 9
Eje V:Etiologia
Trastornos genéticos o congénitos (p. €j., dislocacion congénita) .00
Trauma, operacion, quemaduras .01
Infeccion, parasito .02
Reacciones inmunes inflamatorias (p. €j., agente infeccioso desconocido) | .03
Neoplasma .04
Toxica, metabolica (p. €j., neuropatia alcohdlica, anoxia vascular, .05
nutricional, endocrina) , radiacién
Degenerativa, mecanica (p. ¢j., colico biliar) .06
Disfuncional (incluyendo psicofisioldgica) (p. €j., migraia, sindrome de | .07
colon irritable, cefalea)
Desconocida u otras .08
Origen psicologico (p. €j., histeria de conversion, alucinacion depresiva) | .09

Clasificacion del dolor segun la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA)

El Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV-TR)
incluye un diagnéstico denominado “Trastorno por dolor” ubicado dentro del aparatado

de los “Trastornos somatoformos”.

La principal caracteristica de este trastorno es el dolor, que constituye el sintoma
principal del cuadro clinico y que es de suficiente gravedad para merecer
atencion médica. El dolor provoca un malestar significativo o deterioro en
diversas areas de la vida de la persona. Se considera que los factores
psicologicos desempefian un papel importante en el inicio, la gravedad, la
exacerbacion y la persistencia del dolor, y el dolor no es simulado ni producido

intencionadamente (American Psychiatric Association, 2002, p. 560) (Tabla 2).

El dolor puede alterar gravemente aspectos de la vida diaria, puede implicar
incapacidad para trabajar, discapacidad, utilizacion asidua del sistema sanitario,
consumo continuado de farmacos, trastornos del suefio, conflictos matrimoniales o
alteracion de la vida familiar. Ademas puede llevar a la inactividad y al aislamiento
social, lo que puede generar problemas adicionales como depresion, y una reduccion de

la resistencia fisica que conlleva cansancio y dolor adicional. También puede asociarse
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a otros trastornos mentales, principalmente depresion y ansiedad. Los trastornos
mentales asociados pueden preceder y quizé predisponer al trastorno por dolor, coexistir

con ¢l o ser consecuencia de éste. (American Psychiatric Association, 2002).

Tabla 2. Criterios para el diagnostico de F54.4 Trastorno por dolor (DSM-IV-TR,
APA, 1994)

A. El sintoma principal del cuadro clinico es dolor localizado en una o mas zonas
del cuerpo, de suficiente gravedad como para merecer atencion médica.

B. El dolor provoca malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral
o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

C. Se estima que los factores psicologicos desempefian un papel importante en el
inicio, la gravedad, la exacerbacion o la persistencia del dolor.

D. El sintoma o déficit no es simulado ni producido intencionadamente
(a diferencia de lo que ocurre en la simulacion y en el trastorno facticio).

E. El dolor no se explica mejor por la presencia de un trastorno del estado de
animo, un trastorno de ansiedad o un trastorno psicético y no cumple los
criterios de dispareunia.

Codificar el tipo:
Trastorno por dolor asociado a factores psicolégicos [307.80]: se cree que
los factores psicoldgicos desempefian un papel importante en el inicio, la
gravedad, la exacerbacion o la persistencia del dolor (si hay enfermedad
médica, ésta no desempefia un papel importante en el inicio, la gravedad, la
exacerbacion o la persistencia del dolor). Este tipo de trastorno por dolor no
debe diagnosticarse si se cumplen también los criterios para trastornos de
somatizacion.

Trastorno por dolor asociado a factores psicolégicos y a enfermedad
médica [307.89]: tanto los factores psicologicos como la enfermedad médica
desempefian un papel importante en el inicio, la gravedad, la exacerbacion o la
persistencia del dolor. La enfermedad médica asociada y la localizacion
anatomica se codifican en el Eje II.

Especificar (para ambos tipos) si:
Agudo: duracion menor a 6 meses

Cronico: duracion igual o superior a 6 meses

Nota: el trastorno siguiente no se considera un trastorno mental y se incluye
aqui unicamente para facilitar el diagnostico diferencial

Trastorno por dolor asociado a enfermedad médica: la enfermedad médica
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desempefia un papel importante en el inicio, la gravedad, la exacerbacién o la
persistencia del dolor. (Si existen factores psicoldgicos, no se estima que
desempefien un papel importante en el inicio, la gravedad, la exacerbacion o la
persistencia del dolor).

Clasificacion del dolor segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

La décima revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10,
1992) establecida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) contempla la
categoria de “Trastorno de dolor somatoformo persistente” ubicada en el apartado

“Trastornos somatoformos” (Tabla 3).

Tabla 3. Caracteristicas del “Trastorno de dolor somatoformo persistente” [F45.4] (CIE-

10; OMS, 1992)

La queja predominante es la persistencia de un dolor intenso y penoso que no puede ser
explicado totalmente por un proceso fisioldgico o un trastorno somatico. El dolor se
presenta con frecuencia en circunstancias que sugieren que el dolor esté4 relacionado con
conflictos o problemas, o que da lugar a un aumento significativo del apoyo y la
atencion que recibe el enfermo, por parte del médico, de otras personas, pero no siempre
es asi.

No deben incluirse aqui los dolores presumiblemente psicogenos que aparecen en el
curso de trastornos depresivos o de esquizofrenia. No deben clasificarse aqui los dolores
debidos a mecanismos psicofisioldgicos conocidos o inferidos (como el dolor de tension
muscular o la migrafia), en los que ain se presume un origen psicogeno, que deben
codificarse de acuerdo con F54 (factores psicologicos y del comportamiento en
trastornos o enfermedades codificados en otro lugar) y un coédigo adicional de otro
capitulo de la CIE-10.
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4. FIBROMIALGIA

4.1 Antecedentes histéricos

Aunque el reconocimiento de la Fibromialgia (FM) como enfermedad médica es
relativamente reciente, se pueden obtener referencias acerca de la FM en textos y
documentos médicos de la antigiiedad. Hipdcrates y Galeno consideraron que el reuma
hacia referencia al dolor generado por el fluir de un exceso de sangre y en el siglo XVI
Guillermo de Baillou utilizo6 el termino reumatismo para describir las enfermedades que

afectaban a los musculos (Martin-Sanchez, 2011).

En el siglo XVIII se comenzo a distinguir entre las enfermedades reumaticas que
deforman las articulaciones y las que no las deforman denominandolas reumatismo
muscular. Durante el siglo XIX se definieron diversas formas de reumatismo muscular y
en concreto aquéllas que se caracterizan por dolor a la presion en determinadas
localizaciones anatdmicas. Valleix propuso el reumatismo muscular como una forma de
neuralgia y detectd la presencia de puntos sensibles que al presionarlos causaban dolor
(Martin-Sanchez, 2011; Martinez-Lavin, 2012). En 1843 Floriep relata la deteccion de
callosidades musculares en pacientes que refieren dolor. En 1880 Beard empled el
término neurastenia para referirse a un grupo de pacientes que presentaban dolor

generalizado, fatiga y alteraciones psicologicas (Poca y Garcia, 2006).

En 1904 Gowers utiliza el término “fibrositis” para referirse a formas de
lumbago con dolores en los brazos y que defendia que eran producidas por “la
inflamacion del tejido fibroso del musculo” (Poca y Garcia, 2006). Growers describio
algunas caracteristicas clinicas que hoy definen a la FM: sensibilidad a la presion
mecanica, fatiga, trastornos del suefio o agravamiento de los sintomas por el frio y el
calor (Martinez-Lavin, 2012). Stockman crey6 encontrar la entidad patologica de la FM,
después de realizar siete biopsias a pacientes que presentaban rigidez y un movimiento
muscular doloroso atribuyendo la causa a pequenas colonias de microbios. No obstante

la revision posterior no confirmo los hallazgos de Stockman (Poca y Garcia, 2006).

El término “fibrositis” se popularizd cuando en 1915 Llewellyn y Jones
publicaron su tratado denominado “Fibrositis” en el que ya se debatia acerca de

conceptos que hoy en dia siguen en auge como el empeoramiento de los sintoma ante
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los cambios climaticos y el sobresfuerzo (Poca y Garcia, 2006). En 1944 Elliot publicé
un articulo en que afirmaba que los nodulos fibrositicos eran debidos a espasmos
musculares que podian detectarse mediante estudios electromiograficos. Kelly reforzo
esta hipotesis al publicar otro articulo en el que afirmaba que se producia un alivio
sintomatico al infiltrar una sustancia anestésica en los puntos hipersensibles (Poca y
Garcia, 2006). La dificultad para establecer unas bases fisicas para la fibrositis,
juntamente con la aparicion de un dolor musco-esquelético cronico en combatientes de
diversos conflictos bélicos, dio lugar a la idea postulada por el Dr Edward Boland en
1947 de que la fibrositis no era mas que un reumatismo psicogeno (Martinez-Lavin,

2012; Poca y Garcia, 2006).

Varias publicaciones de principios de siglo XIX definen la fibrositis como un
dolor localizado con presencia de nodulos, lo que hoy se corresponderia mas con el
concepto de dolor miofascial. En el siglo XX varios autores diferencian entre la
fibrositis regional, lo que posteriormente seria el Sindrome de dolor miofascial, de la

fibrositis generalizada (Martin-Sanchez, 2011; Poca y Garcia, 2006).

La era cientifica de la FM se inicia con los estudios de Smythe y Moldofsky. En
1972 Smythe describi6 las manifestaciones clinicas del sindrome, la ubicacion de
puntos sensibles a la palpacion y una lista de criterios preliminares de clasificacion. En
1975 estos autores demostraron alteraciones en el electroencefalograma durante el
suefio en los enfermeros con fibrositis. Estas consistian en la inclusion de ondas alfa,
caracteristicas del suefio superficial, en el ritmo habitual de ondas lentas (delta) del
suefio profundo (Poca y Garcia, 2006). En 1976 Hench propuso el término fibromialgia
para definir una forma de reumatismo no articular, caracterizada por la presencia de
dolor muscular en ausencia de inflamacion y propuso abandonar el término fibrositis
(Martin-Sanchez, 2011). El origen de la palabra proviene de los vocablos fibro (tejidos

fibrosos, ligamentos, tendones), mi (musculo) y algia (dolor) (Poca y Garcia, 2006).

En 1981 Yunus defini6 mediante un estudio controlado las caracteristicas
clinicas definitorias de la FM. En 1984 Yunus realiz6 un nuevo estudio en el que
observd que en los pacientes con FM coincidian otras enfermedades o procesos
considerados funcionales (colon irritable, cefalea tensional, dimenorrea primaria) que
carecian de hallazgos objetivos que explicaran los sintomas, y postuld que el espasmo
muscular era el factor comtn de estas enfermedades. Posteriormente, Yunus desarrollo

su hallazgo estableciendo que el solapamiento entre varios sindromes funcionales se
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debe a la presencia de un mecanismo comun de sensibilizacion del sistema nervioso
central, dando lugar a la aparicion del término Sindromes de Sensibilidad Central (SSC)
(Yunus, 2007). Hasta este momento se habian propuesto varios criterios que no habian
sido analizados cientificamente para el diagnostico de fibrositis, por lo que finalmente
en 1990 el Colegio Americano de Reumatologia (American College of Rheumatology,
ACR) cre6 un comité para que estableciera una definicion de consenso para la FM y que
¢éste definiria los criterios para su clasificacion. En el 2010 (Wolfe y cols., 2010) se

publicaron unos nuevos criterios para el diagnostico de la FM.

4.2 Caracteristicas clinicas

La FM es una enfermedad reconocida por todas las organizaciones médicas
internacionales. Fue reconocida en 1992 por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMYS) y clasificada con el codigo M79.7 en el manual de Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10) como una enfermedad reumatologica (OMS, 1992), y en 1994
por la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) clasificandola con el
codigo x33.x8a (Merskey, 1994). Actualmente, la FM se considera que forma parte de
los Sindromes de Sensibilidad Central (SSC) (Yunnus, 2007), un amplio espectro de
sindromes que se caracterizan por la presencia de sensibilizacion central (SC). La FM es
considerada un estado de amplificacion de la vivencia del dolor (Poca y Garcia, 2006) y
su sintoma central es el dolor generalizado en los huesos, musculos y articulaciones, que
persiste durante mas de 3 meses y afecta a los cuatro cuadrantes del cuerpo (Wolfe y
cols., 2010). Acostumbra acompafiarse de otros sintomas, aunque no todas las
manifestaciones estan presentes en la misma persona, varian en intensidad a lo largo del
tiempo y entre las diferentes personas (Poca y Garcia, 2006). Los sintomas centrales
acompanantes de la FM son el Trastorno del suefio, la rigidez matutina y la fatiga,
donde cada uno de ellos se presenta en un 75% de los enfermos con FM, un 81%
presentard dos de los tres sintomas y solo un 56% presentara todos los sintomas de
forma simultanea (Poca y Garcia, 2006). A parte de los sintomas mencionados, los
pacientes con FM refieren un amplio nimero de sintomas con mayor frecuencia que la
poblacion sana o con otras patologias (Collado, 2008; Poca y Garcia, 2006) (Tabla 4).

Los sintomas principales son:
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Fatiga

A diferencia de la fatiga fisioldgica, la fatiga que se presenta en la FM no mejora
con el reposo. Las pacientes se levantan tan cansadas o mas que antes de acostarse y la
realizacion de actividades las desgasta rapidamente (Martinez-Lavin, 2012). La fatiga
es uno de los sintomas mas frecuentes en la FM, en los estudios de Bjorkegren,
Wallander, Johansson, y Svérdsudd (2009) y Casanueva. (2007) més del 90% de las
pacientes refirieron la presencia de fatiga, mientras que en el estudio de Choy y
colaboradores (2010) el porcentaje fue de un 56%. Nicassio y colaboradores (2002)
destaca que el dolor, las alteraciones del suefio y los sintomas depresivos se relacionan

con la fatiga, destacando el dolor y el suefio como variables predictoras de la fatiga.

Trastornos del suerio

Se incluyen dificultades para conciliar el suefio, suefio no reparador, suefio
fragmentado, ligero o poco profundo. En el estudio de Bjorkegren (2009) las
alteraciones del suefio estan presentes en el 86% de los pacientes, en un 91.71% en el
de Casanueva (2007) y en el 55% segiin Choy (2010). Bigatti, Hernandez, Cronan, y
Rand (2008) corroboran la presencia de alteraciones del suefio en los pacientes con FM
y apuntan a que las alteraciones del suefo predicen el grado de dolor, el dolor predice el
nivel de funcionamiento fisico y el funcionamiento fisico predice la presencia de
depresion. Algunos estudios sugieren que un 50% de los pacientes presentan mioclonus
nocturno que puede estar relacionado con una alteracion autondmica del sistema
nervioso simpatico y aproximadamente el 30% presenta el sindrome de piernas

inquietas (Carruthers y van de Sande, 2005).

Rigidez

Aparece principalmente por la mafiana o tras periodos de reposo (Villanueva,
2004). La rigidez matutina suele ser mas severa si el dia anterior se realizaron
actividades fisicas extenuantes (Carruthers y van de Sande, 2005). Bjorkegren y
colaboradores (2009) apunta a una prevalencia del 95. 6%, Casanueva y colaboradores
(2007) del 82.9%, mientras que en el estudio de Choy y colaboradores (2010) la

prevalencia fue de un 52%.
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Dolor de cabeza

Puede ser difuso o tener caracteristicas migrafiosas. En el estudio de Bjorkegren
y colaboradores (2009) la prevalencia se situa en un 82.5%, en el de Casanueva y
colaboradores (2007) en un 74.9%, y en el de Choy y colaboradores (2010) en un 63%.
En el estudio de Marcus (2005) se observa una prevalencia del 76%, donde el dolor de
cabeza tipo migrafia presenta una prevalencia del 48% siendo el tipo de dolor de cabeza
mas comun. Marcus y colaboradores (2005) apunta que la presencia de dolor de cabeza

no se relaciona con las medidas de dolor, calidad del suefio o malestar psicoldgico.

Parestesias

Se incluyen en este apartado hormigueo, pinchazos, calambres, ardores,
entumecimiento de una extremidad y tumefaccion (hinchazén de un oOrgano). En
relacion a los sintomas de entumecimiento o sensaciones de hormigueo éste es referido
por un 77.2% de las pacientes en el estudio de Bjorkegren y colaboradores (2009), en
un 82.95% en el de Casanueva (2007) y en un 47% en el estudio de Choy y
colaboradores (2010). En relacion a la sensacion de hinchazon la prevalencia se sitiia en
un 72.1% en el estudio de Bjorkegren y colaboradores (2009), en un 77% en el de
Casanueva (2007) y en un 47% en el de Choy y colaboradores (2010).

Trastornos cognitivos

Afectan a la capacidad de concentracion y a la memoria de trabajo, episddica y
semantica. En el estudio de Bjorkegren y colaboradores (2009) un 73.5% refirio
presentar quejas de memoria a corto plazo y en el estudio de Choy y colaboradores
(2010) un 54% refiri6 dificultades de concentracion. Castel y colaboradores (2008) no
observan diferencias en el rendimiento cognitivo entre un grupo control y un grupo con
FM, aunque el grupo con FM refiere presentar mas problemas de memoria. Algunos
autores afirman que los déficits cognitivos presentes en la FM solo estdn presentes
cuando existe comorbilidad con trastornos afectivos (Castel y cols., 2008; Garcia-

Blanco y cols., 2009).
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Sindrome de colon irritable

Se caracteriza por la sensacion de distension abdominal, con colicos y aumentos
del gas intestinal, puede haber periodos de estrefiimiento o de diarrea. Afecta entre un

30% - 70% de los pacientes con FM (Martinez-Lavin, 2012).

Mareos

Mareos, falta de equilibrio, vértigo, que puede acompanarse de tinitus y/o nausea

(Martinez-Lavin, 2012).

Alteraciones psicologicas

Los pacientes con FM presentan una mayor prevalencia de sintomas ansiosos y
depresivos en comparacion a la poblacion general (Fietta, Fietta, y Manganelli,
2007). No obstante, no todos los pacientes con FM presentan de forma comorbida

sintomatologia ansioso-depresiva (Aaron y cols., 1996; Souza y cols., 2009)

Otros sintomas

A continuacion, se describen otros sintomas menos frecuentes pero que pueden

acompanar a la FM segun los criterios descritos por Wolfe y colaboradores (2010).

Dolor muscular, debilidad muscular, dolor/calambres abdominales, dolor en la
parte superior del abdomen, dolor en el pecho, vision borrosa, fiebre, sequedad en la
boca, picores, ruidos/pitos al respirar, fendémeno de Raynaud, ronchas/ampollas,
urticaria, zumbido en los oidos, vomitos, acidez de estdbmago, tlceras orales, pérdida o
cambios en el gusto, convulsiones, ojos secos, dificultad para respirar, pérdida de
apetito, erupciones, sensibilidad al sol, trastornos auditivos, moratones faciles, pérdida

de cabello, miccion frecuente, miccion dolorosa, espasmos en la vejiga.

Los pacientes con FM pueden presentar una amplia variabilidad sindrémica
acompafiante del cuadro principal de la FM, caracterizado por dolor cronico
generalizado. La consideracion de la FM como una enfermedad de los SSC (Yunus,
2007) implica que la FM, en muchos casos, puede presentarse de forma combinada con
otros sindromes pertenecientes a los SSC, lo que puede implicar la manifestacion de un

amplio numero de sintomas. La investigacion acerca de los sintomas acompanantes de

52



Personalidad, perfil psicopatologico, malestar psicologico y Fibromialgia.

la FM, asi como su distribucion y frecuencia de aparicion en los pacientes con FM es

relevante tanto desde un punto visto descriptivo como terapéutico (Wilson, Robinson y

Turk, 2009).

Tabla 4. Porcentaje de sintomas clinicos presentes en la FM

Sintomas

Rango

Fatiga

Trastornos del suefio
Rigidez

Dolor de cabeza
Parestesias

Trastornos cognitivos
Sindrome de colon irritable
Trastorno de ansiedad

Trastorno depresivo

56% -90%
55%-91.71%
52% - 95.6%
63% - 82.5%
47% - 82.95%
54% - 73.5%

30 % - 70%
13% - 63.8%

20% - 80%

4.3 Criterios diagnosticos

Criterios diagnosticos segun Wolfe y colaboradores (1990)

La ACR (1990) determina dos criterios para la FM:

Dolor generalizado: Dolor generalizado durante como minimo tres meses en la parte
derecha del cuerpo, en la parte izquierda del cuerpo, por encima de la cintura y por
debajo de la cintura. La ACR define el dolor generalizado como aquel que esta
presente al menos en la parte derecha e izquierda del cuerpo y en la parte superior e
inferior del mismo. Si se divide el cuerpo en 4 cuadrantes, el dolor deberia ocupar al
menos tres de estos cuadrantes. Ademas, siempre debe existir dolor en el esqueleto
axial (columna vertebral o parte anterior del torax).

. Puntos dolorosos/gatillo/sensibles (“tender points”): La ACR define 18 puntos
anatomicos especificos, bilaterales. Debe existir induccion de dolor (no molestia)
con una presion aproximada de 4 Kg/ 1,4 cm?, en 11 o mas de los 18 puntos. Esta
presion debe de ser suficiente para blanquear el lecho ungueal del examinador. Son

9 puntos de cada lado del cuerpo, en total 18 (Figura 2).
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Figura 2. Localizacion de los puntos gatillos en la figura humana

1. Occipucio: bilateral. Situado en la insercion muscular suboccipital.
2. Trapecio: bilateral. Situado en la parte media del borde superior.

3. Supraespinoso: bilateral. Situado en la parte superior de la espina escapular, cerca del
borde medial.
4. Cervical bajo: bilateral. Situado en la cara anterior de los espacios intertransversos de

Cs-C7.

5. Segunda costilla: bilateral. Situado en la segunda union costocondral.

6. Epicondolo lateral: bilateral. Situado a 2 cm de distancia de los epicondilos.
7. Gluteo: bilateral. Situado en el cuadrante superoexterno de la nalga.

8. Trocanter mayor: bilateral. Situado posteriormente a la eminencia trocantérea.

9. Rodilla: bilateral. Situado en la cara lateral interna de la rodilla, proximal a la linea

articular.
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Criterios diagnosticos segun Wolfe y colaboradores (2010)

En el 2010 el ACR (Wolfe y cols., 2010) public6 unos nuevos criterios
preliminares para el diagnostico de la FM propuestos por un grupo de expertos liderados
por el Dr Wolfe (ver Annexo 1). Segln los nuevos criterios se considera que el paciente

presenta FM si presenta una de las siguientes condiciones:

¢ Indice de dolor generalizado superior o igual a 7, méas una puntuacion en la Escala
de gravedad de sintomas superior o igual a 5.
¢ Indice de dolor generalizado entre 3 y 6, con una puntuaciéon en la Escala de

gravedad de sintomas superior o igual a 9.

Las puntuaciones de cada indice se establecen de la siguiente manera:

> Indice de dolor generalizado-(Widespread Pain Index-WPI): Se establece a partir de
la suma de 19 areas posibles de dolor, cada area puntia un punto. Las areas son las
siguientes: cintura escapular izquierda, cintura escapular derecha, brazo izquierdo,
brazo derecho, antebrazo izquierdo, antebrazo derecho, nalga izquierda, nalga
derecha, pierna superior izquierda, pierna superior derecha, pierna inferior
izquierda, pierna inferior derecha, mandibula izquierda, mandibula derecha, pecho,

abdomen, parte superior de la espalda, parte inferior de la espalda y cuello.
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Figura 3. Areas de dolor segin el Indice de dolor generalizado. Extraido de

www.institutferran.org

> Indice de gravedad de sintomas (Symptom severity score- SS Score): Este indice
consta de 2 apartados. La puntuacion total de este indice se obtiene sumando la

puntuacion obtenida en el apartado 1 y 2.

» Apartado 1: El paciente tiene que indicar la gravedad de tres sintomas concretos:
fatiga, suefio no reparador y sintomas cognoscitivos, durante la semana pasada.
La escala de valoracion es una escala Likert de 0 a 3 puntos. (0= sin problema; 1
= problema leve; 2 = problema moderado; 3 =problema grave). La puntuacion

maxima es 9.

» Apartado 2: El paciente tiene que indicar el nimero de sintomas somaticos que

presenta de entre los siguientes: dolor muscular, sindrome de intestino irritable,
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fatiga, dificultad para pensar o recordar, debilidad muscular, dolor de cabeza,
dolor/calambres abdominales, entumecimiento/hormigueos, mareo, insomnio,
depresion, estrenimiento, dolor en la parte superior del abdomen, nduseas,
ansiedad, dolor en el pecho, vision borrosa, fiebre, diarrea, sequedad en la boca,
picores, ruidos/pitos al respirar, fendmeno de Raynaud, ronchas/ampollas,
urticaria, zumbido en los oidos, vomitos, acidez de estomago, ulceras orales,
pérdida o cambios en el gusto, convulsiones, ojos secos, dificultad para respirar,
pérdida de apetito, erupciones, sensibilidad al sol, trastornos auditivos,
moratones faciles, pérdida cabello, miccién frecuente, miccion dolorosa,

espasmos en la vejiga.

Si presenta entre 1 y 10 sintomas su puntuacién es 1, entre 11 y 24 su puntuacion es 2, y

si presenta mas de 25 sintomas su puntuacion es 3.

En la Tabla 5 se pueden observar un resumen de los criterios diagnodsticos

establecidos.

Tabla 5. Tabla comparativa de los criterios diagnosticos de la FM segiin Wolfe y

colaboradores (1990) y Wolfe y colaboradores (2010).

Wolfe y colaboradores (1990) Wolfe y colaboradores (2010).
-Dolor generalizado durante 3 meses, WPI>7ySS>5
en los cuatro cuadrantes cuerpo 0

WPI: entre 3-6 y SS>9
-Puntos dolorosos/gatillo (minimo 11

de 18)

4.4 Diagnostico diferencial

El diagnostico diferencial se realiza ante otras enfermedades sistémicas, que
pueden cursar con dolor cronico y rigidez mas o menos generalizada (Poca y Garcia,
2006). No obstante, determinadas enfermedades a considerar en el diagnostico
diferencial, pueden coexistir con la FM, magnificando la sintomatologia articular y
dificultando el diagnodstico (Poca y Garcia, 2006). Algunas de las enfermedades que

deberian formar parte del diagnostico diferencial son (Poca y Garcia, 2006, pp. 46-47):
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< Enfermedades reumadticas: Artrosis, Polimialgia reumatica, Lupus Erimatoso
Sistémico, Artritis Reumatoide y otras formas de artritis, Espondilitis Anquilosante,
Polimiositis, Sindrome de Sjogren.

< Enfermedades 6seas metabodlicas, como la osteomalacia o los déficits de vitamina D.

< Enfermedades musculares, inflamatorias o de causa metabolica.

<+ Enfermedades endocrinolégicas como el Hipotiroidismo, Hipertiroidismo,
Hiperparatiroidismo o la Insuficiencia Suprarrenal.

< Enfermedades infecciosas y postvirales

< Enfermedades neurologicas como la Esclerosis multiple, malformacién de Arnold-
Chiari, Parkinson, sindromes de Miastenia.

<+ Enfermedades psiquidtricas, como el Trastorno depresivo o el Trastorno de
somatizacion.

< Sindrome de Fatiga Crénica o Sindrome de dolor miofascial.

El Sindrome de Fatiga Crénica (SFC) y la Sensibilidad Quimica Multiple
(SQM), forman parte de un grupo de sindromes que comparten muchas manifestaciones
clinicas con la FM, y que es probable que conlleven mecanismos similares de
desarrollo. No obstante, la conceptualizacion de estos sindromes presenta posturas
antaglnicas, mientras algunos profesionales afirman que la FM y la SFC son sindromes
claramente diferenciables, otros proponen que estos sindromes suponen un intento
fallido de nuestros sistemas adaptativos para acomodarse a un medio ambiente hostil

(Martinez-Lavin, 2012).

4.5 Epidemiologia

La prevalencia de la FM es muy homogénea en todos los paises donde se ha
estudiado, tanto en las zonas del tercer mundo como en paises desarrollados (Poca y
Garcia, 2006). Afecta a todas las edades, incluyendo los nifios, a todos los grupos
raciales/étnicos y a todos los estratos socioecondomicos (Carruthers y van de Sande,

2005).

La prevalencia de la FM en la poblacion general se situa entre un 0.7 y un 4.9%

(Mas, Carmona, Valverde, Ribas, y EPISER Study Group, 2008). Estudios mas cléasicos
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en Estados Unidos han estimado la prevalencia de la FM en la poblacion general en un
2%, siendo del 3.4% en mujeres y del 0.5% en los hombres, con una ratio mujer hombre
6-8:1. Ademas, observan que la prevalencia aumenta con la edad, encontrandose los
maximos valores entre los 60 y los 79 afios (Wolfe, Ross, Anderson, Russell, y Hebert,
1995). En Canadé los valores se sitian entre 4.9% y 1.6% en mujeres y hombres
respectivamente, con una ratio mujer hombre 3:1 (White, Speechley, Harth, y Ostbye,
1999). En un estudio realizado en cinco paises europeos (Francia, Alemania, Italia,
Portugal y Espafa), la prevalencia se situ6 entre el 2.9% y el 4.7% de la poblacion

general y en un 14% en los pacientes reumatoldgicos (Branco y cols., 2010).

Los resultados del estudio realizado en Espaia sobre la prevalencia poblacional
de enfermedades reumaticas promovido por la Sociedad Espaiola de Reumatologia
(SER) calculan que en Espafia dos millones y medio sufren dolor generalizado y de
¢éstos 750.000 cumplen los criterios de FM. La prevalencia estimada para la FM se sita
en el 2.4%, siendo del 4.2% en las mujeres y del 0.2% en los hombres, situdndose
principalmente en el intervalo de edad entre los 40 y 49 afos y con una ratio mujer-
hombre de 21:1. Es mas frecuente en los ambientes rurales donde la prevalencia se
sitta en un 4.1% en comparacion al 1.7% en ambientes urbanos. Los afios de
escolarizacion se relacionan de forma inversa con la frecuencia de la FM, asi las
personas sin estudios o con un nivel educativo elemental presentan una prevalencia del
4.8% y 3% respectivamente, mientras que en las personas con estudios universitarios la
prevalencia decrece a un 0.6%. En las pacientes con FM también se observd una baja
prevalencia de personas que se encontraran activas laboralmente y se observo una alta
prevalencia de casos de desempleo y amas de casa, en comparacion a la poblacion

general (Mas y cols., 2008).

En el ambito hospitalario espafiol, el estudio EPIDOR (Estudio Epidemioldgico
del dolor en pacientes reumatologicos) concluydé que la presencia de dolor
reumatologico es muy elevada y que la FM representa el 12% (15.5% en las mujeres, y
2.2% en los hombres) de los pacientes con dolor reumatoldgico en contexto médico
(Gamero-Ruiz, Gabriel-Sanchez, Carbonell-Abello, Tornero-Molina, y Sanchez-Magro,

2005).
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4.6 Etiologia

La FM es una enfermedad de etiologia todavia desconocida, aunque los avances
en diferentes areas apuntan a una etiologia multifactorial. Cada vez existen mas
evidencias acerca de que puede ser producida por un incremento de la sensibilidad al
dolor, mediada por el SNC (Collado, 2008; Deus, 2012; Gracely y cols., 2002, Gracely
y cols., 2004; Montoya y cols., 2005; Montoya y cols., 2006; Montoya, Pauli, Batra, y
Wiedemann, 2005). En los ultimos afnos se han producido importantes avances en el

estudio de los diferentes mecanismos que inciden en el desarrollo de la enfermedad.

Alteracion del sistema nervioso central para el procesamiento del dolor

Numerosos estudios apuntan a la presencia de una alteracion del SNC para el
procesamiento de las sefales del dolor (Gracely, Petzke, y Wolf, 2002; Yunus, 2000).
En apoyo a este modelo explicativo, recientemente se ha descrito en estos pacientes un
anormal patron de activacion cerebral de la respuesta al dolor mediante SPECT o PET
craneal (Derbyshire y cols., 2002; Mountz y cols., 1995; Wik, Fischer, Bragee,
Kristianson, y Fredrikson, 2003; Yunus, Young, Saeed, Mountz, y Aldag, 2004) o bien
mediante resonancia magnética funcional (RMf) (Cook y cols., 2004; Deus, 2012;
Giesecke y cols., 2003; Gracely y cols., 2002; Gracely y cols., 2004 ). Se ha demostrado
que la estimulacion nociceptiva produce cambios cerebrales mds extensos y mas
dispersos en estos pacientes. De hecho, y en suma, los estudios de neuroimagen
funcional defienden un incremento de la sensibilidad en la modulacion cerebral del
dolor en pacientes con diagnostico clinico de FM (Deus, 2012; Cook y cols., 2004;
Derbyshire y cols., 2002; Giesecke y cols., 2003; Gracely vy cols., 2002, Gracely y
cols., 2004) y una incapacidad del sistema neural del dolor para inhibirse ante un
estimulo doloroso mecanico (Deus, 2012; Deus, Lopez-Sola, y Pujol, 2012; Lopez-Sola

y cols, 2012).

Neurofisiologia

En los procesos de dolor crénico se ha descrito un fenomeno denominado
“sumacion temporal” (wind-up) (Staud, Vierck, Cannon, y Mauderli, 2001) que parece

ser el responsable de la hiperalgesia y de la alodinia y que ejerce un papel crucial en el
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desarrollo de la FM, y donde los receptores NMDA tienen una importante funcion. Poca

y Garcia (2006) describen el proceso de la siguiente manera:

El estimulo de las fibras que transmite la sensibilidad produce una respuesta eléctrica
a las neuronas de la medula espinal de una determinada amplitud pero la
estimulacion repetida aumenta la amplitud de respuesta, es decir, la respuesta ante

estimulos repetidos es ampliamente superior a cada uno de ellos de forma individual

(p. 65).

Alteraciones de los neurotrasmisores

Se han observado varias anormalidades en los niveles de varios
neurotransmisores en el cerebro y el SNC. Se han observado niveles de sustancia P tres
veces mas elevados en el Liquido Cefalorraquideo (LCR) del cerebro en los pacientes
con FM que en los controles (Russell y cols., 1994). Este neuropéptido sensibiliza las
neuronas al efecto de los neurotransmisores excitadores y provoca hiperalgesia (Poca y
Garcia, 2006). También se han observado niveles deficientes de serotonina (SHT) en los
pacientes con FM (Neeck y Riedel, 1994). Esto es relevante ya que la serotonina no solo
influye en la alteracion de la percepcion dolorosa, sino también en otras alteraciones
neuroendocrinas, en los trastornos afectivos y en la calidad del suefio (Poca y Garcia,
2006). También se han observado niveles elevados de Factor de Crecimiento Neural
(NGF), que parece tener un efecto potenciador de la sensibilidad dolorosa (Poca y

Garcia, 2000).

Alteraciones neuroendocrinas

La predominancia de la FM en el sexo femenino ha llevado a los investigadores
a investigar el papel de las hormonas sexuales, sin encontrar evidencia de su influencia.
No obstante se sabe que la FM aparece con mayor frecuencia en mujeres

histerectomizadas o que ha tenido una menopausia precoz (Poca y Garcia, 2006).

Las investigaciones sugieren alteraciones de la funcion neuroendocrina en las
pacientes con FM (Carruthers y van de Sande, 2005). El eje Hipotalamo-Hipofisario-

suprarrenal (HHS) esta programado para regular la respuesta del organismo ante

61



cualquier estimulo estresante. Por este motivo se hipotetiza que las hormonas que
regulan este eje podrian estar alteradas en una situacion de estrés cronico como la FM.
En los pacientes con FM se ha observado niveles reducidos de la hormona
corticotropina (ACTH) y de cortisol, una disminucion de la hormona de crecimiento,
del factor de crecimiento insulinico 1, de las hormonas reguladoras de la tiroides y los
estrogenos (Bagge, Bengtsson, Carlsson, y Carlsson, 1995; Benett, Cook, Clark,
Burckhardt, y Campbell, 1997; Crofford y cols., 1994; Griep, Boersma, y Kloet,
1993). Para algunos autores la deficiencia de la hormona de crecimiento podria ser un

reflejo del estrés cronico (Poca y Garcia, 2006).

Actividad inflamatoria

Algunos autores (Poca y Garcia, 2006) apuntan a la presencia de cierto grado de
inflamacion local en las zonas donde el dolor estd mas localizado. Los datos sugieren la
presencia de focos inflamatorios que generarian dolor. Poca y Garcia (2006, pp. 56-57)
apunta que “aunque la FM no responde al modelo tradicional de enfermedad
inflamatoria quiza estemos avanzando hacia un concepto de inflamacién mas amplio en
el que se incluiria otras situaciones clinicas que hasta el momento nunca habian sido

consideradas inflamatorias”.

Alteraciones del suerio

En 1975 (Moldofsky, 1975) se describieron las primeras alteraciones objetivas
del sueio en la FM. Los estudios electroencefalograficos mostraron que las pacientes
con FM presentan una intrusion de ondas en alfa en los estadios profundos del suefio
(Branco, Atalaia, y Paiva, 1994; Drewes y cols., 1995; Moldofsky, 1993). También se
observd que los sujetos sanos que son privados de las fases profundas del suefio
mediante estimulos ruidosos desarrollan dolor difuso y alodinia. Mas tarde se concluyo
que estas alteraciones electroencefalografias carecen de sensibilidad y especificidad

para el diagnostico de la FM (Martinez-Lavin, 2012).
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Agentes estresores y factores ambientales

Varios resultados apuntan a que el desarrollo de la FM se asocia a agentes
estresantes ya sean fisicos, infecciosos o emocionales (Goldenberg, 1999; Martinez-
Lavin, 2012). Las lesiones fisicas y, especialmente, los accidentes de coche donde se
produce un “latigazo cervical” puede ser un factor desencadenante de la FM (Buskila,
Neumann, Vaisberg, Alkalay, y Wolfe, 1997). Se ha observado que los combatientes
de diversos conflictos bélicos desarrollan sindromes parecidos a la FM. Esto se vio con
especial detalle en la guerra del Golfo Pérsico, donde muchos combatientes
desarrollaron el denominado “sindrome de la Guerra del Golfo”. Diversos agentes
infecciosos también pueden favorecer el desarrollo de la FM ya que se ha observado una
asociacion con la enfermedad de Lyme (Dinerman y Steere, 1992; Goldenberg, 1993;

Hsu, Patella y Sigal, 1993).

Se desconoce si la presencia de trastornos o acontecimientos emocionales actiian
como factores de riesgo, precipitantes y/o desencadenantes en el desarrollo o
empeoramiento de la FM (Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2011).
Algunos estudios apuntan a que casos extremos de estrés emocional, como el abuso
sexual y que pueden generar un Trastorno por Estrés Postraumatico, pueden
desencadenar FM en personas con predisposicion (Boisset-Pioro, Esdaile, Fitzcharles,
1995). No obstante, no hay evidencia acerca de que el estrés a nivel general esté

vinculado con el desarrollo de 1a FM (Poca y Garcia, 2006).

Disautonomias

Mediante el analisis de la variabilidad del ritmo cardiaco se observo que las
mujeres con FM presentan una disfuncion del SNA caracterizada por  una
hiperactividad simpatica durante las 24 horas del dia y de manera mas acusada durante
la noche. Mientras que presentan hiporeactividad simpéatica ante el estrés ortostatico. La
presencia de hiperactividad con hiporeactividad tendria una explicacion fisiologica. En
el caso del sistema simpatico, la hiperactividad constante puede desensibilizar a los
receptores adrenérgicos, volviéndolos incapaces de responder a estimulos adicionales.
Es decir, como el sistema esta constantemente forzado entra en un estado de alostasia,
es decir, se mantiene estable y se vuelve incapaz de responder a estimulos adicionales,

lo que podria explicar algunos de los sintomas de la FM (Martinez-Lavin, 2012, p. 35).
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Influencia genética

En relacion a la influencia genética en el desarrollo de la FM los resultados
apuntan a que la genética puede favorecer el desarrollo de la FM, aunque esta
vulnerabilidad ha de considerarse tinicamente como un factor de riesgo (Poca y Garcia,
2006). Buskila, Neumann, Hazanov, y Carmi (1996) en un estudio realizado con una
muestra pequefia aporta datos que evidencian que determinadas familias presentan una
predisposicion a desarrollar FM. Yunus (1998) en otro estudio realizado con familias
con mas de un miembro con FM observé que la presencia en estas familias de un gen de

la regidn de histocompatabilidad HLA era estadisticamente significativa.

Martinez-Lavin afirma que los familiares directos de las afectadas tienen ocho
veces mas probabilidad de desarrollar FM que la poblacion general, mientras que los
estudios con gemelos apuntan a que aproximadamente el 50% de los factores que

influyen en el desarrollo de la FM son heredables y la otra mitad ambientales.

Diversos grupos de investigacion se han centrado en estudiar los genes
implicados en la FM, focalizandose en el estudio de los genes que se relacionan con los
neurotransmisores y sus receptores (Poca y Garcia, 2006). Los resultados apuntan a que
las pacientes con FM tienen diferentes polimorfismos del gen de la catecol-o-metil
transferasa (COMT) y de la serotonina. El gen COMT se encarga de codificar la
sintesis de un enzima con el mismo nombre y que estd implicado en la
neurotransmision dopaminérgica, adrenérgica y noradrenérgica y en la degradacion de
las catecolaminas (Garcia-Fructuoso, Lao-Villadoniga, Beyer, y Santos, 2006; Poca y
Garcia, 2006). También se han encontrado polimorfismos genéticos asociados a
receptores adrenérgicos disfuncionales (Martinez-Lavin, 2012). Otros de los genes que
se relacionan con la vulnerabilidad a sufrir procesos de dolor cronico son: el receptor
adrenérgico ss2, el transportador de serotonina, la proteina de enlace I con el AMP
ciclico, la monomina oxidasa A, el enzima sintetizador del GABA, el receptor de
dopamnina D2, el receptor de glucocorticoides, las interleucinas 1b i a, ATPasa y los
genes implicados en los canales de calcio a nivel de la membrana celular (Poca y

Garcia, 20006).
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5. SINDROMES DE SENSIBILIDAD CENTRAL

El concepto de SSC es un concepto nuevo y de gran relevancia que se enmarca
dentro del enfoque biopsicosocial de la enfermedad. Los origenes de este concepto se
remontan al afio 1981 cuando se observd una asociacion entre la FM, el sindrome de
colon irritable, la cefalalgia de tipo tensional y la migrana. En 1984 Yunus propone la
primera representacion de este concepto mediante un diagrama en el que se aglutinan un
conjunto de sindromes (FM, Sindrome de Colon Irritable, Cefalalgia de tipo tensional y
Dismenorrea primaria) que comparten determinados rasgos y que tienen en comun la
presencia de un espasmo muscular. En 1985 aparece el término “sindromes relacionados
con el estrés”. A pesar de que el estrés juega un papel importante en los SSC, el
concepto de sindromes relacionados con el estrés fue considerado demasiado vago y
general, ademds de que éste también estd presente en numerosas trastornos con
patologia estructural. En 1989 se sugiere el término “Trastornos del espectro afectivo”.
No obstante, este término no es apropiado para los SSC ya que solo una minoria de
sindromes presenta depresion, éste no explica los SSC y también estd presente en
trastornos con patologia estructural. En 1994 aparece el término “Sindromes del
espectro disfuncional” que sugieren una disfuncion del sistema neurohormonal como
mecanismo comun entre los SSC. Finalmente en el afio 2000, Yunus introduce el
concepto de SSC basandose en la evidencia de que existe un solapamiento entre estos
sindromes y que é€stos presentan una sensibilizacion central (SC) a varios estimulos

(Yunus, 2008).

No obstante, es importante destacar que en numerosos articulos se utilizan
términos que sugieren que “los sintomas que presentan los SSC son inexplicables a
nivel médico e implican una naturaleza psiquidtrica, psicoldgica o psicosocial” (Yunus,
2008, p. 340). Yunus (2008) advierte del peligro que esto supone y remarca la
importancia de reconocer la SC como una condicion médica objetivable abandonando la
idea de que sin la presencia de patologia estructural no hay evidencia médica. Ademas,
advierte de la confusion que puede generar el uso del DSM-IV-TR, debido a que los
SCC podrian ser categorizados erroneamente como un Trastorno de somatizacion ya
que éste requiere la presencia de multiples sintomas no explicables a nivel médico. No
obstante, en los SSC la presencia de multiples sintomas se deberia al solapamiento entre

diversos sindromes pertenecientes a los SSC y serian explicables mediante el concepto
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de SC. El no reconocimiento de la SC como factor causal de muchos de los sintomas de
SSC podria llevar a categorizarlos dentro de los Trastornos somatoformes, lo que
supone un riesgo para los pacientes ya que como apunta Kroenke (2006) este término
“adquiere connotaciones negativas ya que se atribuye que los sintomas no son reales y
solo estan en la cabeza de los pacientes, generado una tension creciente entre el médico

y sus pacientes” (citado en Yunus, 2008, p. 348).

Los SSC hacen referencia a un conjunto de sindromes (Figura 4) que no suelen

presentar patologia estructural y que se caracterizan por (Yunus, 2007):
< Presentar una relacion de solapamiento entre ellos.

< Compartir un mecanismo psicopatoldgico comun: la sensibilizacion central. La SC
implica una hiperexcitacion de las neuronas centrales y se manifiesta como
hipersensibilidad a diversos estimulos nocivos (por ejemplo, la presion y el calor),

asi como estimulos no nocivos (por ejemplo, el tacto).

Ademas los SSC presentan varias caracteristicas en comun, por ejemplo, dolor,
falta de suefio, fatiga, sensibilidad a los estimulos nocivos y no nocivos y malestar
psicoldgico en un subgrupo de pacientes. Sin embargo, es importante destacar que no se
trata de la misma enfermedad por lo que sus mecanismos biopatologicos pueden variar

en algunos aspectos (Yunus, 2007).

66



Personalidad, perfil psicopatologico, malestar psicologico y Fibromialgia.
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Figura 4. Sindromes incluidos en los SSC. Adaptado de Yunus (2007)

SSC = Sindromes de Sensibilidad Central; FM = Fibromialgia; SFC = Sindrome de Fatiga Cronica; SII =
Sindrome del Intestino Irritable; DCT = Dolor de Cabeza tipo Tensional; M = Migrafia; TTM =
Trastorno Temporomandibular; SDM = Sindrome Dolor Miofascial; SPI = Sindrome de Piernas
Inquietas; MPE = Movimientos Periddicos de las Extremidades; SQM, Sensibilidad Quimica Multiple;
DP = Dismenorrea Primaria; SUF, Sindrome Uretral Femenino, TEPT = Trastorno por Estrés

Postraumatico.

Yunnus (2007) evidencia el solapamiento que se produce entre los diferentes
SSC mediante un exhaustivo trabajo de revision. Ademads, también aporta datos que
muestran que la gran mayoria de pacientes que se incluyen dentro de los SSC presentan
SC generada por estimulos periféricos. No obstante, en este momento, la evidencia de
la SC no esta presente en todos los pacientes que forman parte del grupo de SSC. Existe
evidencia de SC en la FM, en el Sindrome del Colon Irritable, en el Sindrome de dolor

miofascial, Sindrome de dolor de tejido blanco regional, y Migrafia. En el Trastorno
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Temporo- mandibular, el Sindrome de piernas inquietas y en la Dismenorrea primaria se
observa una evidencia moderada. Los datos son limitados o no se han publicado para
otras condiciones como el Sindrome de sensibilidad quimica multiple, el Dolor de
cabeza de tipo tensional, el Trastorno de Estrés postraumatico, el Sindrome de Fatiga
Cronica, y la Cistitis intersticial” (Yunus, 2007). Sin embargo, Yunus (2007) destaca
que la ausencia de pruebas no siempre significa ausencia de SC, sino que en el
momento actual aun no se han realizado los estudios apropiados para abordar una serie
de cuestiones metodologicas. La literatura muestra que la demostracion de la presencia
de SC depende de un amplio niimero de factores como son (Yunus, 2007, 2008): la
genética, la edad, el sexo, la variacion interindividual en la respuesta al dolor, la
uniformidad de la clasificacion de la enfermedad, la presencia de subgrupos, la
medicion de la percepcion, el umbral, la tolerancia al dolor, los diferentes tipos de
estimulos, los diferentes tipos de pruebas, técnicas y métodos utilizados y los tipos de

tejidos estimulados, entre otros.

Segun Yunus (2007) la SC es probablemente un fenémeno preexistente, que
puede estar presente en individuos asintomaticos antes de desarrollar sintomas y es
probable que desempefie un rol causal en los SSC, probablemente de forma conjunta
con otros factores de riesgo, por ejemplo, la genética. Este punto de vista es sugerido

por los siguientes aspectos (Yunus, 2007):

.

K3
*

Los sujetos asintomaticos pero con hipersensibilidad genéticamente determinada a
los estimulos térmicos e isquémicos presentan una mayor probabilidad de
desarrollar un Trastorno temporo-mandibular en comparacion con aquellos con

ausencia de sensibilidad.

.

El aumento del grado de SC (medido por el nimero de puntos gatillo) existe como

K3
*

un continuo entre sujetos asintomaticos, aquellos con dolor regional y pacientes con

dolor generalizado.

<+ La atenuacion de la SC debido al efecto de los farmacos que también mejoran los

sintomas durante el periodo de estudio.

< Los familiares de primer grado asintomaticos presentan SC y tienen una elevada

probabilidad de desarrollar un SSC en el futuro.

En resumen, la SC podria ser la causa mas que el efecto de las enfermedades

SSC. Debido a la correlacion establecida entre la SC y la duracion de los sintomas, la
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relacion entre el SC y SSC podria ser bidireccional. Es decir, la SC puede causar SSC y

la cronicidad de los SSC puede acentuar aun mas la SC (Yunus, 2007).

Otros factores también pueden ser importantes en el desarrollo de los sintomas
presentes en los SSC, como la genética, los problemas de suefo, la presencia de
traumas, la presencia de disfuncion endocrina, la hiperactividad simpatica, la presencia
de infecciones virales, los elementos ambientales, el estrés psicologico y otros factores
no reconocidos que también pueden estar involucrados de forma independiente a través
de diferentes mecanismos (Figura 5). Es posible que el distres psicosocial interactue con
factores biolodgicos para causar los sintomas. Tomando en consideracion que los factores
psicosociales contribuyen a la SC, es importante tener en cuenta estos factores en el
control de los SSC que deberia incluir un enfoque centrado en la persona (Yunus,

2007).
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Figura 5. Factores que influyen a la SC y a los SSC. Adaptado de Yunus (2007)

SC = Sensibilizacion Central; SSC = Sindromes de Sensibilidad Central; SNA = Sistema Nervioso

Auténomo.
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6. FIBROMIALGIA Y VARIABLES PSICOLOGICAS

Desde el modelo biopsicosocial se asume que la experiencia de dolor es un
fenomeno multidimensional donde inciden una amplia variedad de factores. Los
factores bioldgicos pueden ser causantes de una enfermedad y de su mantenimiento, los
factores psicoldgicos incidir en la percepcion subjetiva de la experiencia de dolor y en la
respuesta a éste, y los factores sociales modular la percepcion del dolor y las respuestas
del sujeto. Pero, ademads, unos factores pueden interactuar con los otros influyéndose

mutuamente (J. Mir6, 2003).

Diversos estudios confirman que las variables psicoldgicas se relacionan con la
FM (Dersh, Polatin, y Gatchel, 2002; Fietta y cols., 2007; Pastor-Mira, Lopez-Roig,
Rodriguez-Marin, y Juan-Quilis, 1995). No obstante la literatura existente muestra que
el nimero de variables a analizar es elevado, y en muchas ocasiones se encuentran
interrelacionadas entre ellas, lo que dificulta ain mas el andlisis. Ademas, la amplia
variedad de instrumentos de evaluacion para medir determinados constructos, o en
ocasiones constructos equivalentes, hace que en ocasiones los resultados no sean
comparables. A esto cabe afiadir la dificultad en la equiparacion de la muestra, ya que
en ocasiones la muestra puede presentar comorbilidad con otros trastornos, como el
SFC, o bien puede tratase de una muestra obtenida de servicios de reumatologia,
mientras que otras pueden haberse obtenido de pacientes con FM que solo acuden a
atencion primaria o que no requieren atencion médica (Aaron y cols., 1996). En los
siguientes apartados se intentara revisar las principales variables que se relacionan con
la FM, centrandose en aquellas que tienen especial relevancia acorde a los objetivos

propuestos para esta tesis.

6.1 Personalidad y Fibromialgia

En el ambito del dolor cronico el estudio de la personalidad se ha centrado en
analizar los rasgos definitorios de los pacientes con dolor cronico con el fin de analizar
la influencia de éstos rasgos en la génesis y/o el mantenimiento de la enfermedad. Los
estudios iniciales acerca de la influencia de la personalidad en el dolor crénico

postulaban la idea de la existencia de una “personalidad propensa al dolor ““ en la que
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los individuos presentaban una actividad intensa antes del inicio del dolor para pasar a
un estado de inactividad después de la aparicion de éste, y donde se relacionaba el dolor
con una negacion de las dificultades emocionales e interpersonales, englobandose

dentro del enfoque que conceptualiza el dolor como una manifestacion de la depresion

(Blumer y Heilbronn, 1981).

Los estudios en este ambito se han centrado en intentar encontrar relaciones
entre perfiles de personalidad y la presencia de dolor crénico, asi como de sus
consecuencias asociadas. Dersh y colaboradores (2002) apuntan a un modelo de
diatesis-estrés, en el que la persona con dolor cronico presenta ciertas caracteristicas
latentes que se activan ante el estrés generado por una enfermedad cronica, dando lugar
a la aparicion de psicopatologia, incidiendo en la idea de que existe una vulnerabilidad
que predispone a la psicopatologia. El estrés asociado a la experiencia de dolor exacerba
la aparicion de la psicopatologia y, al mismo tiempo y de forma reciproca, la

psicopatologia intensifica la experiencia de dolor.

Uno de los instrumentos mas ampliamente utilizados ha sido el Inventario
Multifasico de Personalidad de Minnesotta (Minnesota Multiphasic Personality
Inventory, MMPI). La investigacion realizada mediante el MMPI se ha centrado en la
obtencion de perfiles diferenciales de personalidad, la discriminacion entre diferentes
tipos de dolor y la prediccion de los resultados ante diferentes abordajes terapéuticos
(Serrano, Canas, Serrano, Garcia, y Caballero, 2002). Estos estudios pusieron de relieve
la presencia de un perfil de conversion (V) en los pacientes con dolor cronico,
caracterizado por elevaciones en la escala de hipocondria e histeria y puntuaciones
menores en la escala de depresion. No obstante estudios posteriores han cuestionado
ampliamente los resultados obtenidos. Ademds, numerosos autores plantean serias
dudas acerca de que el dolor pueda ser atribuido a una personalidad neurotica

premorbida (Serrano y cols., 2002).

En relacién a la FM, Camino, Jiménez, Castro-Palomino, y Fabregas (2009),
definen a estas pacientes como personas emocionalmente dependientes, con dificultades
para comportarse asertivamente y que, generalmente, se identifican y actuan en funcion
de roles rigidos de funcionamiento relacionados con el “ideal” que se presupone a la
figura femenina, y que se caracterizan por ser excesivamente responsables y
autoexigentes. Van Middendorp y colaboradores (2008) observan un aumento de la

emocionalidad negativa y alexitimia en las pacientes con FM.
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Desde una perspectiva psicobiologica, en los estudios realizados mediante el
Inventario de Temperamento y Caracter (TCI) (Cloninger, Przybeck, Svrakic, y Wetzel,
1994) la mayoria de sujetos con FM se caracterizan por altos niveles en Evitacion del
Riesgo (ER) y bajos en Autodireccion (AD) (Anderberg, Forsgren, Ekselius,
Marteinsdottir, y Hallman, 1999; Gencay-Can y Can, 2011; Lundberg, Anderberg, y
Gerdle, 2009; Mazza y cols., 2009) respecto a un grupo control. Algunos autores
afiaden, también, que las dimensiones de Trascendencia (T) (Gencay-Can y Can, 2011)
y Persistencia (PS) son mas destacadas en los pacientes con FM, y la dimension

Busqueda de Novedad (BN) baja en relacion a los controles (Lundberg y cols., 2009).

Los estudios realizados mediante el Inventario de Personalidad NEO Revisado
(NEO-Personality Inventory-Revised, NEO-PI-R) y el Inventario de cinco factores
NEO (NEO-Five Factor Inventory, NEO-FFI) destacan puntuaciones eclevadas en
Neuroticismo (N) (Besteiro y cols., 2008; Epstein y cols., 1999, Martinez y cols., 2011)
y algunos estudios también observan bajas puntuaciones en Extraversion (Besteiro y
cols., 2008; Martinez y cols., 2011). Besteiro y colaboradores (2008) apunta a que las
puntuaciones altas en N se observan incluso en comparaciéon con otros pacientes con

dolor crénico tipo artritis reumatoide.

Los estudios realizados en otras condiciones de dolor crénico, como la migraiia,
y otros trastornos musculoesqueléticos no especificados también han encontrado
puntuaciones significativamente elevadas en ER (Boz y cols., 2004; Conrad y cols.,
2007; Malmgren-Olsson, y Bergdahl, 2006; Mongini y cols., 2005; Sanchez-Roman y
cols., 2007) y bajas en BN (Sanchez-Roman y cols., 2007) AD y Cooperacion (C)
(Conrad y cols., 2007, Sanchez-Roman y cols., 2007).

Otro aspecto importante es la influencia que la personalidad puede ejercer en el
malestar psicologico de las FM influyendo en su nivel de incapacidad, cronificacion y
sufrimiento y en la eleccion de determinadas estrategias de afrontamiento. En esta linea
diversos estudios apuntan a que una alta ER y una baja AD predisponen a alteraciones
emocionales (Anderberg y cols., 1999; Boz y cols, 2004; Brown, Svrakic, Przybeck, y
Cloninger, 1992; Gencay-Can y Can, 2011; Jylha y Isometsid, 2006; Malmgren-Olsson y
Bergdahl, 2006; Mongini y cols., 2005), mientras que el N se ha asociado al uso de
estrategias mas desadaptativas (Ramirez-Maestre, 2002; Ramirez-Maestre, Lopez-

Martinez, Esteve-Zarazaga, 2004).
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6.2 Ansiedad y Depresion en la Fibromialgia

La evidencia empirica apoya la existencia de comorbilidad entre la FM y la
sintomatologia ansioso-depresiva. Los estudios que utilizan instrumentos psicométricos
para la evaluacion de sintomas de depresion y ansiedad muestran que mas de la mitad
de los pacientes con FM presenta puntuaciones por encima del punto de corte
establecido para detectar sintomatologia depresiva (Aaron y cols., 1996; Bigatti y cols.,
2008; Jensen y cols., 2010; Palomino; Nicassio; Greenberg. y Medina, 2007; Rehm y
cols., 2010; White, Nielson, Harth, Ostbye, y Speechley, 2002; Wilke Gota, y Muzina,
2010) y ansiosa (White y cols., 2002). Ademas, al comparar dichas puntuaciones con las
obtenidas en un grupo control se observan puntuaciones referentes a sintomas
depresivos (Krag, Nerregaard, Larsen, y Danneskiold-Samsege, 1994; Malt, Olafsson,
Lund, y Ursin, 2002) y a sintomas de ansiedad (Aaron y cols., 1996; Krag y cols., 1994;
Malt y cols., 2002; Martin, Luque, Solé, Mengual, y Granados, 2000; Pagano,
Matsutani, Ferreira, Marques, y Pereira, 2004; Pérez-Pareja y cols., 2004)
significativamente mas elevadas en el grupo con FM. En la misma linea, varios autores
detectan una mayor presencia de Trastornos depresivos y de ansiedad en comparacion a
la poblacion general o a un grupo control. (Epstein y cols., 1999, Fietta y cols., 2007,
Hudson, Goldenberg, Pope, Keck, y Schlesinger, 1992; Martinez, Ferraz, Fontana, y
Atra, 1995; Raphael, Janal, Nayak, Schwartz, y Gallagher, 2006). Sousa y
colaboradores (2009) y, posteriormente, Calandre y colaboradores (2011), investigaron
la posibilidad de crear subgrupos de FM a través del FIQ. De Sousa y colaboradores
(2009) identificaron dos grupos de pacientes, y constataron que las diferencias entre
ambos se centraban en el nivel de ansiedad y depresion. No obstante, ambos grupos
presentaron hiperalgesia al dolor inducido. Los resultados sugieren que el dolor y la
rigidez son sintomas universales de la FM, mientras que el malestar psicoldgico solo
estd presente en algunos pacientes. Esto tiene una gran relevancia ya que evidencia que
si bien es cierto que existe una comorbilidad entre la FM y la sintomatologia ansioso-
depresiva, ésta no esta presente en todos los pacientes con FM. Es importante destacar
que un 54% de pacientes con FM debe visitar a cinco o mas médicos para conseguir su
diagnéstico, invirtiendo en ello més de tres afios de promedio, tiempo durante el que
casi un 85% serd derivado a salud mental. También que entre un 10 y un 15% de las

depresiones se deben a problemas médicos que a veces tardan afios en diagnosticarse
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(Poca y Garcia, 2006). La dificultad de estos pacientes para esclarecer la causa de sus
sintomas, que ademads limitan su calidad de vida, ligado a la suspicacia de algunos
profesionales y de su entorno cercano debido a la falta de pruebas médicas que
certifiquen la presencia de un diagnostico certero, y en consecuencia la falta de un
tratamiento adecuado, puede generar un contexto de vulnerabilidad para el desarrollo
de sintomatologia ansioso-depresiva o incluso para la aparicion de trastornos

psicologicos (Poca y Garcia, 2006).

Actualmente, se desconoce si la presencia de Trastornos psicopatologicos o
acontecimientos emocionales actuan como factores de riesgo, factores precipitantes y/o
desencadenantes en el desarrollo o empeoramiento de la FM. El analisis de los
trastornos psicopatologicos actuales o antecedentes y de los acontecimientos
emocionales traumaticos ha mostrado resultados contradictorios (Ministerio de Sanidad,

Politica Social e Igualdad, 2011).

Cuando se compara la prevalencia de Trastornos psiquiatricos, principalmente
Trastornos afectivos y Trastornos de ansiedad, entre pacientes con FM y pacientes con
Artritis Reumatoide (AR) se observan resultados contradictorios. Algunos estudios
observan una prevalencia de Trastornos psiquiatricos claramente superiores en el grupo
con FM respecto al grupo con AR (Hudson, Hudson, Pliner, Goldenberg, y Pope
1985; Walker y cols., 1997). No obstante, otros estudios encuentran resultados
opuestos, afirmando que no hay diferencias en la prevalencia de Trastornos
psiquiatricos entre el grupo con FM respecto al grupo con AR (Ahles, Khan, Yunus,
Spiegel, y Masi, 1991, Kirmayer, Robbins, y Kapusta, 1988). En la misma linea varios
estudios analizan la presencia de sintomatologia depresiva mediante instrumentos
psicométricos, observando que no hay diferencias significativas entre la FM y la AR en
la presencia de sintomatologia depresiva (Ahles, Yunus, y Masi, 1987; Ofluoglu y cols.,

2005; Tander y cols., 2008).

Tomando en consideracion la alta comorbilidad entre la sintomatologia ansioso-
depresiva y la FM, conjuntamente con otros datos como la ausencia de patologia fisica
explicativa de los sintomas, algunos autores consideraron los trastornos emocionales
como procesos causales de la FM, considerando la FM como un cuadro de somatizacion
del malestar emocional y de los Trastornos depresivos y ansiosos. Los estudios
realizados en esta linea (Hudson y cols., 1985; McBeth y Silman, 2001; Walker y cols.,

1997; Wolfe y cols., 1984) compararon a los pacientes con FM con otros trastornos
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reumatoldgicos, como la AR, observando que los antecedentes de trastornos
psicopatologicos o la presencia actual de éstos era superior en los pacientes con FM.
No obstante, otro grupo de estudios encontraron resultados en la linea opuesta,
afirmando que no se podia concluir que la FM fuera un Trastorno de somatizacion

(Ahles y cols., 1991; Friedberg y Jason, 2001; Kirmayer y cols, 1988).

En la misma linea Raphael y colaboradores (2006) realizaron un estudio en el
que analizan los antecedentes y la comorbilidad psiquiatrica en personas con FM,
comparandolas con el resto de la poblacion. Los autores observaron que el riesgo de
presentar un Trastorno depresivo mayor actual, era tres veces superior en los pacientes
con FM, aunque al analizar la presencia de Trastorno depresivo mayor entre los
antecedentes no se observaron diferencias. En cambio, si que observaron que el riesgo
de tener antecedentes y/o cumplir criterios actuales de Trastornos de ansiedad,
Trastorno obsesivo-compulsivo y Trastornos de estrés post-traumético era 5 veces
superior en la poblacion con FM. Estos resultados apuntan a que algunos trastornos
emocionales pueden ser mas frecuentes en las personas con FM antes de la enfermedad
y estar relacionados con la presencia de la misma y no solo con la gravedad de los

sintomas, el impacto y la consulta médica asociada.

Factores que influyen en el estado emocional

Las dimensiones de personalidad son uno de los factores que pueden estar
vinculados con la presencia de alteraciones emocionales. Asi numerosos estudios, en
poblacién general, dolor cronico funcional y con FM, observan que una mayor ER se
asocia de forma positiva con sintomas depresivos (Anderberg y cols., 1999; Boz y cols.,
2004; Brown y cols., 1992; Gencay-Can y Can., 2011; Jylhd, y Isometsd, 2006;
Mongini, y cols., 2005) y ansiosos (Anderberg y cols., 1999; Brown y cols., 1992;
Gencay-Can y cols., 2011; Jylhd, y Isometsd, 2006; Malmgren-Olsson, y Bergdahl,
2006). La AD, como dimension de caracter del TCI, también se asocia, aunque de forma
inversa, a una mayor presencia de sintomatologia depresiva (Boz y cols., 2004; Gencay-
Can y Can, 2011; Jylhd, y Isometsd, 2006) y ansiosa (Jylhd, y Isometsd, 2006). Ademas
algunos estudios evidencian que las dimensiones de caracter del TCI (AD, C) pueden
actuar como predictores de la susceptibilidad de presentar una alteracion

psicopatologica del Eje I (Cloninger, Bayon, y Svrakic, 1998) o del Eje II (Bayon, Hill,
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Svrakic, Przybeck, y Cloninger, 1996; Svrakic, Whitehead, Przybeck, y Cloninger,
1993).

La presencia de sintomas fisicos o de incapacidad fisica es otro de los factores
que se ha observado que ejerce influencia en las variables emocionales, asi numerosos
estudios muestran que el grado de incapacidad fisica valorada principalmente mediante
el Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (FIQ) predice un mayor grado de
alteracion emocional (Biggati y cols., 2008; Huber, Suman, Biasi, y Carli., 2008; Perrot
y cols., 2010; White y cols., 2002). Palomino y colaboradores (2007) matizan estos
resultados al observar que la interferencia del dolor en las actividades y relaciones del
paciente actia como mediador en la relacion entre el estado de salud y la depresion, y
predice la presencia de sintomas depresivos en mayor medida que el estado de salud.
También observan que la impotencia ante el control del dolor en la FM actia como
mediador entre el dolor y la depresion, por lo que concluye que la vivencia de
impotencia actia como predictor de los sintomas depresivos en mayor medida que el

dolor o el estado de salud.

En relacion al dolor Huber y colaboradores (2008) muestra mediante analisis de
regresion que el malestar psicoldgico se relaciona de forma positiva con la intensidad
del dolor, con el nimero de puntos dolorosos, con la edad y con la incapacidad fisica.
En contraposicion Jensen y colaboradores (2010) observan que los sintomas de

depresion y ansiedad no correlacionaron con ninguna medida de dolor.

6.3 Impacto de la Fibromialgia y percepcion de la salud en la Fibromialgia

Los instrumentos de evaluacion de la percepcion de la salud y la calidad de vida
son un importante recurso para el conocimiento cientifico en el campo de la salud. Los
instrumentos de evaluacion del estado de salud pueden clasificarse en dos grandes
grupos: genéricos y especificos. Los especificos han sido elaborados para su utilizacion
en pacientes con un problema de salud concreto (p. ej., Fibromialgia), mientras que los
genéricos son independientes del diagndstico y se han disefiado para poder usarse en
diferentes tipos de pacientes o poblaciones. Una de las ventajas de los instrumentos

genéricos es la posibilidad de comparar el impacto relativo de diferentes enfermedades
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sobre el estado de salud, asi como la de obtener valores poblacionales de referencia

(Alonso, Prieto, y Anto, 1995).

El Cuestionario de Salud SF-36 (SF-36) es uno de los instrumentos genéricos
mas utilizado en el ambito de la salud. Fue disefiado para su uso en el Estudio de los
Resultados Médicos (Medical Outcomes Study, MOS) a partir de una extensa bateria de
cuestionarios que incluia cuarenta conceptos relacionados con la salud (Alonso y cols,
1995). El cuestionario evalia 8 dimensiones del estado de salud utilizadas con mas
frecuencia en los principales cuestionarios de salud. Las dimensiones que engloba son:
funcion fisica (grado en que la salud limita las actividades fisicas), funcion social (grado
en que los problemas fisicos o emocionales interfieren en las actividades sociales),
limitaciones del rol de problemas fisicos (grado en que los problemas fisicos interfieren
en el trabajo diario) y limitaciones del rol de problemas emocionales (grado en que los
problemas emocionales interfieren en las ocupaciones diarias), salud mental, vitalidad,
dolor (intensidad del dolor y sus repercusiones en la vida diaria) y percepcion de la
salud general. El rango de puntuacion es de 0 a 100, donde una mayor puntuacion es

indicativa de un mejor estado salud.

En cuanto a los instrumentos especificos, el Cuestionario de Impacto de la
Fibromialgia (Fibromyalgia Impact Questionnaire, FIQ) es el instrumento mas
ampliamente utilizado para medir el impacto de la FM en la capacidad funcional y en la
calidad de vida de los pacientes con FM. Sus items fueron extraidos de la interaccion
clinica con los pacientes, de los trabajos preexistentes acerca de la FM y de otros
instrumentos de valoracion del estado de salud de los pacientes reumatoldgicos
(Monterde, Salvat, Montull, y Fernandez-Ballart, 2004). A través de 10 preguntas que
hacen referencia a la semana anterior a la administracion del test, evalia el impacto de
la FM en la capacidad fisica, la posibilidad de realizar el trabajo habitual y, en el caso
de realizar una actividad remunerada, el grado en el que la FM ha afectado a esta
actividad, asi como items subjetivos muy relacionados con el cuadro de la FM (dolor,
fatiga, sensacion de cansancio y rigidez) y con el estado emocional. La puntuacion total
del FIQ se halla entre 0-100, representando el 0 la capacidad funcional y la calidad de
vida mas altas y 100 el peor estado (Monterde y cols, 2004).

La mayoria de estudios que evaltan la calidad de vida y el estado de salud en
pacientes con FM observan que los pacientes con FM presentan puntuaciones mas bajas

en los instrumentos que evaluan el estado de salud (SF-36) en comparacién con un
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grupo control (Neumann y cols., 2001; Pagano y cols., 2004; Tander y cols., 2008;
Verbunt, Pernot, y Smeets, 2008). Otros estudios han valorado el estado de salud de los
pacientes con FM en comparacion con pacientes con AR, pacientes con dolor cronico
generalizado, o con sindrome primario de Sjogren, observando que en general el grupo
con FM presenta una mayor afectacion de su estado de salud que las otras condiciones
con dolor (Neumann, Berzak, y Buskila, 2000; Strombeck, Ekdahl, Manthorpe,
Wikstrom, Jacobsson, 2000). No obstante, algunos estudios realizados mediante el SF-
36 muestran que si bien los pacientes con FM tienden a presentar una peor calidad de
vida que los pacientes con AR, en algunas dimensiones de salud no se han observado

diferencias entre ambos grupos (Tander y cols., 2008; Walker y cols., 1997).

En un estudio de revision realizado por Hoffman y Dukes (2008) se analizaron
estudios que evaluaron la percepcion de salud de los pacientes con FM mediante el SF-
36 o el SF-12. Estudios realizados en todo el mundo mostraron que las personas con
FM tenian un patréon muy consistente de deterioro del estado de salud. Los pacientes
con FM puntuaron significativamente por debajo, en los 8 dominios de estado de salud
del SF-36, en comparacion con la poblacion general, presentando puntuaciones globales
en salud mental una desviacion estandar (DE) por debajo de la media general de la
poblacion y dos DE respecto a la puntuacion media de salud fisica. Las personas con
FM también presentaron puntuaciones similares o significativamente inferiores en los
ocho dominios del estado de salud en comparacion con las personas con otras
condiciones especificas de dolor, incluyendo AR, artrosis, lupus eritematoso sistémico,
sindrome de dolor miofascial o sindrome primario de Sjogren. También se compararon
las puntuaciones de los pacientes con FM con los resultados de los pacientes con
hipertension, infarto agudo de miocardio reciente y diabetes tipo II del Estudio de los
Resultados Médicos (Medical Outcome Study, MOS) observando que en general los
pacientes con FM presentaron puntuaciones mas bajas en casi todas las dimensiones de
salud. Cuando se compararon los pacientes con FM con los pacientes del MOS con
insuficiencia cardiaca congestiva y enfermedad pulmonar obstructiva cronica se
observaron puntuaciones mas bajas en los pacientes con FM en cuatro de los ocho
dominios de salud, mientras que los pacientes del MOS presentaban peores
puntuaciones en rol fisico, rol emocional y salud general, y los pacientes con
insuficiencia cardiaca congestiva también en funcionamiento fisico. Al comparar los

pacientes con FM con los pacientes con depresion del MOS se observo que los
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pacientes con FM presentaban puntuaciones inferiores en 5 de los 8 dominios, pero los
pacientes con depresion presentaban puntuaciones mdas bajas en las dimensiones de
dificultades de rol causadas por problemas emocionales, salud mental y funcionamiento

social.

La FM es una de las enfermedades reumaticas con mayor impacto en la calidad
de vida, afectando a la capacidad fisica, actividad intelectual, estado emocional,
relaciones personales, carrera profesional y salud mental (Collado y cols., 2002; Rivera
y cols., 2006). Segun el estudio EPISER realizado en Espaifia, la FM tiene un notable
impacto en la capacidad funcional, superado por el de la AR y superior al de la artrosis
o la lumbalgia. Ademas, el 11.5% de las personas con FM se encuentran discapacitadas

laboralmente de forma transitoria o permanente (Rivera y cols., 2006).

En relacion al FIQ (Burckhardt, Clark, y Bennet, 1991) la puntuaciéon media en
pacientes con FM se encuentra alrededor de los 50 puntos sobre 100, y en los casos
mas afectados en 70. En el estudio de validacion del FIQ con poblacion espafiola
(Monterde y cols., 2004), la puntuaciéon media fue de 70 puntos, lo que sugiere que la

poblacion del estudio estaba muy afectada.

Factores que influyen en el estado de salud de la FM y en el impacto generado por la
FM

La FM es una enfermedad crénica que se caracteriza por la presencia de dolor
generalizado y difuso, y que suele ir acompafiada de otros sintomas. No obstante, el
grado de impacto generado por la FM en la capacidad funcional del paciente y la
percepcion del estado de salud en las personas afectadas de FM no dependen
unicamente de la gravedad de la FM, sino que puede estar modulada por diversos
factores. La variabilidad del impacto de la FM entre diferentes personas, e incluso en
una misma persona a lo largo del tiempo, es algo constatable (J. Mird, 2003; Poca y
Garcia, 2006), por lo que la deteccion de las variables predictoras de dichas
variabilidad, puede tener una gran relevancia con el fin tanto de prevenir un deterioro de
la capacidad funcional del paciente y de la calidad de la vida de las personas afectadas,

como de disefiar intervenciones mas especificas.

La evidencia empirica muestra que el estado emocional parece ser una de los

factores que mejor predice el impacto generado por la FM en la capacidad funcional y el
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grado de percepcion de salud. La mayoria de estudios al respecto utilizan tests que
evaliian sintomas de ansiedad y depresion (Beck Depression Inventory, Beck Anxiety
Inventory, Hamilton Anxiety Depression Scale, State-Trait Anxiety Inventory, Centre
for Epidemiological Studies Depression), como variables predictoras, y cuestionarios
como el SF-36 o el FIQ como variables de resultado. No obstante, hay algunas
excepciones. En general los resultados muestran que los sintomas ansioso-depresivos
predicen el estado de salud (Epstein y cols., 1999; Lled6-Boyer y cols., 2010; White y
cols., 2002) o el impacto producido por la FM (Dobkin, De Civita, Abrahamowicz,
Baron, y Bernatsky, 2006; Goldenberg, Mossey, y Schmid, 1995; Verbunt y cols., 2008;
White y cols., 2002). Otros estudios se limitan a observar una relaciéon entre ambos
constructos, sin poder determinar causalidad en la relacién (Huber y cols., 2008; Jensen

y cols, 2010; Ofluoglu y cols, 2005; Perrot y cols, 2010; Tander y cols., 2008).

No obstante, a pesar de que numerosos estudios analizan la influencia del estado
emocional en el estado de salud, algunos estudios incluyen en el andlisis muchos otros
factores. Concretamente, Goldenberg y colaboradores (1995) hallan que de 15 factores
incluidos en el andlisis de regresion, el nivel de dolor, la auto-percepcion de
incapacidad laboral, el malestar psicologico, el estar pendiente de litigio, el desamparo,
el nivel de educacion, y la capacidad de afrontamiento explicaban el 61% de varianza
del total de impacto de la FM. White y Harth (1999) observan que el numero de
sintomas, la satisfaccion con la salud, el nimero de puntos con dolor y el nivel de
educacion explican el 80% de la varianza del impacto de la FM. Estos andlisis
evidencian la complejidad de determinar las variables predictoras del estado de salud,
ya que en numerosas ocasiones el estado de salud puede estar influenciado por multiples
factores, en ocasiones interrelacionados entre ellos (Arnstein, 1999; Lledo-Boyer,

2010).

En relacion a la influencia del dolor en el estado de salud, Epstein y
colaboradores (1999) constata que el dolor no predice el nivel de funcionamiento fisico
del SF-36. Contrariamente Bigatti y colaboradores (2008) encuentra resultados opuestos
afirmando que el grado de dolor predice un peor nivel de funcionamiento fisico al cabo
de un afio. Jensen y colaboradores (2010) observa una correlacion positiva entre el
impacto producido por la FM y diferentes indicadores de dolor. Mientras que Dobkin, y

colaboradores (2006) observan que la severidad del dolor, conjuntamente con el
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malestar psicoldgico y los ingresos familiares explican el 45% de la varianza del

impacto producido por la FM.

Otro de los factores a considerar, serian las dimensiones de personalidad,
Gencay-Can y Can (2011) observa una correlacion positiva entre la dimension ER del

TCI y la puntuacion total del FIQ.

En resumen, los resultados presentados evidencian que hay numerosas variables
relacionadas con el impacto de la FM. No obstante, el estado emocional aparece como
la variable més estudiada y con capacidad predictiva respecto al impacto de la FM y la

calidad de vida de los pacientes.

6.4 Fibromialgia y dolor

La FM es una enfermedad cuyo sintoma central es el dolor muscoloesquelético
generalizado y difuso. Los pacientes con FM presentan alodinia generalizada, por lo que
la presion digital en puntos anatomicos especificos genera dolor. El dolor propio de la
FM puede verse modulado por varios factores: la calidad del suefio de la noche anterior,
el clima, el ciclo menstrual, la tensiéon emocional etc. (Martinez-Lavin, 2012). Desde
una vision multidimensional y biopsicosocial del dolor se parte de la premisa de que el
dolor es un fendmeno complejo donde multiples variables interaccionan entre ellas

dando lugar a la experiencia de dolor.

Factores que influyen en el dolor

La personalidad conceptualizada como dimensiones o rasgos estables de
comportamiento, ha sido considerada como uno de los factores que puede influir en la
experiencia de dolor. El N, dimension postulada desde diferentes perspectivas de
personalidad, ha sido una de las dimensiones mas estudiadas, definida principalmente

como la tendencia a la inestabilidad emocional.

El N se ha relacionado tanto con la experiencia de dolor como con las estrategias
de afrontamiento utilizadas ante la experiencia de dolor. En un estudio con voluntarios
sanos Lynn y Eysenck (1961) observaron una correlacion negativa y significativa entre

el N y la tolerancia al dolor. En el ambito del dolor crénico, algunos estudios apuntan
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hacia una relacion directa entre el nivel de N y dolor, mientras que otros abogan por la
idea de que el N media en la eleccion de estrategias de afrontamiento para responder al
mismo. Concretamente Lauver y Johnson (1997) y Lefebvre (1998) observan que las
personas con N alto experimentan mayor intensidad de dolor. No obstante otros autores
no observan relacion entre la intensidad del dolor y las dimensiones de personalidad
(Gencay-Can y Can., 2010; Infante-Vargas, Garcia-Parés, Moix-Quereltd, Cafiellas-
Arsegol, y Subira-Alvarez, 2005; Malin y Littlejohn, 2012). No obstante, autores como
Affleck, Tennen, Urrows, y Higgins (1992) indican que el catastrofismo actia como
mediador entre el neuroticismo y la intensidad del dolor percibido. Wade, Dougherty,
Hart, Rafii, y Price (1992) indica que los niveles de N no afectan a la intensidad
percibida del dolor, aunque los pacientes con dolor cronico y puntuaciones elevadas en
N manifiestan un mayor nivel de malestar subjetivo relacionado con el dolor. En la
misma linea, se observa que las personas con elevado N mantienen creencias negativas
relacionadas con el dolor (Wade y cols., 1992), presentan mas conductas de dolor y
quejas relacionadas con el mismo (Asghari y Nicholas, 1999) y tienen mayor riesgo de
presentar alteraciones emocionales vinculadas con el dolor (Affleck y cols., 1992, Wade
y cols., 1992). Otros estudios se han centrado en analizar las estrategias de
afrontamiento utilizadas para hacer frente al dolor cronico. Asi, se encuentra evidencia
empirica que apoya la teoria segun la cual los sujetos con altas puntuaciones en N
utilizan estrategias de afrontamiento poco eficaces, como el catastrofismo (Affleck y
cols., 1992; Ramirez-Maestre, Esteve Zarazaga, y Lopez Martinez, 2001), estrategias
pasivas (Ramirez-Maestre y cols., 2004), estrategias centradas en las emociones

(Affleck y cols., 1992), o busqueda de apoyo social (Ramirez-Maestre y cols., 2001)

Otro de los factores estudiados, es la influencia del estado emocional en la
percepcion del dolor, algunos estudios constatan que los sintomas emocionales no se
relacionan con el dolor propio de la FM (Fietta y cols., 2007; Jensen y cols., 2010;
Okifuji, Turk, y Sherman, 2000; Souza y cols., 2009) ni con la percepcion de dolor
inducido (Jensen y cols., 2010; Souza y cols., 2009). En contraposicion algunos autores
si que observan relacion entre la intensidad del dolor y los sintomas emocionales (Fietta

y cols., 2007; Krag y cols., 1994; Wilson, Starz, Robinson, 2009).

El grado de discapacidad podria ser otro de los factores a tener en cuenta. En
esta linea Perrot y colaboradores (2010) observa que los pacientes con puntuaciones

mas elevadas en el FIQ presentan mayores puntuaciones de dolor.
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7. TEORIAS DE PERSONALIDAD

7.1 Modelo psicobioldgico de personalidad de Robert Cloninger

Desarrollo del modelo de R. Cloninger

Cloninger disefio su modelo general en dos etapas. En la etapa inicial,
basandose en la recopilacion de informacion de estudios familiares y de gemelos,
estudios de desarrollo longitudinal, estudios neurofarmacologicos, estudios de conducta
en animales y humanos y estudios genéticos de conducta, desarrolld y evalué un modelo
de temperamento que incluia tres dimensiones: Busqueda de Novedad (BN), Evitacion
del Riesgo (ER) y Dependencia de Recompensa (DR). Se hipotetizd6 que las tres
dimensiones de temperamento se correspondian directamente con la estructura genética

subyacente de la personalidad.

El primer cuestionario para evaluar las dimensiones de temperamento fue el
Cuestionario  Tridimensional de la Personalidad (Temperament Personality
Questionnaire, TPQ). Posteriormente, aparecieron varias limitaciones del modelo, ya
que los estudios con el TPQ constataron que no se habia tenido en cuenta el papel del
caracter y el aprendizaje social, lo que llevd a un ampliacién del modelo que dio lugar al

Inventario de Temperamento y Caracter (Temperament and Character Inventory, TCI).

El TCI anadi6 tres nuevas dimensiones al modelo anterior que hacian referencia al
caracter y que se denominaban: Autodireccion (AD), Cooperacion (C) y Trascendencia
(T). La definicion de estas 3 dimensiones se bas6 en informacion sobre el desarrollo
cognitivo y social, descripciones del desarrollo de la personalidad dentro de la
psicologia humanista y existencial y en trabajos en neurociencias sobre el aprendizaje y
la memoria conceptual. Ademds aparecié6 una nueva dimension de temperamento
denominada Persistencia (PS), que inicialmente se habia incluido de forma errénea

como una faceta de DR.

Posteriormente, el instrumento fue revisado de nuevo apareciendo la Ultima
version del cuestionario denominada Inventario de Temperamento y Caracter-Revisado
(Temperament and Character Inventory-Revised, TCI-R). Los cambios realizados
mejoran la consistencia interna de las dimensiones de PS y DR, y el hecho de contestar

en una escala Likert mejora la fiabilidad del inventario.
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Temperamento

El temperamento hace referencia al nucleo emocional de la personalidad. Se
puede definir como los habitos y habilidades que son inducidos por los estimulos
percibidos por los sentidos fisicos y que se relacionan con las emociones. Incluye las
respuestas asociativas automaticas que se producen ante estimulos simples y que
determinan las diferencias y la variabilidad en las respuestas emocionales como el

miedo, la ira y el asco (Bayon, 20006).

Las diferencias individuales en el temperamento y en las emociones basicas
modifican el proceso de la informacion sensorial y de los primeros aprendizajes,
especialmente el condicionamiento asociativo de las respuestas incondicionadas. El
temperamento es conceptualizado como sesgos heredables en la emocionalidad y en el
aprendizaje, que subyacen a la adquisicion de las emociones basicas, rasgos de
comportamiento automaticos y habitos observables adquiridos en las primeras etapas de
la vida y que son relativamente estables a lo largo de la vida (Svrakic y Cloninger,

2005).

Cada una de estas dimensiones se distribuye de forma normal, es
moderadamente heredable, alrededor de un 50% (Bayodn, 2006), observable a una edad
temprana, relativamente estable en el tiempo y moderadamente predecible en la
adolescencia o la edad adulta. Estas dimensiones han sido observadas repetidamente de
forma universal a través de diferentes culturas, grupos étnicos y sistemas politicos
(Svrakic y Cloninger, 2005). Cada dimension de temperamento se asocia con uno de
los sistemas funcionales del cerebro y a nivel neurobioldgico con determinadas

estructuras neuroanatémicas y sustancias neurotrasmisoras (Tabla 6 y 7).

Dimensiones de Temperamento
Busqueda de Novedad (BN)

Refleja la tendencia heredada que regula el sistema de activacion conductual o
sistema de recompensa que media las conductas de aproximacion en respuesta a la
novedad, sefiales de recompensa, y evitacion activa ante signos de castigo condicionado,
y escape ante signos de castigo incondicionado. La alta BN se asocia con una baja
actividad en las vias dopaminérgicas. Se caracteriza por una actividad exploratoria en

respuesta a la novedad, la impulsividad, y las senales de refuerzo y evitacion activa de
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la frustracién. Los individuos con alto BN son personas irascibles, curiosas, susceptibles
al aburrimiento, impulsivas, extravagantes y desordenadas. Las ventajas de esta
dimensidn es que son personas que adoptan una actitud entusiasta ante los estimulos
nuevos y no familiares, lo que podria dar lugar a la originalidad, descubrimientos y
refuerzos. Las desventajas principales se centran en que son personas que se aburren
facilmente, son impulsivas, pueden presentar estallidos de rabia, e inconstancia en las
relaciones. Las personas con bajo BN son tranquilas, reflexivas estoicas, frugales,
reservadas, tolerantes a la monotonia y ordenadas. Su forma de ser reflexiva, resiliente,
esforzada y meticulosa puede ser una ventaja en determinadas situaciones. Las
desventajas se centran en la tolerancia hacia la monotonia y la falta de entusiasmo que
puede llevar a la realizacion de actividades rutinarias de forma prosaica (Svrakic y

Cloninger, 2005) (Tabla 9).

Evitacion del riesgo (ER)

Refleja la tendencia heredada del sistema de inhibicion conductual, sistema que
inhibe la conducta en respuesta a sefiales de castigo, novedad y ausencia de recompensa
y que se relaciona con la actividad serotoninérgica del sistema septohipocampico. Se
caracteriza por presentar miedo a la incertidumbre, timidez, inhibicion social, evitacion
pasiva de los problemas o del peligro, rdpida fatigabilidad, y preocupacidon pesimista
ante la anticipacion de problemas incluso en situaciones que no preocupan a otras
personas. Los individuos con puntuaciones elevadas adquieren facilmente respuestas
condicionadas de evitacion a estimulos aversivos, tienen un nivel de vigilancia y una
habituacion reducida en condiciones que implican un peligro potencial. Las ventajas de
las personas con una alta ER es que son planificadores cautelosos y cuidadosos cuando
es probable que exista un peligro. Las desventajas aparecen cuando el peligro es
improbable pero aun asi es anticipado, generado una inhibiciéon mal adaptativa y
ansiedad. Las personas con baja ER son despreocupadas, valientes, energéticas, y
optimistas incluso en situaciones que generarian preocupacion en muchas personas. Las
ventajas de las personas con bajo ER es que se sienten confiados en situaciones de
peligro e incertidumbre, optimistas, energéticos, presentando poco malestar emocional.
Las desventajas se relacionan con una falta de respuesta hacia el peligro, presentar un
optimismo poco realista ante consecuencias potencialmente severas o cuando el peligro

es probable (Svrakic y Cloninger, 2005) (Tabla 9).
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Dependencia de Recompensa (DR)

Refleja la tendencia heredada que hace referencia al sistema neurobioldgico
que activa conductas de acercamiento y reacciones de apego en respuesta a los
estimulos sociales, lo que llevan al mantenimiento de la conducta en respuesta a sefiales
de refuerzo social. Se ha relacionado con la noradrenalina. Se caracteriza por
sentimentalismo, sensibilidad social, apego y dependencia de la aprobacién por parte de
otros. Las personas con elevada DR son carifiosas, sensibles, dedicadas, dependientes y
sociables. Una de las ventajas de la DR es la sensibilidad hacia los signos sociales, lo
que facilita relaciones sociales afectivas y un cuidado genuino de los otros. Las
desventajas se centran en que son personas con tendencia a sugestionarse facilmente y
que pueden llegar a perder la objetividad debido a que son excesivamente dependientes
socialmente. Las personas con bajas DR son practicas, duras, frias, insensibles
socialmente, e indiferentes a la soledad. Las ventajas de la personas con baja DR es que
son muy independientes, y pueden mantener su objetividad al no tener la necesidad de
complacer a los demds. Las desventajas se centran en que presentan desapego,

indiferencia y frialdad en las situaciones sociales. (Svrakic y Cloninger, 2005) (Tabla

9).

Persistencia (PS)

Refleja la tendencia heredada al mantenimiento de la conducta a pesar de la
frustracion y la fatiga. Se relaciona con el mantenimiento de conductas que han sido
previamente recompensadas y que se mantienen sin un refuerzo continuado, en
condiciones de extincion. Las personas con alta PS se caracterizan por ser trabajadores,
perseverantes, ambiciosos, perfeccionistas y presentar un elevado grado de
determinacion. Tienden a intensificar su esfuerzo en respuesta a la anticipacién de
refuerzo y perciben la frustracion y la fatiga como un reto personal. La alta PS es un
comportamiento adaptativo cuando el refuerzo es intermitente pero las contingencias
permanecen estables. No obstante, cuando las contingencias cambian rapidamente la PS
resulta poco adaptativa. Los sujetos bajos en PS son indolentes, inactivos, inestables y
erraticos y tienden a renunciar ante la frustracion, raramente se esfuerzan para altos

logros y manifiestan un bajo nivel de PS incluso en respuesta al refuerzo intermitente.
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La baja PS es una estrategia adaptativa cuando las contingencias de refuerzo cambian

rapidamente y pueden ser poco adaptativas cuando los refuerzos son infrecuentes pero

ocurren a largo plazo (Svrakic y Cloninger, 2005) (Tabla 9).

Tabla 6. Sistemas cerebrales subyacentes a las dimensiones de temperamento y su

influencia en el patron de estimulo-respuesta. Adaptado de Svrakic y Cloninger (2005)

Sistema cerebral Principales Estimulo relevante Respuesta conductual
(relacionado con las neuromoduladores
dimensiones de
personalidad)
Activacion conductual | Dopamina Novedad Busqueda exploratoria

(Busqueda de
Novedad)

Refuerzo condicionado
/ sefiales de
recompensa

Aproximacion

Estimulo condicionado

Evitacion activa

o incondicionado de Escape
alivio de la monotonia
o el castigo / retirada
de castigo
Inhibicion conductual | acido gamma- Condicionamiento Formaciéon
aminobutryric aversivo estimulo condicionado
(Evitacion del Riesgo) | (GABA) (emparejamiento EC y | aversivo
EI)
Serotonina (rafe Estimulos Evitacion pasiva

dorsal)

condicionados de
castigo, novedad o no
recompensa

Extincion

Apego social
(Dependencia de

Noradrenalina
Serotonina (ralf

Refuerzo condicionado

Formacién estimulo
condicionado apetitivo

Recompensa) medial
Reforzamiento parcial | Glutamato Intermitente Resistencia a la
(Persistencia) Serotonina (rafe Ausencia refuerzo extincion

dorsal)
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Taula 7 . Correlaciones neuroanatomicas con las dimensiones de temperamento del

Inventario de Temperamento y Caracter (TCI)

TEMPERAMENTO AUTORES VOLUMEN AUTORES VOLUMEN AUTORES VOLUMEM
SUSTANCIA SUSTANCIA GRIS CEREBRAL
BLANCA
Laricchiuta y Correlaciones positivas | Gardini, Cloninger, y Correlaciones positivas Laricchiuta y Correlaciones positivas
colaboradores (2012) Giro precentral Venneri (2009) Girus frontal derecho colaboradores (2012) Giro cingulado
izquierdo (BA 4) superior (BA 61 8) posterior izquierdo (en
Cerebelo Girus frontal derecho mujeres)
medio (BA 6) Cerebelo
Schuerbeck, Baeken, Cortex posterior lidaka y colaboradores Girus frontal derecho
Raedt, Mey, y Luypaert | cingulado izquierdo (2006) Gardini y posterior (BA 23)
(2011) (BA31) colaboradores (2009)
lidaka y colaboradores Cortex prefrontal
(2006) dorsolateral izquierdo
BUSQUEDA DE
NOVEDAD Schuerbeek y colaboradores | Giro cingulado posterior
(2011) izquierdo (BA 31)
Cortex motor (BA 4)
lidaka y colaboradores Cortex prefrontal
(2006) y Schuerbeek y izquierdo
colaboradores (2011)
Schuerbeek y colaboradores | Correlaciones negativas:
(2011) Cerebelo, vermis
izquierdo
Laricchiuta y Correlaciones Gardini y colaboradores Correlaciones negativas Laricchiuta y Correlaciones
colaboradores (2012) negativas (2009) Cuneus derecho (BA 7) colaboradores (2012) negativas
Cerebelo Lobulo parietal derecho Giro cingulado anterior
. inferior (BA 40) derecho
EVITACION DEL Precuneus izquierdo (BA Cerebelo

RIESGO

31)

Girus occipital medio
izquierdo (BA 19)
Girus frontal medio

&9




izquierdo BA 9

Schuerbeek y Correlaciones positivas | Schuerbeek y colaboradores | Girus frontal inferior Pujol y colaboradores Girus Cingulado
colaboradores (2011) Girus lingual (2011) derecho e izquierdo (BA | (2002) anterior derecho en
4719) mujeres
Cortex prefrontal
izquierdo
Cortex cingulado anterior
izquierdo (BA 32)
Iidaka y colaboradores Correlaciones positivas:
(2006) Schuerbeek y Cortex orbitofrontal
colaboradores (2011) izquierdo
lidaka y colaboradores
(2006) Amigdala izquierda
lidaka y colaboradores Correlaciones negativas: | lidaka y colaboradores Correlaciones
(2006) Gardini y Nucleo Caudado derecho | (2006) Gardini y negativas
colaboradores (2009) colaboradores (2009) Nuclio Caudado
- derecho
SEEI(E)’;I\/IDPEENNCSI:: DE Gardini y colaboradores Girus rectal frontal (BA
(2009) 11)
Schuerbeek y colaboradores | Cortex orbito frontal,
(2011) Cortex temporal
Putamen
Schuerbeek y Correlaciones Gardini y colaboradores Correlaciones positivas
colaboradores (2011) negativas: (2009) Giro parahipocampal
Lobulo Paracentral derecho (BA 36)
Lébulo paracentral
PERISTENCIA derecho (BA 5)
Schuerbeek y Correlaciones Schuerbeek y colaboradores | Precuneus izquierdo (BA
colaboradores (2011) positivas: (2011) 7)i

Girus cingulado

Girus cingulado
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Caracter

El caracter se refiere a la mente y es conceptualizado como el rasgo central de la
personalidad. Implica las diferencias individuales en el autoconcepto, y los objetivos y
valores individuales. Es decir, es aquello que la persona hace de si misma de forma
intencionada. Es racional y volicional. Mientras que el temperamento incluye
emociones basicas como miedo e ira, el caracter implica emociones secundarias como
determinacion, empatia, paciencia, e incluso en individuos maduros, esperanza, amor y
lucha. En consecuencia, el caracter puede ser descrito como la capacidad de auto
dirigirse mentalmente. El cardcter incluye funciones cognitivas superiores que incluyen
la abstraccion, la interpretacion simbolica y el razonamiento. Las funciones de la
memoria simbolica interaccionan con el temperamento a través del procesamiento
cognitivo de las emociones, apoyandose en los preceptos sensoriales regulados por el
temperamento. Las interacciones entre el temperamento y el cardcter dan lugar al
desarrollo de conceptos maduros y realistas acerca de uno mismo y el mundo exterior

(Svrakic y Cloninger, 2005).

En relacion a las dimensiones de cardcter algunos estudios también han
estudiado la relacion establecida entre las dimensiones de caracter y determinadas

estructuras neuroanatomicas (Tabla 8).

Taula 8. Correlaciones neuroanatdomicas con las dimensiones de caracter del Inventario

de Temperamento y Caracter (TCI).

CARACTER AUTORES VOLUM SUSTANCIA |[VOLUM SUSTANCIA BLANCA
GRIS
Schuerbeek y |Correlaciones Correlaciones negativas:
colaboradores | positivas: Cortex cingulado anterior
(2011) Cortex frontal medial |Cortex cingulado posterior
AUTODIRECCION Cortex temporal
Schuerbeek y |Correlacions Correlaciones negativas:
colaboradores | positivas: Girus frontal medial derecho
(2011) Circumvolucid Girus precentral izquierdo ( BA 4)
COOPERACION temporal superior
dreta (BA 22)
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Schuerbeek y |Correlacions No se han encontrado
colaboradores |positivas: correlaciones.

(2011) Girus temporal medial
derecho (BA 21)

TRASCENDENCIA Cortex parietal
Correlacions

negativas:
Cortex frontal

Dimensiones de Caracter
Autodireccion (AD)

Las personas con alta AD son autosuficientes, responsables, seguras,
ingeniosas. La mayor ventaja es que son realistas y efectivos, es decir adaptan su
comportamiento en funcion de sus elecciones individuales y sus objetivos. Las personas
con baja AD son ineficaces, irresponsables, inseguras, reactivas e incapaces de
establecer y perseguir sus objetivos, manifiestan un comportamiento poco realista y una

falta de guia interna (Svrakic y Cloninger, 2005) (Tabla 9).

Cooperacion (C)

Las personas con alta C se conceptualizan a si mismos como parte integral de la
sociedad humana y son descritos como personas empaticas, tolerantes, compasivas y
con principios. Estos rasgos son ventajosos en los trabajos en equipo y en los grupos
sociales. Las personas con baja C son intolerantes, criticas, vengativas, egoistas,
insensibles y oportunistas. Ante todo se centran en si mismas y tienden a ser poco
consideradas con los derechos y los sentimientos de las otras personas (Svrakic y

Cloninger, 2005) (Tabla 9).

Trascendencia (T)

Refleja aquellas personas que se conceptualizan como una parte integral del
universo. Son personas perspicaces, espirituales, ausentes de pretensiones y humildes.
Estos rasgos son ventajosos cuando las personas viven situaciones que implican
sufrimiento, dolor, o muerte, lo que es algo inevitable con el envejecimiento. Aunque
puede ser desventajoso en las sociedades modernas donde el idealismo, la modestia y la

busqueda meditativa del significado de la vida pueden interferir en la adquisicion de la
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riqueza y el poder. Las personas con baja T tienden a ser objetivas, pragmaticas,

materialistas, controladoras y pretensiosas. Estas personas parecen adaptarse bien en

muchas sociedades occidentales debido a su objetividad racional y éxito material. Sin

embargo, pueden presentar dificultades para aceptar el sufrimiento, pérdidas materiales

o personales o la muerte, lo que les puede llevar a una falta de serenidad y problemas de

ajuste, principalmente a medida que se van haciendo mayores (Svrakic y Cloninger,

2005) (Tabla 9).

Tabla 9. Descripcion del individuo segun presente puntuaciones altas o bajas en las

dimensiones del Inventario de Temperamento y Caracter-Revisado (TCI-R). Adaptado

de Svrakic y Cloninger (2005)

DIMENSIONES Descripcion de las variantes extremas
ALTO BAJO
Busqueda de novedad Exploratorio Reservado
Impulsivo Reflexivo
Extravagante Prudente
Irritable Estoico
o Evitacion del riesgo Pesimista Optimista
E Temeroso Atrevido
=3) Timido Abierto
> Fatigable Enérgico
é Dependencia de recompensa Sentimental Distante
=9 Abierto Indiferente
2 Cilido Frio
&= Afectivo Independiente
Persistencia Trabajador Despreocupado
Decidido Consentido
Entusiasta Poco eficiente
Perfeccionista Pragmatico
Autodireccion Responsable Irresponsable
Decidido Ausente de metas
Eficaz Pasivo
Autoaceptacion Sofiador
o Cooperacion Tolerante Intolerante
K Empético Insensible
@) Servicial Egoista
é Compasivo Vengativo
< Honrado Oportunista
O - T
Trascendencia Sensato Pragmatico
Profundo Objetivo
Espiritual Escéptico
Idealista Materialista
Relativista
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Personalidad

La personalidad siempre implica una interaccion bidireccional entre el
temperamento y el cardcter. El temperamento subyace y modula la expresion de la
actividad, la reactividad, la emocionalidad y la sociabilidad. Los sistemas
neurobioldgicos temperamentales, determinan la manera individual con que cada
individuo percibe, codifica y almacena la informacion ambiental, e implican sesgos
preconceptuales en los procesos de aprendizaje (habituacion, sensibilizacion,
aprendizaje asociativo, aprendizaje operante, vicario y conceptual). Estos sistemas
determinan qué estimulos del entorno son importantes y deciden lo que el sujeto
aprendera durante la formacion del caracter. El cardcter se desarrolla sobre la base
biologica preexistente y se modela mediante la interaccion continua entre las estructuras
neurobiolodgicas y el ambiente en que se desarrolla el individuo. Desde el momento en
que se produce aprendizaje, el temperamento ya no influye en la conducta de manera
inmediata, sino que actian de forma combinada con los aprendizajes adquiridos
generando nuevos patrones conductuales. Ademas el caracter influye en las respuestas
propias de los mecanismos temperamentales mediante la adjudicacion de significado a

los estimulos del entorno (Bayén, 2006).

El temperamento y el caracter se han relacionado con dos tipos de memoria y
aprendizaje. El temperamento se ha relacionado con el sistema de aprendizaje
perceptivo o de habitos que incluye el aprendizaje no asociativo (habituacion y
sensibilizacion) 'y el aprendizaje  asociativo  (condicionamiento  clasico,
condicionamiento operante, aprendizaje exploratorio, y ciertos tipos de aprendizaje
social). Este implica respuestas automaticas que pueden ser modificadas por
condicionamiento, sin tener conciencia de ello. También se relaciona con la memoria
perceptiva que se asocia con el procesamiento presemantico que codifica informacion
concreta de tipo visoespacial y valencia afectiva. Estos aprendizajes son regulados por
el sistema cortico-estriado-limbico, principalmente por las areas sensoriales corticales,
amigdala, caudado y putamen (Bayon, 2006; Svrakic y Cloninger, 2005). El caracter se
relaciona con el aprendizaje conceptual, implica un procesamiento cognitivo de
simbolos abstractos que permite al sujeto representar fenomenos complejos a través de
conceptos, modelos o imagenes, que pueden ser recuperados de forma consciente y
analizados con logica. Da lugar a respuestas adaptativas como consecuencia de la

reorganizacion conceptual de la experiencia y permite al individuo planificar y definir
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objetivos futuros. Los recuerdos conscientes de la memoria episddica se representan
como palabras, imdgenes o simbolos sobre acontecimientos que tienen significados
explicitos y relaciones funcionales entre ellos y que pueden ser recuperados de forma

consciente y declarados verbalmente (Bayon, 2006) (Figura 6).

PERSOMALIDAD

Reacciones automaticas inconscientes Valores conscientes
TEMPERAMENTO » | CARACTER
Aprendizaje procedimental Aprendizaje proposicional
{condicicnamiento asociativa) [capacidad conceptual)
Habitos | Esquemas cognitivos ‘
Evitacion Activacion Relacion Refuerzo Individuo Sociedad Universo
pasiva social parcial
EVITACION BUSQUEDA DEPENDEMCIA PERSISTENCIA AUTO- COOPERACION AUTO-
RIESEOD NOVEDAD DE DIRECCIEN TRASCENDENCIA
RECOMPENSA

Figura 6. Personalidad: esquema psicobiologico. Adaptado de Svrakic y Cloninger

(2005)

Trastornos de la Personalidad

El modelo de Cloninger permite integrar la evaluacion de la personalidad normal
y patologica evaluando las siete dimensiones de personalidad que componen el TCI-R.
Ademas integra una concepcion categorial y dimensional en el diagnostico de los
Trastornos de la personalidad (TP). La combinacion de las tres dimensiones
temperamentales (ER, DR, BN) da lugar a ocho perfiles temperamentales concretos que

definiran la personalidad normal del individuo. Cada uno de estos perfiles
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temperamentales asociado a bajas puntuaciones en AD y/o C dara lugar a un posible TP
especifico. (Svrakic y cols., 1993). De esta manera los TP quedarian definidos como
variaciones temperamentales extremas asociadas con un escaso desarrollo de la
dimensiones de caracter. De esta manera cada Trastorno de la Personalidad (TP) se
corresponde con un perfil temperamental no patoldégico creado a partir de tres
dimensiones de temperamento, aunque serdn las dimensiones de caracter las que

determinaran la presencia o ausencia de un TP (Figura 7).

Adicionalmente, cada dimension temperamental permite discriminar dentro de
que cluster se ubicaria cada sujeto, en caso de presentar un TP. El cluster A (Excéntrico)
se relaciona con puntuaciones bajas en DR, el cluster B (dramatico) se asocia con
puntuaciones elevadas en BN y el cluster C (ansioso) se relaciona con puntuaciones
elevadas en ER. Svrakic y colaboradores (1993) muestran que las puntuaciones bajas en
AD y C se relacionan de forma consistente con un nimero elevado de sintomas de
cualquier TP y con cada uno de los clusters definidos segin el DSM-III-R. En resumen,
el temperamento resulta esencial en el diagnostico diferencial de los clusters del DSM y

del tipo de TP.

Apasionado* Aventurero*

(histriénico)* (antisocial)*™*
Sensitivo® Explosivo* -
1 " ©
(nargisista)*! borderline)™ 4 3
3
z
Fiable* Independiente” 3
H 2 *n 0
% (estable)* esquizoide) g
% =
2 2
% Precavido Metodico* @

% (evitativo)*™ (obsesivo)**
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Figura 7. Cubo de personalidad de Cloninger

*Tipo de temperamento **Trastorno de la Personalidad
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7.2 Teoria de la Personalidad de Theodore Millon

La ausencia de un modelo tedrico unificado subyacente a la clasificacion de los
Trastornos de la Personalidad del DSM-IV es una de las criticas mas comunes (Widiger,
1989). La teoria de Millon sobre los Trastornos de Personalidad constituye uno de las
aportaciones mas consistentes y de mayor desarrollo para cubrir esta carencia. La teoria
de la personalidad de Millon ha sido conceptualizada a lo largo del tiempo en dos
modelos: El modelo del aprendizaje biosocial (1969-1989) y el modelo evolutivo

(1990).

En el modelo biosocial la personalidad y la psicopatologia se desarrollan como
resultado de la interaccion de fuerzas ambientales y del organismo. Esta interaccion se
inicia en el momento de la gestacion y se mantiene a lo largo de la vida. Los factores
bioldgicos pueden facilitar o bien limitar las experiencias y aprendizajes del individuo.
Ademas se establece que los factores biologicos no siempre preceden al aprendizaje
sino que la relacion entre los factores bioldgicos y psicoldgicos es bidireccional. De esta
manera las disposiciones biologicas evocan reacciones en los demas que acentan tal
disposicion. La combinacion de factores bioldgicos y experiencias de aprendizaje da
lugar a estilos de relacion interpersonal que se perpetiian por su interaccion con el

medio ambiente desde la infancia hasta la adultez (Millon y Davis, 1989b).

En su teoria, Millon establece nueve principios para conceptualizar la

personalidad y su teoria (Millon y Davis, 1989a):

1. Los Trastornos de Personalidad no son enfermedades sino estilos de

comportamientos, cognicion y emocion.

2. Los Trastornos de Personalidad son sistemas estructurales y funcionales

internamente diferenciados, no entidades internamente homogéneas.

3. Los Trastornos de Personalidad son sistemas dinamicos, no entidades estaticas y

permanentes.

4. La personalidad consiste en multiples unidades en multiples niveles de datos.
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La personalidad existe en un continuum, no es posible una division estricta entre la

normalidad y la patologia.

La patogenia de la personalidad no es lineal, sino que se distribuye secuencialmente

y de forma multiple a través de todo el sistema.

Los criterios mediante los que se evalia la patologia de la personalidad deben estar

coordinados de forma légica con el propio modelo de sistemas.

Los Trastornos de Personalidad pueden ser evaluados pero no diagnosticados de una

forma definitiva.

Los Trastornos de Personalidad requieren modalidades de intervencion combinadas

y disefiadas estratégicamente.

El modelo evolutivo de Millon (1990) intenta abstraer las leyes mas profundas

del funcionamiento humano y distingue cuatro esferas basicas (Millon y Davis, 1989b):

K3
o

.

K3
¢
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Propdsito de la existencia o Supervivencia: Los mecanismos evolutivos vinculados
con la supervivencia se centran en la preservacion de la vida. Estos mecanismos
forman una polaridad placer-dolor. Las conductas placenteras suelen ser repetidas y
promueven la supervivencia, las experiencias dolorosas son potencialmente
peligrosas y se evitan. De esta manera los organismos que repiten experiencias

dolorosas o son incapaces de repetir las placenteras comprometen su supervivencia.

Modo de adaptacion: Los organismos deben adaptarse a su entorno o adaptar el
entorno a si mismos con el fin de satisfacer sus necesidades basicas y las
relacionadas con la seguridad y la vinculacion. Para conseguir sus objetivos el
organismo deberd escoger una estrategia activa, modificando el entorno, o bien

pasiva adaptandose al entorno.

Replicacion: Se centra en el interés del sujeto por la supervivencia de sus
descendientes. Los organismos adoptan dos estrategias en cuanto al ntimero de
descendientes engendrados y la consiguiente inversion en sustento y proteccion para

lograr la supervivencia de sus descendientes. De la misma manera los individuos
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pueden estar orientados tanto a la consecucion del si mismo como a la promocién de

los otros.

<+ Abstraccion: Se refiere a la capacidad de simbolizar el propio mundo, tanto interno

como externo.

Basandose en su modelo biosocial, Millon define patrones de personalidad
patologicos, incorporando posteriormente los elementos de su teoria evolutiva (Tabla
10). Los patrones de personalidad patoldgicos son conceptualizados como formas
complejas de un comportamiento instrumental a partir de una matriz compuesta por tres

elementos:

» Tipo de refuerzo que las personas aprenden a perseguir o evitar: placer vs dolor
» Donde intentan obtener el refuerzo: si mismo vs otros.

» Como ha aprendido a comportarse para educirlo o escapar de ¢él: actividad vs

pasividad.

En funcion de si las personas encuentran su principal fuente de refuerzo en ellas
mismas o en los demés se diferencia entre el patron dependiente, independiente y
ambivalente. Las personas dependientes han aprendido que es mejor obtener de los
demas los sentimientos asociados con el placer y la seguridad. Su comportamiento
muestra que necesitan apoyo y atencion constantes y en caso de no obtenerlo muestran
sentimientos de tristeza y/o ansiedad. Las personas independientes confian en si
mismas y han aprendido que obtienen mas placer y seguridad si dependen mas de si
mismos que de los otros. Las personas ambivalentes tienen dudas sobre si depender de

si mismos o de los demas para la obtencion de refuerzo.

Otro grupo de pacientes denominados desvinculados/retraidos se caracterizan
por presentar dificultades para experimentar placer procedente tanto de si mismo como
de los demads, tienden a aislarse socialmente y a presentar conductas de alienacion,

aunque mientras unos muestran incapacidad para experimentar placer o dolor, otros son
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extremadamente sensibles al dolor concibiendo su existencia como poco gratificante y

angustiosa. Los discordantes han aprendido a sustituir el dolor por el placer.

En relacion a la forma de obtener refuerzo, las personas activas intentan
controlar las circunstancias de su entorno adoptando una actitud centrada en la toma de
decisiones y en la eleccion de estrategias con la finalidad de obtener placer o
recompensas o evitar el malestar, el castigo, el rechazo o la ansiedad. Por otro lado las
personas pasivas no intentan incidir ni manipular su entorno con el fin de modificar los

acontecimientos, y adoptan una actitud de inactividad y resignacion.

Millon define ocho tipos basicos a los que se afiadieron tres trastornos graves
para formar 11 patrones de personalidad (Millon y Everly, 1985), anadiendo
posteriormente tres patrones mas. Aunque en ultima instancia se correspondian con los
trastornos oficiales de la personalidad del DSM-III, estos patrones de afrontamiento
fueron considerados conceptuales y prototipicos y no representativos de entidades

diagnésticas (Millon y Davis, 1989b).

Tabla 10. El modelo evolutivo y sus Trastornos de Personalidad derivados.

Adaptado de Millon (2009).

Meta existencial Estrategia replicatoria
Mejora de la Preservacion de la Propagacion Cuidados reproductivos
vida vida reproductiva
Deficiencia, Placer-dolor Si mismo-otros
desequilibrio, Placer (bajo) Placer-Dolor Si mismo Si mismo Si mismo
conflicto. Dolor (bajo o (invertido) (bajo) (alto) Otros Otros
alto) Otros (alto) (bajo) (ambivalencia)
Retraido Discordante Dependiente Independiente Ambivalente
Modo de
adaptacion Trastornos de personalidad
Pasivo: Esquizoide Autodestructivo Dependiente Narcisista Compulsivo
Acomodacion (placer bajo,
dolor bajo)
Depresivo (dolor
alto, placer bajo)
Activo: Evitativo Agresivo (sadico) Histridnico Antisocial Negativista
Modificacion
Patologia Esquizotipico Limite, Paranoide Limite Paranoide Limite, Paranoide
estructural
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Millon propone once alteraciones de la personalidad clasificadas en funcion de

su gravedad:

<+ Gravedad Leve-ligera: histrionico, dependiente, antisocial y narcisista.

<+ Gravedad intermedia: pasiva-agresiva, obsesivo-compulsivo, evitativo, esquizoide.
< Gravedad alta: esquizotipico, limite y paranoide.

En su segundo modelo, Millon (1990) también agrupa los Trastornos de la

Personalidad segun el patron de dificultades que presentan:

< Personalidades con dificultad para el placer: esquizoide, evitativo, depresivo.

< Personalidades con problemas interpersonales: dependencia, histriénico, narcisista,

antisocial.

< Personalidades con conflictos intrapiquicos: sadico, compulsivo, negativista,

masoquista.

< Personalidades con déficit estructurales: esquizotipico, limite, paranoide.

En relacién a la descripcion de las caracteristicas definitorias de cada trastorno
Millon describe diferentes ambitos: funcional y estructural. El ambito funcional hace
referencia a los “procesos dindmicos que ocurren en el mundo intrapsiquico y entre el
individuo y su entorno social” (Millon, Davis, y Millon, 2009, p. 41) e implican los
procesos de comportamiento, de conducta social, cognitivos y mecanismos
inconscientes. El ambito funcional incluye un patron estable y relativamente duradero
de recuerdos, actitudes, necesidades y miedos que dirigen la experiencia y transforman
la naturaleza de los sucesos vitales actuales. Estas estructuras guian la conducta del
sujeto e limitan al individuo a realizar nuevas interpretaciones del mundo perpetuando
un comportamiento desadaptativo. Este &mbito incluye la autoimagen, representaciones

objetales, organizacion morfologica y estado de &nimo (Millon y cols., 2009).
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Tabla 11. Expresiones de los Trastornos de la personalidad en los diferentes niveles y &mbitos de personalidad. Extraido de Millon (2009)

Nivel comportamental

Nivel fenomenolégico

Nivel intrapsiquico

Nivel biofisico

Ambito Comportamiento | Comportamiento | Estilo Autoimagen Representaciones | Mecanismos de Organizacion Estado de
observable interpersonal cognitivo objetales defensa morfoldgica animo/
Trastorno temperamento
Esquizoide Impasible Desvinculado Empobrecido | Autosuficiente | Escasas Intelectualizacion | Indiferenciada Apatico
Evitativo Ansioso Aversivo Distraido Alienada Vejatorias Fantasia Fragil Angustiado
Depresivo Abatido Indefenso Pesimista Inutil Abandonadas Ascetismo Disminuida Melancolico
Dependiente Incompetente Sumiso Ingenuo Inepta Inmaduras Introyeccion Rudimentaria Pacifico
Histridénico Dramatico Buscador de Frivolo Gregaria Superficiales Disociacion Inconexa Inconstante
atencion
Narcisista Arrogante Explotador Expansivo Admirable Artificiales Racionalizacion Espuria Despreocupado
Antisocial Impulsivo Irresponsable Desviado Auténoma Degradadas Impulsividad Indisciplinada Insensible
actuacion
Agresivo Precipitado Aspero Dogmatico Combativa Perniciosas Aislamiento Tendente a la Hostil
(Sadico) erupcion
Compulsivo Disciplinado Respetuoso Constrefiido Escrupuloso Ocultas Formacion Compartimentada | Solemne
reactiva
Negativista Resentido No cooperador Escéptico Descontenta Vacilantes Desplazamiento Divergente Irritable
Autodestructivo | Abstinente Deferente Inseguro Desmerecedora | Desacreditadas Exageracion Invertida Disforico
Esquizotipico Excéntrico Reservado Autistico Enajenada Cadticas Anulacion Fragmentada Aturdido o
insensible

Limite Irregular Paradojico Caprichoso Insegura Incompatible Regresion Dividida Labil
Paranoide Defensivo Provocativo Suspicaz Inviolable Inalterable Proyeccion Inflexible Irascible
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[I. APARTADO EXPERIMENTAL
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ESTUDIO I

EVALUACION DE LOS TRASTORNOS DE LA
PERSONALIDAD MEDIANTE LA SCID-II, EL
TCI-R'Y EL MCMI-II
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1. INTRODUCCION

La conceptualizacion de los Trastornos de la Personalidad (TP) no ha estado ni
esta exenta de dificultades. Los TP han ocupado histéricamente una posicion
diagnostica secundaria (Millon y Davis, 1989a). La aparicion del DSM-I, publicado en
el 1952, intentaba estandarizar el proceso diagnéstico. Sin embargo a partir de la
aparicion del DSM-III (1980), momento en que se incluyd un segundo eje especifico
para la evaluacion de los TP, el interés acerca del desarrollo de instrumentos para la
evaluacion de los TP empezo a recibir una mayor consideracion. En el DSM-1 y DSM-II
las descripciones de los TP se subyugaban al marco psicoanalitico y caracteroldgico
motivo por el que los instrumentos psicométricos de evaluacion fueron muy exiguos
(Moreno-Jiménez y Garrosa-Hernandez, 2009). Actualmente, los TP poseen una gran
relevancia diagnostica y se encuentran descritos en las dos ultimas ediciones de los
manuales nosoldgicos de los trastornos mentales, el DSM (DSM-IV-TR, APA, 2000) y
la CIE (OMS 1992). E1 DSM-IV-TR pretende ser atedrico. Es decir, no estd presente
ninguna teoria subyacente a la clasificacion diagnostica elaborada. Esto deriva que el
criterio fundamental se haya centrado en el consenso de un comité de expertos de
diferentes escuelas y tendencias, evitando cualquier formulacion tedrica en la
organizacion de los trastornos y de la psicopatologia subyacente (Moreno-Jiménez y
Garrosa-Hernadndez, 2009). A pesar de los intentos del DSM para establecer unos
criterios nosoldgicos comunes, los TP estdn en una situacion dudosa. Ello es
constatable por la continua oscilacion de las clasificaciones propuestas en las sucesivas

versiones del DSM consensuadas (Moreno-Jiménez y Garrosa-Hernandez, 2009).

“El enfoque diagndstico utilizado en el DSM-IV-TR representa la perspectiva
categorial de que los trastornos de la personalidad constituyen sindromes clinicos
cualitativamente distintos” (DSM-IV-TR, 2002, p. 770). El modelo dimensional
propone que los rasgos de personalidad normal y anormal pertenecen a un mismo
continuo, de forma que los TP difieren de la personalidad no patologica sélo
cuantitativamente. La controversia existente a la hora de considerar a los TP, bien desde
una posicion dimensional o bien desde una posicion categorial, ha generado un debate
generalizado para identificar las dimensiones fundamentales que definen el
funcionamiento normal y patologico de la personalidad. La Guia de uso del DSM-IV

advierte que, “a pesar del uso categorial en el diagndstico de los TP, no deberia
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olvidarse que éstos tienen limites borrosos, ademas de presentar modalidades muy
heterogéneas y de no incluir sino las caracteristicas actualmente mas consensuadas”
(Moreno-Jiménez y Garrosa-Hernandez, 2009, p. 327). Millon y Davis (1989a) aportan
una tercera opcidn mas integradora que seria el concepto de prototipo, que comparte
atributos categoriales y dimensionales, en la que todas las propiedades del prototipo
reflejan al menos a algunos miembros de la categoria pero ninguna propiedad es

necesaria ni suficiente para formar parte de una categoria.

La notable insatisfaccion con la actual conceptualizacion y definicion de los TP
del DSM-IV-R hace evidente que el actual sistema diagnéstico presenta deficiencias
que deben ser resueltas y modificadas en concordancia con los nuevos datos empiricos
emergentes, fruto de la investigacion. Las propuestas dimensionales que estan surgiendo
en el grupo de trabajo de Personalidad para el DSM-V (Widiger, Simonsen, Krueger,
Livesley, y Verheul, 2005) sugieren que se aproximan cambios trascendentales, tanto

en la conceptualizacion de la personalidad como en el sistema clasificatorio actual.

Actualmente, los TP poseen una gran relevancia diagnéstica y componen uno de
los dos ejes necesarios del trastorno mental. El formato multiaxial requiere que el
conjunto de los sintomas no se evalie como una entidad clinica separada del contexto
mas amplio del paciente, que incluye el estilo de relacionarse, comportarse, pensar,
sentir y afrontar las dificultades: es decir, su personalidad (Millon y Davis, 1989a).
Ademas resulta evidente que los TP afectan a la sintomatologia recogida y expuesta en
el Eje I del DSM, influyendo en sus formas de presentacion, desarrollo y susceptibilidad
de tratamiento (Widiger y Rogers, 1989). Como la misma Guia de uso del DSM-IV
(Frances, First, y Pincus, 1997) reconoce “la presencia de un trastorno de personalidad
puede tener un gran impacto sobre la respuesta y el plan de tratamiento de las
enfermedades del Eje I” (p. 465). Con ello se reconoce la relevancia de la personalidad
del sujeto en los procesos de enfermar y la influencia del sistema de personalidad sobre

la sintomatologia (Costello, 1996).

La evaluacion de los TP se centra en el uso de instrumentos de autoinforme y
entrevistas clinicas. No obstante, en la evaluacion de los TP parece haber mas consenso
sobre los problemas que comporta que sobre las soluciones. El uso de las entrevistas
como método de evaluacion suele considerase mas riguroso. Sin embargo, en la practica
clinica su uso suele ser limitado ya que implica un mayor tiempo de evaluacion y

personal especializado para la realizacion de la entrevista. En consecuencia, en
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numerosas ocasiones la evaluacion de un TP se reduce a la administraciéon de un
autoinforme. El Inventario Clinico Multiaxial de Millon (MCMI-II) y el Inventario de
Temperamento y Caracter (TCI-R) son dos instrumentos de evaluacion autoinformada
ampliamente utilizados en el ambito clinico, derivados del modelo del aprendizaje

biosocial de Millon y el modelo psicobioldgico de Cloninger respectivamente.

El modelo dimensional de Millon define ocho patrones de afrontamiento basicos
y tres variantes de mayor gravedad psicopatologica para formar un total de 13 patrones
de personalidad tedricos, que en ultimo término se corresponderian tedricamente con los
trastornos oficiales de la personalidad del DSM-III (Millon y Davis, 1989b). El modelo
psicobiologico de Cloninger (Cloninger, 1987; Cloninger, Svrakic, y Przybeck, 1993) es
un modelo que integra conceptos que proceden de la neurobiologia y genética de la
conducta junto con rasgos derivados del aprendizaje sociocultural. Este modelo
constituye uno de los paradigmas con mayor fundamentacion tedrica, tanto en la
conceptualizacion de la personalidad normal como en las propuestas para una nueva
clasificacion nosologica, incluidos los TP. El modelo dimensional de Cloninger
(Cloninger y cols., 1993) define los TP como configuraciones multidimensionales
extremas y los considera como variantes maladaptativas de rasgos de personalidad
normal. Dicho modelo presenta cuatro dimensiones de temperamento y tres
dimensiones de caracter. Las dimensiones de temperamento son definidas como
predisposiciones bioldgicas bésicas, mientras que las dimensiones de cardcter hacen
referencia al conjunto de caracteristicas de personalidad que se estructuran a lo largo del
desarrollo por mecanismos de aprendizaje en el medio sociocultural y que se componen
de los valores, metas, estrategias de afrontamiento y esquemas cognitivos sobre uno
mismo, los demés y el entorno y que influyen en las respuestas de los sistemas
temperamentales mediante la adjudicacion de significado a los estimulos del entorno
(Cloniger y cols., 1993). El modelo dimensional de Cloninger (Cloninger y cols., 1993)
propone definir los TP como perfiles extremos de los rasgos de temperamento asociados
con unas bajas puntuaciones en las dimensiones de caracter, lo que producird un
deterioro a nivel personal y social. Cloninger afirma que las dimensiones de caracter
determinardn la presencia o ausencia del diagndstico de TP. Bajas puntuaciones en
Autodireccion (AD) y Cooperacion (C) se asocian con la presencia de algin TP y con
un numero elevado de sintomas de cualquier TP definidos segin el DSM-III-R. (Casey

y Joyce, 1999; Gutiérrez, Sangorrin, Martin-Santos, Torres, y Torrens, 2002; Mulder,
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Joyce, Sullivan, Bulik, y Carter, 1999; Svrakic y cols., 1993). La diferenciacion entre
cada uno de los clusters del DSM, asi como de los principales tipos de TP viene descrita
por el perfil temperamental. Los sintomas del Cluster A se asocian con baja
Dependencia de Recompensa (DR), los del Cluster B con elevada Busqueda de
Novedad (BN) y los del Cluster C con elevada Evitacion del Riesgo (ER). (Mulder y
cols., 1999; Svrakic y cols., 1993). Gutiérrez (Gutiérrez y cols., 2002) observa que las
puntuaciones severas obtenidas en la SCID-II y agrupadas por clusters no muestran una
relacion diferencial con las dimensiones de temperamento que permitan discriminar
entre clusters, ya que todos los clusters presentan correlaciones elevadas con ER y bajas
con DR, no obstante las relaciones entre las dimensiones de temperamento y clusters
tienden a apuntar en la direccion sefialada por Svrakic (Svrakic et al., 1993). Casey y
Joyce (1999) en una muestra de sujetos en edad avanzada confirma parcialmente a
Svrakic (Svrakic y cols., 1993), los sintomas severos de los TP referentes al Cluster A
presentan una correlacion negativa con DR, el Cluster C, y particularmente el TP
evitativo y dependiente, correlacionan con ER, aunque el Cluster B no presenta una
correlacion estadisticamente significativa con elevada BN, indicativo quizd de los

cambios en los TP del Cluster B a medida que se avanza en la edad.

Por lo que se refiere al Inventario Clinico Multiaxial de Millon (MCMI-II;
Millon, 2004) se ha estudiado (Rennenberg, Chambles, Dowdall, Fauerbach, y Gracely,
1992) la correspondencia entre los diagndsticos procedentes de la Entrevista Clinica
estructurada para los Trastornos de la Personalidad del Eje-II del DSM-III (SCID-II) y
el Inventario Clinico Multiaxial de Millon (MCMI-II), hallando una baja concordancia
entre ambos instrumentos. Messina (Messina, Wish, Hoffman, y Nemes, 2001)
considera que los resultados entre la SCID-II y el MCMI-II no son intercambiables.
En su estudio el MCMI-II tendia a diagnosticar de forma mas frecuente el Trastorno
Antisocial de la Personalidad y sugiere que la baja concordancia entre ambas escalas
quiza se deba a que éstas recogen informacion diferenciada, de tal manera que la SCID-
II enfatiza los criterios observables del comportamiento mientras que el MCMI-II se
centra en los rasgos de personalidad patologica. En un estudio (Marlowe, Husband,
Bonieskie, Kirby, y Platt 1997) realizado con el fin de valorar la eficiencia diagndstica
del MCMI-IT en sujetos previamente evaluados mediante la SCID-II, hallan un bajo
acuerdo diagndstico entre ambos instrumentos y ello da soporte a la idea de que el

MCMI-II es util como medida de cribado para el eje II, aunque la confirmaciéon de la
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presencia de un TP requiere una evaluacion mediante una entrevista clinica. Otro
estudio circunscrito al ambito de los Trastornos de la Conducta Alimentaria concluye
que el MCMI-II no es un buen instrumento de evaluacion de los TP en pacientes con
Anorexia y Bulimia en comparacion con la SCID-II. (Kennedy y cols., 1995). La
literatura apunta a que el MCMI-II no presenta correspondencia diagnodstica con la
SCID-1II, y muestra la necesidad de realizar una entrevista estructurada para una

adecuada evaluacion de los TP.

2. OBJETIVOS E HIPOTESIS

Objetivo 1. Precisar qué instrumento autoinformado, el TCI-R o el MCMI-II,

corrobora mejor el diagnostico de TP obtenido mediante la SCID-II.

Objetivo 2. Analizar las dimensiones de temperamento de Cloninger y los
estilos de afrontamiento y de TP de Millon, en relacion a los clusters de personalidad,

definidos por la SCID-II.

Hipotesis 2.1. Si las dimensiones de temperamento del TCI-R (BN, ER, DR) nos
permiten diferenciar entre clusters, el cluster A deberia presentar una correlacion
elevada y negativa con Dependencia de Recompensa, el cluster B elevada y positiva con

Busqueda de Novedad y el cluster C elevada y positiva con Evitacion del Riesgo.

Hipotesis 2.2. Los clusters evaluados mediante la SCID-II deberian presentar una
correspondencia diagndstica con cada uno de los clusters, y de los estilos de

afrontamiento y de TP del MCMI-II.

Objetivo 3. Analizar el grado de desadaptabilidad de los TP definidos segln la
SCID-II, mediante las dimensiones de caracter del TCI-R y los estilos de afrontamiento

y TP del MCMI-II.

Hipotesis 3.1. Si las dimensiones de cardcter son las caracteristicas comunes y
definitorias de todos los TP, los TP definidos en base a la SCID-II, presentarian bajas

puntuaciones en Autodireccion y Cooperacion.
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Hipotesis 3.2. Si las puntuaciones severas de la SCID-II indican la presencia de un TP,
se deberia obtener una puntuacion TB>85 en los estilos de afrontamiento y de TP del

MCMI-II.

3. MATERIAL Y METODO

3.1 Participantes

Se trata de un estudio realizado en una consulta privada en una ciudad de la
provincia de Barcelona entre el afio 2007 y 2009. Los participantes del estudio fueron
seleccionados de una muestra de 90 pacientes tras realizar la primera entrevista. La
muestra quedo constituida por 31 sujetos con edades comprendidas entre los 19 y los 73
afos de edad (M=39.16; DE=13.51), 11 hombres (35.5%) con un rango de edad de 19 a
73 afios (M=41.36; DE=15.5 afios) y 20 mujeres, con un rango de edad de 20-62 afios
(M=37.95; DE=12.77). La mitad de los participantes poseia estudios universitarios, tres
presentaban estudios primarios, uno estudios secundarios, y doce estudios de
bachillerato o FP. En relaciéon a la categoria del trabajo que desarrollaban nueve
pertenecian a la categoria de facultativos, tres a la de diplomados, siete a la de técnicos
de grado superior, cuatro a la técnicos de grado medio, cuatro a la de ayudantes y dos a
la de amas de casa. En relacion a la situacion laboral, veintitrés participantes se
encontraban activos laboralmente, tres presentaban una baja laboral por presencia de

patologia mental, uno estaba en paro, dos eran jubilados y uno estudiante (Tabla 12).

Tabla 12. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra

Género n (%)

Hombres 11 (35.5%)

Mujeres 20 (64.5%)
Edad M (DE)

Hombres 41.36 (15.15)

Mujeres 37.95 (12.77)
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Escolarizacion n (%)

Activo laboralmente

Sin escolarizacion 1 (3.2%)
Estudios primarios 3 (9.7%)
Estudios secundarios 1 (3.2%)
FP 7 (22.6%)
Bachillerato 5(16.1%)
Universitarios 14 (45.2%)
Trabajo actual n (%)
Facultativos 9 (29%)
Diplomados 3(9.7%)
Técnicos de grado superior 7 (22.6%)
Técnicos de grado medio 4 (12.9%)
Ayudante 4 (12.9%)
Ama de casa 2 (6.5%)
Otros 2(6.5%)
Situacion laboral actual n (%)
Baja laboral por patologia mental 3(9.7%)

23 (74.2%)

En paro 1(3.2%)
Jubilado 2(6.5%)
Estudiante 1(3.2%)
Otras situaciones 1(3.2%)

En relacion a las variables clinicas de la muestra, nueve pacientes presentan un
diagnostico previo conocido del Eje I, mientras que ninguno refirid presentar un
diagnostico previo conocido del Eje II. En el momento de la evaluacion cinco pacientes
refirieron haber recibido tratamiento farmacologico previo, y siete tratamiento

psicologico previo. En el momento de la evaluacion once pacientes recibian tratamiento
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farmacoldgico. En relacion a la Hipotesis de consulta del Eje I, doce participantes
presentaban una hipétesis de Trastorno adaptativo mixto, ocho de Trastorno de
ansiedad, siete de Trastorno afectivo, dos de Trastorno adaptativo afectivo, uno de
Trastorno adaptativo de ansiedad, y uno de Trastorno sexual. En relacion a la Hipotesis
de consulta del Eje II, dieciséis participantes presentaban una hipotesis de Trastorno de
Personalidad ubicado en el Cluster C, uno en el B, y catorce aplazados. Una vez
realizada la evaluacién psicoldgica se establecid que diez pacientes presentaban un
Trastorno adaptativo mixto, siete un Trastorno de ansiedad, cuatro un Trastorno
afectivo, dos un Trastorno adaptativo afectivo, y uno un Trastorno sexual. En relacion a
los trastornos diagnosticados en el Eje II, cinco pacientes presentaban un TP Obsesivo,

uno Histrionico, uno Evitativo, uno Dependiente y uno Depresivo (Tabla 13).

Tabla 13. Caracteristicas clinicas de la muestra

Diagnéstico conocido previo Eje I n (%)

Trastorno adaptativo ansiedad 1 (3.2%)
Trastorno adaptativo mixto 3(9.7%)
Trastorno afectivo 1 (3.2%)
Trastorno de ansiedad 4 (12.9%)
Ninguno 21 (67.7%)
No conocido 1 (3.2%)

Diagnéstico conocido previo Eje II n (%)
Ninguno 21 (67.7%)
No conocido 10 (32.3%)

Tratamiento farmacoldgico actual pautado n (%)

Antidepresivos 1(3.2%)
Ansioliticos 8 (25.8)
Antidepresivos y Ansioliticos 2 (6.5%)
Ninguno 19 (63.3%)
Fitoterapia 1 (3.2%)
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Intervenciones psicofarmacologicas previas n (%)
Ausente
Presente

Intervenciones psicologicas previas n (%)
Ausente
Presente

Hipotesis diagnodstica Eje I n (%)
Trastorno adaptativo afectivo
Trastorno adaptativo ansiedad
Trastorno adaptativo mixto
Trastorno afectivo
Trastorno ansiedad
Trastorno sexual

Hipotesis diagndstica Eje I1 n (%)
Cluster B
Cluster C
Aplazado

Trastorno principal Eje I n (%)

26 (83.9%)

5(16.1%)

24 (77.4%)

7 (22.6%)

2 (6.5%)

1 (3.2%)
12 (38.7%)
7 (22.6%)
8 (25.8%)

1 (3.2%)

1 (3.2%)
16 (51.6%)

14 (45.2%)

Trastorno adaptativo afectivo 2 (6.5%)
Trastorno adaptativo mixto 10 (32.3%)
Trastorno afectivo 4 (12.9%)
Trastorno ansiedad 7 (22.6%)
Trastorno sexual 1 (3.2%)
Sin diagndstico 7 (22.6%)
Trastorno principal Eje IT n (%)

Histridnico 1 (3.2%)
Evitativo 1 (3.2%)
Dependiente 1 (3.2%)
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Obsesivo 5(16.1%)
Depresivo 1 (3.2%)

Sin diagndstico 22 (71%)

3.2 Instrumentos de Evaluacién

Entrevista Clinica Estructurada para los Trastornos de la Personalidad del Eje-
Il del DSM-1V (Structured Clinical Interview for DSM-1V, SCID-II) (First,
Gibbon, Spitzer, Williams, Benjamin, 1997)

Entrevista diagndstica semiestructurada para la evaluacion de los diez TP del Eje
II del DSM-IV (American Psychiatric Association, 1995), asi como el Trastorno de la
personalidad no especificado, el Trastorno depresivo de la personalidad y el Trastorno
pasivo-agresivo de la personalidad (incluidos en el Apéndice B del DSM-IV, “Criterios
y ejes propuestos para estudios posteriores”). Los diez TP que evalua son: TP por
evitacion, TP por dependencia, Trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad,
Trastorno pasivo-agresivo de la personalidad, Trastorno depresivo de la personalidad,
Trastorno paranoide de la personalidad, Trastorno esquizotipico de la personalidad,
Trastorno histrionico de la personalidad, Trastorno narcisista de la personalidad,
Trastorno limite de la personalidad y Trastorno antisocial de la personalidad. La SCID-
IT también dispone de un Cuestionario de Personalidad auto-cumplimentado, compuesto

por 119 items, como herramienta de cribado.

La SCID-II permite realizar diagndsticos del Eje II, de forma tanto categorial
(presente o ausente) como dimensional (anotando el numero de criterios de TP para
cada diagnostico que han sido codificados con la maxima puntuacion). Cada criterio de
TP se puntiia con una de las siguientes puntuaciones: “?”, “1”, “2” o 3. La puntuacion
“?” es indicativa de que la informacion facilitada es inadecuada para codificar el
criterio, una puntuacion de “1” es indicativa de que el sintomas descrito se halla
ausente, una puntuacion de “2” es indicativa de que el umbral para el criterio casi se
alcanza, pero no completamente, y una puntuacion de “3” es indicativa de que el umbral

para alcanzar el criterio se cumple.
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Inventario de Temperamento y Cardcter-Revisado (Temperament and Character

Inventory-Revised, TCI-R) (Cloninger, Przybeck, Svrakic, y Wetzel 1994)

Se administrd la version espafiola del TCI-R adaptada por Gutiérrez-Zotes y
colaboradores (2004).Cuestionario de personalidad auto-administrado de 240 items (5
de ellos de control de respuestas validas) a responder en una escala Likert de cinco
puntos. Basado en el modelo multidimensional y psicobioldgico de Cloninger. Informa
acerca de las variaciones normales y anormales en las 7 dimensiones de personalidad (4
dimensiones de temperamento y 3 dimensiones de caracter) y 29 subescalas (Cloninger
y cols., 1994). Las dimensiones de temperamento se consideran rasgos de moderada
heredabilidad y estabilidad a lo largo de la vida, independientemente de la cultura o el
aprendizaje social y se refieren a las diferencias individuales en las respuestas
emocionales basicas, como enfado, miedo o el asco (Cloninger, 1987; Cloninger y cols.,
1993; Cloninger y cols., 1994). Las dimensiones de caracter son débilmente heredables
y estan influidas moderadamente por el aprendizaje social y la progresiva maduracion
del individuo a lo largo de la vida. El caracter hace referencia al autoconcepto y a las
diferencias individuales en objetivos, valores, estrategias de afrontamiento y esquemas
cognitivos sobre uno mismo, los demas y el entorno (Cloninger, 1987; Cloninger y
cols., 1993; Cloninger y cols., 1994). En la version original la consistencia interna
medida con el a de Cronbach oscila entre 0.65 para Persistencia hasta 0.89 para
Cooperacion. La version espafiola del TCI-R muestra una consistencia interna

satisfactoria en todas las dimensiones (o de Cronbach superior a 0.77).

Las dimensiones de temperamento son las siguientes:

.

Busqueda de Novedad (BN): Refleja la tendencia heredada que regula el sistema

K3
*

de activacion conductual o sistema de recompensa que media las conductas de
aproximacion en respuesta a la novedad, senales de recompensa, y evitacion activa
ante signos de castigo condicionado, y escape ante signos de castigo
incondicionado. Se caracteriza por una actividad exploratoria en respuesta a la
novedad, una conducta impulsiva y evitacion activa de la frustracion. Los individuos
con alto BN son personas exploradoras, irascibles, curiosas, susceptibles al
aburrimiento, impulsivas, extravagantes y desordenadas, mientras que las personas
con baja BN son tranquilas, reflexivas, estoicas, frugales, reservadas, tolerantes a la

monotonia y ordenadas.
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Evitacion del Riesgo (ER): Refleja la tendencia heredada del sistema de inhibicion
conductual, sistema que inhibe la conducta en respuesta a sefales de castigo,
novedad y ausencia de recompensa. Los individuos con puntuaciones elevadas
adquieren facilmente respuestas condicionadas de evitacion a estimulos aversivos,
tienen un nivel elevado de vigilancia y una habituacion reducida en condiciones que
implican un peligro potencial, y se caracterizan por presentar miedo a la
incertidumbre, timidez, inhibicidon social, evitacion pasiva de los problemas o del
peligro, rapida fatigabilidad y preocupacion pesimista ante la anticipacién de
problemas incluso en situaciones que no preocupan a otras personas. Las personas
con baja ER son despreocupadas, valientes, enérgicas, y optimistas incluso en
situaciones que generarian preocupacion en muchas personas.

Dependencia de Recompensa (DR): Refleja la tendencia heredada que hace
referencia al sistema neurobiologico que activa conductas de acercamiento y
reacciones de apego en respuesta a los estimulos sociales. Evalua la tendencia del
individuo a ser sentimental, a ser sensible a las sefiales sociales y dependiente de los
otros y ha mostrase calido en las relaciones y sociable. Las personas con elevada DR
son carifiosas, sensibles, dedicadas, sociables y presentan dependencia de la
aprobacion por parte de otros. Las personas con bajas DR son practicas, duras, frias,
insensibles socialmente e indiferentes a la soledad.

Persistencia (PS): Refleja la tendencia heredada al mantenimiento de la conducta a
pesar de la frustracion y la fatiga. Las personas con alta PS se caracterizan por ser
trabajadores, perseverantes, ambiciosos, perfeccionistas y presentan un elevado
grado de determinacion. Tienden a intensificar su esfuerzo en respuesta a la
anticipacion de refuerzo y perciben la frustracion y la fatiga como un reto personal.
Los sujetos bajos en PS son indolentes, inactivos, inestables y erraticos y tienden a
renunciar ante la frustracion, raramente se esfuerzan para la consecucion de altos

logros.

Las dimensiones de caracter son las siguientes:

Autodireccion (AD): Describe la capacidad de la persona para guiar y adaptar su
conducta ajustdndola a las circunstancias en concordancia con sus propias metas y
valores. Se relaciona con la madurez, la integridad personal, la autoestima, la

posesion de recursos de afrontamiento eficaces y con una buena adaptacion
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personal. Las personas con alta AD son autosuficientes, responsables, seguras e
ingeniosas. Las personas con baja AD son ineficaces, irresponsables, inseguras,
reactivas e incapaces de establecer y perseguir sus objetivos, manifiestan un
comportamiento poco realista y una falta de guia interna

< Cooperacion (C): Evalua las diferencias individuales en la identificacion del
individuo como parte integrada de la sociedad y de su capacidad de adaptacion
interpersonal. Los individuos cooperativos son considerados con los demas, tratan a
los demas con respeto, dignidad y compasion, son confiados y capaces de perdonar,
mientras que los individuos con baja C son hostiles, desconfiados y vengativos.

< Trascendencia (T): Evalua el grado de identificacion del individuo como parte
integral de la naturaleza y el universo y su grado espiritualidad. Los individuos con
elevada T son idealistas, imaginativos, poco convencionales y espirituales, mientras

que los que presentan una baja T son practicos, materialistas y objetivos.

Inventario Clinico Multiaxial de Millon (Millon Clinical Multiaxial Inventory,
MCMI-II)

Se administr6 la adaptacion espaiiola del MCMI-II (Millon, 2004). Cuestionario
de personalidad autoadministrado, de 175 items, de respuesta verdadero-falso. Basado
en la teoria evolutiva de Millon, evalia trastornos del Eje I y II. Las puntuaciones
utilizadas se denominan puntuaciones Tasa Base de Prevalencia (TB) y permiten fijar
los puntos de corte de cada escala a la prevalencia de un determinado atributo en la

poblacion psiquiatrica.

Presenta cuatro indices modificadores, diez escalas de patrones clinicos de
personalidad, tres escalas de patrones de personalidad graves, seis escalas de sindromes
clinicos moderadamente graves, y tres sindromes clinicos graves (Tabla 14). En las
escalas de patrones clinicos de personalidad una TB de 75 puede considerase como un
indicio de la presencia de rasgos de personalidad clinicamente significativos, mientras
que las elevaciones de 85 indican la presencia de dicho patron de personalidad. En las
escalas de personalidad patologica las puntuaciones entre 75 y 84 indican un nivel de
funcionamiento cronico y moderadamente grave de la personalidad, mientras que las
puntuaciones superiores a 85 indican un patrén de personalidad més descompensado.
En los sindromes clinicos de gravedad moderada una TB entre 60 y 74 es sugerente,

pero no lo suficientemente indicativa de la sintomatologia patologica de las escalas, una
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puntuacién TB de 75 a 84 revela la presencia de trastornos en la escala, mientras que
una puntuacion de 85 es indicativa de la presencia de sintomas patoldgicos. En los
sindromes clinicos graves una puntuacion de 75 a 84 es sugerente de la presencia de
sintomatologia patoldgica de las escalas, mientras que una puntuacion de 85 ofrece un
fuerte soporte a estas inferencias. En los indices de Deseabilidad, Alteracion y
Sinceridad una puntuacién TB de 75 se considera significativa. La escala de Sinceridad
es la unica en la que las puntuaciones bajas son clinicamente interpretables. En la
version original la consistencia interna medida con el a de Cronbach oscila entre 0.81
para el Trastorno delirante hasta 0.94 para la escala de Ansiedad. Los coeficientes o de
Cronbach en la muestra de tipificacion espafola oscilan desde 0.63 en la escala

Compulsivo hasta 0.90 en la escala de Distimia.

Tabla 14. Descripcion de las escalas del MCMI-II

PATRONES CLINICOS | DESCRIPCION
DE PERSONALIDAD

ESQUIZOIDE Falta de deseo ¢ incapacidad para experimentar placer.

Apaticos, desganados, distantes y asociales. Sus emociones y
necesidades afectivas son minimas, se muestran indiferentes a las
recompensas y afectos y a las relaciones sociales.

FOBICA (EVITATIVA) | A pesar de que desean relacionarse con los demas, sienten ansiedad
al hacerlo, por lo que muestran distancia interpersonal mediante
una retirada activa para protegerse de los demads y asi evitar que les

hagan dafio.
DEPENDIENTE Busqueda de relaciones en las que puedan apoyarse para
(SUMISA) conseguir afecto, seguridad y consejos sometiéndose a los
deseos de los demés.
HISTRIONICA Insaciable busqueda de estimulacion y afecto, mediante un

comportamiento social ingenioso que da la apariencia de
confianza personal y seguridad, mediante el cual reciben
atencion y favores y evitan la indiferencia y desaprobacion.

NARCICISTA Sentimientos de seguridad y superioridad y de ser especiales, que
pueden no corresponderse con la realidad, y que les lleva a explotar
a los demads en beneficio propio.

ANTISOCIAL Escepticismo hacia los demas, deseo de autonomia, anhelo de
venganza y recompensa, irresponsables, impulsivos,
desconfian de los demads y se muestran insensibles y crueles.

AGRESIVA-SADICA Hostiles, combativos, se muestran indiferentes o complacidos por
las consecuencias destructivas de sus comportamientos
contenciosos, abusivos y brutales. Obtienen placer humillando a
los demas y violando sus derechos y sentimientos.

COMPULSIVA Prudentes, controlados y perfeccionistas, son muy exigentes
consigo mismos y con los demas.

PASIVO-AGRESIVA Conflicto entre lo que desean los demas y ellos mismo dando lugar
a una incapacidad para resolver conflictos, experimentan continuas
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discusiones y desengafios mostrando una actitud obediente o una
oposicion agresiva. Presentan ira explosiva y tozudez con periodos
de culpa y vergiienza.

AUTODESTRUCTIVA | Se relacionan con los demas de forma servil y autosacrificada y

(MASOQUISTA) alientan a los demas a explotarles o aprovecharse de ellos.
Rememoran sus desgracias pasadas activamente y reiteradamente y
esperan resultados problematicos de circunstancias afortunadas.

PATOLOGIA GRAVE

DE LA

PERSONALIDAD

ESQUIZOTiPICA Aislamiento social, pensamiento tangencial, suelen estar absortos
en si mismos y pensativos, son excéntricos, y los
demas les perciben como extrafios o diferentes.

LIMITE Labilidad afectiva, necesidad de afecto, ausencia de un

(BORDERLINE) Sentido claro de identidad, ideacion suicida, periodos recurrentes
de depresion y apatia con rachas de ira, colera o
ansiedad.

PARANOIDE Desconfianza y vigilancia hacia los demas, actitud defensiva y
tensa ante la anticipacion de criticas y engafios.

SINDROMES

CLINICOS

ANSIEDAD Estado generalizado de tension, con incapacidad para relajarse,
susceptibilidad e hipervigilancia generalizada acompafiada de
nerviosismo, tension, sudoracion, dolores musculares o molestias
estomacales.

HISTERIFORME Expresion de las dificultades psicologicas a través de canales

(tipo somatoforme)

somaticos. Periodos persistentes de cansancio, debilidad,
preocupacion por la salud y dolores inespecificos en diferentes
partes del cuerpo. Si existen enfermedades tienden a
sobrevalorarlas.

HIPOMANIA Periodos de euforia superficial, elevada autoestima, exceso de
actividad nerviosa, facilidad para distraerse, impulsividad,
irritabilidad, discurso rapido, planificacion excesiva para objetivos
poco realistas, necesidad reducida de suefio, labilidad emocional.

NEUROSIS Sentimos de desanimo o culpa, falta de iniciativa, apatia

DEPRESIVA conductual y baja autoestima presentes durante afios.

(DISTIMA) Expresan sentimientos de inutilidad y comentarios
auto-despreciativos.

ABUSO DE Refiere un posible problema de alcoholismo que se ha

ALCOHOL tratado de superar sin éxito.

ABUSO DE LAS Refiere una historia recurrente o reciente de abuso de drogas.

DROGAS

SINDROMES

CLINICOS

GRAVES

PENSAMIENTO Detecta pacientes que presentan un Trastorno psicético.

PSICOTICO Conductas incongruentes, desorganizadas, desorientacion, afecto
inapropiado, alucinaciones, delirios no sistematicos,
pensamiento fragmentado o extraifio, sentimientos embotados.

DEPRESION MAYOR | Desesperanza, ideacion suicida, retardo psicomotor o agitacion,
sintomas somaticos (falta apetito, cansancio, perdida o aumento
peso, insomnio y despertar precoz), falta
concentracion, desvalorizacion, culpa.

TRASTORNO Delirios irracionales de naturaleza celosa, persecutoria o grandiosa.
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DELIRANTE Estado animo hostil con sentimientos de ser acosado y maltratado.

INDICES
MODIFICADORES

SINCERIDAD Las puntuaciones elevadas son indicativas de un mayor grado de
sinceridad y de un estilo de respuesta franco y revelador, mientras
que las puntuaciones bajas son indicativas de un estilo de respuesta
reticente y reservado.

DESEABILIDAD Evalua el grado en que los resultados pueden verse afectados por la
tendencia del paciente a presentarse como socialmente atractivo,
moralmente virtuoso o emocionalmente estable. Una mayor
puntuacion es indicativa de una mayor probabilidad de que

el paciente haya ocultado alglin aspecto de sus dificultades
psicologicas o interpersonales.

ALTERACION Puntuaciones elevadas son indicativas de una tendencia a
despreciarse o a devaluarse, presentando unas dificultades
emocionales o personales mas problematicas de las que
normalmente se encontrarian en una revision objetiva. Puede
indicar un nivel distorsionado de los problemas psicologicos o una
llamada de socorro de un paciente que esta experimentado un nivel
angustioso de alteracion emocional.

VALIDEZ Incluye items extravagantes o muy inverosimiles. Es un indice muy
sensible a respuestas descuidadas, confusas o al azar.

3.3 Procedimiento

Los criterios de inclusion fueron que aceptaran voluntariamente, tras firmar un
consentimiento informado, ser evaluados con el protocolo de estudio psicopatologico,
fueran mayores de 18 afos, que durante la primera entrevista clinica no presentaran un
estado agudo de trastorno mental, que durante la primera entrevista clinica no mostraran
un cuadro psicotico o de agitacion suficientemente severa que limitara la administracion
del protocolo de exploracién psicopatologico precisado, que durante la primera
entrevista clinica no mostraran signos o sospecha de alteracion neurologica vy,
finalmente, que el estado de alteracion emocional no fuera una reaccion desadaptativa

emocional esperable ante un agente vital estresor.

Una vez cumplian los criterios de inclusion se excluyeron aquellos sujetos que
mostraron datos no validos. El proceso de evaluacion se realizd en un ambiente
confortable, relajado y sin interrupciones. En primer lugar, se realizd una primera
entrevista clinica individualizada, en la que se recogieron los datos clinicos relevantes
para la anamnesis. Una vez realizada la primera entrevista se realizaron las hipotesis

diagnodsticas y se valord si cumplian los criterios de inclusion y exclusion. La
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evaluacion psicologica se realizd en el mismo centro psicologico, en sesion de
evaluacion, por el mismo psicologo evaluador controlando las posibles cuestiones que
surgieran durante la administracion de las pruebas. El protocolo de exploracion
disefiado se realizd de forma individualizada y, en algunos casos, se administraron
aquellas pruebas necesarias para una correcta evaluacion y establecimiento de un
diagndstico psicopatolégico. El tiempo dedicado a la administracion del protocolo fue
variable en funcion de los pacientes, ofreciendo una especial atencidon en aquellos que
pudieran presentar dificultades de comprension. La administracion del protocolo de
evaluacion se administré de forma media en dos sesiones de evaluacion de una hora y
media cada una. En la primera sesion de evaluacion se administré el MCMI-II y el
cuestionario de la SCID-II. En la segunda sesion se administrd el TCI-R y la entrevista
estructurada de la SCID-II, desconociendo en todos los casos los resultados obtenidos
en el MCMI-II. En algunos casos se destinaba una ultima sesion para administrar otras

pruebas psicométricas necesarias para una correcta evaluacion psicologica.

3.4 Andlisis Estadistico

Se realizé un andlisis descriptivo de las variables sociodemograficas y clinicas.
Para determinar la relacion existente entre los indices de severidad de los clusters del
SCID-II con las dimensiones del TCI-R y con los estilos de afrontamiento y los TP del
MCMI-II se utilizo la correlacion de Spearman. Los indices de severidad de la SCID-II
se obtuvieron a partir del nimero de criterios puntuados como positivos (puntuacion
umbral o de 3) para cada TP. Para la comparacion entre el grupo con presencia de TP
con el grupo sin TP se comprobaron los supuestos de normalidad, mediante la prueba de
Shapiro-Wilk, y en aquellos casos que no cumplian los supuestos de aplicacion para
pruebas paramétricas se les aplico la prueba estadistica U de Mann Whitney, mientras
que a los que si cumplian los supuestos de aplicacion se les aplico la prueba ¢ de
Student para muestras independientes. Se ha utilizado el paquete estadistico SPSS 12.0

para Windows.
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4. RESULTADOS

De acuerdo con los resultados obtenidos en la SCID-II, se constata que 8
pacientes de la muestra (29 %) presentan un TP, presentando uno de ellos dos TP. Estos
se ubican, principalmente, en los TP del cluster C. Existe una mayor prevalencia del
trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad (16.1%), seguido por el trastorno
evitativo de la personalidad (3.2%), el trastorno de personalidad dependiente (3.2%), el
trastorno depresivo de la personalidad (3.2%) y el trastorno histridonico de la

personalidad (3.2%). La muestra restante no presenta ningiin TP (71 %).

Tabla 15. Coeficientes de correlacion entre las dimensiones de personalidad del
Inventario de Temperamento y Caracter (TCI-R) y el nimero total de sintomas severos

para Trastornos de la Personalidad obtenidos en la SCID-II y agrupados en clusters

SCID-II

Dimensiones TCI-R Cluster A Cluster B Cluster C

r p r p r p
Busqueda de -172 355 369 041 -.107 567
Novedad
Evitacion del 384 .033 -.063 135 256 165
Riesgo
Dependencia de -.397 .027 128 .493 -.086 .644
Recompensa
Persistencia -.400 .026 .149 422 114 .543
Autodireccion -421 .018 -.269 143 -.123 S11
Cooperacion -.481 .006 -.300 101 -.259 .160
Trascendencia .084 .652 157 .399 -.153 412

Nota. TCI-R = Inventario de Temperamento y Caracter-Revisado; SCID-II = Entrevista Clinica
Estructurada para los Trastornos de la Personalidad del Eje-II del DSM-1V
p <.05.
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La Tabla 15 muestra los coeficientes de correlacion entre los indices de
severidad de la SCID-II agrupados en clusters y las dimensiones del TCI-R. Se observa
que los sintomas del Cluster A presentan una correlacion negativa con DR (r, = -.40, p
=.027), y positiva con ER (r; = .38, p = .033), ambas estadisticamente significativas.
Los sintomas del Cluster B presentan una correlacion positiva y significativa con BN (7
=.36, p =.041) y los sintomas del Cluster C presentan una correlacién positiva con
Evitacion del Riesgo (7, = .25, p = .165). La dimension de caracter de AD presenta una
correlacion negativa y significativa con los sintomas del Cluster A (ry=-.42,p =.01),y
una correlacion negativa con el Cluster B (7, = -.26, p = .14), y con el Cluster C (r; = -
12, p = .51). La dimension de cardcter de C presenta una correlacion significativa y
negativa con el Cluster A (r; = -.48, p = .006), y una correlacion negativa con el Cluster

B (r,=-.30, p=.10), y con el Cluster C (ry=- .25, p=.16).

Tabla 16. Coeficientes de correlacion entre los clusters, Estilos de afrontamiento y

Trastornos de Personalidad del MCMI-II, y los clusters de la SCID-II

SCID-II
Cluster A Cluster B Cluster C
MCMI-II
r P r P r P

Esquizoide 265 150 -208 262 397 .027
Esquizotipica .582 .001 .080 .669 344 .058
Paranoide 164 378 221 233 301 .099
Histrionico -.333 .067 281 126 .053 778
Narcisista -229 214 322 .078 143 444
Antisocial .040 .830 .557 .001 .166 371
Limite .041 .828 465 .008 399 .026
Fobica . 358 .048 -.029 877 457 .010
Dependiente .098 .599 -350 .054 154 408
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Compulsiva 122 512 -.121 516 .194 296

Agresivo-Sadico 192 .300 .663 <.0005 230 213
Pasivo-Agresivo 276 134 .654 <.0005 420 .019
Autodestructivo 162 385 173 352 .602 <.0005
Cluster A .569 .001 115 .536 479 .006
Cluster B -.145 437 489 .005 239 195
Cluster C 207 263 -251 174 314 .085

Nota. MCMI-II = Inventario Clinico Multiaxial de Millon (MCMI-II); SCID-II = Entrevista Clinica
Estructurada para los Trastornos de la Personalidad del Eje-II del DSM-1V
p <.05.

Los coeficientes de correlacion entre los indices de severidad de la SCID-II
agrupados en clusters, con las variables y clusters del MCMI-II se presentan en la Tabla
16. Se observa una correlacion positiva entre el Cluster A de la SCID-II y el estilo de
afrontamiento esquizoide (7, = .26, p = .150) y pasivo-Agresivo (rs = .27, p = 134). Se
objetiva una correlacion positiva y estadisticamente significativa entre el Cluster A de la
SCID-II y el estilo de afrontamiento fobico (r, = .36, p = .048) y el Trastorno
esquizotipico de personalidad (7, = .58, p =.001). El Cluster B presenta una correlacion
positiva con el estilo de afrontamiento histrionico (7, = .28, p = .126) y narcisista (r; =
32, p = .078). Se constata una correlacion negativa con el estilo de afrontamiento
dependiente (r;, = -.35, p = .054) y esquizoide (r; = -.20, p = .262). Se objetiva una
correlacién positiva y estadisticamente significativa con el estilo de afrontamiento
antisocial (r; = .55, p = .001), agresivo-sadico (r; = .66, p <.0005), pasivo-agresivo (rs =
.65, p <.0005) y con el Trastorno limite de personalidad (7, = .46, p = .008). El Cluster
C muestra una correlacion positiva con el Trastorno esquizotipico de la Personalidad (7
= .34, p = .058) y el paranoide (7, = .30, p = .099). Se objetiva una asociacion positiva y
significativa con el estilo de afrontamiento fobico (7, = .45, p = .010), esquizoide (r; =
.39, p =.027), pasivo-agresivo (r; = .42, p = .019), autodestructivo (r; = .60, p <.0005)
y con el Trastorno limite de la personalidad (r; = .39, p = .026). Se observa una
correlacion positiva y significativa entre el Cluster A del MCMI-II y el Cluster A (rs =
.56, p=.001)y C (r=.48, p =.006) de la SCID-II, y entre el Cluster B del MCMI-II y
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el Cluster B de la SCID-II (r; = .48, p =.005). El Cluster C del MCMI-II presenta una

correlacion positiva con el Cluster C (r,=.31, p = .085) de la SCID-IIL.

Las medias de las puntuaciones en las dimensiones del TCI-R entre sujetos con y

sin TP se observan en la Tabla 17. Los sujetos con TP presentan puntuaciones mas

bajas, aunque de forma no estadisticamente significativa, en AD y en C que los sujetos

sin TP.

Tabla 17. Medias de las dimensiones del TCI-R entre sujetos con y sin Trastorno de la

Personalidad segun criterios de la SCID-II

Segtn SCID-IT

Dimensiones Presencia de TP Ausencia de TP
TCLR (DE) (DE)
Media (DE) Media (DE) t U p

n=8 n=22
Busqueda de Novedad 39.75 (34.64) 55.78 (33.46) 65.000 222
Evitacion del Riesgo 56.63 (31.55) 64.17 (28.61) 77.000 498
Dependencia de 55.88 (46.30) 53.17 (31.78) 79.500 572
Recompensa
Persistencia 60.63 (30.24) 52.30 (30.06) .673 .506
Autodireccion 35.38 (28.24) 46.22 (26.75) -974 338
Cooperacion 42.63 (29.54) 45.00 (28.21) -.203 .841
Trascendencia 34.25 (22.41) 37.43 (22.66) 77.500 S12

Nota. TCI-R = Inventario de Temperamento y Caracter-Revisado; SCID-II = Entrevista Clinica

Estructurada para los Trastornos de la Personalidad del Eje-II del DSM-1V

*p <.05.

127



Tabla 18. Medias de las puntuaciones de los Estilos de afrontamiento y Trastornos de la

Personalidad y clusters del MCMI-II entre sujetos con y sin Trastorno de la

Personalidad, segun criterios de la SCID-II

Segun SCID-II

MCMI-II Presencia de TP Ausencia de TP t U p

(DE) (DE)

n=§ n=22
Esquizoide 74.63 (29.29) 57 (15.78) 62.500 182
Esquizotipica 63.25 (11.85) 52.87 (17.63) 1.539 135
Paranoide 66.75 (4.49) 61.96 (23.96) 914 369
Histrionica 58.25 (32.32) 61.83(23.48) 90.500 .946
Narcisista 60.50 (22.88) 52.09 (32.58) .671 .507
Antisocial 48.25 (29.33) 43.70 (27.36) 398 .693
Limite 67.50 (13.36) 51.04 (19.72) 54.500 .090
Fobica 68 (27.83) 55.61(24.92) 57.500 119
Dependiente 85.50 (24.21) 69.26 (33.32) 59.500 142
Compulsiva 83.88 (19.37) 72.26 (27.97) 1.082 .288
Agresivo-Sadico 68 (16.18) 50.57 (29.83) 2.063 .051
Pasivo-Agresivo 68.88 (17.52) 49.65 (33.62) 2.054 .051
Autodestructivo 77.38 (18.52) 53.26 (23.97) 34.500 .009
Cluster A 204.62 (35.20) 171.82 (47.09) 1.795 .083
Cluster B 234.50 (59.93) 208.65 (91.67) 79.000 .557
Cluster C 237.37 (51.82) 197.13 (67) 56.000 104

Nota. TP = Trastorno de Personalidad; DE = desviacion estandar; MCMI-II = Inventario Clinico
Multiaxial de Millon (MCMI-II); SCID-II = Entrevista Clinica Estructurada para los Trastornos de la

Personalidad del Eje-II del DSM-IV

p <.05.
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La Tabla 18 muestra las medias de las puntuaciones de los estilos de
afrontamiento, TP y clusters del MCMI-II, entre sujetos con y sin TP, segin criterios
de la SCID-II. Los sujetos sin TP presentan puntuaciones mas bajas en los estilos de
afrontamiento y de TP del MCMI-II, y en los clusters del MCMI-II. Los estilos de
afrontamiento compulsivo y dependiente son los que presentan puntuaciones mas

elevadas en el grupo con TP.

5. DISCUSION

De acuerdo a los resultados del presente estudio se constata que las dimensiones
temperamentales del TCI-R poseen capacidad discriminativa entre clusters.
Adicionalmente, las dimensiones de caracter del TCI-R, AD y C permiten sugerir la
presencia de un TP. Contrariamente, el MCMI-II presenta una baja validez convergente
y discriminante en relacion a la SCID-II. Sin embargo, los sujetos que presenten un
diagnoéstico de TP, realizado mediante la SCID-II, tenderan a presentar puntuaciones
iguales o superiores a 85 en alguno de los estilos de afrontamiento y de TP del MCMI-
II. Es importante destacar que el presente estudio compara instrumentos psicométricos
basados en modelos diferentes, lo que dificulta la comparacién y compromete la validez
de los resultados. No obstante, el hecho de que ambos autoinformes no evalten los
rasgos de personalidad de la misma manera que el DSM, no invalida su uso y utilidad

clinica.

En el presente estudio, la asociacion entre las puntuaciones de las dimensiones
del temperamento del TCI-R y las puntuaciones severas obtenidas mediante la SCID-II
tiende a ir en la direccion hipotetizada por Svrakic y colaboradores (1993), aunque con

algunas divergencias (Tabla 19).
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Tabla 19. Comparacion de los coeficientes de correlacion de las dimensiones de
temperamento del Inventario de Temperamento y Caracter-Revisado con los clusters del
DSM-1V, entre Svrakic y colaboradores (1993), Gutiérrrez y colaboradores (2002),
Casey y Joyce (1999), Mulder y colaboradores (1999) y el presente estudio

BUSQUEDA DE NOVEDAD
Svrakic Gutiérrez Casey y Joyce Mulder Presente
(1993) (2002) (1999) estudio
(1999)
CLUSTER A .02 12 .163 -.06 -172
CLUSTER B Y 17 .072 20%% .369%*
CLUSTER C -.06 .14 -.115 - 18%* -.107
EVITACION DEL RIESGO
Svrakic Gutiérrez Casey (1999) Mulder Presente
(2002) (1999) estudio

(1993)
CLUSTER A 23 FH* 30% .003 30F** .384%
CLUSTER B .08 26% 157 13 -.063
CLUSTER C A3 AR A FE* S67** AL EEE 256

DEPENDENCIA DE RECOMPENSA
Svrakic Gutiérrez Casey (1999) Mulder Presente
(2002) (1999) estudio

(1993)
CLUSTER A =3 THEEE -26% -284%* - 24%%% -397*
CLUSTER B -.08 -.25% -.105 -.02 128
CLUSTER C -.04 -21 .086 -.05 -.086

*p<.05 *p< 0] **p< 001 ***xp< 0001

Asi, en el presente estudio se constata que el Cluster A presenta una correlacion
elevada y negativa con DR y positiva con ER, el Cluster B correlaciona con
puntuaciones elevadas y positivas con BN, y el Cluster C correlaciona con puntuaciones
positivas y elevadas en ER. Los resultados sugieren que las dimensiones de

temperamento permiten realizar un diagnostico diferencial de los clusters del DSM con
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ciertas reservas ya que ER tiende a asociarse con el Cluster C y A, indicativo quiza de

que dicha dimensién temperamental no sea discriminativa para dichos clusters.

Las dimensiones de AD y C del TCI-R presentan una relacion en sentido
negativo con todos los clusters de la SCID-II. Las correlaciones obtenidas no son lo
suficientemente elevadas para ratificar los resultados obtenidos en la literatura, si bien
las puntuaciones tienden a caer dentro de la linea planteada por Svrakic y colaboradores
(1993). Al comparar las medias en las dimensiones de caracter del TCI-R entre el grupo
con TP y otro sin TP, segun los criterios del SCID-II, se observa que las dimensiones de
caracter son ligeramente inferiores en el grupo con TP. La baja divergencia entre las
puntuaciones de ambos grupos podria explicarse por dos motivos. El primero porque el
grupo ausente de TP si bien no cumple criterios para ser diagnosticado de TP, esta
formado por poblaciéon clinica que presenta rasgos de personalidad patoldgica. En
segundo lugar, se debe destacar que el grupo de sujetos con TP es reducido y queda

circunscrito a un unico cluster segun criterios DSM-IV.

Los clusters evaluados mediante la SCID-II no presentan una correspondencia
diagndstica con cada uno de los clusters y los estilos de afrontamiento y los TP del
MCMI-II de la forma originalmente prevista. El Cluster B del MCMI-II es el que
presenta mayor validez convergente y discriminante en relacion a los otros clusters. Un
analisis mas pormenorizado muestra que todos los estilos de afrontamiento y los TP del
MCMI-II que corresponden a dicho cluster presentan una correlacion positiva con el
Cluster B de la SCID-II. El Cluster A del MCMI-II presenta validez convergente con el
Cluster A de la SCID-II, pero baja validez discriminante. Un anélisis mas detallado de
las correlaciones individuales revela que el Trastorno Esquizotipico presenta una mayor
correspondencia con los sintomas del Cluster A de la SCID-II. Por contra el Estilo
Esquizoide y el Trastorno Paranoide presentan una correlacion mas elevada con el
Cluster C de la SCID-II. Ello puede indicar que los rasgos evaluados del Cluster A
mediante el MCMI-II presentan una correspondencia con los rasgos evaluados en el
Cluster A o C de la SCID-II, al considerarse que ambos clusters se caracterizan por
sujetos con aislamiento social, dificultades en la interaccion social y, en algunos casos,
la desconfianza hacia los demas y la interpretacion distorsionada de las relaciones
interpersonales. El Cluster C del MCMI-II carece de validez convergente y

discriminante. Al analizar las relaciones de forma minuciosa se observa que los estilos
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de afrontamiento del Cluster C correlacionan en sentido positivo con el Cluster Ay C

de la SCID-II.

Las explicaciones acerca de la falta de concordancia o baja correspondencia
diagnostica entre clusters puede que se deba a que los instrumentos de evaluacion
recogen informacion diferenciada. Millon caracteriza a los TP describiendo los atributos
estructurales y procesos funcionales. Estos engloban, a la vez, la presentacion
conductual, la conducta interpersonal, el estilo cognitivo, la expresion afectiva o la
autopercepcion, entre otros. Por el contrario los items de la SCID-II enfatizan los
comportamientos no adaptativos del sujeto que puedan ser mas observables. Otra
posible explicacion, es la carencia de sentido que tiene para Millon, la clasificacion por
clusters propuesta por el Task Force, careciendo segun ¢l de utilidad clinica, y crea una

clasificacion propia (Millon, 1989a).

Los sujetos diagnosticados de un TP, mediante la SCID-II, tienen mas
probabilidades de presentar puntuaciones tasa base (TB) iguales o superiores a 85 en
cualquiera de los estilos de afrontamiento y TP del MCMI-IL. En el presente estudio son
los estilos de afrontamiento compulsivo y dependiente los que presentaron mayores
puntuaciones en el grupo con presencia de TP. Dichas puntuaciones concuerdan con que
el grupo con presencia de TP presenta 5 sujetos con diagnodstico de Trastorno Obsesivo-
Compulsivo de la Personalidad y 1 sujeto con diagnostico de Trastorno Dependiente de

la Personalidad.

De acuerdo con los resultados obtenidos, se podria proponer que para la
evaluacion de los TP es aconsejable la utilizacion de una entrevista estructurada, tipo
SCID-II, acompafiada de un autoinforme. El presente estudio sugiere que el TCI-R
proporciona una mayor validez discriminante entre clusters y permite sugerir con mayor
precision la posible presencia de un TP. No obstante, a pesar de que muchos de los
resultados del presente trabajo concuerdan con los datos descritos en la literatura previa,
este estudio presenta varias limitaciones. En primer lugar el estudio ha sido realizado
con una muestra pequeia de pacientes. Se carece de grupo control para comparar la
media de las puntuaciones obtenidas en las dimensiones del TCI-R y del MCMI-II,
entre sujetos con y sin TP. La prevalencia de TP, en la presente muestra, es baja y con
muy poca variabilidad. En consecuencia, los resultados obtenidos, a pesar de ir en la
direccion de la escasa literatura existente, son poco generalizables y deben ser

interpretados con prudencia. Seria interesante realizar nuevos estudios con una muestra
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mas elevada y homogenizada, con alta prevalencia de TP para precisar si las
dimensiones de temperamento del TCI-R permiten, ademas de diferenciar entre clusters,
precisar el tipo de TP, obtenido mediante un perfil formado por puntuaciones extremas
de las dimensiones de temperamento, ya que hasta el momento las divergencias entre
los resultados de los estudios existentes parece atribuibles a la muestra, y es dificil
llegar a una conclusion consensuada. En relacion al MCMI-II seria interesante disponer
de una muestra amplia con alta variabilidad de sintomas severos presentes en la SCID-
II, o en cualquier otra entrevista basada en criterios DSM-IV-TR, para valorar la validez
convergente y discriminante entre el MCMI-II y el SCID-II, y determinar si las

diferencias vienen determinadas por el hecho de valorar rasgos diferentes.

6. CONCLUSIONES

Los resultados del presente estudio permiten concluir:

1. Las dimensiones de temperamento permiten realizar un diagnostico
diferencial de los clusters del DSM con ciertas reservas ya que ER tiende a asociarse
con el Cluster C y A, indicativo quizd de que dicha dimensién temperamental no sea
discriminativa para dichos clusters. El Cluster B se define por puntuaciones elevadas en

BN.

2. Las dimensiones de AD y C del TCI-R presentan una relacion en sentido
negativo con todos los clusters de la SCID-II, sugiriendo la posibilidad de que las
dimensiones de caricter sean las caracteristicas comunes de los TP e indicativas de un

funcionamiento maladaptativo.

3. Los clusters evaluados mediante la SCID-II no presentan una correspondencia
diagnostica con cada uno de los clusters y los estilos de afrontamiento y los TP del
MCMI-II de la forma originalmente prevista. El Cluster B del MCMI-II es el que
presenta mayor validez convergente y discriminante en relacion a los otros clusters. El
Cluster A del MCMI-II presenta validez convergente con el Cluster A de la SCID-II,
pero baja validez discriminante. El Cluster C del MCMI-II carece de validez
convergente y discriminante. EI MCMI-II presenta una baja validez convergente y

discriminante en relacion a la SCID-II.
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4. Los sujetos diagnosticados de un TP, mediante la SCID-II, tienen mas
probabilidades de presentar puntuaciones tasa base (TB) iguales o superiores a 85 en

cualquiera de los estilos de afrontamiento y TP del MCMI-II.
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ESTUDIO II

MODELO PSICOBIOLOGICO DE
PERSONALIDAD DE CLONINGER, PERFIL
PSICOPATOLOGICO Y MALESTAR
PSICOLOGICO EN LA FIBROMIALGIA
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1. INTRODUCCION

La Fibromialgia (FM) es una enfermedad crénica caracterizada por dolor
generalizado de tipo muscoesqueletico e hiperalgesia a la presion digital en al menos 11
de 18 puntos sensibles. Las enfermedades cronicas dolorosas suelen coexistir con
sintomatologia ansioso-depresiva, influyéndose mutuamente ambos procesos. En la FM,
como enfermedad crénica dolorosa funcional, se han observado puntuaciones mas
elevadas en las escalas de depresion y ansiedad (Epstein y cols., 1999; Jensen y cols,
2010; Krag y cols.,1994; Sayar, Gulec, y Topbas, 2004; White y cols, 2002) en
comparacion a la poblacion general, asi como una mayor frecuencia de psicopatologia
(Epstein y cols., 1999; Fietta y cols., 2007; Hudson y cols, 1992; Martinez y cols.,
1995; Raphael y cols., 2006; Rose, 2009; Thieme, Turk, y Flor, 2004; Uguz y cols.,
2010). No obstante, estudios recientes indican que los pacientes con FM no son un
grupo clinicamente homogéneo (Giesecke y cols, 2003; Muller, Schneider, y Stratz,
2007; Thieme y cols., 2004;) y que no todos los pacientes presentan trastornos
psicopatologicos (Aaron y cols., 1996; Giesecke y cols., 2003; Souza y cols., 2009).
Ademas la FM, como enfermedad cronica funcional, genera un fuerte impacto en la
vida de las personas afectando diversas areas de su vida (Hoffman y Dukes, 2008) y
produciendo un impacto socio-econémico y laboral de primera magnitud (Rivera y
cols., 2006). No obstante, la variabilidad del impacto de la FM entre diferentes personas
e incluso en una misma persona a lo largo del tiempo es algo constatable (Poca y
Garcia, 2006), por lo que la deteccion de las variables predictoras de dicha variabilidad
y de las caracteristicas diferenciales de aquellas personas que cursan la enfermedad con
ausencia de psicopatologia, puede tener una gran relevancia con el fin de prevenir un

mayor sufrimiento en la paciente.

Numerosos estudios analizan y enfatizan el perfil de personalidad caracteristico
de los pacientes con FM. En los trabajos realizados mediante el Inventario de
Temperamento y Caracter (TCI) (Cloninger y cols., 1994) la mayoria de sujetos con
FM se caracterizan por altos niveles en Evitacion del Riesgo (ER) y bajos en
Autodireccion (AD) (Anderberg y cols., 1999; Gencay-Can y Can, 2011; Lundberg y
cols., 2009; Mazza y cols., 2009) respecto a un grupo control. Algunos autores anaden,
también, que las dimensiones de Trascendencia (T) (Gencay-Can y Can, 2011) y

Persistencia (PS) son mas destacadas en los pacientes con FM en relacion a los
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Controles (Lundberg y cols, 2009). Los estudios realizados mediante el Inventario de
Personalidad NEO Revisado (NEO-PI-R) y el Inventario de cinco factores NEO (NEO-
FFI) destacan puntuaciones elevadas en Neuroticismo (N) (Besteiro y cols., 2008;
Epstein y cols., 1999, Martinez y cols., 2011) y algunos estudios también observan
bajas puntuaciones en Extraversion (Besteiro y cols., 2008; Martinez y cols., 2011).
Besteiro y colaboradores (2008) apuntan a que las puntuaciones altas en N se observan
incluso en comparaciéon con otros pacientes con dolor cronico tipo artritis reumatoide
(AR). Los estudios realizados en otras condiciones de dolor cronico, como la migrafia y
otros trastornos musculoesqueléticos no especificados también han encontrado
puntuaciones significativamente elevadas en ER (Boz y cols., 2004; Conrad y cols.,
2007; Malmgren-Olsson, y Bergdahl, 2006; Mongini y cols., 2005; Sanchez-Roman y
cols., 2007) y bajas en BN (Sanchez-Roman y cols., 2007) AD y C (Conrad y cols.,
2007, Sanchez-Roman y cols., 2007).

Las dimensiones de la personalidad pueden jugar un importante papel en la
exacerbacion del dolor, en el grado de adaptacion a la enfermedad, en el estado
emocional o en la categorizacion de diferentes grupos de FM (Lundberg y cols., 2009).
Dersh y colaboradores (2002) apuntan que las personas con dolor crénico pueden
presentar ciertas caracteristicas latentes que impliquen una mayor vulnerabilidad hacia
el desarrollo de psicopatologia, y que éstas se activen ante el estrés generado por la
vivencia de una enfermedad cronica. En la poblacion general y dolor cronico funcional,
numerosos estudios observan que una mayor ER y una baja AD se asocian a mayor
alteracion emocional (Anderberg y cols., 1999; Brown, y cols., 1992; Boz y cols, 2004;
Gencay-Can y Can, 2011; Jylhd y Isometsd, 2006; Malmgren-Olsson y Bergdahl, 2006;
Mongini y cols., 2005) lo que puede sugerir que la combinacion de ambas dimensiones
de personalidad predisponga a alteraciones emocionales. Estos resultados han sido

ratificados en poblacion con FM (Anderberg y cols., 1999; Gencay-Can y Can, 2011).

Algunos autores refieren que los individuos con alto N presentan un mayor
numero de quejas somadticas (Affleck, 1992), y estilos de afrontamiento desadaptativos
(Ramirez-Maestre y cols., 2001), mientras que la AD se relaciona de forma positiva con
aspectos de bienestar y salud (Cloninger y Zohar, 2011). Tomando esto en
consideracion se podria suponer que la ER podria ejercer un efecto negativo en el estado
de salud y en el impacto de la FM. Mientras que la AD se relacionaria de forma positiva

con los indicadores de salud y el impacto de la FM.
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En relacion al dolor, algunos autores sefialan que los perfiles de personalidad
pueden reflejar la capacidad de los pacientes con FM para afrontar el estrés y el dolor
(Anderberg y cols., 1999; Lundberg y cols., 2009; Martinez y cols., 2011). En el ambito
del dolor cronico algunos estudios apuntan a una relacion directa entre el N y la
intensidad del dolor (Lauver y Johnson; 1997 y Lefebvre, 1998), en contraposicion
algunos autores no observan relacion entre la intensidad del dolor y las dimensiones de
personalidad (Gencay y Can, 2010; Infante-Vargas y cols., 2005; Malin y Littlejohn,
2012), mientras que otros estudios se centran en la idea de que el N media en la
eleccion de estrategias de afrontamiento desadaptativas para el afrontamiento del dolor

crénico (Affleck y cols.,1992; Ramirez-Maestre y cols., 2004).

La ER caracterizada por la tendencia heredada a la preocupacion, el pesimismo,
el temor a la incertidumbre y la rdpida fatigabilidad, podria ser un factor de riesgo para
el desarrollo de la FM a la vez que podria influir negativamente en las estrategias de
afrontamiento de éstos (Lundberg y cols, 2009). Esta dimension refleja una disposicion
neurobiolégica heredable, el sistema de inhibiciéon conductual, que interrumpe la
conducta cuando se detectan sefales de castigo, de no recompensa o de novedad. Los
altos ER adquieren facilmente respuestas condicionadas de evitacion a estimulos
aversivos, tienen un nivel elevado de vigilancia y una habituacion reducida en
condiciones que entrafan un peligro potencial (Cloninger, 1986). Conrad vy
colaboradores (2007) apunta que una elevada ER predispone a un comportamiento de
evitacion-miedo, que se encuentra asociado con el mecanismo central en el desarrollo
del dolor crénico (Asmundson, Norton, y Norton, 1999). La FM, como enfermedad
caracterizada por el dolor cronico, podria ser considerada como una situacion aversiva
(Infante-Vargas, 2005), por lo que las personas con elevada ER pueden responder a ésta
con inhibicion conductual, presentar un elevado nivel de vigilancia y un estado de
tension continuado debido a la incapacidad para habituarse a la nueva situacion. En
resumen, una alta ER podria influir en el grado de adaptacion del paciente a la vivencia
de la enfermedad, respondiendo al dolor de forma desadaptada y favoreciendo el
desarrollo de sintomas de depresion y ansiedad. En relacion con las dimensiones de
caracter, la baja autoeficacia también juega un papel importante en el control del dolor
(Buckelew y cols., 1996; Buckelew, Murray, Hewett, Johnson, y Huyser, 1995; Dobkin
y cols., 2010), en afrontar la discapacidad provocada por éste (Bucklew y cols., 1995;
Dobkin y cols., 2010) y en la respuesta al tratamiento (Buckelew y cols., 1996).
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Besteiro y colaboradores (2008) enfatiza los rasgos de personalidad innatos, y
sefalan, especificamente, que el N, en los pacientes con FM, podria actuar de forma
patogénica favoreciendo la aparicion de la enfermedad y alterando la percepcion
subjetiva de la misma. Esta dimension de personalidad puede tener un doble efecto, bien
sobre el tipo de técnicas de afrontamiento utilizadas para afrontar el dolor, bien en que
la personalidad tenga un efecto directo sobre el dolor en si mismo (Ramirez-Maestre y
cols., 2004). De hecho los sujetos con dolor cronico y puntuaciones elevadas en N usan
estrategias de afrontamiento pasivas cuya ineficacia se refleja en una mayor intensidad
del dolor percibido (Ramirez-Maestre y cols., 2004) y mayor desregulacion del sistema

nervioso autonomo (SNA) (Paine, Kishor, Worthen, Gregory, y Aziz, 2009).

Los resultados previos en relacion a la personalidad evidencian un perfil
caracteristico en los pacientes con dolor crénico, y concretamente de los pacientes con
FM, aunque existen algunas discrepancias entre ellos. No obstante, hay pocos estudios
que realicen un analisis de conjunto del perfil de personalidad de las FM y de la relacion
de éste con variables indicativas de malestar psicoldgico, asi como posibles trastornos

mentales del Eje I y Eje 1L

En relacion a la presencia de psicopatologia la evidencia empirica muestra que
los pacientes con FM presentan de forma asociada sintomatologia ansioso-depresiva en
comparacion a la poblacion general (Aaron y cols., 1996; Bigatti y cols., 2008; Jensen y
cols, 2010; Palomino y cols., 2007, Rehm y cols., 2010; White y cols., 2002; Wilke y
cols., 2010) y en algunos estudios en comparacion con otros pacientes con dolor cronico
(Hudson y cols., 1985; Walker y cols., 1997).

La presencia de psicopatologia se ha contemplado como uno de los factores que
puede influir en el grado de impacto de la FM en el funcionamiento cotidiano, el estado
de salud y en la intensidad del dolor. La evidencia empirica muestra que los sintomas
emocionales parecen ser uno de los factores que mejor predicen el impacto generado
por la FM y el grado de percepcion de la salud. (Epstein y cols., 1999; Dobkin y cols.,
2006; Goldenberg y cols., 1995; Lled6-Boyer y cols., 2010; Verbunt y cols., 2008;
White y cols., 2002). También se ha estudiado si los sintomas emocionales influyen en
la intensidad del dolor, aunque los resultados son contradictorios, ya que mientras
algunos estudios constatan que los sintomas emocionales no se relacionan con el dolor
propio de la FM (Fietta y colaboradores, 2007; Jensen y cols., 2010; Okifuji y cols.,
2000; Souza y cols., 2009) ni con la percepcion de dolor inducido (Jensen y cols., 2010;
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Souza y cols., 2009), otros observan relacion entre la intensidad del dolor y los sintomas

emocionales (Fietta y cols., 2007; Wilson, Starz y cols., 2009).

Como se ha comentado la vivencia de una enfermedad dolorosa cronica genera
un fuerte impacto en el funcionamiento cotidiano del paciente y en su calidad de vida,
por lo que esto puede ser un factor de riesgo para el desarrollo de sintomatologia
ansioso-depresiva, ya que se ha observado que la presencia de incapacidad fisica o de
sintomas fisicos predice un mayor grado de alteraciéon emocional (Biggati y cols., 2008;
Huber y cols., 2008; Perrot y cols., 2010; White y cols., 2002;) y se relaciona con una
mayor intensidad del dolor (Perrot y cols., 2010).

De la misma manera la intensidad del dolor puede relacionarse con el estado de
salud y el nivel de funcionamiento del individuo (Biggati y cols., 2008; Dobkin y cols.,
2006; Jensen y cols., 2010) o con la presencia de sintomas emocionales (Huber y cols.,

2008).

La literatura al respecto muestra que el numero de variables a analizar en
relacion a la FM es elevado y en muchas ocasiones éstas se encuentran interrelacionadas
entre ellas, lo que dificulta aun mas los andlisis. El presente estudio tiene como
finalidad estudiar en un grupo de mujeres con FM un conjunto de variables que la
literatura previa ha destacado como relevantes en el ambito del dolor crénico, como son
las dimensiones de personalidad, la psicopatologia, el grado de impacto de la FM, el
estado de salud, la intensidad del dolor y las relaciones que se establecen entre ellas. Si
bien es cierto que trabajos previos han estudiado muchas de estas variables, existes
pocos trabajos que realicen un andlisis conjunto de las variables que se presentan en este
trabajo. No obstante, esto no implica que el presente trabajo esté exento de limitaciones
ni abarque toda la complejidad fenomenoldgica de la FM, ya que no se han incluido

otras variables que podrian ejercen un papel importante en la FM.
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2. OBJETIVOS E HIPOTESIS

Objetivo 1: Analizar las diferencias en cuanto al estado emocional (ansiedad
y depresion) y estado de salud entre un grupo de mujeres con Fibromialgia y un

grupo Control.

Hipotesis 1.1: Las participantes con Fibromialgia, en comparacion con el grupo
Control, presentarian puntuaciones mads elevadas en depresion (HADS) y ansiedad
(HADS, STAI) y una mayor proporcion de casos con sintomatologia depresiva y

ansiosda.

Hipotesis 1.2: No todas las participantes con Fibromialgia presentarian puntuaciones
superiores al punto de corte en las escalas de depresion (HADS) y ansiedad (HADS,
STAI).

Hipotesis 1.3: Las participantes con Fibromialgia, en comparacion con el grupo
Control, presentarian puntuaciones mas bajas en todas las escalas del estado de salud

(SF-36).

La evidencia empirica apoya la existencia de comorbilidad entre la FM y la
sintomatologia ansioso-depresiva. Los pacientes con FM, en comparaciéon a un grupo
control, presentan puntuaciones referentes a sintomas depresivos (Malt y cols., 2002) y
a sintomas ansiosos (Aaron y cols., 1996; Malt y cols, 2002; Martin y cols., 2000;
Pagano y cols., 2004; Pérez-Pareja y cols., 2004) significativamente mas elevadas.
Ademas, los estudios que utilizan instrumentos psicométricos para la evaluacion de
sintomas de depresion y ansiedad muestran que mas de la mitad de los pacientes con
FM presenta puntuaciones por encima del punto de corte establecido para detectar
sintomatologia depresiva (Aaron y cols., 1996; Bigatti y cols, 2008., Jensen y cols.,
2010; Palomino y cols., 2007; Rehm y cols., 2010; White y cols., 2002; Wilke y cols.,
2010) y ansiosa (White y cols., 2002). No obstante, es importante destacar que la
presencia de sintomatologia ansioso-depresiva no estd presente en todos los pacientes
con fibromialgia (Aaron y cols, 1996; Calandre y cols, 2011; Giesecke y cols, 2003;
Souza y cols, 2009).

La mayoria de estudios que evaluan la calidad de vida y el estado de salud en
pacientes con FM observan que los pacientes con FM presentan puntuaciones mas bajas

en los instrumentos que evaltan el estado de salud (SF-36) en comparacion a un grupo
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control (Newman, Berzak, y Buskila, 2000; Pagano y cols., 2004; Tander y cols., 2008;
Verbunt y cols., 2008). En un estudio de revision realizado por Hoffman y Dukes
(2008) se analizaron estudios que evaluaron la percepcion del estado de salud de los
pacientes con FM mediante el SF-36 o el SF-12. Estudios realizados en todo el mundo
mostraron que las personas con FM tenian un patréon muy consistente de deterioro del
estado de salud. Los pacientes con FM puntuaron significativamente por debajo, en los
8 dominios de estado de salud del SF-36, en comparacion con la poblacion general,
presentando puntuaciones globales en salud mental 1 DE por debajo de la media general

de la poblaciéon y 2 DE respecto a la puntuacién media de salud fisica.

Objetivo 2. Evaluar las dimensiones de personalidad en una muestra de

sujetos con Fibromialgia.

Hipotesis 2.1: Las participantes del grupo Fibromialgia, en comparacion al grupo
Control, obtendrian mayores puntuaciones en la dimension temperamental Evitacion

del riesgo (ER).

Hipotesis 2.2: Las participantes del grupo Fibromialgia, en comparacion al grupo
Control, obtendrian menores puntuaciones en la dimension de cardcter Autodireccion

(D).

Los estudios realizados mediante el Inventario de Temperamento y Caracter
(TCI) (Cloninger y cols., 1994) muestran que la mayoria de sujetos con FM se
caracterizan por presentar altos niveles en ER y bajos en AD (Anderberg y cols., 1999,
Gencay-Can y Can 2011; Lundberg y cols., 2009; Mazza y cols., 2009) respecto a un
grupo control. Ademas de los resultados previos, Lundberg y colaboradores (2009)
observan puntuaciones elevadas en T y PS y puntuaciones bajas en Busqueda de
Novedad (BN) y Dependencia de Recompensa (DR), aunque las dos ultimas con un
menor nivel de significacion, respecto al grupo control. Gencay-Can y Can (2011), al
igual que Lundberg y colaboradores (2009), también observan puntuaciones elevadas en

T en el grupo con FM en comparacion al grupo control.

Los estudios realizados en otras condiciones de dolor crénico, como la migrana
y otros trastornos musculoesqueléticos no especificados también han encontrado
puntuaciones significativamente elevadas en ER (Boz y cols., 2004; Conrad y cols,

2007; Malmgren-Olsson, y Bergdahl, 2006; Mongini y cols., 2005; Sénchez-Roman y
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cols, 2007) y bajas en BN (Sénchez-Roman y cols., 2007) AD y C (Conrad y cols.,
2007, Sanchez-Roman y cols., 2007).

Objetivo 3. Estudiar el tipo de perfil temperamental de los pacientes con
Fibromialgia y la presencia de Trastornos de la Personalidad establecidos

mediante el Inventario de Temperamento y Carécter- Revisado (TCI-R).

Hipotesis 3.1: Las participantes con Fibromialgia presentarian mayoritariamente un

perfil temperamental del cluster C.

Hipotesis 3.2: Los participantes con Fibromialgia presentarian un mayor numero de
Trastornos de la Personalidad en comparacion al grupo Control, ubicados

mayoritariamente en el cluster C.

Algunos estudios apuntan a que una proporcion importante de pacientes con FM
presenta Trastornos de la Personalidad (TP) (Cer6n-Muiioz, Centelles-Manosa,
Abellana-Sengla, y Garcia-Capel, 2010; Uguz y cols., 2010; Rose y cols., 2009),
principalmente ubicados en el cluster C (Uguz y cols., 2010), mientras que otros autores
apuntan a una frecuencia menor que en la poblacion general (Thieme y cols., 2004).
Basandonos en la teoria de Cloninger sobre los TP, y en la literatura al respecto,
hipotetizamos una mayor presencia de TP y, concretamente, TP ubicados en el cluster
C, debido a que la literatura previa apunta a que los pacientes con FM presentan un
perfil temperamental caracterizado por alta ER y baja BN, lo que da lugar a un perfil
temperamental precavido o metodico, que en el caso de una baja AD y/o C daria lugar a

la presencia de un TP Obsesivo o Evitativo.

Objetivo 4. Analizar las diferencias en los Patrones y los Trastornos de la
Personalidad entre un grupo de Fibromialgia y un grupo Control mediante el
Inventario Clinico Multiaxial de Millon (MCMI-111).

Hipotesis 4.1: Las pacientes con Fibromialgia, en comparacion con el grupo Control,
presentarian una proporcion mayor de casos con puntuaciones de Prevalencia (PREYV)
superiores a 75 y 85 en las escalas de Patrones de la Personalidad respecto a un grupo

Control.
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Hipotesis 4.2: Los participantes con Fibromialgia presentarian una mayor proporcion
de casos con puntuaciones de Prevalencia (PREV) superiores a 75 y 85 en las escalas

de Patrones de Personalidad ubicados, preferentemente, en el cluster C.

Hipotesis 4.3: Los participantes con Fibromialgia, en comparacion al grupo Control no

presentarian ningun Trastorno grave de la Personalidad.

En este objetivo planteamos lo mismo que en el objetivo anterior, con la

diferencia de que utilizamos un instrumento de evaluacion diferente.

Objetivo 5. Analizar las diferencias en las escalas clinicas entre un grupo de

Fibromialgia y un grupo Control.

Hipotesis 5.1: El grupo con Fibromialgia, en comparacion al grupo Control,
presentaria una proporcion mayor de casos con puntuaciones de Prevalencia (PREV)

superiores a 75 y 85 en las escalas clinicas del MCMI-III.

Hipotesis 5.2: El grupo con Fibromialgia, en comparacion al grupo Control,
presentaria una mayor proporcion de casos con puntuaciones de Prevalencia (PREV)
superiores a 75 y 85 en las escalas clinicas que definen un Trastorno ansioso-

depresivo.

La literatura cientifica evidencia una mayor presencia de psicopatologia en el
grupo con FM, principalmente Trastornos depresivos y de ansiedad, en comparacion a
la poblacion general o a un grupo control (Epstein y cols., 1999; Fietta y cols., 2007;
Martinez y cols., 1995; Raphael y cols., 2006; Thieme y cols., 2004).

Fietta y colaboradores (2007), en un estudio de revision, concluyen que los
pacientes con FM, en comparacion con los controles, muestran una mayor prevalencia
de trastornos depresivos (20-80%) y de ansiedad (13-63.8%). En la misma linea Thieme
y colaboradores (2004) hallan que un 77.3% de su muestra de estudio presenta
trastornos mentales del Eje I, concretamente un 32.2 % presenta trastornos de ansiedad
y un 34.8% trastornos del estado de &nimo. Epstein y colaboradores (1999) evidencian
que los pacientes con FM presentan una proporcion importante de trastornos mentales
en comparacion a la poblacion general, siendo los trastornos mdas frecuentes el
Trastorno depresivo mayor y el Trastorno de panico. Los resultados del estudio
evidencian que un 81% de los pacientes presentan antecedentes de Trastorno mental, un

69% de los pacientes presentan antecedentes de Trastorno afectivo y un 35% Trastornos
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ansiosos. En relacion a la presencia actual de un trastorno mental, un 48% de los
pacientes presenta un trastorno mental actual, donde un 29% presenta un Trastorno
afectivo actual, y un 27% un Trastorno ansioso actual. Raphael y colaboradores (2006)
realizaron un estudio en el que analizan los antecedentes y la comorbilidad psiquiatrica
en personas con FM, compardndolas con el resto de la poblacion. Los autores
observaron que el riesgo de presentar un Trastorno depresivo mayor actual era tres
veces superior en los pacientes con FM, aunque al analizar la presencia de Trastorno
depresivo mayor entre los antecedentes no se observaron diferencias. En cambio, si que
observaron que el riesgo de presentar antecedentes y/o cumplir criterios actuales de
Trastornos de ansiedad, Trastorno obsesivo-compulsivo y Trastornos de estrés post-

traumatico era 5 veces superior en la poblacion con FM.

Objetivo 6. Explorar si las dimensiones de personalidad se relacionan con

indicadores de malestar psicoldgico®

Hipotesis 6.1: La dimension de temperamento Evitacion del riesgo correlacionaria

positivamente con sintomas depresivos (HADS) y ansiosos (HADS, STAI).

Hipotesis 6.2: La dimension de temperamento Evitacion del riesgo correlacionaria
positivamente con el numero de sintomas clinicos acompariantes de la Fibromialgia,
con el numero de bajas causadas por la Fibromialgia, y negativamente con el estado de

salud (SF-36).

Hipotesis 6.3: La dimension de temperamento Evitacion del riesgo correlacionaria
positivamente con la intensidad del dolor propio de la Fibromialgia (MPQ) y con la
intensidad del dolor aplicado mecanicamente (MPQ DAM).

Hipotesis 6.4: La dimension de caracter Autodireccion correlacionaria negativamente

con sintomas depresivos (HADS) y ansiosos (HADS, STAI).

' Se ha utilizado la nomenclatura malestar psicoldgico para referirse a aquellos
indicadores de salud que informan acerca del grado de malestar psicologico del paciente
y que incluye las puntuaciones de los siguientes cuestionarios: HAD, STAI, SF-36, FIQ,
MQP, el nimero de sintomas clinicos acompafiantes de la FM y el niumero de bajas

causadas por la FM.
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Hipotesis 6.5: La dimension de cardcter Autodireccion correlacionaria negativamente
con el numero de sintomas clinicos acompariantes de la Fibromialgia, con el numero de

bajas causadas por la Fibromialgia, y positivamente con el estado de salud (SF-36).

Hipotesis 6.6: La dimension de caracter Autodireccion correlacionaria negativamente
con la intensidad del dolor propio de la Fibromialgia (MPQ) y con la intensidad del
dolor aplicado mecanicamente (MPQ DAM).

Las dimensiones de personalidad, de temperamento y/o caracter, podrian jugar
un rol importante en las enfermedades con dolor cronico. Dersh (2005), en un estudio
de revision, concluye que los pacientes con dolor cronico podrian presentar
determinadas caracteristicas latentes que en combinacioén con el estrés generado por la
vivencia de una enfermedad créonica de lugar a la aparicién de psicopatologia. En esta
linea y en relacion al estado emocional, numerosos estudios, en poblacion general, dolor
cronico funcional y con FM, observan que una mayor ER se asocia de forma positiva
con sintomas depresivos (Anderberg y cols., 1999; Boz y cols., 2004; Brown y cols.,
1992; Gencay-Can y Can, 2011; Jylhd y Isometsd, 2006; Mongini y cols., 2005) y
ansiosos (Anderberg y cols., 1999; Brown y cols., 1992; Gencay-Can y Can, 2011;
Jylhd y Isometsd, 2006; Malmgren-Olsson y Bergdahl, 2006). La AD, como dimensién
de caracter del TCI, también se asocia, aunque de forma inversa, a una mayor presencia
de sintomatologia depresiva (Boz y cols., 2004; Gencay-Can y Can, 2011; Jylhd y
Isometsd., 2006) y ansiosa (Jylhd y Isometsd., 2006). Ademas, algunos estudios
evidencian que las dimensiones de caracter del TCI (Autodireccion y Cooperacion)
pueden actuar como predictores de la susceptibilidad de presentar una alteracion
psicopatologica del Eje I (Cloninger y cols., 1998) o del Eje II (Bayon y cols., 1996;
Svrakic y cols., 1993).

En relacion al estado de salud algunos autores refieren que los individuos con
alto N, dimension equivalente a la ER, presentan un mayor niimero de quejas somaticas
(Affleck, 1992), estilos de afrontamiento desadaptativos (Ramirez-Maestre y cols.,
2001) y mayor sintomatologia ansioso-depresiva, mientras que la AD se relaciona de
forma negativa con la sintomatologia ansioso-depresiva y de forma positiva con
aspectos de bienestar y salud (Cloninger y Zohar, 2011). Tomando esto en
consideracion, se podria suponer que la ER ejerce un efecto negativo en el estado de
salud y en el impacto de la FM, mientras que la AD se relacionaria de forma positiva

con los indicadores de salud en el impacto de la FM.
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En relacion al dolor, el N se ha relacionado tanto con la experiencia de dolor
como con las estrategias de afrontamiento utilizadas ante la experiencia de dolor. En un
estudio con voluntarios sanos Lynn y Eysenck (1961) observaron una correlacion
negativa y significativa entre el N y la tolerancia al dolor. En el ambito del dolor
croénico, algunos estudios apuntan hacia una relacion directa entre el nivel de N y dolor,
mientras que otros abogan por la idea de que el N media en la eleccion de estrategias de
afrontamiento para responder al mismo (Ramirez-Maestre y cols., 2004).
Concretamente, Lauver y Johnson (1977) y Lefebvre (1998) observaron que las
personas con alto N experimentan una mayor intensidad de dolor. Malt y colaboradores
(2002), desde un enfoque biopsicosocial, observa que el neuroticismo por si solo
explicaria el 16% del dolor total del MPQ, mientras que el N conjuntamente con el
nivel de cortisol y la presion sanguinea sistolica explicarian un 42% de la varianza en el
dolor total del MPQ. No obstante, otros autores no observan relacion entre la intensidad
del dolor y las dimensiones de personalidad (Gencay-Can y Can, 2011; Infante-Vargas
y cols., 2005, Malin y Littlejohn., 2012). Sin embargo, autores como Affleck y
colaboradores (1992) indican que es el catastrofismo, como estrategia de afrontamiento
poco eficaz, media entre el N y la intensidad del dolor percibida. Wade y colaboradores
(1992) indica que los niveles de N no afectan a la intensidad percibida del dolor, aunque
los pacientes con dolor cronico y puntuaciones elevadas en N manifiestan un mayor
nivel de malestar subjetivo relacionado con el dolor. En la misma linea, se observa que
las personas con elevado N mantienen creencias negativas relacionadas con el dolor
(Wade y cols., 1992) presentan més conductas de dolor y quejas relacionadas con el
mismo (Asghari y Nicholas, 1999) y tienen un mayor riesgo de presentar alteraciones
emocionales vinculadas con el dolor (Affleck y cols., 1992; Wade y cols., 1991). Otros
estudios se han centrado en analizar las estrategias de afrontamiento utilizadas para
hacer frente al dolor cronico. Asi, se encuentra evidencia empirica que apoya la teoria
segin la cual los sujetos con altas puntuaciones en N utilizan estrategias de
afrontamiento poco eficaces, como el catastrofismo (Affleck y cols., 1992, Ramirez-
Maestre y cols., 2001), estrategias pasivas (Ramirez-Maestre, 2004), estrategias
centradas en las emociones (Affleck y colaboradores 1992) o busqueda de apoyo social

(Ramirez-Maestre y cols., 2001).
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Objetivo 7. Estudiar si la presencia de Trastornos de la Personalidad
establecidos mediante el Inventario de Temperamento y Carécter (TCI-R) se

relaciona con los indicadores de malestar psicolégico en el grupo con Fibromialgia.

Hipotesis 7.1: Los participantes con Fibromialgia y un Trastorno de la Personalidad
establecido mediante el Inventario de Temperamento y Cardcter (TCI-R), presentarian

mayores puntuaciones en los sintomas depresivos (HADS) y ansiosos (HADS, STAI).

Hipotesis 7.2: Los participantes con Fibromialgia y un Trastorno de la Personalidad
establecido mediante el Inventario de Temperamento y Cardcter (TCI-R), presentarian
un mayor numero de sintomas clinicos acompariantes de la FM, un mayor numero de

bajas causadas por la Fibromialgia, y puntuaciones mas bajas en el estado de salud

(SF-36).

Hipotesis 7.3: Los participantes con Fibromialgia y un Trastorno de la Personalidad
establecido mediante el Inventario de Temperamento y Cardcter (TCI-R), presentarian
mayores puntuaciones en la intensidad del dolor propio de Fibromialgia (MPQ) y en
la intensidad del dolor aplicado mecanicamente (MPQ DAM).

Los TP ejercen influencia en la capacidad de adaptacion de la persona
(American Psychiatric Association, 2002; Weisberg y Vaillancourt,1999) y en los
trastornos mentales del Eje I (Widiger y Rogers, 1989), por lo que la combinacion de
una enfermedad cronica dolorosa conjuntamente con un TP permite hipotetizar un
mayor grado de malestar psicologico en estos pacientes (Cerén-Mufioz y cols., 2010;

Weisberg y Vaillancourt,1999).

Objetivo 8. Analizar si la presencia de un Patron de la Personalidad,
establecido mediante el MCMI-III, se relaciona con los indicadores de malestar

psicoldgico en el grupo con Fibromialgia.

Hipotesis 8.1: Las participantes con puntuaciones superiores o iguales a 85 en alguna
de las escalas de Patrones de Personalidad y de Trastornos de la Personalidad

presentarian mayores puntuaciones en los sintomas depresivos (HADS) y ansiosos

(HADS, STAI).

Hipotesis 8.2: Las participantes con puntuaciones superiores o iguales a 85 en alguna
de las escalas de Patrones de Personalidad y de Trastornos de la Personalidad

presentarian un mayor numero de sintomas clinicos acomparnantes de la FM, un mayor
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numero de bajas causadas por la Fibromialgia, y puntuaciones mas bajas en el estado

de salud (SF-36).

Hipotesis 8.3. Las participantes con puntuaciones superiores o iguales a 85 en alguna
de las escalas de Patrones de Personalidad y de Trastornos de la Personalidad,
presentarian mayores puntuaciones en la intensidad del dolor propio de Fibromialgia

(MPQ) y en la intensidad del dolor aplicado mecanicamente (MPQ DAM,).

En este objetivo planteamos lo mismo que en el objetivo anterior, con la

diferencia de que utilizamos un instrumento de evaluacion diferente.

Objetivo 9. Analizar si las variables psicopatoldgicas del Inventario Clinico
Multiaxial de Millon (MCMI-I111) se relacionan con el estado de salud, grado de

discapacidad y dolor en la FM.

Hipotesis 9.1: Las participantes con puntuaciones superiores o iguales a 75 en alguna
de las escalas clinicas que miden sintomatologia ansioso-depresiva, presentarian un
mayor numero de sintomas clinicos acompariantes de la FM, un mayor numero de bajas

causadas por la Fibromialgia, y puntuaciones mds bajas en el estado de salud (SF-36).

Hipotesis 9.2: Las participantes con puntuaciones superiores o iguales a 75 en alguna
de las escalas clinicas que miden sintomatologia ansioso-depresiva, presentarian
mayores puntuaciones en la intensidad del dolor propio de Fibromialgia (MPQ) y en
la intensidad del dolor aplicado mecanicamente (MPQ DAM).

Los estudios muestran que los sintomas emocionales parece ser uno de los
factores que mejor predicen el impacto generado por la FM y el grado de percepcion de
la salud. Algunos estudios observan que los sintomas ansioso-depresivos predicen el
estado de salud (Epstein y cols., 1999; Lled6-Boyer y cols., 2010; White y cols., 2002;)
y el impacto producido por la FM (Dobkin y cols., 2006; Goldenberg y cols., 1995;
Verbunt y cols., 2008; White y cols., 2002), mientras que otros estudios se limitan a
observan una relacion entre ambos constructos, sin poder determinar causalidad (Huber
y cols., 2008; Jensen y cols., 2010; Ofluoglu y cols., 2005; Perrot y cols., 2010; Tander
y cols., 2008). Ademads, Souza y colaboradores (2009) y Calandre y colaboradores
(2011) han propuesto los niveles de ansiedad y depresion como variables

diferenciadoras del impacto de la FM.
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En relacion al dolor los estudios al respecto son mas escasos y los resultados
mas contradictorios. Algunos estudios constatan que los sintomas emocionales no se
relacionan con el dolor propio de la FM (Fietta y cols., 2007; Jensen y cols., 2010;
Okifuji y cols., 2000; Souza y cols, 2009) ni con la percepcion de dolor inducido
(Jensen y cols., 2010; Souza y cols., 2009). En contraposicion algunos autores si que
observan relacion entre la intensidad del dolor y los sintomas emocionales (Fietta y

cols., 2007; Krag y cols., 1994; Wilson, Starz y cols., 2009).

Objetivo 10: Analizar si el grado de impacto de la fibromialgia, evaluado
mediante el Cuestionario de impacto de la fibromialgia (FIQ), se relaciona con los
indicadores de malestar emocional en la FM.

Hipotesis 10.1: Las participantes con puntuaciones en el FIQ clasificadas como severas

presentarian mayores puntuaciones en los sintomas depresivos (HADS) y ansiosos

(HADS, STAI).

Hipotesis 10.2: Las participantes con puntuaciones en el FIQ clasificadas como severas
presentarian un mayor numero de sintomas clinicos acompariantes de la Fibromialgia,
un mayor numero de bajas causadas por la Fibromialgia y puntuaciones mas bajas en

el estado de salud (SF-36).

Hipotesis 10.3: Las participantes con puntuaciones en el FIQ clasificadas como severas
presentarian mayores puntuaciones en la intensidad del dolor propio de Fibromialgia

(MPQ) y en la intensidad del dolor aplicado mecanicamente (MPQ DAM).

La presencia de sintomas fisicos o de incapacidad fisica podria ser un factor que
tuviera influencia en el estado emocional del paciente. En esta linea, varios estudios
muestran que el grado de incapacidad fisica valorada principalmente mediante el FIQ
predice un mayor grado de alteracion emocional (Biggati y cols., 2008; Huber y cols.,
2008; Perrot y cols., 2010; White y cols., 2002) y se relaciona con una mayor intensidad
del dolor (Perrot y cols., 2010). Ademas, seria l6gico que un mayor impacto de la FM se
relacionara con un mayor numero de bajas, con un mayor nimero de sintomas clinicos
acompaiiantes de la FM o con el estado de salud, ya que son medidas relacionadas con

la calidad de vida y el grado de funcionalidad del paciente.
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Objetivo 11. Estudiar la relacion entre la intensidad del dolor de la
Fibromialgia, evaluado mediante el Cuestionario de dolor McGill (MPQ), y los

indicadores de malestar psicoldgico en el grupo FM.

Hipotesis 11.1: La intensidad del dolor, evaluada mediante la escala analogica visual
(EVA) del MPQ, correlacionaria positivamente con sintomas depresivos (HADS) y
ansiosos (HADS, STAI).

Hipotesis 11.2: La intensidad del dolor, evaluada mediante la escala analogica visual
(EVA) del MPQ, correlacionaria positivamente con sintomas clinicos acomparniantes de
la Fibromialgia, con el numero de bajas causadas por la Fibromialgia, y

negativamente con el estado de salud (SF-36).

Huber y colaboradores (2008) muestran mediante un andlisis de regresion que el
malestar psicologico se relaciona de forma positiva con la intensidad del dolor, con el
nimero de puntos dolorosos, con la edad y con la incapacidad fisica. En contraposicion
Jensen y colaboradores (2010) observan que los sintomas de depresion y ansiedad no

correlacionaron con ninguna medida de dolor.

En relacion a la influencia del dolor en el estado de salud, Epstein (1999)
constata que el dolor no predice el nivel de funcionamiento fisico del SF-36, mientras
que Bigatti y colaboradores (2008) encuentra resultados opuestos afirmando que el
grado de dolor predice un peor nivel de funcionamiento fisico al cabo de un afio. Jensen
y colaboradores (2010) observan una correlacion positiva entre el impacto producido
por la FM y diferentes indicadores de dolor. Mientras que Dobkin y colaboradores
(2006) observan que la severidad del dolor, conjuntamente con el malestar psicoldgico
y los ingresos familiares explican el 45% de la varianza del impacto producido por la

FM.

Objetivo 12: Analizar la relacion entre las dimensiones de personalidad del
TCI-R y la presencia de un Trastorno psicopatolégico evaluado mediante el

MCMI-111, en el grupo con Fibromialgia.

Hipotesis 12.1: Los pacientes con FM que presenten algun Trastorno emocional
(ansiedad, somatoformo, distimia, depresion mayor, bipolar) presentarian puntuaciones
mas altas en ER, y mas bajas en AD respecto al grupo con Fibromialgia sin Trastorno

emocional y aun mas altas respecto al grupo Control.
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Hipotesis 12.2: Los pacientes con FM sin Trastorno emocional unicamente

presentarian puntuaciones mds altas en ER respecto al grupo Control.

Segun la teoria de Cloninger (Cloninger y cols., 1994), las dimensiones de
temperamento son dimensiones heredadas y estables a lo largo del tiempo, por lo que su
fluctuacion deberia ser minima. No obstante, algunos estudios muestran como las
puntuaciones en ER son estado dependientes, y ante determinados trastornos mentales,
como la depresion, estas puntuaciones pueden aumentar (Hirano y cols., 2002; Mazza y
cols., 2009; Tanaka, Sakamoto, Kijima, y Kitamura, 1998). Sin embargo, también
observan que una vez remite la depresion, las personas que la padecieron siguen
mostrando puntuaciones mas elevadas en comparacion a grupos normativos (Mazza y
cols., 2009). Los pacientes con FM se caracterizan por una elevada ER y comorbilidad
con sintomas ansioso-depresivos, por lo que es relevante averiguar si las puntuaciones
elevadas en ER se relacionan con los sintomas ansioso-depresivos (Anderberg y cols.,

1999) o son una caracteristica definitoria de las FM (Lundberg y cols., 2009).

Las pacientes con FM se caracterizan por una baja AD (Lundberg y cols., 2009),
si bien esta no se muestra de forma tan evidente como la ER en todos los estudios
(Anderberg y cols., 1999; Cuevas-Toro, 2010). Ademas, la AD como dimension de
caracter, se relaciona de forma inversa con la presencia de trastornos mentales y con los
sintomas ansioso y depresivos (Cloninger y cols., 1998; Gencay-Can y Can, 2011; Jylha
y Isometsd, 2006). Estos datos permiten suponer que aquellos pacientes con FM que
presentan psicopatologia presentaran puntuaciones mas bajas en AD en comparacion a

los que no presentan psicopatologia.

3. MATERIAL Y METODO

3.1 Participantes

Las pacientes con FM fueron seleccionados de una muestra inicial de 150
pacientes del Institut Ferran de Reumatologia (IFR) y del Servicio de Reumatologia del
Hospital Universitario de Bellvitge (HUB), por evaluacion de un reumatologo sénior.
Un aspecto destacable en el presente estudio es el riguroso proceso seguido para la

seleccion de la muestra. Ademas del habitual proceso de diagnostico clinico a través del
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cual se diagnostica a los pacientes con FM (Wolfe y cols., 1990, Wolfe y cols., 2010),
¢éste se complementd con pruebas complementarias con la finalidad de descartar otras
enfermedades que puedan estar asociadas a la FM (Collado y cols., 2009). Se
excluyeron todas las posibles causas de FM comodrbidas a otras enfermedades
reumatologicas, pacientes con SFC, pacientes con historia de trastorno psicético o de
abuso de toxicos, pacientes con historia o diagndstico de Trastorno de la Personalidad
(TP) y pacientes con historia de dolor neuropatico. La muestra final de pacientes quedo
compuesta por 42 mujeres con edades comprendidas entre los 32 y los 63 afios de edad
(M=47.1; DE=7.98). La totalidad de los pacientes con FM cumplian los criterios de
inclusion establecidos: cumplir los criterios diagnosticos del American College of
Rheumatology (ACR) tipificados en el manual de Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10) con el cddigo M79.7 y por la Asociacion Internacional para el
Estudio del Dolor (IASP) con el coédigo X33.X8a. Todos los pacientes presentaban una
historia de dolor generalizado no articular primario con inicio insidioso de mas de 3
meses de evolucion con una duracién minima del trastorno de un afio y referian dolor en
11 o mas de los 18 puntos dolorosos. Los participantes del estudio firmaron el
consentimiento informado por escrito aceptando las condiciones del estudio. Este
estudio fue aprobado por el comité local (HUB e IFR) y estd en concordancia con la

Declaracion de Helsinki.

Es importante destacar que el presente estudio formaba parte de dos proyectos
mas amplios de [+D+I (SAF 2007-62376, SAF 2010-19434) en el que se realizaron
numerosas pruebas adicionales, como una Resonancia Magnética Funcional (RMf), un
analisis de orina y una exploracién neuropsicologica, entre otras pruebas, lo que
implicaba unos criterios de inclusion y exclusion muy estrictos, hecho que ha

condicionado el tamaiio final de la muestra.

El grupo control fue seleccionado de familiares que acudian a un centro de
salud y estaba constituido por 38 mujeres voluntarias sanas entre los 31 y los 62 afios de
edad (M = 44.37; DE = 6.30). Los criterios de inclusion fueron la ausencia de historia
clinica de alteracion reumatoldgica, ausencia de historia de dolor funcional o fisico
generalizado, ausencia de historia de enfermedad psiquiatrica, del eje I o II, conocida o
referida y ausencia de historia de enfermedad neurolédgica conocida o referida. También
se excluyeron los familiares de las pacientes con FM, debida a la posibilidad de que

presentaran una mayor prevalencia de Trastorno depresivo mayor (Raphael, Janal,
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Nayak, Schwartz, y Gallagher, 2004). No se aprecian diferencias estadisticamente
significativas ni en la edad (t(78) = -1.69, p = .096), ni en el nivel de escolarizacion

entre ambos grupos de estudio (t(78) = 1.01, p =.317) (Tabla 20).

Tabla 20. Estadisticos descriptivos de las variables sociodemogréaficas

FM CONTROL
(n=42) (n=38) t p

Edad M (DE) 47.10 (7.98) 44.37 (6.30) -1.685 .096
Afios de estudio M (DE) 14 (4.76) 15.05 (4.56) 1.008 317
Nivel de estudios n (%)

Primarios 5 (12%) 2 (5%)

Secundarios 10 (24%) 9 (24%)

Bachillerato 5 (12%) 5 (13%)

Formacion Profesional 8 (19%) 6 (16%)

Universitarios 14 (33%) 16 (42%)

Nota. M= media; DE = desviacion estandar

En cuanto al perfil clinico de la muestra de FM (Tabla 21), la media de nimero
de puntos sensibles es de 15.9 + 1.97, el tiempo medio transcurrido en meses desde el
diagnostico es de 85.9 + 55.3, el tiempo en meses con dolor generalizado previo es de
60.5 + 54.8. Un 92.9% de las FM refiere dolor en el lado izquierdo del cuerpo, un
95.2% en el lado derecho del cuerpo, por arriba de la cintura, y en el esqueleto axial, y
un 85.7% por debajo de la cintura. La media de dolor valorado mediante una escala
analogica visual (EVA) de 0 a 10 puntos es de 7 + 1.5, y la de fatiga 7.6 + 1.5. La media
del namero de sintomas clinicos acompafiantes caracteristicos de la FM esde 11.2 +2.4
sobre un total de 14. Los sintomas referidos son: cansancio al levantarse (88.1%), suefio
poco reparador (85.7%), suefio fragmentado (71.4%), fatiga general (97.6%), rigidez
matutina (88.1%), rigidez post-reposo (69%), tumefaccion subjetiva (85.7%),
parestesias (90.5%), cefaleas (78.6%), sintomas de sindrome de colon irritable (50%),
sintomatologia de alteracion afectiva subjetiva (71.4%), sintomas de ansiedad subjetivos
(81%), dificultades de atencidon y concentracion subjetivas (83.3%) y quejas subjetivas
de pérdida de memoria (88.1%). El nimero medio de episodios de baja laboral debido a
la FM es de 4 + 7.1, mientras que el episodio en meses mas largo de baja laboral debido

a FM es de 22.4 + 44 meses. Un 54.8% de las FM refiere haber recibido tratamiento
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farmacoldgico antes de la exploracion, un 52.4% consume antidepresivos, un 28.6%
ansioliticos, un 11.9% hipnéticos, un 9.5% anticomiciales, un 40.5% antiinfalamatorios
y un 38.1% antidlgicos. En el momento de la exploracién un 85,7% de las FM recibe
tratamiento farmacoldgico, y especificamente un 76.2% antidepresivos, un 50%
ansioliticos, un 14.3% hipnéticos, un 23.8% anticomiciales, un 69% antiinflamatorios y

un 54.8% antialgicos.

Tabla 21. Caracteristicas clinicas de los pacientes con Fibromialgia

Caracteristicas clinicas Media (DE)
Puntos sensibles (M, DE) 15.90 (1.97)
Tiempo transcurrido en meses desde el diagnostico (M, DE) 85.98 (55.39)
Meses con dolor generalizado (M, DE) 60.57 (54.90)
Dolor en lado izquierdo del cuerpo (%) 92.9
Dolor en lado derecho del cuerpo (%) 95.2
Dolor por arriba de la cintura (%) 95.2
Dolor por debajo de la cintura (%) 85.7
Dolor en el esqueleto axial (%) 95.2
Dolor (EVA) (0-10) 7 (1.5)
Fatiga (EVA) (0-10) 7.6 (1.5)
Episodios de baja laboral debido FM (M, DE) 4.06 (7.13)
Episodio mas largo de baja laboral debido FM (meses) (M, DE) 22.40 (44.04)
Numero de sintomas clinicos acompaiiantes de la FM (0-14) 11.26 (2.49)
Cansancio al levantarse (n, %) 37 (88.1)
Suefio poco reparador (n, %) 36 (85.7)
Suefio fragmentado (n, %) 30(71.4)
Fatiga general (n, %) 41 (97.6)
Rigidez matutina (n, %) 37 (88.1)
Rigidez post-reposo (n, %) 29 (69)
Tumefaccion subjetiva (n, %) 36 (85.7)
Parestesias (n, %) 38 (90.5)
Cefaleas (n, %) 33 (78.6)
Sintomas de sindrome de colon irritable (n, %) 21 (50)
Sintomas de alteracion afectiva subjetiva (n, %) 30(71.4)
Sintomas de ansiedad subjetivos (n, %) 34 (81)
Dificultades de atencion y concentracion subjetivas (n, %) 35(83.3)

156



Personalidad, perfil psicopatologico, malestar psicologico y Fibromialgia.

Quejas subjetivas de pérdida de memoria (n, %)
Farmacoterapia anterior a la exploracion (n, %)
Antidepresivos
Ansioliticos
Hipnéticos
Anticomiciales
Antiinflamatorios
Antialgicos
Farmacoterapia actual (n, %)
Antidepresivos
Ansioliticos
Hipnoticos
Anticomiciales
Antiinflamatorios
Antialgicos
Cuestionario de dolor McGill (MPQ) (M, DE)
IVD-T
IVD-S
IVD-A
IVD-V
IVD-M
NAE
EVA
Intensidad Dolor Presente (IDP) (%)
Leve
Moderado
Fuerte
Extenuante
Insoportable
Cuestionario de impacto de la FM (FIQ) (M, DE)
FIQ Total
Funcidn fisica
Dias sentido mal
Ausencia laboral
Interferencia dolor en el trabajo

Dolor

37 (88.1)
23 (54.8)
22 (52.4)
12 (28.6)
5(11.9)
4(9.5)
17 (40.5)
16 (38.1)
36 (85.7)
32(76.2)
21 (50)
6 (14.3)
10 (23.8)
29 (69)
23 (54.8)

41.93 (10.01)
25.36 (6.59)
5.52 (1.86)
3.52 (0.97)
7.52 (2.45)
15.62 (2.70)
7.11 (1.48)

4.8
28.6
38.1
19.04
9.52

66.50 (16.07)
5.06 (1.94)
5.5 (1.80)
1 (1.60)
6.59 (2.09)
7.07 (2.05)
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Fatiga 7.88 (1.93)

Cansancio matutino 7.81(2.23)
Rigidez 7.07 (2.29)
Ansiedad 6.88 (2.13)
Depresion 5.79 (2.85)

Nota. M = media; DE = desviacion estandar; FIQ = Cuestionario de impacto de la Fibromialgia; MPQ =
Cuestionario de dolor del McGill; IVD-T = Indice de Valoracién del Dolor-Total; IVD-S = Indice de
Valoracién del Dolor-Sensorial; IVD-A = indice de Valoracion del Dolor-Afectiva; IVD-E = Indice de
Valoracién del Dolor-Evaluativa; IVD-M = Indice de Valoracion del Dolor-Miscelanea; NAE =

Numero adjetivos elegidos; IDP = Intensidad dolor presente;. EVA = escala visual analogica.

En relacion al dolor referido acerca de la FM, las pacientes con FM presentan
una puntuacion en el indice de Valoracion del Dolor Total (IVD-T) de 41.93+10.01,
una puntuacién en el Indice de Valoraciéon del Dolor Sensorial (IVD-S) de 25.36 + 6.59,
en el Indice de Valoracion del Dolor Afectivo (IVD-A) de 5.52 + 1.86, en el Indice de
Valoracion del Dolor Evaluativo (IVD-E) de 5.52 + 1.86 y en el indice de Valoracién
del Dolor Miscelanea (IVD-M) de 7.52 + 2.45. La puntuacion media en la escala visual
analdgica del dolor (EVA) es de 7.11+1.48. El nimero de adjetivos elegidos (NAE) es
de 15.62 + 2.70. En cuanto a la intensidad del dolor presente (IDP) un 4.8% refiere un
dolor leve o débil, un 28.6% moderado, un 38.1% fuerte, un 19.04% extenuante, y un
9.52% insoportable (Tabla 21).

Las pacientes con FM presentan una puntuacion media en el FIQ de 66.50 +
16.07 sobre 100, donde una puntuacién de 100 es indicativa de una mayor incapacidad
funcional. Los pacientes se han encontrado mal una media de 5.5+1.8 dias a la semana,
la intensidad media del dolor percibido en una escala analogica de 0 a 10 puntos ha sido
de 7.07+2.05, la de cansancio 7.88+1.92, la media del grado de cansancio al levantarse
por la manana es de 7.81+2.23, del grado de rigidez 7.07+2.89, del grado de ansiedad
6.88+2.13, y del de depresion 5.79+2.85. Un 52.38% de las pacientes realizaba un
trabajo remunerado, entre las cuales la media de dias que se han ausentado en el trabajo
en una semana es de 1+1.60, mientras que la puntuaciéon media del grado en que el

dolor ha interferido en el trabajo ha sido de 6.59+2.09 sobre 10 puntos (Tabla 21).
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3.2 Instrumentos de Evaluacién

Inventario de Temperamento y Cardcter-Revisado (Temperament and Character

Inventory-Revised, TCI-R) (Cloninger y cols., 1994).

Se administr6 la version espaniola del TCI-R adaptada por Gutiérrez-Zotes y
colaboradores (2004). Cuestionario de personalidad auto-administrado de 240 items (5
de ellos de control de respuestas validas) a responder en una escala Likert de 5 puntos.
Basado en el modelo multidimensional y psicobiologico de Cloninger. Informa acerca
de las variaciones normales y anormales en las 7 dimensiones de personalidad (4
dimensiones de temperamento y 3 dimensiones de caracter) y 29 subescalas. Las
dimensiones de temperamento se consideran rasgos de moderada heredabilidad y
estabilidad a lo largo de la vida, independientemente de la cultura o el aprendizaje social
y se refieren a las diferencias individuales en las respuestas emocionales basicas, como
enfado, miedo o el asco. Las dimensiones de caracter son débilmente heredables y estan
influidas moderadamente por el aprendizaje social y la progresiva maduracion del
individuo a lo largo de la vida. El caricter hace referencia al autoconcepto y a las
diferencias individuales en objetivos, valores, estrategias de afrontamiento y esquemas
cognitivos sobre uno mismo, los demas y el entorno (Cloninger, 1986; Cloninger, 1987,
Cloninger y cols., 1994; Cloninger y cols., 1993). En la version original la consistencia
interna medida con el a de Cronbach oscila entre 0.65 para Persistencia hasta 0.89 para
Cooperacion. La version espafiola del TCI-R muestra una consistencia interna

satisfactoria en todas las dimensiones (o de Cronbach superior a 0.77).
Las dimensiones de temperamento con sus respectivas subescalas son las siguientes:

< Busqueda de Novedad (BN): Refleja la tendencia heredada que regula el sistema
de activacion conductual o sistema de recompensa que media las conductas de
aproximacion en respuesta a la novedad, senales de recompensa, y evitacion activa
ante signos de castigo condicionado y escape ante signos de castigo incondicionado.
Se caracteriza por una actividad exploratoria en respuesta a la novedad, una
conducta impulsiva y evitacion activa de la frustracion. Los individuos con alta BN
son personas exploradoras, irascibles, curiosas, susceptibles al aburrimiento,

impulsivas, extravagantes y desordenadas, mientras que las personas con baja BN
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son tranquilas, reflexivas, estoicas, frugales, reservadas, tolerantes a la monotonia y

ordenadas. Contiene las siguientes subescalas:

- Excitabilidad Exploratoria vs. Rigidez Estoica: Distingue entre los individuos a
los que les gusta explorar nuevas situaciones y lugares poco familiares, que son
innovadores o poco convencionales e intolerantes a la rutina, de aquellos que
muestran una actitud precavida ante situaciones nuevas o desconocidas y que
afrontan las situaciones vitales desde posturas conservadoras.

- Impulsividad vs. Reflexion: Distingue entre los individuos que suelen guiarse
por las emociones o los estado de animo del momento, que tienden a actuar mas
que a valorar y reflexionar, de aquellos que muestran una actitud precavida en
la toma de decisiones, suelen guiarse por la razoén y tienden a mantener sus
intereses a lo largo del tiempo.

- Extravagancia vs. Reserva: Distingue entre los individuos que son poco
previsores y precavidos, enérgicos y que tienden a expresar sus sentimientos, de
aquellos que tienden a ser reservados, ahorradores, y controlados en relacion a la
expresion de su energia y sentimientos.

- Desorden vs. Reglamentacion Estricta: Distingue entre los individuos
desordenados, que se sienten comodos en ausencia de normas o incumpliéndolas
si sabe que no le descubriran, ambiguos, con capacidad de improvisacion y que
suelen perder el control cuando no consiguen lo que quieren, de aquellos
organizados, que se sienten comodos siguiendo las normas y que ejercen un
fuerte control sobre si mismos.

Evitacion del Riesgo (ER): Refleja la tendencia heredada del sistema de inhibicion

conductual, sistema que inhibe la conducta en respuesta a sefiales de castigo,

novedad y ausencia de recompensa. Los individuos con puntuaciones elevadas
adquieren facilmente respuestas condicionadas de evitacion a estimulos aversivos,
tienen un nivel elevado de vigilancia y una habituacion reducida en condiciones que
implican un peligro potencial, y se caracterizan por presentar miedo a la
incertidumbre, timidez, inhibicidon social, evitacion pasiva de los problemas o del
peligro, rapida fatigabilidad y preocupacion pesimista ante la anticipacion de
problemas incluso en situaciones que no preocupan a otras personas. Las personas
con baja ER son despreocupadas, valientes, enérgicas y optimistas incluso en
situaciones que generarian preocupacion en muchas personas. Contiene las

siguientes subescalas:
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Ansiedad Anticipatoria y Pesimismo vs. Optimismo: Distingue entre los
individuos que son pesimistas y que tienden a anticipar el dafio y el fracaso ante
situaciones poco familiares o peligrosas, aunque también puede darse en
situaciones que no existe riesgo, que tienden a rumiar y a presentar dificultades
para superar situaciones de humillacién o vergiienza, de aquellos que se sienten
confiados ante el futuro y que se muestran relajados y despreocupados ante
situaciones peligrosas.

Temor de lo Incierto vs. Confianza: Distingue entre los individuos que se
muestran tensos y preocupados ante situaciones nuevas, poco familiares o de
incertidumbre, que evitan las situaciones que implican un riesgo y presentan
dificultades para adaptarse a cambios en la rutina, de aquellos que prefieren el
riesgo a la inactividad y seguridad, y que consideran el peligro como algo
atractivo.

Timidez vs. Gregarismo: Distingue entre los individuos que tienden a evitar las
situaciones sociales, que se muestran timidos y con falta de seguridad en las
relaciones sociales, de aquellos que se muestran comodos y confiados en la
mayoria de situaciones sociales.

Fatiga vs. Vigor: Distingue entre los individuos que tienden a sentirse con menos
energia y confianza, que suelen cansarse y recuperarse mas despacio de las
tensiones y situaciones nuevas, de aquellos que se sienten con energia y

confianza para afrontar cualquier situacion.

Dependencia de Recompensa (DR): Refleja la tendencia heredada que hace

D

referencia al sistema neurobiologico que activa conductas de acercamiento y

reacciones de apego en respuesta a los estimulos sociales. Evalta la tendencia del

individuo a ser sentimental, a ser sensible a las sefiales sociales y dependiente de los

otros y ha mostrase calido en las relaciones y sociable. Las personas con elevada DR

son carifosas, sensibles, dedicadas, sociables y presentan dependencia de la

aprobacion por parte de otros. Las personas con bajas DR son practicas, duras, frias,

insensibles socialmente e indiferentes a la soledad. Las subescalas que la configuran

Sentimentalismo: Distingue entre los individuos que son sentimentales,
comprensivos, calidos, que tienden a conmoverse intensamente y que muestran

sus sentimientos con facilidad, de aquellos que son poco sensibles a los
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sentimientos de los demas y que presentan mas dificultades para establecer
vinculos.

Apertura y Calidez en la Comunicacion: Distingue entre los individuos que
suelen compartir sus problemas con amigos intimos, de aquellos que tienden a
estar solos y aislados y a guardarse sus problemas para si mismos.

Vinculacion: Distingue entre los individuos que suelen establecer vinculos
duraderos y que suelen ser sensibles al rechazo, de aquellos que se muestran
indiferentes ante las relaciones sociales.

Dependencia: Distingue entre los individuos que suelen contar con los demas
para realizar las cosas, que valoran que los demas aprueben su forma de ser y se
preocupan por si sus decisiones son aprobadas por los demaés, por lo que son
sensibles a la critica y a desaprobacion, de aquellos que suelen hacer las cosas a
su manera, son independientes, autosuficientes y no responden a la presion

social.

Persistencia (PS): Refleja la tendencia heredada al mantenimiento de la conducta a

pesar de la frustracion y la fatiga. Las personas con alta PS se caracterizan por ser

trabajadoras, perseverantes, ambiciosas, perfeccionistas y presentan un elevado

grado de determinacion. Tienden a intensificar su esfuerzo en respuesta a la

anticipacion de refuerzo y perciben la frustracion y la fatiga como un reto personal.

Los sujetos bajos en PS son indolentes, inactivos, inestables y erraticos, tienden a

renunciar ante la frustracion y raramente se esfuerzan para la consecucion de altos

logros. Las subescalas que la constituyen son:

Esfuerzo: Distingue entre los individuos que se ocupan de las tareas con eficacia,
de aquellos que muestran una actitud descuidada en el trabajo, con tendencia a
trabajar lo minimo y esforzarse poco.

Fortaleza en el Trabajo: Distingue entre los individuos que muestran una actitud
decidida, que se sienten capaces de realizar cualquier tarea, de aquellos que
desisten ante la presencia de dificultades.

Ambicién: Distingue entre los individuos que persiguen el éxito en sus trabajos,
de aquellos que carecen de motivacidn para superase.

Perfeccionismo: Distingue entre los individuos que se esfuerzan mucho en su
trabajo intentando hacerlo lo mejor posible y cuidando todos los detalles, de
aquellos que no ven la necesidad de esforzarse mas de lo estrictamente

necesario.
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Las dimensiones de caracter con sus respectivas subescalas son las siguientes:

Autodireccion (AD): Describe la capacidad de la persona para guiar y adaptar su
conducta ajustandola a las circunstancias en concordancia con sus propias metas y
valores. Se relaciona con la madurez, la integridad personal, la autoestima, la
posesion de recursos de afrontamiento eficaces y con una buena adaptacion

personal. Las personas con alta AD son autosuficientes, responsables, seguras e

ingeniosas. Las personas con baja AD son ineficaces, irresponsables, inseguras,

reactivas e incapaces de establecer y perseguir sus objetivos, manifiestan un
comportamiento poco realista y una falta de guia interna. Las subescalas que la
conforman son:

- Responsabilidad vs. Proyeccion de la Culpa: Diferencia entre los individuos que
se sienten responsables de sus actos y que piensan que su conducta depende de si
mismos de los individuos que culpan a los demas o a las circunstancias de lo que
les ocurre.

- Determinacién vs. Ausencia de Metas: Diferencia a los individuos que tienen
una idea clara respecto a la direccion de sus vidas de aquellos que no tienen una
idea clara respecto a sus metas u objetivos y tienden a reaccionar ante las
circunstancias, y necesidades inmediatas.

- Autoeficacia vs. Inercia: Diferencias entre individuos que se sienten capaces de
detectar los problemas y de afrontarlos de forma eficaz, de aquellos que se
sienten incapaces de solucionar sus problemas y tienden a esperar que alguien se
los solucione.

- Autoaceptacion vs. Competitividad: Diferencia entre aquellos individuos que se
aceptan tal y como son en su forma de ser, aspecto fisico, inteligencia, etc. y que
su conducta no se guia por la necesidad de ser mas admirado que los demas, de
los individuos que estan en lucha permanente con los demés para ser mejores y
necesitan ser admirados en su totalidad.

- Habitos Congruentes vs. Malos Habitos: Diferencia entre aquellos individuos
que han conseguido desarrollar determinados hébitos que son congruentes con
sus metas y valores, y que les permitirdn alcanzar sus objetivos, de aquellos que
tienden a funcionar de forma impulsiva y carecen de unos habitos adecuados

para conseguir sus propositos.
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Cooperacion (C): Evalua las diferencias individuales en la identificacion del

individuo como parte integrada de la sociedad y de su capacidad de adaptacion

interpersonal. Los individuos cooperativos son considerados con los demas, tratan a

los demas con respeto, dignidad y compasion, son confiados y capaces de perdonar,

mientras que los individuos con baja C son hostiles, desconfiados y vengativos. Las
subescalas son:

- Aceptacion Social vs. Intolerancia Social: Diferencia entre los individuos que
son capaces de aceptar y tolerar opiniones y formas de actuar distintas de las
suyas, de aquellos que muestran una actitud intolerante ante aquellos que no
opinan igual que ellos.

- Empatia vs. Desinterés Social: Diferencia entre los individuos que tienen en
consideracion los sentimientos de los demds y son capaces de ponerse en su
lugar de aquellos que son incapaces de entender a los demas y de vivenciar
como se sienten los otros.

- Tendencia a Ayudar vs. Egoismo: Diferencia a los individuos que se sienten
comodos ayudando a los demas y que tienen la habilidad para buscar la
satisfaccion mutua, de aquellos que muestran una actitud egoista y actian solo
en funcion de sus propio beneficio e interés.

- Compasion vs. Venganza: Diferencia entre los individuos que tienden a ser
bondadosos y que tienden a perdonar y olvidar los conflictos con los demés con
el fin de mantener una buena relacion, de aquellos que son rencorosos y
vengativos con aquellas personas que les han hecho dafio.

- Principios vs. Oportunismo: Diferencia entre individuos con valores morales y
éticos soOlidos que condicionan su forma de actuar, de aquellos individuos
oportunistas y manipuladores que estan dispuestos a hacer lo que sea para
conseguir sus fines.

Trascendencia (T): Evalua el grado de identificacion del individuo como parte

integral de la naturaleza y el universo y su grado de espiritualidad. Los individuos

con elevada T son idealistas, imaginativos, poco convencionales y espirituales,
mientras que los que presentan una baja T son practicos, materialistas y objetivos.

Las subescalas son:

- Abstraccion vs. Cohibicion: Diferencia entre individuos que tienden a estar

ausentes cuando estan concentrados o fascinados por algo y que han aprendido a
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confiar mas en sus emociones que en sus razonamientos logicos, de aquellos que
son convencionales y poco imaginativos y que tienden a fijarse poco en sus
sentimientos.

- Identificacion Transpersonal vs. Autodiferenciacion: Diferencia entre aquellos
individuos que se sienten conectados con la naturaleza y el universo, de aquellos
que tienen una actitud mas individualista, que no se sienten responsables de lo
que ocurre a su alrededor y que no suelen sacrificarse para que el mundo
funcione mejor, a menos que obtengan un claro beneficio.

- Aceptacion Espiritual vs. Materialismo Racional: Diferencia entre individuos
que aceptan diversos fendmenos espirituales y experiencias extrasensoriales, de
aquellos que se muestran escépticos ante estos fendmenos y que solo creen en

aquello que puede ser explicado cientificamente.

Inventario Clinico Multiaxial de Millon (Millon Clinical Multiaxial Inventory,

MCMI-III)

Se administr6 la adaptacion espafiola del MCMI-III (Millon, Davis, y Millon,
2009). Cuestionario de personalidad autoadministrado, de 175 items, de respuesta
verdadero-falso. Basado en la teoria evolutiva de Millon, evaltia trastornos del Eje [ y
II. Presenta cuatro indices modificadores, once escalas de patrones clinicos de
personalidad, tres escalas de patrones de personalidad graves, siete escalas de sindromes
clinicos moderadamente graves y tres sindromes clinicos graves. Las puntuaciones
utilizadas se denominan puntuaciones de prevalencia (PREV) y permiten fijar los
puntos de corte de la escala a la prevalencia de un determinado atributo en la poblacion
psiquiatrica. En los trastornos del Eje 11, una PREV de 75 puede considerase como un
indicio de la presencia de rasgos de personalidad clinicamente significativos. Las
elevaciones de 85 o mas probablemente indican una patologia suficientemente
predominante para denominarse trastorno de la personalidad. En el Eje I, una PREV de
75 indica la presencia de un sindrome y una PREV de 85 o mas indica su prominencia.
En los indices de Deseabilidad social, Devaluacion y Sinceridad una puntuacion PREV
de 75 se considera significativa. La escala de Sinceridad es la unica en la que las
puntuaciones bajas son clinicamente interpretables. En la version original la

consistencia interna medida con el o de Cronbach oscila entre 0.66 para la escala
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Compulsivo hasta 0.90 para la escala de Depresion mayor. Los coeficientes o de

Cronbach en la muestra de tipificacion espafola oscilan desde 0.65 en la escala

Compulsivo hasta 0.88 en la escala de Depresion mayor.

Tabla 22. Descripcion de las escalas del MCMI-III

PATRONES CLINICOS
DE PERSONALIDAD

DESCRIPCION

ESQUIZOIDE

Falta de deseo e incapacidad para experimentar placer. Apaticos,
desganados, distantes y asociales. Sus emociones y necesidades
afectivas son minimas, se muestran indiferentes a las recompensas
y afectos y a las relaciones sociales.

EVITATIVA

A pesar de que desean relacionarse con los demas, sienten
ansiedad al hacerlo, por lo que muestran distancia interpersonal
mediante una retirada activa para protegerse de

los demas y asi evitar que les hagan daiio.

DEPRESIVA

Se muestran pesimistas, desanimados y carentes de esperanza.

DEPENDIENTE

Busqueda de relaciones en las que puedan apoyarse para
conseguir afecto, seguridad y consejos sometiéndose a los
deseos de los demads.

HISTRIONICA

Insaciable busqueda de estimulacion y afecto, mediante un
comportamiento social ingenioso que da la apariencia de
confianza personal y seguridad, mediante el cual reciben
atencion y favores y evitan la indiferencia y desaprobacion.

NARCICISTA

Sentimientos de seguridad y superioridad y de ser especiales,
que pueden no corresponderse con la realidad y que les lleva a
explotar a los demas en beneficio propio.

ANTISOCIAL

Escepticismo hacia los demas, deseo de autonomia, anhelo de
venganza y recompensa, irresponsables, impulsivos,
desconfian de los demds y se muestran insensibles y crueles.

AGRESIVA (SADICA)

Hostiles, combativos, se muestran indiferentes o complacidos

por las consecuencias destructivas de sus comportamientos
contenciosos, abusivos y brutales. Obtienen placer humillando a
los demas y violando sus derechos y sentimientos.

COMPULSIVA

Prudentes, controlados y perfeccionistas, son muy exigentes
consigo mismos y con los demas.

NEGATIVISTA
(PASIVO-AGRESIVO)

Conflicto entre lo que desean los demas y ellos mismos dando
lugar a una incapacidad para resolver conflictos, experimentan
continuas discusiones y desengafios mostrando una actitud
obediente o una oposicién agresiva. Presentan ira explosiva y
tozudez con periodos de culpa y vergilienza.

AUTODESTRUCTIVA Se relacionan con los demas de forma servil y autosacrificada
y alientan a los demas a explotarles o aprovecharse de ellos.
Rememoran sus desgracias pasadas activamente y
reiteradamente, y esperan resultados problematicos de
circunstancias afortunadas.

PATOLOGIA GRAVE

DE LA

PERSONALIDAD

ESQUIZOTIPICO Aislamiento social, pensamiento tangencial, suelen estar

absortos en si mismos y pensativos, son excéntricos y los
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demads les perciben como extranos o diferentes.

LIMITE Labilidad afectiva, necesidad de afecto, ausencia de un sentido
claro de identidad, ideacion suicida, periodos recurrentes de
depresion y apatia con rachas de ira, cdlera o ansiedad.

PARANOIDE Desconfianza y vigilancia hacia los demas, actitud defensiva y
tensa ante la anticipacion de criticas y engafios.

SINDROMES

CLINICOS

TRASTORNO DE Estado generalizado de tensidn, con incapacidad para

ANSIEDAD relajarse,  susceptibilidad e  hipervigilancia  generalizada
acompafada de nerviosismo, tensidon, sudoracion, dolores
musculares o molestias estomacales.

TRASTORNO Expresion de las dificultades psicologicas a través de canales

SOMATOMORFO somaticos. Periodos persistentes de cansancio, debilidad,
preocupacion por la salud, dolores inespecificos en diferentes
partes del cuerpo. Si existen enfermedades tienden a
sobrevalorarlas.

TRASTORNO Periodos de euforia superficial, elevada autoestima, exceso de

BIPOLAR actividad nerviosa, facilidad para distraerse, impulsividad,
irritabilidad, discurso rapido, planificacion excesiva para objetivos
poco realistas, necesidad reducida de suefio, labilidad emocional.

TRASTORNO Sentimos de desanimo o culpa, falta de iniciativa, apatia

DISTIMICO conductual y baja autoestima presentes durante afios.

Expresan sentimientos de inutilidad y comentarios
auto-despreciativos.

DEPENDENCIA DEL Refiere un posible problema de alcoholismo que se ha

ALCOHOL tratado de superar sin éxito.

DEPENDENCIA DE Refiere una historia recurrente o reciente de abuso de drogas.

SUSTANCIAS

TRASTORNO DE Refiere la vivencia de un suceso traumatico que genera

ESTRES imagenes persistentes y emociones asociadas al trauma

POSTRAUMATICO acompanadas de activacion ansiosa y evitacion de los
elementos asociados al trauma.

SINDROMES

CLINICOS

GRAVES

TRASTORNO DEL Detecta pacientes que presentan un Trastorno psicotico.

PENSAMIENTO Conductas incongruentes, desorganizadas, desorientacion,
afecto inapropiado, alucinaciones, delirios no sistematicos,
pensamiento fragmentado o extrafio y sentimientos embotados.

DEPRESION MAYOR Desesperanza, ideacion suicida, retardo psicomotor o agitacion,
sintomas somaticos (falta apetito, cansancio, perdida o aumento
peso, insomnio y despertar precoz), falta desconcentracion,
desvalorizacion y culpa.

TRASTORNO Delirios irracionales de naturaleza celosa, persecutoria o grandiosa.

DELIRANTE Estado de animo hostil con sentimientos de ser acosado y
maltratado.

INDICES

MODIFICADORES

SINCERIDAD Las puntuaciones elevadas son indicativas de un mayor grado de

sinceridad y de un estilo de respuesta franco y revelador, mientras
que las puntuaciones bajas son indicativas de un estilo de respuesta
reticente y reservado.
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DESEABILIDAD Evalua el grado en que los resultados pueden verse afectados por la
SOCIAL tendencia del paciente a presentarse como socialmente atractivo,
moralmente virtuoso o emocionalmente estable. Una mayor
puntuaciéon es indicativa de una mayor probabilidad de que el
paciente haya ocultado algin aspecto de sus dificultades
psicologicas o interpersonales.

DEVALUACION Puntuaciones elevadas son indicativas de una tendencia a
despreciarse o a devaluarse, presentando unas dificultades
emocionales o personales mas problematicas de las que
normalmente se encontrarian en una revision objetiva. Puede
indicar un nivel distorsionado de los problemas psicologicos o una
llamada de socorro de un paciente que esta experimentando un
nivel angustioso de alteracion emocional.

VALIDEZ Incluye items extravagantes o muy inverosimiles. Es un indice muy
sensible a respuestas descuidadas, confusas o al azar.

Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (Hospital Anxiety and Depression
Scale, HADS) (Zigmond y Snaith, 1983)

Se administré la adaptacion espafiola del HADS (Quintana y cols., 2003). Escala
auto-administrada de cribado, formada por 14 items con formato de respuesta tipo
Likert de 4 puntos. El marco de referencia temporal es la semana previa. Presenta dos
subescalas, la de ansiedad y la de depresion, compuestas por 7 items cada una. La
subescala de ansiedad estd centrada en las manifestaciones psiquicas (tension,
nerviosismo, aprension, preocupacion, inquietud, nervios en el estdmago, angustia) y la
subescala de depresion en la anhedonia (disfrute, risa, alegria, torpeza, interés por el
aspecto personal, ilusion). Para cada subescala la puntuacion se obtiene sumando las
puntuaciones de los items que la conforman. Las puntuaciones para cada subescala
oscilan entre 0 y 21 puntos. Una puntuacion de 8-10 se considera un caso probable de
ansiedad o de depresion y entre 11-21 se confirma la presencia de ansiedad o depresion.
La adaptacion espaiola presenta unas estimaciones de fiabilidad test-retest con unos
coeficientes de correlacion por encima de 0.85. La consistencia interna es alta, con una
a de Cronbach de 0.86 (ansiedad) y 0.86 (depresion). Los resultados muestran una alta
validez concurrente con el Inventario de Depresion de Beck, con el Inventario de
Ansiedad Estado-Rasgo y con los dominios mentales de la Encuesta de salud Short

Form.
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Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (State-Trait Anxiety Inventory, STAI)
(Spielberger, Gorsuch, y Lushene, 1970)

Se administr6 la adaptacion espaiola del STAI (Spielberger, Gorsuch, y
Lushene, 1982). Cuestionario auto-administrado. Consta de 40 items, con formato de
respuesta tipo Likert de 4 puntos. Formado por dos escalas de autoevaluacion que
miden dos conceptos independientes de ansiedad, como estado (A/E) y como rasgo
(A/R). La A/E esta conceptualizada como un estado o condicién emocional transitoria
que se caracteriza por sentimientos subjetivos, conscientemente percibidos de tension y
aprension, asi como por una hiperactividad del SNA. Puede variar con el tiempo y
fluctuar en intensidad. La A/R sefala una dimension estable de personalidad y hace
referencia a la propension ansiosa por la que difieren los sujetos en su tendencia a
percibir las situaciones como amenazadoras y a elevar, consecuentemente, su A/E. Las
puntuaciones directas se transforman a puntuaciones centiles y decatipos, donde una
mayor puntuacion es indicativa de un mayor nivel de ansiedad. En la adaptacion
espafiola los indices de consistencia interna oscilan de 0.90 a 0.93 para la ansiedad

estado, y de 0.84 a 0.87 para la ansiedad rasgo.

Escala de Salud SF-36 (Short-Form-36 Health Survey, SF-36) (Ware y
Sherbourne, 1992)

Se administro la adaptacion espafiola del SF-36 (Alonso y cols., 1995).
Cuestionario auto-administrado que interroga respecto a las 4 semanas anteriores a su
cumplimentacion. Instrumento genérico que contiene 36 items que cubren 9

dimensiones de salud percibida:

- Funcion Fisica (FF): grado en que la salud limita las actividades fisicas, como el
autocuidado, caminar, subir escaleras, inclinarse, coger o llevar pesos y los
esfuerzos moderados e intensos.

- Rol Fisico (RF): grado en que la salud interfiere en el trabajo y en otras
actividades diarias, lo que incluye un rendimiento menor que el deseado, la
limitacion en el tipo de actividades realizadas o la dificultad en la realizacion de

actividades.
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- Dolor corporal (DC): La intensidad del dolor y su efecto en el trabajo habitual,
tanto fuera de casa como en el hogar.

- Salud General (SG): valoracion personal de la salud que incluye la salud actual,
las perspectivas de salud en el futuro y la resistencia a enfermar.

- Vitalidad (VT): Sentimiento de energia y vitalidad, frente al sentimiento de
cansancio y agotamiento.

- Funcién Social (FS): grado en que los problemas de salud fisica y emocional
interfieren en la vida social habitual.

- Rol Emocional (RE): grado en que los problemas emocionales interfieren en el
trabajo u otras actividades diarias, lo que incluye la reducciéon en el tiempo
dedicado a esas actividades, el rendimiento menor que el deseado y una
disminucion del cuidado al trabajar.

- Salud Mental (SM): salud mental general, lo que incluye la depresion, la
ansiedad, el control de la conducta y el control emocional y el efecto positivo
general.

- Cambio de la salud (CS): valoracion de la salud actual comparada con la de un
afio atras.

El rango de puntuacion es de 0 a 100. Una mayor puntuacion es indicativa de
mejor estado salud y menos dolor. En la adaptacion espafiola el o de Cronbach es
superior a 0.7 en todas las dimensiones (rango de 0.71 a 0.94), excepto en la dimension
de relacion social (a0 = 0.45). Los coeficientes de correlacion intraclase entre las dos

administraciones del cuestionario tuvieron un recorrido de 0.58 a 0.99.

Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (Fibromyalgia Impact

Questionnaire, FIQ) (Burckhardt y cols., 1991)

Se administr6 la adaptacion espafiola del FIQ (Monterde y cols., 2004).
Cuestionario multidimensional auto-administrado que mide el impacto de la FM en la
capacidad funcional y en la calidad de vida. Consta de 10 items. Mediante preguntas
que hacen referencia a la semana anterior a la realizacion del test, evalia el impacto de
la FM en la capacidad fisica, la posibilidad de realizar el trabajo habitual y, en el caso
de realizar una actividad remunerada, el grado en el que la FM ha afectado a esta

actividad, asi como items subjetivos muy relacionados con el cuadro de la FM (dolor,
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fatiga, sensacion de cansancio y rigidez) y con el estado emocional. La puntuacion total
del FIQ se halla entre 0-100, representando el 0 la capacidad funcional y la calidad de
vida mas altas y 100 el peor estado. El valor del coeficiente de correlacion intraclase del

S-FIQ total es de 0.81.

Cuestionario de dolor Mc Gill (McGill Pain Questionnaire, MPQ) (Melzack,
1975)

Se administré la adaptacion espainola del MPQ (Lézaro y cols., 2001).
Instrumento para la evaluacion de aspectos cuantitativos y cualitativos del dolor, como
son localizacion, cualidad, propiedades temporales e intensidad. Consta de 64
descriptores de dolor organizados en 19 subclases. Dentro de cada subclase los
descriptores estan ordenados por intensidad. Las puntuaciones de cada subclase se
agrupan formando puntuaciones de 4 subescalas: sensorial, emocional, valorativa,

miscelanea. Se pueden obtener diferentes indices:

- Indice de Valoracion del dolor (IVD) (Pain Rating Index, PRI): total y para cada
una de las cuatro areas (sensorial, emocional, valorativo y miscelanea).

- Nuamero de adjetivos elegidos (NAE) (Number of Words Chosen, NWC): suma
del nimero de caracteristicas del dolor seleccionadas por el paciente.

- Intensidad del dolor presente (IDP) (Present Pain Intensity, PPI): respuesta
seleccionada del grado de dolor en una escala categorial.

- Escala visual analdgica (EVA) (Visual Analogic Scale, VAS): intensidad del

dolor segin una escala analdgica visual.

El estudio de Lazaro y cols. (2001) muestra la puntuacion media para el IVD en
la poblacion espafiola con dolor agudo y crénico, siendo de 27.24+9.9 para IVD-T,
20.9+7.9 para IVD-S, 3.5+2.4 para IVD-E, y de 2.7+1 para IVD-M. El estudio de la
consistencia ordinal utilizando correlacion de Spearman entre rango y valores de la

escala muestra unos resultados satisfactorios (en todos los casos rs > .9).
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Entrevista semiestructurada

Se ha recogido informacién sociodemografica y clinica, de todos los pacientes
con FM y de los participantes que configuran el grupo control a través de una entrevista

clinica semiestructurada respecto a las siguientes variables:

- Edad.

- Nivel de estudios.

- Tiempo transcurrido en meses desde el diagnostico de FM (aplicable
especificamente al grupo de pacientes).

- Tiempo en meses con dolor generalizado previo a la exploracién (aplicable
especificamente al grupo de pacientes).

- Partes del cuerpo con dolor generalizado

- Numero de puntos sensibles (‘tender points’) valorados como positivos en la
exploracion clinica diagnostica (aplicable especificamente al grupo de
pacientes).

- Sintomas clinicos acompafiantes de la FM.

- Nivel de dolor y fatiga actual.

- Numero de episodios de baja laboral directamente causados o relacionados con
la FM (aplicable especificamente al grupo de pacientes).

- Periodo mas largo de baja laboral directamente causada o relacionada con la FM
(aplicable especificamente al grupo de pacientes).

- Tratamientos farmacoldgicos previos y actuales para el tratamiento de la FM
(aplicable especificamente al grupo de pacientes).

- Antecedentes psicopatoldgicos previos segln criterios DSM-IV-TR.

- Antecedentes psicopatoldgicos familiares segtn criterios DSM-IV-TR.

3.3 Procedimiento

Los participantes del estudio del grupo que presentaban FM fueron seleccionados
de una muestra de 150 pacientes después de realizar una visita médica con el
reumatdlogo sénior de referencia y verificar que cumplian los criterios de inclusion y
exclusion. Los controles fueron seleccionados de familiares que acudian a un centro de

salud. Una vez realizado el proceso de seleccion de los participantes que forman parte
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de la muestra, tanto del grupo con FM como el grupo Control, se contactd con ellos
telefonicamente con el fin de informarlos detalladamente de la investigacion.

Para llevar a cabo la recogida de datos, las participantes fueron citados en la consulta
del hospital con la finalidad de realizar la evaluacion psicologica. Inicialmente se
recogieron datos personales y médicos de interés y se procedid a explicar la
investigacion en la que los participantes accedieron a participar firmando el
consentimiento informado. El proceso de evaluacion se realizO en un ambiente
confortable, relajado y sin interrupciones. La evaluacion psicoldgica se realizd por el
mismo psicologo evaluador, controlando las posibles cuestiones que surgieran durante
la administracion de las pruebas y ofreciendo una especial atencion a aquellas personas
que presentaron dificultades de comprension, signos de fatiga o falta de concentracion
con la finalidad de garantizar el bienestar de los pacientes y proporcionar garantias al
proceso de evaluacion. El presente estudio se incluye dentro de un estudio mas amplio
en neuroimagen funcional del dolor, por lo que a todas las pacientes se les realizé una
Resonancia Magnética Funcional (RMf) lo que justifica que se haya podido acceder a
puntuaciones acerca del dolor inducido de forma mecanica mediante un aparato de

presion hidraulica en las participantes. (Figura 8).
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Figura 8. Procedimiento de seleccion de los participantes del estudio
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3.4 Analisis estadistico

Para el andlisis estadistico del presente trabajo se ha utilizado el paquete
estadistico SPSS 17.

Para analizar las diferencias entre el grupo FM y control, en las variables
sociodemograficas se ha utilizado la prueba ¢ de Student. Se ha realizado un analisis
descriptivo de las variables clinicas del grupo con FM.

Se ha realizado una comparacion de medias entre el grupo FM y el grupo
Control, mediante la ¢ de Student para muestras independientes para las escalas del
HADS, STAI, SF-36 y del TCI-R. Para la comparacion de la proporcion de casos con
sintomatologia depresiva y ansiosa entre las pacientes con FM y Controles en funcion
del punto de corte, se ha realizado la prueba estadistica X* de Pearson. Para calcular la
proporcion de pacientes que presentan sintomatologia ansioso-depresiva se ha calculado
el porcentaje de pacientes que superan el punto de corte establecido.

Para la comparacion de la proporcion de casos entre el grupo FM y Control del
tipo de perfil temperamental y Trastorno de la personalidad segtin el TCI-R y el MCMI-
II, y de los sindromes clinicos segin el MCMI-III se ha realizado la prueba estadistica
X? de Pearson. Para aquellos casos que presentaban alguna casilla con una frecuencia
esperada inferior a 5 se ha aplicado la prueba exacta de Fisher. Para la comparacion de
medias en las variables de malestar psicologico segun la presencia o ausencia de TP,
establecido segiin el TCI-R y el MCMI-III, se comprobaron los supuestos de
normalidad, mediante la prueba de Shapiro-Wilk, y en aquellos casos que no cumplian
los supuestos de aplicacion para pruebas paramétricas se les aplico la prueba estadistica
U de Mann Whitney, mientras que a los que si cumplian los supuestos de aplicacion se
les aplicé la prueba ¢ de Student.

Para estudiar la relacion entre las dimensiones de personalidad del TCI-R y sus
subescalas, y las variables indicativas de malestar psicoldgico en el grupo FM se ha
realizado la correlacion de Pearson. Unicamente se ha realizado la correlacion en
aquellas escalas y subescalas del TCI-R que presentan diferencias significativas
respecto al grupo control. Para la variable categdrica IDP y IDP DAM se ha realizado la
correlacion de Spearman.

Para la comparacion de medias en las variables de malestar psicoldgico segun la
presencia o ausencia de un trastorno emocional segiin el MCMI-III se comprobaron los

supuestos de normalidad mediante la prueba de Shapiro-Wilk y en aquellos casos que
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no cumplian los supuestos de aplicacion para pruebas paramétricas se les aplico la
prueba estadistica U de Mann Whitney, mientras que a los que si cumplian los
supuestos de aplicacion se les aplico la ¢ de Student.

Para la comparacion de medias en las variables de malestar psicoldgico segtn el
nivel de impacto de la FM se comprobaron los supuestos de normalidad mediante la
prueba de Shapiro-Wilk y en aquellos casos que no cumplian los supuestos de
aplicacion para pruebas paramétricas se les aplicd la prueba estadistica U de Mann
Whitney, mientras que los que si cumplian los supuestos de aplicacion se les aplico la
prueba estadistica ¢ de Student. El nivel de gravedad de las puntuaciones obtenidas en el
FIQ han sido clasificados en funcion de las directrices establecidas por Bennet,
Bushmakin, Cappelleri, Zlateva, y Sadosky (2009), que consideran una puntuaciéon <39
como un impacto leve, > 39 a < 59 como un impacto moderado, y > 59 como un
impacto grave.

Para estudiar la relacion entre la intensidad del dolor de la FM, valorado
mediante una EVA, y las variables indicativas de malestar emocional en el grupo FM se
ha realizado la correlacion de Pearson.

Para la comparacion de medias de las puntuaciones del TCI-R entre el grupo con
FM sin trastorno emocional, el grupo con FM con trastorno emocional, y el grupo
Control, se comprobaron los supuestos de normalidad mediante la prueba de Shapiro-
Wilk y en aquellos casos que no cumplian los supuestos de aplicacion para pruebas
paramétricas se les aplico la prueba estadistica U de Mann Whitney, mientras que a los
que si cumplian los supuestos de aplicacion se les aplico la prueba ¢ de Student.

Para la correcciéon de error acumulado debido a la realizacion de multiples

comparaciones todos los resultados han sido corregidos mediante Bonferroni.
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4. RESULTADOS

Objetivo 1: Analizar las diferencias en cuanto al estado emocional (ansiedad
y depresion) y estado de salud entre un grupo de mujeres con Fibromialgia y un
grupo Control.

Hipotesis 1.1: Las participantes con Fibromialgia, en comparacion con el grupo
Control, presentarian puntuaciones mas elevadas en depresion (HADS) y ansiedad
(HADS, STAI) y una mayor proporcion de casos con sintomatologia depresiva y

ansiosa.

Tabla 23. Comparacion de las puntuaciones medias de los sintomas de depresion y
ansiedad, evaluados mediante el HADS y el STAI, entre el grupo con Fibromialgia y el

grupo Control

FM CONTROL
Malestar psicologico (n=42) (n=38) t p
Media (DE) Media (DE)
Sintomas HADS- 9.02 (4.73) 2.03 (2.27) -8.56 <.0005
emocionales D
HADS- 11.71 (4.01) 5.74 (3.40) -7.15 <.0005
A
STAI-E 29.74 (13.05) 15.32 (10.91) -5.33 <.0005
STAI-R 34.29 (12.38) 14.03 (7.21) -9.05 <.0005

Nota. FM = Fibromialgia; DE = desviacion estindar; HADS = Escala Hospitalaria de Ansiedad y
Depresion; HADS-D = escala de depresion; HADS-A = escala de ansiedad, STAI = Inventario de
Ansiedad Estado Rasgo; STAI-E = ansiedad estado; STAI-R = ansiedad rasgo.

Después de los ajustes de Bonferroni se considera significativo p < .05/4=p < .01.

Los resultados muestran que el grupo con FM presenta puntuaciones
significativamente mas elevadas en el HADS-D (t(78) = -8.56, p < .0005), HADS-A
(t(78) = -7.15, p <.0005), STAI-E ((78) = -5.33, p <.0005) y STAI-R ((78) = -9.05, p
<.0005), respecto al grupo control (Tabla 23).
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Tabla 24. Comparaciéon de la proporciéon de casos con sint omatologia de presiva,
evaluados m ediante el HADS, y ansiosa, e valuados mediante el S TAIL e ntre | as

pacientes con Fibromialgia y Controles en funcion del punto de corte

FM  CONTROL FM CONTROL
(n=42) (n=38) X? p (n=42) (n=38) X* p
n(%) n(%) n(%) n(%)

Punto

de >8e<11 >11

corte

HADS- 11 0 14 0

D (26.19) (0) 11.539  .001 (33.33) (0) 15.354 <.0005

HADS- 9 7 113 737 27 4

A (21.42)  (18.42) (64.28) (9.52) 24293  <.0005

Nota. FM = Fibromialgia; HADS = Escala Ho spitalaria de Ansiedad y Depresion; HADS-D = escala de
depresion; HADS-A =escal ad e ansiedad; STAI = Inventario d e Ansiedad E stado Rasgo; STAI-E =
ansiedad estado; STAI-R = ansiedad rasgo.

Después de los ajustes de Bonferroni se considera significativo p <.05/4=p <.01.
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>=8a<ll »>=11

Figura 9. Comparacién de casos con sintomatologia depresiva y ansiosa,
evaluados mediante el HADS entre las pacientes con Fibromialgia y

Controles en funcién del punto de corte
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Segun las normas de interpretacion del HADS (Bobes, Portilla, Bascaran, Saiz, y
Bousofio, 2004), una puntuacion igual o superior a 8 e inferior a 11 es indicativa de un
caso probable de ansiedad o depresion, mientras que una puntuacion igual o superior a

11 es indicativa de un caso clinico de ansiedad o depresion.

En la Tabla 24 y en la Figura 9 se observa que un 26.19% (n=11) de las
pacientes con FM presenta puntuaciones entre 8 y 10 en el HADS-D y un 21.42 %
(n=9) en el HADS-A indicativo de un caso probable de depresion y ansiedad
respectivamente, con diferencias significativas respecto al 0 % (n=0) en el HADS-D (
X?=11.54, p = .001) 'y sin diferencias significativas respecto al 18.42% (n=7) en el
HADS-A en los controles ( X*=.113, p =.737). Un 33.3% (n=14) de las pacientes con
FM presenta puntuaciones iguales o superiores a 11 en el HADS-D y un 64.28 % en el
HADS-A (n=27) indicativo de un nivel clinico de depresion y ansiedad
respectivamente, con diferencias significativas respecto el 0 % (n=0) en el HADS-D (
X?=15.35, p <.0005) y el 9.52% (n=4) en el HADS-A en los Controles ( X*=24.29, p
<.0005).

Tabla 25. Comparacion de la proporcion de casos con sintomatologia ansiosa, evaluada
mediante el STAI entre las pacientes con Fibromialgia y Controles en funcion del

punto de corte

FM CONTROL
(n=42) (n=38) X! p
n (%) n (%)
Punto de Pc >75
corte
STAI-E 20 (47.62) 4 (10.53) 13.071 <.0005
STAI-R 26 (61.90) 0(0) 34.850 <.0005

Nota. STAI = Inventario de Ansiedad Estado Rasgo; STAI-E = ansiedad estado; STAI-R = ansiedad rasgo;
Pc = percentil.
Después de los ajustes de Bonferroni se considera significativo p <.05/4=p <.01.
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Figura 10. Comparacion de casos con puntuaciones en ansiedad estado
y ansiedad ra sgo sup eriores o1 guales a 1 percentil 75 entre las

pacientes con Fibromialgia y Controles en funcion del punto de corte

En la Tabla 26 y Figura 10 se observa que un 4 7.62% (n=20) de las pacientes
con FM presenta puntuaciones iguales o superiores al Pc 75 en STAI-E yun 61.90 %
(n=26) en el S TAI-R in dicativo de puntua ciones significativas en ansiedad e stado y
ansiedad r asgo r espectivamente, ¢ on dife rencias sig nificativas respecto al 10.53 %
(n=4) en STAI-E ( X’=13.07, p <.0005) yel 0% (n=0) en STAI-R en los controles
(X?=34.85, p <.0005).

Hipotesis 1.2: No todas las participantes con Fibromialgia presentarian puntuaciones
superiores al punto de corte en las escalas de depresion (HADS) y ansiedad (HADS,
STAI).
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Tabla 26. P resencia de sint omatologia depresiva y a nsiosa, evaluada media nte el

HADS, en las pacientes con Fibromialgia (n=42)

Sintomatologia depresiva Sintomatologia ansiosa
HADS-D HADS-A
(n=42) (n=42)
n (%) n (%)
Ausente 17 (41) 6 (14)
Probable (8-10) 11 (26) 9(22)
Presente (11-21) 14 (33) 27 (64)

Nota. HADS = Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion; HADS-D = escala de depresion; HADS-A

= escala de ansiedad.

HADS-D

B Ausencia
depresion

Probable caso
depresion

W Presencia caso
depresion

Figura 11. Presencia de sintomatologia depresiva, evaluada mediante

el HADS, en las pacientes con Fibromialgia
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Figura 12. Presencia de sintomatologia ansiosa, e valuada mediante el

HADS, en las pacientes con Fibromialgia

Los resultados expuestos en la Tabla 26 y Figura 11 y 12 muestran que de los 42
pacientes con FM, 14 presentan sintomas de depresion, 11 pa cientes muestra n una
puntuacion indicativa de la posible presencia de depresion, mientras que 17 pacientes no
muestran sintomas de sintomatologia depresiva. En relacion a la ansiedad observamos
que 27 pa cientes muestran sint omas ansiosos, 9 pacientes presentan una puntuac ion
indicativa de la posible pr esencia de a nsiedad, y 6 pa cientes no muestra n ning un

sintoma de ansiedad.

Tabla 27. Puntuaciones superiores o iguales al Percentil 75, indicativas de una elevacion
psicométrica de la ansiedad estado y rasgo, evaluado mediante el STAI en las pacientes

con Fibromialgia

STAI-E STAI-R

(n=42) (n=42)

n (%) n (%)
>Pc75 20 26
<Pc75 22 16

Nota. STAI = Inventario de Ansiedad E stado R asgo; STAI-E = ansiedad estad o; STAI-R = ansiedad
rasgo; Pc = percentil.
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Los resultados expuestos en la Tabla 27 muestran que de los 42 pacientes con
FM, 20 presentan puntuaciones superiores al Pc 75 en ansiedad estado, mientras que 22
pacientes presentan puntuaciones inferiores al Pc 75 en ansiedad estado. En relacion a la
ansiedad rasgo 26 pacientes presentan puntuaciones significativas en ansiedad-rasgo y

16 pacientes puntuaciones inferiores al Pc 75.

Hipotesis 1.3: Las participantes con Fibromialgia, en comparacion con el grupo
Control, presentarian puntuaciones mas bajas en todas las escalas del estado de salud

(SF-36).

Tabla 28. Comparacion de las medias de las puntuaciones del Cuestionario de salud

(SF-36) entre el grupo Fibromialgia y Control

FM CONTROL
SF-36 (n=42) (n=37)
Media (DE) Media (DE) t p

Funcion fisica 40.60 (18.19) 92.97 (15.66) 13.76 <.0005
Funcién social 44.64 (24.87) 96.62 (8.15) 12.79 <.0005
Rol fisico 11.31 (22.23) 97.30 (7.87) 23.46 <.0005
Rol emocional 50.75 (44.33)  95.09 (13.90) 6.15 <.0005
Salud mental 47.71 (20.02) 77.51 (12.05) 8.12 <.0005
Vitalidad 20.90 (17.00) 70.86 (16.62) 13.17 <.0005
Dolor 26.85 (20.53) 86.42 (15.47) 14.67 <.0005
Salud general 30.65 (17.70) 80.47 (11.96) 14.80 <.0005
Cambio salud en el 33.33 (25.70) 54.05(18.18) 4.17 <.0005

tiempo

Nota. FM= Fibromialgia; DE= desviacion estandar.
Después de los ajustes de Bonferroni se considera significativo p <.05/9=p < .006.

Los resultados muestran que el grupo con FM presenta puntuaciones
significativamente mas bajas en todas las escalas del SF-36 (p < .0005) respecto al

grupo control, indicativas de una peor percepcion del estado de salud (Tabla 28).
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Tomando en consideracion las puntuaciones medias y las desviaciones estandar
(DE) del grupo normativo de validacion (Institut Municipal d’Investigacié Medica,
2000), observamos que las escalas que muestran un mayor deterioro son vitalidad (VT),
dolor corporal (DC), funcion social (FS) y funcién fisica (FF), seguidas de rol fisico
(RF), salud mental (SM), y salud general (SG). La escala rol emocional (RE) es la que
presenta un menor deterioro al presentar puntuaciones inferiores a la puntuaciéon media

aunque se encuentran dentro del rango de la normalidad.

Objetivo 2. Evaluar las dimensiones de personalidad en una muestra de

sujetos con Fibromialgia.

Hipotesis 2.1: Las participantes del grupo Fibromialgia, en comparacion al grupo
Control, obtendrian mayores puntuaciones en la dimension temperamental Evitacion

del riesgo (ER).

Hipotesis 2.2: Las participantes del grupo Fibromialgia, en comparacion al grupo
Control, obtendrian menores puntuaciones en la dimension de caracter Autodireccion

(4D).

Tabla 29. Comparacion de medias entre las pacientes con Fibromialgia y los Controles

sanos en el Inventario de Temperamento y Caracter- Revisado (TCI-R)

FM CONTROL
Media (DE) Media (DE) t p
(n=42) (n=38)
BN BUSQUEDA DE 89.43 (10.96)  97.42 (12.38) 3.063 .003
NOVEDAD
BN1 Excitabilidad 27.98 (4.84) 31.47(5.87) 2.919 .005
exploratoria
BN2 Impulsividad 21.86 (4.38) 23.50 (4.87) 1.589 116
BN3 Extravagancia 25(5.22) 25.97 (4.61) 0.881 381
BN4 Desorden 14.60 (3.51) 16.47 (4.29) 2.150 .035
ER EVITACION DEL 120.81 (14.32) 94 (16.88) -7.681 <. 0005
RIESGO
ER1 Ansiedad 35.90 (5.83) 28.05 (7.04) -5.452 <. 0005

anticipatoria y
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pesimismo

ER2 Temor a lo
incierto

ER3 Timidez
ER4 Fatigabilidad

DR DEPENDENCIA
DE RECOMPENSA

DRI
Sentimentalismo

DR2 Calidez

DR3 Vinculacion
DR4 Dependencia
PS PERSISTENCIA
PS1 Esfuerzo

PS2 Fortaleza en el
trabajo

PS3 Ambicion

PS4 Perfeccionismo

AD AUTODIRECCION

ADI1
Responsabilidad

AD?2 Determinacion

AD3 Autoeficacia

AD4
Autoaceptacion

ADS5 Haébitos
congruentes

C COOPERACION

C1 Aceptacion
social

C2 Empatia

29.02 (3.90)

21.95 (5.67)
33.93 (3.96)
111.31 (14.86)

31.12 (4.00)

37.29 (6.66)
21.21 (5.18)
21.69 (4.36)

104.48 (18.77)
28.79 (5.65)
23.79 (5.88)

25.26 (6.18)
26.33 (6.15)

147.55 (18.80)
30.45 (4.60)

21.33 (4.90)

17.86 (3.96)
37.90 (6.31)

40 (5.93)

145.26 (13.82)
31.88 (4.17)

19.31 (3.47)

24.29 (4.72)

20.21 (5.53)
21.45 (5.16)
109.34 (12.56)

28.39 (4.62)

37.05 (7.01)
22.34 (4.55)
21.55 (4.18)
112.08 (15.58)
31.55 (5.10)
26.82 (4.59)

27.50 (6.42)
26.21 (4.73)

158.03 (15.10)
33.39 (4.61)

24.24 (3.15)

19.89 (3.20)
37.76 (7.42)

42.74 (4.59)

147.68 (9.39)
32.47 (4.22)

19.16 (2.35)

-4.907

-1.389
-12.202
-0.636

-2.825

-0.153
1.031
-0.144
1.959
2.292
2.550

1.588
-0.101

2.671
2.854

3.181

2.516
-0.092

2.291

0.924
0.632

-0.226

<. 0005

.169
<.0005
527

.006

.879
.306
.886
.054
025
.013

116
920

.009
.006

.002

014
927

.025

358
529

821
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C3 Tendencia 31.71 (3.59) 33.47 (2.76) 2.439 017
ayudar
C4 Compasion 30.50 (3.42) 30.45 (2.86) -0.074 941
C5 Principios 31.86 (4.28)  32.16 (3.70) 0.335 739
T TRASCENDENCIA 64.74 (14.03) 65.29 (15.75) 0.166 .869
T1 Abstraccion 26.45 (5.86) 27.13 (6.96) 0.473 .637
T2 Identificacién 18.31 (5.18) 19.68 (5.89) 1.111 270
transpersonal
T3 Aceptacion 20 (5.96) 18.47 (5.76) -1.162 .249
espiritual
Nota. FM= Fibromialgia; DE= desviacion estandar;
p <.05; Después de los ajustes de Bonferroni se considera significativo p <.05/36 = p <.001.
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Figura 1 3. Comparacion de las puntuac iones de las dim ensiones del Inventario de

Temperamento y Caracter - Revisado (TCI-R), entre FM y Controles.

Nota. FM = Fibromialgia. * p <. 05. ** p <.01. *** p < 001
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Controles. * <.05. ** < (01. *** < 001.
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Las pacientes con FM presentan puntuaciones significativamente mas elevadas
en ER (t(78) = -7.68, p < .0005) y significativamente mas bajas en BN (t(78) = 3.06, p
=.003), AD (t(78)=2.67, p = .009) y con una tendencia a la significacion estadistica en
PS (t(78)= 1.96, p = .054), en comparacion al grupo control. En las subescalas, se
observan puntuaciones mas elevadas, con diferencias estadisticamente significativas en
Ansiedad anticipatoria-pesimismo (ER1) (t(78) = -5.45, p < .0005), Temor a lo incierto
(ER2) (t(78) = - 4.91, p < .0005), Fatigabilidad (ER4) (t(78) = -12.20, p < .0005) y
Sentimentalismo (DR1) (t(78) = -2.83, p = .006), y puntuaciones mas bajas en
Excitabilidad exploratoria (BS1) (t(78) = 2.92, p = .005), Desorden (BS4) (t(78) = 2.15,
p = .035), Esfuerzo (PS1) (t(78) = 2.29, p = .025), Fortaleza en el trabajo (PS2) (t(78) =
2.55, p = .013), Responsabilidad (AD1) (t(78) = 2.85, p = .006), Determinacién (AD2)
(t(78) = 3.12, p = .002), Autoeficacia (AD3) (%(78) = 2.52, p = .014), Habitos
congruentes (ADS) (t(78) =2.29, p = .025) y Tendencia a ayudar (C3) (1(78) =2.44, p =
.017), respecto al grupo control. Si se establece una p <.001 unicamente son
significativas ER (t(78) = -7.68, p < .0005), Ansiedad anticipatoria-pesimismo (ER1)
(t(78) = -5.45, p < .0005), Temor a lo incierto (ER2) (t(78) = -4.91, p < .0005) y
Fatigabilidad (ER4) (t(78) = -12.20, p <.0005) (Tabla 29, Figura 13 y 14).
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Personalidad, perfil psicopatologico, malestar psicologico y Fibromialgia.

Objetivo 3. Estudiar el tipo de perfil temperamental de los pacientes con
Fibromialgia y la presencia de Trastornos de la Personalidad establecidos

mediante el Inventario de Temperamento y Caracter- Revisado (TCI-R).

Hipotesis 3.1: Las participantes con Fibromialgia presentarian mayoritariamente un

perfil temperamental del cluster C.

Hipotesis 3.2: Los participantes con Fibromialgia presentarian un mayor numero de
Trastornos de la Personalidad en comparacion al grupo Control, ubicados

mayoritariamente en el cluster C.

Tabla 30. Comparacion de la proporcion de cada perfil temperamental y Trastornos de

la Personalidad, segin el TCI-R, y agrupados por Clusters, entre el grupo con

Fibromialgia y Control
FM CONTROL
(n=42) (n=38) X2 p
Perfil temperamental Metddico 14 5 4.484 .034
Cauteloso 15 4 6.989 .008
Explosivo® 7 1 .059
Sensitivo® 6 4 741
Apasionado® 0 5 021
Independiente” 0 6 .009
Aventurero® 0 9 .001
Fiable® 0 4 .047
Cluster A® 0 6 .009
Cluster B 7 15 5.205 .023
Cluster C 29 9 16.463 <.0005
Trastorno Ausente 27 30 2.094 .148
Personalidad Obsesivo® 7 3 318
Evitativo® 4 1 .362
Limite® 2 0 495
Pasivo-agresivo” 2 2 1.000
Histriénico 0 0 - -
Esquizoide® 0 1 475
Antisocial® 0 1 475
Cluster A* 0 1 348
Cluster B? 2 1 1.00
Cluster C* 11 4 371
Total TP 15 8 2.094 .148

Nota. FM = Fibromialgia; TP = Trastorno de Personalidad. * Prueba exacta de Fisher.
Después de los ajustes de Bonferroni se considera significativo p <.05/23=p <.002.
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Desde una vision dimensional del estudio de la personalidad, el TCI-R informa
de que un 69% (n=29) de los pacientes con FM presenta un perfil temperamental del
cluster C, con diferencias estadisticamente significativas respecto al grupo control
(24%, n=9) (X* (1, N=80) = 16.46, p < .0005). Unicamente un 17% (n=7) de los
pacientes con FM presenta un perfil temperamental dentro del cluster B, sin diferencias
estadisticamente significativas respecto al grupo control (X*(1, N=80)= 5.21, p = .023),
donde presentan este perfil un 39% (n=15) de los participantes. No se observa ningin
perfil temperamental del cluster A en el grupo FM, mientras que en el grupo control un
16% (n=6) presenta un perfil temperamental del cluster A, sin diferencias
estadisticamente significativas respecto al grupo con FM (p =.009). Un 36% (n=15) de
pacientes con FM presenta un posible diagnostico psicométrico de TP aunque sin
diferencias significativas respecto al grupo control (X* (1, N=80) = 2.09, p = .148). Los
TP mas frecuentes en el grupo FM se ubican en el cluster C, aunque sin diferencias
significativas respecto al grupo control (p =.371). De los 15 diagnosticos psicométrico
de TP realizados mediante el TCI-R, siete hacen referencia al Trastorno Obsesivo de la
personalidad, cuatro al Trastorno Evitativo, dos al Limite y dos al Pasivo-Agresivo

(Tabla 30, Figura 15).
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Objetivo 4. Analizar las diferencias en los Patrones y los Trastornos de la

Personalidad entre un grupo de Fibromialgia y un grupo Control mediante el
Inventario Clinico Multiaxial de Millon (MCMI-I111).

Hipotesis 4.1: Las pacientes con Fibromialgia, en comparacion con el grupo Control,

presentarian una proporcion mayor de casos con puntuaciones de Prevalencia (PREV)

superiores a 75 y 85 en las escalas de Patrones de la Personalidad respecto a un grupo

Control.

Hipotesis 4.2: Los participantes con Fibromialgia presentarian una mayor proporcion

de casos con puntuaciones de Prevalencia (PREV) superiores a 75 y 85 en las escalas

de Patrones de Personalidad ubicados, preferentemente, en el cluster C.

Hipotesis 4.3: Los participantes con Fibromialgia, en comparacion al grupo Control no

presentarian ningun Trastorno grave de la Personalidad.

Tabla 31. Comparacion de la proporcion de los patrones de personalidad entre el grupo

con Fibromialgia y Control

Patrones de FM C FM C
Personalidad

(n=42) (n=38) X° p  (n=42) X? p

(n=38)
PREV PREV PREV PREV
2 > > >
85%  85% 75%  75%

Esquizoide 1 0 1.000° 1 0 1.000*
Evitativa 0 0 - - 5 2 436°
Depresiva 0 0 - - 6 0 .027*°
Dependiente 1 0 1.000° 3 1 617°
Histrionica 0 8 .002* 8 13 2369 124
Narcisista 0 0 - - 0 3 .103°
Antisocial 0 0 - - 0 0 - -
Agresiva 0 0 - - 1 0 1.000°
(sadica)
Compulsiva 5 8 1.227 268 14 23 5934 015
Negativista 0 0 - - 1 0 1.000°
(pasivo-
agresivo)
Autodestructiva 0 0 - - 0 0 - -
Esquizotipica 0 0 - - 0 0 - -
Limite 0 0 - - 1 0 1.000°
Paranoide 0 0 - - 0 0 - -
Sinceridad 0 0 - - 5 0 - 056"
Deseabilidad 14 23 5934 015 23 34 11.735 .001
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Devaluacion 6 0 - 027 11 0 10.977 .001
Cluster A 1 0 1.000? 1 0 1.000*
Cluster B 0 8 .002% 9 14 2314 128
Cluster C 6 8 0.633 426 20 24 1.946 .163
Presencia 7 16 6.302 012 32 35 3.713 .054
Patron

Ausencia 35 22 6.302 012 10 3 3.713 .054
Patron

Nota. FM = Fibromialgia; C = Control; PREV = Puntuacién Prevalencia. * Prueba exacta de Fisher.
Después de los ajustes de Bonferroni se considera significativo p < .05/22=p <.002.
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Figura 1 6. P roporcion de los patrones de pe rsonalidad con puntuaciones de
prevalencia superiores o iguales a 75 y 85, entre el grupo con Fibromialgia y

Control

Seglin el manual de interpretacion del MCMI-III (Millon y cols., 2009, p. 131),
enlas escalas de Eje II, una puntuac i6on de P revalencia (PREV)de 75 pue de
considerarse como un indicio de la presencia de rasgos de p ersonalidad clinicamente
significativos, mientras que las puntuaciones PREV de 85 indi can una pa tologia lo

suficientemente predominante para denominarse Trastorno de Personalidad.

Enla Tabla 31 yFigura 16 se observa que tomando como punto de corte una
puntuaciéon PREV superior o igual a 85, el grupo con FM no presenta mas TP que el
grupo control. Se obser va que en el grupocon FM el patrén de pe rsonalidad mas

frecuente es el Compulsivo, aunque no se observan diferencias significativas respecto al
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grupo control (X*(1, N=80) = 1.23, p = .268) y mayoritariamente los patrones de
personalidad se ubican en el cluster C sin observar diferencias estadisticamente

significativas respecto al grupo control (X*(1, N=80) = 0.63, p = .426).

Si se utiliza el punto de corte de una puntuacion PREV superior o igual a 75 el
patron de personalidad mas frecuente en el grupo con FM sigue siendo el compulsivo,
seguido del histridonico, depresivo, evitativo, dependiente y finalmente el limite, el
pasivo-agresivo, el agresivo y el esquizoide con un solo sujeto en cada categoria. La
mayoria de patrones de personalidad se ubican en el cluster C seguido del cluster B, sin
encontrar diferencias estadisticamente significativas respecto al grupo control (p > .05)

(Tabla 31).

En relacion a los indices modificadores, se observa que el grupo con FM
presenta una mayor proporcion de pacientes con puntuaciones PREV superiores o
iguales a 75 en la escalas de sinceridad (p = .056) y devaluacién (X*(1, N=80) = 10.98,
p = .001) y una menor proporcion en la escala de deseabilidad social (X2(1, N=80) =
11.74, p = .001) respecto al grupo control, con diferencias estadisticamente

significativas en las dos ultimas escalas (Tabla 31).

Tabla 32. Comparacion de medias de las puntuaciones de los indices modificadores del

MCMI-III, ente el grupo Fibromialgia y Control.

FM CONTROL
(n=42) (n=38) t p
Media (DE) Media (DE)
Sinceridad 52.83 (17.10) 31.63 (13.98) -6.033 <.0005
Deseabilidad 70.93 (18.69) 84.74 (9.90) 4.183 <.0005
social
Devaluacion 60.95 (18.93) 18.32 (16.64) -10.653 <.0005

Nota. FM= Fibromialgia; DE= desviacion estandar.
Después de los ajustes de Bonferroni se considera significativo p <.05/3=p <.01.

En la Tabla 32 se observa que el grupo con FM presenta puntuaciones
indicativas de un mayor nivel de sinceridad (t(78) = -6.03, p < .0005), un mayor nivel
de devaluacion (t(78) = -10.65, p < .0005) y un menor nivel de deseabilidad social

(t(78) =4.18, p <.0005) con diferencias significativas respecto al grupo control.
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Figura 17. Comparacion de las puntuaciones medias de las escalas de Patrones de
personalidad y Trastornos de la Personalidad del MCMI-III

Nota. FM = Fibromialgia.
** p<.01.%* p<.001

En la Figura 17 se realiza una comparacion de las puntuaciones medias de las
escalas de patrones clinicos de personalidad del MCMI-III, observandose puntuaciones
significativamente mas elevadas re specto al grupo c ontrol en todas las escalas, a
excepcion de las escalas narcisista, histridnica y compulsiva que presentan puntuaciones
mas e levadas en el gr upo control. Las escalas antisocial, a gresiva, compulsiva y
paranoide no presentan diferencias estadisticamente significativas entre el grupo FM y

control.

Objetivo 5. Analizar las diferencias en las escalas clinicas entre un grupo de

Fibromialgia y un grupo Control

Hipotesis 5.1:  El grupo con Fibromialgia, e n comparacion al grupo  Control,
presentaria una proporc ion mayor de casos con puntuaciones de Prevalencia (PREYV)

superiores a 75 y 85 en las escalas clinicas del MCMI-III.
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Hipotesis 5.2: El grupo con Fibromialgia, en comparacion al grupo Control,

presentaria una mayor proporcion de casos con puntuaciones de Prevalencia (PREV)

superiores a 75 y 85 en las escalas clinicas que definen un Trastorno ansioso-

depresivo.

Tabla 33. Comparaciéon de la proporcion de la presencia de sindromes clinicos entre el

grupo Fibromialgia y Control

FM C FM C
(n=42) (n=38) X* p  (n=42) (n=38) X* p
PREV PREV PREV PREV
> 85 > 85 >75 >75

Trastorno 19 1 19.315 <.0005 21 2 19.492 <.0005
ansiedad
Trastorno 14 0 15.354 <.0005 30 0 43.429 <.0005
somatoformo
Trastorno 0 0 - - 3 0 242%
bipolar
Trastorno 8 0 .006% 21 0 25.763 <.0005
distimico
Dependencia 0 0 - - 0 0 - -
del alcohol
Dependencia 0 0 - - 0 0 - -
de sustancias
Trastorno de 0 0 - - 0 0 - -
estrés
Postraumatico
Trastorno 0 0 - - 3 0 242?
pensamiento
Depresion 2 0 495° 8 0 006"
mayor
Trastorno 0 0 - - 0 0 - -
delirante
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Trastorno 24 1 27.593 <.0005 34 2 46.178 <.0005
ansioso °

Trastorno 8 0 .006*° 22 0 27.455 <.0005
afectivo ©

[

Trastorno 25 29.435 <.0005 35 2 48.913 <.0005

emocional®

Ausencia 17 37 29.435 <.0005 7 36 48.913 <.0005
Trastorno
emocional

Nota. FM = Fibromialgia; C = Control; PREV= Puntuaciéon de Prevalencia; TP = Trastorno de la
Personalidad. ® Prueba exacta de Fisher. ® Pacientes que presentan un Trastorno de ansiedad y/o un
Trastorno somatoformo. ° Pacientes que presentan Depresion mayor y/o distimia y/o un Trastorno bipolar. d
Pacientes que presentan Depresion mayor y/o distimia y/o un Trastorno bipolar y/o un Trastorno de
ansiedad y/o un Trastorno somatoformo.

Después de los ajustes de Bonferroni se considera significativo p <.05/14=p <.004.

Segun el manual de interpretacion del MCMI-III (Millon y cols., 2009, p. 131),
en las escalas de Eje I, una PREV de 75 indica la presencia de un sindrome clinico,

mientras que una PREV de 85 indica su prominencia.

Al establecer como punto de corte una PREV igual o superior a 85, el grupo con
FM presenta diferencias significativas respecto al grupo control mostrando una mayor
proporcion de pacientes con Trastorno de ansiedad (n=19) (X* (1, N=80) = 19.32, p <
.0005), Trastorno somatoforme (n=14) (X* (1, N=80) = 15.35 , p < .0005). Si se
establece una PREV igual o superior a 75 como punto de corte, el grupo con FM
presenta diferencias significativas respecto al grupo control mostrando una mayor
proporcién de Trastorno de ansiedad (n=21) (X* (1, N=80) = 19.49, p < .0005)
Trastorno somatoformo (n=30) (X (1, N=80) = 43.43 , p <.0005), Trastorno distimico
(n=21) (X* (1, N=80) = 25.76, p < .0005). También se observa una mayor proporcion
del Trastorno depresivo mayor con tendencia a la significacion estadistica (n=8) (p =
.006). Si agrupamos los Trastornos en categorias, se observa una mayor proporcion de
Trastornos ansiosos (n=34) (X* (1, N=80) = 46.18, p <.0005), y afectivos (n=22) (X1,
N=80) = 27.46, p < .0005) en los pacientes con FM, con una mayor prominencia de los

Trastornos ansiosos frente a los afectivos, respecto al grupo control (Tabla 33).

En la Figura 18 se realiza una comparacion de las puntuaciones medias de las
escalas de sindromes clinicos del MCMI-III, observandose diferencias significativas

respecto al grupo control en las escalas de Trastorno de Ansiedad, Trastorno
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somatoformo, Trastorno dist imico, Trastorno d e e strés post raumatico, Trastorno de |
pensamiento y Depresion mayor. Es im portante destacar que el MCMI-III no pe rmite
sacar conclusiones clinicas cuando las puntuaciones en una escala son inferiores a 75,
porlo que a pesar de las diferencias c linicamente significativas re specto al grupo
control éstas no son interpretables clinicamente. Sin embargo, se puede observar que el
grupo FM presenta puntuaciones superiores al grupo control en todas las e scalas de

sindromes clinicos.
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Figura 18. Comparacion de las puntuaciones medias de las escalas de sindromes

clinicos del MCMI-III

Nota. FM = Fibromialgia.
*p <. 05 **p<.0l. **p<.001.

Objetivo 6. E xplorar si las dimensiones de p ersonalidad se relacionan con

indicadores de malestar psicologico en la Fibromialgia.

Hipotesis 6.1: La dimension de tem peramento Evitacion del riesgo correlacionaria

positivamente con sintomas depresivos (HADS) y ansiosos (HADS, STAI).

Hipotesis 6.2: La dimension de tem peramento Evitacion del riesgo correlacionaria
positivamente con el numero de sintomas clinicos acompariantes de la Fibromialgia,
con el numero de bajas causadas por la Fibromialgia, y negativamente con el estado de

salud (SF-36).
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Personalidad, perfil psicopatologico, malestar psicologico y Fibromialgia.

Hipotesis 6.3: La dimension de temperamento Evitacion del riesgo correlacionaria
positivamente con la intensidad del dolor propio de la Fibromialgia (MPQ) y con la
intensidad del dolor aplicado mecanicamente (MPQ DAM).

Hipotesis 6.4: La dimension de caracter Autodireccion correlacionaria negativamente

con sintomas depresivos (HADS) y ansiosos (HADS, STAI).

Hipotesis 6.5: La dimension de cardcter Autodireccion correlacionaria negativamente
con el numero de sintomas clinicos acompariantes de la Fibromialgia, con el numero de

bajas causadas por la Fibromialgia, y positivamente con el estado de salud (SF-36).

Hipotesis 6.6: La dimension de cardcter Autodireccion correlacionaria negativamente
con la intensidad del dolor propio de la Fibromialgia (MPQ) y con la intensidad del
dolor aplicado mecanicamente (MPQ DAM).

En la Tabla 34 y 35 se muestran los coeficientes de correlacion entre los
indicadores de malestar psicologico y las escalas y subescalas del TCI-R. Unicamente
se han incluido aquellas escalas y subescalas del TCI-R que han mostrado diferencias

significativas respecto a las puntuaciones obtenidas en el grupo control.
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Tabla 34. Correlaciones entre las dimensiones del Inventario de Temperamento y

Caracter (TCI-R) y las medidas de malestar psicologico en el grupo con Fibromialgia

TEMPERAMENTO CARACTER

Malestar psicoldgico ER BN AD

r p r p r y4
Sintomas HADS-D 424 .005 .079 .617 -.377 .014
emocionales HADS-A 337 .029 231 .140 -.403 .008
STAI-E 457 .002 .064 .689 -.313 .043
STAI-R 554 <0005 .093 .558 -.513 .001
Estado de FF -.208 .186 209 185 -.179 256
salud FS -.197 211 -.019 903 .077 .628
SF-36 RF .040 .804 .045 779 -.050 752
RE -.193 220 -.264 .091 271 .083
SM -.469 .002 -.028 .859 459 .002
VT .038 812 -.091 .567 120 450
DC -.168 287 .074 .639 -.065 .681
SG -.171 278 -.287 .066 416 .006
CS -.130 413 .071 .653 -.035 .826
Impactodela  FIQ 303 .052 256 102 -.267 .088
?ﬁﬁﬁﬁj Sintomas® 373 015 222 158 -340 028
. Bajas 204 .195 -.469 .002 .048 764
vida

Dolor de la IVD-T 253 .106 .156 324 -.115 469
fibromialgia IDP A14% 471 115" 468 -.027° 867
MPQ EVA 233 .138 122 441 -.070 .661

Dolor aplicado IVD-T DAM 382 .013 -.010 952 -.135 395

mecanicamente
MPQ IDP DAM 472" .002 0.007 .963 -363"° 018

Is

EVA DAM 359 .020 0.129 416 -.385 .012

Nota. ER = Evitacion del riesgo; BN = Busqueda de novedad; AD = Autodireccion; HADS = Escala
hospitalaria de ansiedad y depresion; HADS-D = escala de depresion, HADS-A = escala de ansiedad; STAI
= Inventario de ansiedad estado rasgo; STAI-E = ansiedad estado; STAI-R = ansiedad rasgo; SF-36 =
Escala de salud SF-36; FF = Funcion fisica; FS = Funcion social; RF =Rol fisico; RE = Rol Emocional,;
SM = Salud Mental; VT = Vitalidad; DC = Dolor corporal; SG = Salud general; CS = Cambio de la salud
en el tiempo; FIQ = Cuestionario de impacto de la fibromialgia; MPQ =Cuestionario de dolor del McGill;
IVD-T = indice de Valoracion del Dolor-Total; IDP = Intensidad dolor presente; EVA = Escala Visual
Analdgica; DAM = Dolor aplicado mecanicamente; rs = Correlacion de Spearman.

? Sintomas clinicos acompafiantes de la FM. ® Namero de bajas laborales causadas por la FM (en
meses).

Después de los ajustes de Bonferroni se considera significativo p <.05/7=p <.007.
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Tabla 35. Correlaciones entre las escalas indicativas de malestar psicoldgico y las subescalas del Inventario de Temperamento y Caracter (TCI-R) en el grupo

con Fibromialgia.

Malestar

TEMPERAMENTO CARACTER
emocional ER1 ER2 ER4 DR1 AD1 AD2 AD3 AD5
r p r p r p r P r p r P r p r P
Sintomas HADS-D 528 <.0005 149 346 258 099 138 384 -216 170 -581 <.0005 =221 159 -285 067
emocionales HADS-A 448 .003 231 141 252 108 301 052 -285 067 -328 034 =273 081 -413 .007
STAI-E 601 <.0005 226 150 332 032 513 .001 -300 054 -377 014 -221 .160 -323 037
STAI-R 559 <.0005 390 011 269 .085 217 167 -279 073 -.631 <.0005 -430 .005 -421 .005
Estado Salud FF -210 182 098 538 -262 .094 -.055 731 -167 291 203 197 -102 1520 -216 170
SF-36 FS -287 .065 .196 213 -311 .045 -.147 354 .080 .613 303 .051 054 734 -.064 687
RF 013 934 250 111 -.039 806 122 443 -.021 893 116 466 .005 975 -153 334
RE =371 016 110 486 -118 457 -.067 672 331 032 231 141 292 .060 123 436
SM -.524 <.0005 -248 113 -483 .001 -.197 211 261 .095 474 .002 383 012 390 011
VT 126 425 175 269 -134 398 .048 763 -.057 721 265 .090 -019 905 102 522
DC -.159 315 051 748 -303 051 -.070 658 -.094 555 128 418 036 819 -.148 349
SG -219 163 054 736 -290 .063 -.185 240 333 031 337 029 196 213 296 057
cs -.141 373 -.069 665 -.156 325 -.200 205 -.198 209 350 .023 -.090 571 -.160 311
Impacto de la FM F1Q 395 010 .042 794 313 044 279 074 274 079 -270 .084 -.124 434 =227 148
calidad de vida
Sintomas® 427 .005 .160 312 306 .049 379 013 -205 .194 -301 .053 -305 .049 -382 013
Bajas® -.050 754 240 126 .060 707 -.066 678 0.203 198 -130 413 -111 483 -.022 .890
Dolor FM IVD-T 369 016 .045 779 256 .101 367 017 -172 277 -073 645 -.083 1599 -125 432
MPQ NAE -.024 .880 -307 048 -.140 377 -.043 786 152 336 115 468 120 447 .053 737
IDP T, 004 981 .002 988 169 285 11 485 119 454 -.141 373 -.036 819 091 .565
EVA 240 126 068 667 .186 239 319 .039 -.164 299 -202 199 -.107 501 064 .685
Dolor aplicado  [vD-T 420 .006 284 069 434 .004 302 052 .055 732 -265 .090 -139 381 -079 618
mecanicamente DAM
NAE DAM 123 437 153 332 168 287 210 .183 214 174 .030 .853 -.042 793 124 436
MPQ IDP DAM 1, 422 .005 470 .002 429 .005 165 298 .048 764 -.460 .002 -352 .022 -232 .140
EVA DAM 221 159 250 110 290 062 -.079 620 -.052 745 -.507 001 -278 075 -313 044

Nota. HADS = Escala hospitalaria de ansiedad y depresion; HADS-D = escala de depresion, HADS-A = escala de ansiedad; STAI = Inventario de ansiedad estado rasgo; STAI-E =
ansiedad estado; STAI-R = ansiedad rasgo; SF-36 = Escala de salud SF-36; FF = Funcion fisica; FS = Funcidn social; RF =Rol fisico; RE = Rol Emocional; SM = Salud Mental; VT =
Vitalidad; DC = Dolor corporal; SG = Salud general; CS = Cambio de la salud en el tiempo; FIQ = Cuestionario de impacto de la fibromialgia; MPQ =Cuestionario de dolor del McGill;
IVD-T = Indice de Valoracion del Dolor-Total; IDP = Intensidad dolor presente; EVA = escala visual analogica; DAM = Dolor aplicado mecénicamente; rs = Correlacion de Spearman.
* Sintomas clinicos acompaiiantes de la FM; ® Numero de bajas laborales causadas por FM (en meses). Después de los ajustes de Bonferroni se considera significativo p < .004.
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Respecto a la relacion entre el malestar psicoldgico y las dimensiones de
personalidad y sus subescalas, ER presenta una correlacion positiva y significativa con
HADS-D (r = .424, p = .005), STAI-E (r = 457, p = .002), STAI-R (r = .554, p <
.0005). La subescala ER1 presenta una correlacion positiva y significativa con HADS-D
(r=0.528, p = <.0005), HADS-A (r = .448, p =.003), STAI-E (» = .601, p <.0005) y
STAI-R (r = .559, p <.0005). AD presenta una correlacion negativa y significativa con
STAI-R (r =-.513, p =.001). AD2 correlaciona negativamente y de forma significativa
con el HADS-D (r=-0.581, p =<.0005) y con el STAI-R (»=-0.631, p <.0005). DR1
correlaciona positiva y significativamente con STAI-E (» = .513, p = .001) (Tabla 34 y
35).

ER presenta una correlacion negativa y significativa con la escala de salud
mental del SF-36 (r = -.469, p = .002), ya que una mayor puntuacion en el SF-36 es
indicativa de un mejor estado de salud. ER1 (r =-.524, p <.0005) y ER4 (r =-.483,p =
.001) presentan una correlacion negativa y significativa con la escala de salud mental
del SF-36. AD (r = .459, p =.002) y AD2 (r = .474 p =.002) presentan una correlacion
significativa y positiva con salud mental del SF-36. AD correlaciona positivamente y de
forma significativa con salud general del SF-36 (» = 0.416, p = .006). BN correlaciona
negativamente y de forma significativa con el nimero de episodios de baja laboral

causados por la FM (r =-.469, p = .002) (Tabla 34 y 35).

ER correlaciona de forma positiva y significativa con IDP DAM (r;, = .472, p =
.002). ER 2 correlaciona de forma positiva y significativa con IDP DAM (r,= .470, p =
.002). ER4 correlaciona de forma positiva y significativa con IVD-T DAM (r = .434, p
= .004). AD2 correlacionan negativamente con IDP PMA (r~= -.460, p = .002) y con
EVA DAM (= -.507 p = .001). La subescala AD1, AD3 y ADS5 no presentan
correlaciones significativas, aunque se especifican sus valores ya que algunos muestran
una tendencia a la significacion estadistica. BS1, BS4 y PS1, PS2, C3 no presentan

correlaciones significativas (Tabla 34 y 35).
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Personalidad, perfil psicopatologico, malestar psicologico y Fibromialgia.

Objetivo 7. Estudiar si la presencia de Trastornos de la Personalidad
establecidos mediante el Inventario de Temperamento y Carécter (TCI-R) se

relaciona con los indicadores de malestar psicolédgico en el grupo con Fibromialgia.

Hipotesis 7.1: Los participantes con Fibromialgia y un Trastorno de la Personalidad
establecido mediante el Inventario de Temperamento y Cardcter (TCI-R), presentarian

mayores puntuaciones en los sintomas depresivos (HADS) y ansiosos (HADS, STAI).

Hipotesis 7.2: Los participantes con Fibromialgia y un Trastorno de la Personalidad
establecido mediante el Inventario de Temperamento y Cardcter (TCI-R), presentarian
un mayor numero de sintomas clinicos acompariantes de la FM, un mayor numero de
bajas causadas por la Fibromialgia, y puntuaciones mas bajas en el estado de salud

(SF-36).

Hipotesis 7.3: Los participantes con Fibromialgia y un Trastorno de la Personalidad
establecido mediante el Inventario de Temperamento y Cardcter (TCI-R), presentarian
mayores puntuaciones en la intensidad del dolor propio de Fibromialgia (MPQ) y en
la intensidad del dolor aplicado mecanicamente (MPQ DAM).

Para la comprobacion de las anteriores hipotesis se realizd una comparacion de
medias de las variables de malestar psicoldgico, entre el grupo con FM que presenta un
TP y el grupo con FM que no presenta TP. La clasificacion de los participantes con FM
dentro del grupo con TP o sin TP se establecié mediante el TCI-R. El TCI-R, utilizado
como instrumento de cribado, permite discriminar entre aquellos individuos que
presentan un TP de los que no (Véase Marco Teoérico, 7.1 Modelo psicobiologico de

personalidad de Robert Cloninger).
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Tabla 36. Comparacion de las medias de los indicadores de malestar psicologico entre el
grupo con presencia de Trastorno de la Personalidad y ausencia de Trastorno de la

Personalidad, establecido segun el TCI-R, en el grupo con Fibromialgia

Presencia TP

Ausencia TP

Malestar Media(DE) Media(DE) t U p
psicologico (n=15) (n=27)
Sintomas HADS-D  10.13 (5.34) 8.41 (4.34) 1.137 262
emocionales ~ HADS-A 1227 (4.67)  11.41 (3.66)  0.660 513
STAI-FE  29.80(12.84) 29.70 (13.42)  0.023 982
STAI-R  38.33(13.14) 32.04(11.57)  1.610 115
Estado de FF 42 (17.91)  39.82(18.63)  0.369 714
salud FS 45.83 (24.85) 43.98 (25.33)  0.229 820
SF-36 RF 8.33(20.41)  12.96 (23.38) 176.000 .380
RE 42.19 (46.24)  55.51 (43.38) 170.500 375
SM 46.40 (21.95) 48.44 (19.26) -0.314 755
VT 22.60(19.53)  19.96 (15.74) 189.500 .731
DC 27.33(23.08)  26.57 (19.43) 196.500 .873
SG 28 (16.78)  32.130 (18.34) 164.500 314
CS 35(28.03)  32.407(24.82) 190.500 .743
Impacto de la FIQ 67.15(16.19)  66.15(16.30)  0.190 850
FM vy calidad Sintomas® 11.20(2.81)  11.30(2.35) 189.000  .719
de vida Bajas® 6.20 (9.23) 2.85 (5.48) 149.500 .150
Dolor de laFM  IVD-T 40.13 (10.56)  42.93(9.85)  -0.859 396
MPQ IDP 2.73 (1.16) 3.15 (0.95) 159.500 238
EVA 6.94 (1.07) 7.20 (1.68) 162.000 .281
Dolor aplicado IVD-T 37.67(11.94)  35.67(9.58)  0.593 556
mecanicamente DAM
MPQDAM  pp 3.47(0.83)  3.15(0.72) 162.000 234
DAM
EVA 8.27 (1.06) 7.66 (1.40) 151.000 .170
DAM

Nota. DE = desviacion estandar; TP=Trastorno de la Personalidad; HADS = Escala hospitalaria de
ansiedad y depresion; HADS-D = escala de depresion; HADS-A = escala de ansiedad; STAI = Inventario
de ansiedad estado rasgo; STAI-E = ansiedad estado; STAI-R = ansiedad rasgo; SF-36 = Escala de salud
SF-36; FF = Funcion fisica; FS = Funcion social; RF =Rol fisico, RE = Rol Emocional; SM = Salud
Mental; VT = Vitalidad; DC = Dolor corporal; SG = Salud general; CS = Cambio de la salud en el
tiempo; FIQ = Cuestionario de impacto de la fibromialgia; MPQ =Cuestionario de dolor del McGill;
IVD-T = indice de Valoracion del Dolor-Total; IDP = Intensidad dolor presente; EVA = Escala Visual
Analodgica; DAM = Dolor aplicado mecanicamente.

* Sintomas clinicos acompanantes de la FM. ® Numero de bajas laborales causadas por la FM (en meses)
Después de los ajustes de Bonferroni se considera significativo p <.05/22=p <.002.
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Personalidad, perfil psicopatologico, malestar psicologico y Fibromialgia.

En la Tabla 36, los resultados muestran que no hay diferencias estadisticamente
significativas en las puntuaciones de malestar psicologico, entre los pacientes con FM
que presentan un TP y los pacientes con FM que no presentan un TP, establecido

psicométricamente mediante el TCI-R.

Objetivo 8. Analizar si la presencia de un Patron de la Personalidad,
establecido mediante el MCMI-III, se relaciona con los indicadores de malestar

psicolégico en el grupo con Fibromialgia.

Hipotesis 8.1: Las participantes con puntuaciones superiores o iguales a 85 en alguna
de las escalas de Patrones de Personalidad y de Trastornos de la Personalidad

presentarian mayores puntuaciones en los sintomas depresivos (HADS) y ansiosos

(HADS, STAI).

Hipotesis 8.2: Las participantes con puntuaciones superiores o iguales a 85 en alguna
de las escalas de Patrones de Personalidad y de Trastornos de la Personalidad
presentarian un mayor numero de sintomas clinicos acomparnantes de la FM, un mayor
numero de bajas causadas por la Fibromialgia, y puntuaciones mds bajas en el estado

de salud (SF-36).

Hipotesis 8.3: Las participantes con puntuaciones superiores o iguales a 85 en alguna
de las escalas de Patrones de Personalidad y de Trastornos de la Personalidad,
presentarian mayores puntuaciones en la intensidad del dolor propio de Fibromialgia

(MPQ) y en la intensidad del dolor aplicado mecanicamente (MPQ DAM,).

Para la comprobacion de las anteriores hipotesis se realizé una comparacion de
medias de las variables de malestar psicologico, entre el grupo con FM que presenta un
TP y el grupo con FM que no presenta TP. La clasificacion de los participantes dentro
del grupo con TP o sin TP, se realiz6 en funcion de la puntuacion PREV obtenida en las
escalas de patrones de personalidad del MCMI-III, utilizando como punto de corte una
puntuacion PREV de 85 “indicativa de una patologia lo suficientemente predominante

para denominarse Trastorno de Personalidad” (Millon, 2007, p. 131).
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Tabla 37. Comparacién de medias de los indicadores de malestar psicologico entre el

grupo con presencia de Trastorno de la Personalidad y ausencia de Trastorno de la

Personalidad, establecido segin el MCMI-III, en el grupo con Fibromialgia

Presencia TP

Ausencia TP

Malestar Media(DE) Media(DE) t U p
psicoldgico (n=7) (n=35)
Sintomas HADS-D  8.86(6.41) 9.06(4.44)  0.101 920
emocionales HADS-A 10.29(5.44) 12(3.70) 1.032 308
STAI-E 33.43(17.48) 29(12.17) -0.816 419
STAI-R 32(17.39) 34.74(11.40) 0.531 .599
Estado salud FF 31.43(15.99) 42.43(18.25) 1.482 .146
SF-36 FS 39.29(22.16)  45.71(25.54) 106.000  .573
RF 3.57(9.45)  12.86(23.77) 99.500  .328
RE 52.37(50.39)  50.43(43.83) 121.500  .972
SM 49.14(26.30)  47.43(18.99)  -0.204 839
VT 25.71(24.90)  19.94(15.27) 113.500 .760
DC 14.64(16.10)  29.29(20.63) 71.500 .081
SG 30.71 (17.66)  30.64(17.97) 121.500 973
Cs 21.43(30.37)  35.71(24.47) 82.000 .154
Impacto de la FIQ 68.66(17.19)  66.07(16.06)  -0.385 702
FM vy calidad Sintomas®  11(3.61) 11.31(2.27) 113.000  .745
de vida Bajas® 557(723)  3.74(7.17) 84.000  .179
Dolor de la FM IVD-T 43.57(9.38) 41.60(10.30) 112.000  .723
MQP IDP 3(1.29) 3(1) 120.500  .944
EVA 7.56(1.08) 7.01(1.55) 100.500 452
Dolor aplicado  IVD-T 3529(11.40)  36.60(10.34)  0.302 764
mecanicamente DAM
MPQDAM  pp 3.14(0.90)  3.29(0.75) 116.500 821
DAM
EVA 7.36(1.76) 7.98(1.20) 100.000 440
DAM

Nota. DE = desviacion estandar; TP = Trastorno de la Personalidad; HADS = Escala hospitalaria de
ansiedad y depresion; HADS-D = escala de depresion, HADS-A = escala de ansiedad; STAI = Inventario
de ansiedad estado rasgo; STAI-E = ansiedad estado; STAI-R = ansiedad rasgo; SF-36 = Escala de salud
SF-36; FF = Funcion fisica; FS = Funcidn social; RF =Rol fisico; RE = Rol Emocional; SM = Salud
Mental; VT = Vitalidad; DC = Dolor corporal; SG = Salud general; CS = Cambio de la salud en el
tiempo; FIQ = Cuestionario de impacto de la fibromialgia; MPQ =Cuestionario de dolor del McGill;
IVD-T = Indice de Valoracion del Dolor-Total; IDP = Intensidad dolor presente; EVA = escala visual
analogica; DAM = Dolor aplicado mecanicamente.

* Sintomas clinicos acompafiantes de la FM. * Numero de bajas laborales causadas por la FM (en
meses).

Después de los ajustes de Bonferroni se considera significativo p <.05/22= p <.002.
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Personalidad, perfil psicopatologico, malestar psicologico y Fibromialgia.

Los resultados muestran que no hay diferencias estadisticamente significativas
en las puntuaciones de malestar psicologico, entre los pacientes con FM que presentan
un TP y los pacientes con FM que no presentan un TP, establecido mediante el MCMI-

111 (Tabla 37).

Objetivo 9. Analizar si las variables psicopatoldgicas del Inventario Clinico
Multiaxial de Millon (MCMI-I111) se relacionan con el estado de salud, grado de
discapacidad y dolor en la FM.

Hipotesis 9.1: Las participantes con puntuaciones superiores o iguales a 75 en alguna
de las escalas clinicas que miden sintomatologia ansioso-depresiva, presentarian un
mayor numero de sintomas clinicos acompanantes de la FM, un mayor numero de bajas

causadas por la Fibromialgia, y puntuaciones mas bajas en el estado de salud (SF-36).

Hipotesis 9.2: Las participantes con puntuaciones superiores o iguales a 75 en alguna
de las escalas clinicas que miden sintomatologia ansioso-depresiva, presentarian
mayores puntuaciones en la intensidad del dolor propio de Fibromialgia (MPQ) y en
la intensidad del dolor aplicado mecanicamente (MPQ DAM).

Para la comprobacion de las anteriores hipotesis se realizd una comparacion de
medias de las variables de malestar psicologico, entre el grupo con FM que presenta un
Trastorno mental y el grupo con FM que no presenta ningin Trastorno mental,
establecido segin el MCMI-III. Unicamente se compararon aquellos Trastornos
mentales del MCMI-III en los que hubo una diferencia estadisticamente significativa
respecto al grupo control (Véase Tabla 33), esto son: Trastorno de ansiedad, Trastorno
somatoformo y Trastorno distimico. También se ha incluido el Trastorno depresivo
mayor por presentar puntuaciones con tendencia a la significacion estadistica (p = .006).
La clasificacion de los participantes con FM dentro de un grupo clinico se realizd en
funcion de la puntuacion PREV obtenida en las escalas de clinicas del MCMI-III,
anteriormente comentadas, utilizando como punto de corte una puntuaciéon PREV de 75
“indicativa de la presencia de un sindrome clinico” (Millon y cols., 2009, p. 131)

(Véase Tablas 38, 39, 40, 41).
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Tabla 38. Comparacion de medias de los indicadores de malestar psicoldgico entre el
grupo con presencia de Trastorno de Ansiedad y ausencia de Trastorno de Ansiedad,

establecido segun el MCMI-IIL, en el grupo con Fibromialgia

Trastorno de Ausencia
Ansiedad Trastorno
Ansiedad
Media(DE) Media(DE) t U p
PREV >75 PREV <75
(n=21) (n=21)
Estado de FF 42.86(20.28) 38.33(15.99) -0.803 427
salud FS 42.26(22.53) 47.02(27.36) 0.616 542
SF-36 RF 9.52(16.73)  13.10(26.95) 218.500  .949
RE 31.71(41.46) 69.80(39.34) 110.000 .003
SM 38.10(14.35) 57.33(20.53) 3.520 .001
VT 24.29(16.07) 17.52(17.61) 156.500 .105
DC 25.71(21.54)  27.98(19.93) 203.500 .664
SG 25(13.51) 36.31(19.82) 153.500 .089
CS 32.14(29.73)  34.52(21.62) 202.000 .627
Impactodela  FIQ 68.31(15.94) 64.70(16.38) -0.725 473
FM y calidad Sintomas®  12.38(1.72)  10.14 (2.67) 104.500 .003
de vida Bajas® 4.90(8.03) 3.19 (6.17) 155.000 .091
Dolor de laFM IVD-T 44.10(9.09)  39.76(10.74) -1.412 .166
MPQ
IDP 2.81(0.98) 3.19(1.08) 183.500  .330
EVA 7.08(1.49) 7.13(1.50) 220.000  .990
Dolor aplicado IVD-T 37.57(12.17)  35.19(8.37) -0.739 464
mecanicamente DAM
MPQDAM  pp 3.38(0.74)  3.14(0.79) 187.000 346
DAM
EVA 7.93(1.41) 7.82(1.23) 208.000 .749
DAM

Nota. DE = desviacion estandar; SF-36 = Escala de salud SF-36; FF = Funcion fisica; FS = Funcion
social; RF = Rol fisico; RE = Rol Emocional; SM = Salud Mental; VT = Vitalidad; DC = Dolor corporal;
SG = Salud general; CS = Cambio de la salud en el tiempo; FIQ = Cuestionario de impacto de la
fibromialgia; MPQ =Cuestionario de dolor del McGill; IVD-T = indice de Valoracion del Dolor-Total;
IDP = Intensidad dolor presente; EVA = Escala visual analdgica; DAM = Dolor aplicado mecanicamente.
* Sintomas clinicos acompafiantes de la FM. "Namero de bajas laborales causadas por la FM (en meses).
Después de los ajustes de Bonferroni se considera significativo p <.05/18=p <.003.
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Personalidad, perfil psicopatologico, malestar psicologico y Fibromialgia.

Tabla 39. Comparacion de medias de los indicadores de malestar psicologico entre el

grupo con presencia de Trastorno Somatoformo y ausencia de Trastorno Somatoformo,

establecido segun el MCMI-IIL, en el grupo con Fibromialgia

Trastorno Ausencia
Somatoformo Trastorno
Somatoformo
Media(DE) Media(DE) t U p
>75 <75
(n=30) (n=12)

Estado de FF 36.83(17.69) 50 (16.51) 2.219 .032
salud FS 39.17(24.29)  58.33(21.54) 2.381 .022
SF-36 RF 7.50(14.90) 20.83(33.43) 143.000 .194

RE 38.85(42.96)  80.52(33.26) 88.500 .007

SM 42.40(16.12)  61.00(23.21)  2.968 .005

VT 17.33(15.47)  29.83(18.02) 102.500  .030

DC 21.25(19.60)  40.83(16.11) 79.000 .004

SG 26.67(16.56)  40.63(17.13) 104.000 .033

CS 32.500(25.55) 35.42(27.09) 166.000 .684
Impactodela  FIQ 72.05(13.68)  52.65(13.25) -4.187 <.0005
FM y calidad Sintomas® 12.10(1.83) 9.17(2.76) 70.500 .002
de vida Bajasb 4.13(6.56) 3.83(8.71) 148.000  .357
Dolor FM IVD-T 45.20(8.06) 33.75(10.22) -3.851 <.0005
MPQ IDP 3.17(1.12) 2.58(0.67) 120.000 .081

EVA 7.50(1.38) 6. 13(1.30) 79.000 .004
Dolor aplicado IVD-T 37.97(11.22) 32.42(6.78)  -1.594 .119
mecanicamente DAM
MPQ IDPDAM  3.4000.77)  2.92(0.67) 122.500 073

EVA 8.16(1.26) 7.16(1.19) 91.000 .012

DAM

Nota. DE = desviacion estandar; SF-36 = Escala de salud SF-36; FF = Funcion fisica; FS = Funcion
social; RF = Rol fisico; RE = Rol Emocional; SM = Salud Mental; VT = Vitalidad; DC = Dolor corporal;
SG = Salud general; CS = Cambio de la salud en el tiempo; FIQ = Cuestionario de impacto de la
fibromialgia; MPQ = Cuestionario de dolor del McGill; IVD-T = Indice de Valoracién del Dolor-Total;
IDP = Intensidad dolor presente; EVA = Escala visual analdgica; DAM = Dolor aplicado mecanicamente.
*Sintomas clinicos acompafiantes de la FM. " Numero de bajas laborales causadas por la FM (en meses).

Después de los ajustes de Bonferroni se considera significativo p < .05/18= p <.003.
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Tabla 40. Comparacién de medias de los indicadores de malestar psicologico entre el
grupo con presencia de Trastorno distimico y ausencia de Trastorno distimico,

establecido segin el MCMI-III, en el grupo con Fibromialgia.

Trastorno Ausencia
distimico Trastorno
distimico
Media(DE) Media(DE) t U p
>75 <75
(n=21) (n=21)
Estado de FF 3476 (16.39) 46.43(18.38) 2.171 .036
salud FS 32.74(18.74)  56.55(24.88)  3.503 .001
SF-36 RF 3.57(8.96) 19.05(28.39) 151.500 .029
RE 30.12(40.69)  71.39 (38.46) 106.500 .002
SM 38.29 (16.08) 57.14 (19.40) 3.430 .001
VT 17.14(14.02)  24.67(19.14) 1.454 .154
DC 21.19 (20.18)  32.50(19.73) 151.000 .076
SG 22.98(14.61) 38.33 (17.47) 109.500  .005
CS 28.57(24.09)  38.10(26.95) 176.000 .243
Impactodela  FIQ 73.24(13.39)  59.77(15.96) -2.962 .005
FM y calidad Sintomas® 12.76(1.09) 9.76(2.61) 61.500 .0005
de vida Bajas® 4.81(8.08) 3.29 (6.13) 176.500  .252
Dolor FM IVD-T 45.24(9.03) 38.62(10.16) -2.232 .031
MPQ IDP 3.05(1.02) 2.95(1.07) 193.500 477
EVA 7.61(1.13) 6.61(1.64) 137.000 .033
Dolor aplicado  IVD-T 39(10.77) 33.76(9.52) 0.431 .103
mecanicamente DAM
MPQ IDP DAM  3.48(0.68) 3.05(0.81) 155.000 .067
EVA 8.36(0.94) 7.40(1.46) 137.000 .033
DAM

Nota. DE = desviacion estandar; SF-36 = Escala de salud SF-36; FF = Funcidn fisica; FS = Funcion
social; RF = Rol fisico; RE = Rol Emocional; SM = Salud Mental; VT = Vitalidad; DC = Dolor corporal,
SG = Salud general; CS = Cambio de la salud en el tiempo; FIQ = Cuestionario de impacto de la
fibromialgia; MPQ = Cuestionario de dolor del McGill; IVD-T = Indice de Valoracion del Dolor-Total;
IDP = Intensidad dolor presente; EVA = Escala visual analégica; DAM = Dolor aplicado mecanicamente.
* Sintomas clinicos acompafiantes de la FM; ® Numero de bajas laborales causadas por la FM (en meses).

Después de los ajustes de Bonferroni se considera significativo p < .05/18= p <.003.
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Personalidad, perfil psicopatologico, malestar psicologico y Fibromialgia.

Tabla 41. Comparacién de medias de los indicadores de malestar psicologico entre el
grupo con presencia de Trastorno depresivo mayor y ausencia de Trastorno depresivo

mayor, establecido segiin el MCMI-III, en el grupo con Fibromialgia

Trastorno Ausencia

Depresivo Trastorno

mayor Depresivo

mayor
Media(DE) Media(DE) t U p
>75 <75
(n=8) (n=34)
Estado de FF 36.25(16.85)  41.62(18.58) 0.747 459
salud FS 29.69(22.10)  48.16(24.45) 1.954 .058
SF-36 RF 3.13(8.84) 13.24 (24.02) 107.000 .241
RE 8.25(15.28)  60.75(43.02) 47.000 .003
SM 31(14.77) 51.65(19.18) 2.842 .007
VT 21.88(16.46)  10.68(17.36) 124.000 .699
DC 13.75(22.99)  29.93(18.97) 69.500 .031
SG 20.63(13.99)  33.02(17.82) 81.000 .075
CS 21.88(24.78)  36.03(25.52) 96.500 .187
Impactodela  FIQ 78.75(11.62)  63.62(15.72) -2.551 015
FM ycalidad  Sintomas® 13.25(1.17) 10.79(2.50) 46.000 .003
de vida Bajas” 4.38(6.46) 3.97(7.36) 126.500 .753
Dolor FM IVD-T 48.13(7.97)  40.47(10.07) -2.005 .052
MPQ IDP 3(1.41) 3(0.95) 128.000 .789
EVA 8.09(1.06) 6.88(1.48) 65.000 .021
Dolor aplicado  IVD-T 46.63(8.45) 33.97(9.35) -3.501 .001
mecanicamente DAM
MPQ IDPDAM  3.88(0.84) 3.12(0.70) 70.000 018
EVA 8.38(1.03) 7.76(1.35) 99.000 .229
DAM

Nota. DE = desviacion estandar; SF-36 = Escala de salud SF-36; FF = Funcion fisica; FS = Funcion
social; RF = Rol fisico; RE = Rol Emocional; SM = Salud Mental; VT = Vitalidad; DC = Dolor corporal;
SG = Salud general; CS = Cambio de la salud en el tiempo; FIQ = Cuestionario de impacto de la
fibromialgia; MPQ =Cuestionario de dolor del McGill; IVD-T = Indice de Valoracion del Dolor-Total;
IDP = Intensidad dolor presente; EVA = Escala visual analdgica; DAM = Dolor aplicado mecanicamente.
* Sintomas clinicos acompafantes de la FM; ® Numero de bajas laborales causadas por la FM (en meses).
Después de los ajustes de Bonferroni se considera significativo p < .05/18= p <.003.

En el grupo con FM los pacientes con un Trastorno de ansiedad muestran
puntuaciones significativamente mas bajas en rol emocional (U =110.000, p =.003) y

salud mental del SF-36 (¢ (40)= 3.520, p = .001), y un mayor nimero de sintomas
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clinicos acompaiiantes de la FM (U = 104.500, p = .003) respecto al grupo de pacientes

que no presenta un Trastorno de ansiedad (Tabla 38).

Los pacientes con FM y un Trastorno somatoformo muestran puntuaciones
superiores y estadisticamente significativas en la puntuacion total del FIQ (¢ (40) = -
4.19, p = <.0005), en el nimero de sintomas acompafiantes de la FM (U = 70.500, p =
.002), y en la puntuacion del IVD-T referente al dolor de la FM (t (40) = -3.85, p <
.0005) respecto al grupo de pacientes que no presenta un Trastorno somatoformo (Tabla

39).

Los pacientes con FM y un Trastorno distimico muestran puntuaciones
estadisticamente significativas e inferiores en funcion social (¢ (40) =3.50, p =.001), rol
emocional (U = 106.500, p = .002), salud mental del SF-36 (¢ (40) =3.43, p =.001) y un
mayor nimero de sintomas clinicos acompafantes de la FM (U= 61.5000, p <. 0005) en

comparacion al grupo con ausencia de Trastorno distimico (Tabla 40).

Los pacientes con FM y un Trastorno depresivo mayor muestran puntuaciones
estadisticamente significativas mas bajas en rol emocional (U = 47.000, p = .003) y
puntuaciones superiores y estadisticamente significativas en el IVD-T referente al dolor
aplicado (¢ (40) = -3.50, p = .001), y un mayor nimero de sintomas clinicos
acompaiiantes de la FM (U = 46.000, p = .003) en comparacion al grupo con ausencia

de Trastorno depresivo mayor (Tabla 41).

Objetivo 10: Analizar si el grado de impacto de la Fibromialgia, evaluado
mediante el Cuestionario de impacto de la fibromialgia (FIQ), se relaciona con los
indicadores de malestar emocional en la FM.

Hipotesis 10.1: Las participantes con puntuaciones en el FIQ clasificadas como severas
presentarian mayores puntuaciones en los sintomas depresivos (HADS) y ansiosos

(HADS, STAI.

Hipotesis 10.2: Las participantes con puntuaciones en el FIQ clasificadas como severas
presentarian un mayor numero de sintomas clinicos acompariantes de la Fibromialgia,

un mayor numero de bajas causadas por la Fibromialgia y puntuaciones mds bajas en

el estado de salud (SF-36).
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Personalidad, perfil psicopatologico, malestar psicologico y Fibromialgia.

Hipotesis 10.3. Las participantes con puntuaciones en el FIQ clasificadas como severas
presentarian mayores puntuaciones en la intensidad del dolor propio de Fibromialgia

(MPQ) y en la intensidad del dolor aplicado mecanicamente (MPQ DAM).

Para la comprobacion de las anteriores hipotesis se realizd una comparacion de
medias de las variables de malestar psicologico, entre el grupo con FM que presenta un
una puntuacion severa en el FIQ y el grupo con FM que presenta una puntuacioén
moderada-leve en el FIQ. La clasificacion de los participantes con FM dentro de cada
categoria (severo vs moderado-leve) se establecid en funcion de las directrices
establecidas por Bennet y colaboradores (2009), que consideran una puntuacion en el
FIQ <39 como un impacto leve, > 39 a <59 como un impacto moderado y > 59 como

un impacto grave de la FM.

Tabla 42. Comparacion de las medias de los indicadores de malestar psicologico entre el

grupo con puntuaciones severas en el FIQ y el grupo con puntuaciones moderadas-

leves, en los pacientes con Fibromialgia

FIQ FIQ
Severo Moderado-
leve
Media(DE)  Media(DE) t U p
(n=29) (n=13)

Sintomas HADS-D 10.59(4.39)  5.54(3.53) -3.646 .001
emocionales HADS-A 12.83(3.61)  9.23(3.88) -2.921 .006

STAI-E 33.45(12.77) 21.46(9.69) -3.009 .005

STAI-R 37.55(11.05)  27(12.46) -2.752 .009
Estado de FF 33.97(15.02) 55.39(16.13) 4.177 <.0005
salud FS 37.50(25.22) 60.58(15.18) 73.500 .002
SF-36 RF 6.90(14.79) 21.15(32.03) 138.500 .086

RE 40.19(43.08) 74.32(38.89) 110.500 .025

SM 43.72(18.23) 56.62(21.65) 1.999 .052

VT 16(15.06)  31.85(16.44) 83.500 .004

DC 20.52(18.82) 40.96(17.34) 80.000 .003

SG 23.71(13.07) 46.15(17.19) 61.000 <.0005

CS 28.45(22.88) 44.23(29.14) 128.500 .089

Sintomas® 12.21(1.70)  9.15(2.73) 64.500 .001

Bajasb 3.55(6.17) 5.15(9.10) 169.500 .593
Dolor IVD-T 45.34(8.05) 34.31(10.19) -3.780 .001
MPQ IDP 3.17(1.14) 2.62(0.65) 129.500 .093
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EVA 7.62(1.11) 5.96(1.60) 82.000 .003

Dolor MPQ  IVD-T 39.34(9.75)  29.77(8.83) -3.025 004
DAM DAM
IDP DAM  3.45(0.78)  2.85(0.56) 110.000  .017
EVA 8.29(1.05)  6.95(1.39) 74.000  .002
DAM

Nota. DE = desviacion estandar; HADS = Escala hospitalaria de ansiedad y depresion; HADS-D = escala
de depresion, HADS-A = escala de ansiedad; STAI = Inventario de ansiedad estado rasgo; STAI-E =
ansiedad estado; STAI-R = ansiedad rasgo; SF-36 = Escala de salud SF-36; FF = Funcion fisica; FS =
Funcién social; RF =Rol fisico; RE = Rol Emocional; SM = Salud Mental; VT = Vitalidad; DC = Dolor
corporal; SG = Salud general; CS = Cambio de la salud en el tiempo; FIQ = Cuestionario de impacto de la
fibromialgia; MPQ = Cuestionario de dolor del McGill; IVD-T = Indice de Valoracién del Dolor-Total;
IDP = Intensidad dolor presente; EVA = escala visual analégica; DAM = Dolor aplicado mecanicamente.
“ Sintomas clinicos acompafiantes de la FM." Numero de bajas laborales causadas por la FM (en meses)
Después de los ajustes de Bonferroni se considera significativo p <.05/21=p <.002.

Las pacientes con puntuaciones severas en el FIQ muestran puntuaciones
significativamente mas elevadas en el HADS-D (¢ (40) = -3.65, p = .001), un mayor
numero de sintomas clinicos acompafiantes de la FM (U = 64.500, p = .001), una mayor
puntuacion en la IVD-T de la FM (t (40)= -3.78, p = .001), y en la EVA DAM (U
=74.000, p = .002) y puntuaciones mas bajas en funcion fisica (t (40)=4.18, p <.0005),
funcién social (U = 73.500, p = .002), dolor corporal (U = 80.000, p = .003) y salud
general del SF-36 (U= 61.000, p <.0005) (Tabla 42).

Objetivo 11. Estudiar la relacion entre la intensidad del dolor de la
Fibromialgia, evaluado mediante el Cuestionario de dolor McGill (MPQ), y los

indicadores de malestar psicolégico en el grupo FM.

Hipotesis 11.1: La intensidad del dolor, evaluada mediante la escala analogica visual
(EVA) del MPQ, correlacionaria positivamente con sintomas depresivos (HADS) y
ansiosos (HADS, STAI).

Hipotesis 11.2: La intensidad del dolor, evaluada mediante la escala analdogica visual
(EVA) del MPQ, correlacionaria positivamente con sintomas clinicos acompaniantes de
la Fibromialgia, con el numero de bajas causadas por la Fibromialgia, y

negativamente con el estado de salud (SF-36).
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Personalidad, perfil psicopatologico, malestar psicologico y Fibromialgia.

Tabla 43. Correlaciones entre la intensidad del dolor, evaluada mediante una escala

visual analdgica (EVA) y las medidas de malestar psicologico en el grupo con

Fibromialgia
Malestar psicologico Dolor EVA MPQ
r p
Sintomas emocionales HADS-D 306 .049
HADS-A 273 .080
STAI-E 336 .030
STAI-R 261 .095
Estado de salud FF -.546 <.0005
SF-36 FS -428 .005
RF -417 .006
RE -.242 123
SM -.351 .023
VT -.257 101
DC -.728 <.0005
SG -.381 013
CS -472 .002
Impacto de la FM FIQ .606 <.0005
y calidad de vida Sintomas” 219 .163
Bajas” -.104 512

Nota. HADS = Escala hospitalaria de ansiedad y depresion; HADS-D = escala de depresion, HADS-A =
escala de ansiedad; STAI = Inventario de ansiedad estado rasgo; STAI-E = ansiedad estado; STAI-R =
ansiedad rasgo; SF-36 = Escala de salud SF-36; FF = Funcion fisica; FS = Funcion social; RF =Rol
fisico; RE = Rol Emocional; SM = Salud Mental; VT = Vitalidad; DC = Dolor corporal; SG = Salud
general; CS = Cambio de la salud en el tiempo; FIQ = Cuestionario de impacto de la fibromialgia; MQP
=Cuestionario de dolor del McGill; EVA = Escala visual analogica.

*Sintomas clinicos acompaiiantes de la FM; ® Ntimero de bajas laborales causadas por la FM (en meses).
Después de los ajustes de Bonferroni se considera significativo p <.05/16=p <.003

Los resultados de la Tabla 43 muestran una correlacion negativa y
estadisticamente significativa entre la intensidad del dolor y la funcion fisica (» = -.546,
p <.0005), el dolor corporal (r =-.728, p <.0005), el cambio de la salud (r=- .472, p
<.0005) del SF-36 y positiva con el FIQ (r=.606, p <.0005).
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Objetivo 12: Analizar la relacion entre las dimensiones de personalidad del
TCI-R y la presencia de un Trastorno psicopatologico evaluado mediante el
MCMI-II1, en el grupo con Fibromialgia.

Hipotesis 12.1: Los pacientes con FM que presenten algun Trastorno emocional
(ansiedad, somatoformo, distimia, depresion mayor, bipolar) presentarian puntuaciones
mas altas en ER, y mas bajas en AD respecto al grupo con Fibromialgia sin Trastorno

emocional y aun mas altas respecto al grupo Control.

Hipotesis 12.2: Los pacientes con FM sin  Trastorno emocional  unicamente

presentarian puntuaciones mas altas en ER respecto al grupo Control.

Para la comprobacion de las anteriores hipdtesis se realizd una comparacion de
medias de las puntuaciones obtenidas en las dimensiones del TCI-R, entre diferentes
grupos. El grupo con FM que presenta un Trastorno emocional, hace referencia a
aquellos participantes con FM que presentan algin Sindrome clinico establecido
mediante el MCMI-IIIL, es decir, que presentan una puntuacion superior o igual a 75 en
cualquiera de las escalas clinicas del MCMI-III. Como los Trastornos mas
predominantes son el Trastorno de ansiedad, el Trastorno somatoformo, el Trastorno
distimico, el Trastorno depresivo mayor, y el Trastorno bipolar, hemos utilizado el
descriptor Trastorno emocional para referirnos a la presencia de uno o mas de los
Trastornos anteriormente mencionados. EIl grupo con FM que no presenta Trastorno
emocional hace referencia a aquellos participantes con FM que no presentan ningln
Sindrome clinico establecido mediante el MCMI-III. En el grupo Control se han
excluido dos participantes que presentaban puntuaciones indicativas de la presencia de

un Sindrome clinico segiin el MCMI-III.
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Personalidad, perfil psicopatologico, malestar psicologico y Fibromialgia.

Tabla 44. Comparacion de las puntuaciones medias del Inventario de Temperamento y

Caracter (T CI-R) entre el grupo con Fibromialgia sin Trastorno emocional y el grupo

Control
FM sin Trastorno CONTROL
emocional
Media (DE) Media (DE) t U P
(n=7) (n=36)

Busqueda de 87.43 (6.48) 97.67 (12.41) -2.113 .041
novedad
Evitacion del 115.57 (10.50) 93.08 (16.61) 3.431 .001
riesgo
Dependencia de 114.14 (12.05) 108.44 (12.26) 1.128 266
recompensa
Persistencia 108.71 (8.52) 112.03 (15.36) -0.551 585
Autodireccion 161.43 (18.23) 158.08 (16.05) 0.494 .624
Cooperacion 147.71 (14.90) 147.61 (9.62) 0.024 981
Trascendencia 61.71 (13.15) 65.17 (15.50) 118.500 .805

Nota. DE=desviacion estandar.
Después de los ajustes de Bonferroni se considera significativo p <.05/7=p <.007.
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Figura 19. Comparacion de las puntuaciones medias del Inventario de Temperamento y
Caracter (T CI-R) entre el grupo con Fibromialgia sin Trastorno emocional y el grupo
Control
Nota. FM = Fibromialgia; TE = Trastorno emocional.

*p <. 05, %% p< 0l *** p< 001
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Tabla 45. Comparacion de las puntuaciones medias del Inventario de Temperamento y

Caracter (TCI-R) entre el grupo con Fibromialgia con Trastorno emocional y el grupo

Control
FM con CONTROL
Trastorno
emocional
Media (DE) Media (DE) t U P
(n=35) (n=36)
Busqueda de 89.83 (11.68) 97.67 (12.41) -2.739 .008
novedad
Evitacion del 121.86 (14.87) 93.08 (16.61) 7.683 <.0005
riesgo
Dependencia de 110.74 (15.44) 108.44 (12.26) 0.696 489
recompensa
Persistencia 103.63 (20.19) 112.03 (15.36) -1.976 .052
Autodireccion 144.77 (17.88) 158.08 (16.05) -3.303 .002
Cooperacion 144.77 (13.77) 147.61(9.62) -1.010 316
Trascendencia 65.34 (14.31) 65.17 (15.50) -0.620 .539

Nota. DE=desviacion estandar.
Después de los ajustes de Bonferroni se considera significativo p <.05/7=p < .007.
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Figura 20. Comparacion de las puntuaciones medias del Inventario de Temperamento
y Caracter (T CI-R) entre el grupo con F ibromialgia con Tr astorno e mocional y el

grupo Control
Nota. FM = Fibromialgia; TE = Trastorno emocional.
*p<.05 **p<.0l. **p<.001
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Personalidad, perfil psicopatologico, malestar psicologico y Fibromialgia.

Tabla 46. Comparacion de las puntuaciones medias del Inventario de Temperamento y
Caracter (T CI-R) entre e | grupo c on Fibromialgia sin Trastorno e mocional y ¢ on

Trastorno emocional

FM sin FM con
Trastorno Trastorno emocional
emocional
Media (DE) Media (DE) t U p
(n=7) (n=35)
Busqueda de 87.43 (6.48) 89.83 (11.68) -0.524 .603
novedad
Evitacion del 115.57 (10.50) 121.86 (14.87) -1.062 295
riesgo
Dependencia de 114.14(12.05) 110.74 (15.44) 0.548 587
recompensa
Persistencia 108.71 (8.52) 103.63 (20.19) 0.650 .520
Autodireccion 161.43 (18.23) 144.77 (17.88) 2.243 .030
Cooperacion 147.71 (14.90) 144.77 (13.77) 0.510 .613
Trascendencia 61.71 (13.15) 65.34 (14.31) 102.000 .508

Nota. DE=desviacion estandar.
Después de los ajustes de Bonferroni se considera significativo p <.05/7=p <.007.
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Figura 21. Comparacion de las puntuaciones medias del Inventario de Temperamento y
Caracter (T CI-R) entre e | grupo c on Fibromialgia sin Trastorno emocional y ¢ on
Trastorno emocional

Nota. FM = Fibromialgia; TE = Trastorno emocional. * p <. 05. ** p <.01. *** p <.001
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Los pacientes con FM que no presentan ningiin Trastorno emocional presentan
puntuaciones significativamente mas altas en ER (¢ (41) = 3.43, p = .001) respecto al
grupo control (Tabla 44 y Figura 19). Los pacientes con FM que presentan un Trastorno
emocional asociado presentan puntuaciones significativamente mas altas en ER (¢ (69) =
7.68, p < .0005) y mas bajas en AD (¢ (69) =-3.30, p = .002) respecto al grupo control
(Tabla 45 y Figura 20). Las pacientes con FM que presentan un Trastorno emocional
asociado presentan puntuaciones mas bajas en AD (¢ (40) = 2.24, p = .030), aunque no
significativas, respecto al grupo con FM que no presenta ningun Trastorno emocional

asociado (Tabla 46 y Figura 21).

5. DISCUSION

En relacién a los resultados hallados de acuerdo a la primera hipotesis, se
observan puntuaciones mas elevadas en las escalas que evaltian los sintomas de
ansiedad y depresion, y una mayor proporcion de casos con sintomas indicativos de
depresion y ansiedad respecto al grupo control. Los resultados confirman la hipotesis de
que los pacientes con FM presentan puntuaciones elevadas en la sintomatologia
ansioso-depresiva y un mayor porcentaje de casos de ansiedad y depresion, y son
coherentes con los estudios previos que muestran mayores puntuaciones en depresion y
ansiedad en estos pacientes, en comparacion con grupos control/normativos (Aaron y
cols., 1996; Malt y cols., 2002; Martin y cols., 2000; Pagano y cols., 2004; Pérez-Pareja
y cols., 2004) asi como una mayor proporcion de casos con niveles clinicos de ansiedad
y depresion respecto al grupo control (Aaron y cols., 1996; Bigatti y cols., 2008; Jensen
y cols., 2010; Rehm y cols., 2010; Palomino y cols., 2007; White y cols., 2002; Wilke y
cols., 2010). Al comparar las puntuaciones del HADS del grupo con FM con las de la
poblacion general espafiola (Quintana y cols., 2000), se observan puntuaciones mas
elevadas en el grupo con FM. No obstante, segiin los puntos de corte establecidos para
el HADS (Bobes y cols., 2004), la puntuacion media obtenida en la escala de depresion
en el grupo con FM se considera un posible caso de depresion, mientras que la
puntuacion media de la escala de ansiedad supera el punto de corte para considerarse un
caso clinico de ansiedad. Es importante destacar que el hecho que el término de

depresion haya sido utilizado en la literatura para referirse tanto un estado de 4nimo, a
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sintomas y a un sindrome, conjuntamente con la variabilidad de instrumentos utilizados
en su evaluacion ha hecho que sea mas dificil comparar los resultados de diferentes
estudios. Otro problema adicional en el estudio de la relacion entre depresion y dolor
cronico es el posible solapamiento entre los sintomas atribuidos al dolor créonico y a la

depresion (Gatchel y Dersh, 2002).

Los resultados presentados parecen corroborar la presencia de reacciones
emocionales en la FM ya que la mayoria de los pacientes presentan sintomas depresivos
y ansiosos. No obstante, diecisiete pacientes, de un total de cuarenta y dos, no
mostraron sintomas depresivos y seis no mostraron sintomas ansiosos. Estos resultados
verifican la hipotesis previamente formulada, confirmando que no todos los pacientes
estaran afectados de sintomas depresivos y ansiosos, y estan en concordancia con
estudios previos (Aaron y cols., 1996; Calandre y cols., 2011; Giesecke y cols., 2003;
Souza y cols., 2009). En esta linea algunos autores se cuestionan porque no todas las
personas con trastornos de dolor cronico no estdn deprimidas, llegando a la conclusion
que la evaluacion que el paciente hace del impacto que el dolor ejerce en sus vidas y su
habilidad para ejercer algun tipo de control sobre el dolor y sobre su vida media en la
relacion entre el dolor y la depresion. Es decir, aquellos pacientes que creen que pueden
continuar funcionando a pesar del dolor y que pueden mantener cierto control a pesar
del dolor no desarrollan sintomas de depresion (Turk y Monarch, 2002). No obstante,
cabe destacar que la presencia de sintomas ansiosos y depresivos en los pacientes con
FM es desigual. Asi, mientras un 64% de pacientes con FM presenta un nivel de
ansiedad clinico, s6lo el 33% lo presenta en depresion. Estos resultados concuerdan con
diferentes estudios que han subrayado el caracter independiente de la relacion entre
ambas reacciones y la FM (Vallejo-Pareja, Comeche-Moreno, Ortega-Pardo,
Rodriguez-Muioz, y Diaz-Garcia, 2009). Algunos estudios apuntan incluso que el dolor
generalizado parece asociarse con la ansiedad, mientras que la fatiga lo haria con la
depresion (Kurtze y Svebak, 2001). En la misma linea, Turk y Monarch (2002) apuntan
que la sensibilidad a la ansiedad es un factor predisponente para el desarrollo del dolor

cronico.

Estos resultados podrian explicarse en base a los procesos de aprendizaje
mediante condicionamiento clasico, que postulan que los sintomas de ansiedad estdn
mas unidos al dolor, formando un circulo de dolor, tension y ansiedad. Desde este

modelo el dolor actia como estimulo incondicionado generando miedo, ansiedad,
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activacion simpatica y tension muscular. Si este dolor aparece en una situacion
determinada o realizando alguna actividad de forma repetida, éstas pueden
condicionarse y activar las respuestas condicionadas de miedo, ansiedad, activacion
simpatica, tension muscular y en consecuencia dolor. Tomando en consideracion que la
FM es una enfermedad dolorosa crénica, es posible que mediante este mecanismo las
personas con FM hayan asociado una gran cantidad de situaciones con la aparicion del
dolor lo que genera una respuesta de ansiedad de forma mantenida. Ademads, la
anticipacion de la realizacion de una actividad que puede generar dolor conlleva a un
estado de ansiedad anticipatoria y de activacion simpatica que puede llevar a nuevos
estados de dolor (J. Mir6, 2003). Vlaeyen y Linton (2000) refieren que el modelo de
evitacion-miedo actia como mecanismo central en el desarrollo del dolor crénico,
aunque su valor explicativo en la FM es aun desconocido (Martinez y cols., 2011).
Segun este modelo, el dolor es percibido como una amenaza al ser el posible causante
de la lesion, lo que da lugar a la aparicion del miedo ante la posibilidad de que el
movimiento agrave la lesion y aumente el dolor, lo que genera miedo hacia el dolor.
Esto genera un estado de hipervigilancia hacia las sefales corporales indicativas de un
posible dolor y una evitacion de aquellas actividades potencialmente dafiinas. Si esto se
mantiene a lo largo del tiempo genera discapacidad, deterioro fisico debido a la
reduccién de la utilizacion del sistema musculoesquelético y depresion, lo que aumenta
la experiencia de dolor generado un circulo vicioso que genera un aumento del miedo y
la evitacion. La ansiedad y el miedo ante posibles episodios dolorosos futuros hacen
que la persona evite determinadas situaciones y actividades con el fin de evitar la
aparicion del dolor. La conducta de evitacion es reforzada a corto plazo a través de la
reduccion del sufrimiento asociado a la nocicepcion. Sin embargo, la evitacion es una
respuesta desadaptativa si persiste en el tiempo, ya que aumenta el miedo, limita la
realizacion de actividades y genera consecuencias fisicas y psicologicas que contribuyen
a la incapacidad y a la persistencia del miedo. Varios estudios han demostrado que el
miedo al movimiento y al dafio son mejores predictores de las limitaciones funcionales
que los parametros biomédicos (Turk y Monarch, 2002). Debido al proceso de
generalizacion, los pacientes pueden acabar evitando una gran cantidad de actividades y
situaciones, con el consiguiente riesgo de desarrollar depresiéon como consecuencia de la
perdida de reforzadores. Pérez-Pareja y colaboradores (2004) apuntan que la presencia
de sintomas depresivos puede tener lugar cuando la persona percibe un importante

impacto de la FM en su vida cotidiana. Un ejemplo seria la presencia de fatiga
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persistente, la cual puede impedir la realizacién de actividades habituales derivando en
una disminucion de actividades que podrian actuar como reforzadores. Pérez-Pareja y
colaboradores (2004) también apuntan a la posibilidad de que la depresion en pacientes
con FM se explique mas por el modelo de la indefension aprendida, ya que la FM se
caracteriza por la ausencia de una etiologia clara, lo que sitha al paciente en una
situacion de incertidumbre e indefension.  Banks y Kerns (1996) aplican el modelo de
diatesis-estrés al desarrollo de la depresion en los pacientes con dolor crénico. Estos
autores atribuyen el desarrollo de la depresion a una interaccion entre una
vulnerabilidad premodrbida (diatesis) con el estrés generado por la vivencia de una
enfermedad cronica. En este modelo la diatesis presenta una naturaleza
predominantemente psicologica e incluye esquemas cognitivos negativos, atribuciones
internas, estables y globales o déficits en habilidades instrumentales. El concepto de
diatesis es concebido como caracteristicas latentes de la persona, anteriores al inicio del
dolor cronico y que son activadas ante el estrés de la condicion cronica (Gatchel y
Dersh, 2002). En cuanto al componente del estrés éste se centra en la naturaleza de la
experiencia del dolor crénico, y destaca varios aspectos de la experiencia de dolor
cronico que pueden ser considerados como estresantes y que podrian actuar como
desencadenantes de la depresion, como son la vivencia de una sensacion aversiva de
dolor, la experiencia de dolor recurrente, intermitente y de dificil prediccion, las
limitaciones, la discapacidad o las pérdidas secundarias asociadas al dolor (trabajo,
habilidades fisicas, presiones econdmicas, disminucion de la socializacion, disminucioén
de la autoestima). Es decir, los individuos con factores predisponentes bioquimicos,
cognitivos o conductuales para la depresion pueden mostrar desde rasgos subclinicos no
diagnosticados hasta un episodio depresivo mayor o un desorden distimico (Llorca,

Muriel, Gonzalez-Tablas, y Diez, 2007).

En relacion al estado de salud, los resultados estan en concordancia con los datos
aportados por la literatura y verifican las hipotesis previamente planteadas, ya que los
pacientes con FM muestran puntuaciones significativamente inferiores a las observadas
en el grupo control en todas las escalas de salud. Estos resultados estan en concordancia
con los observados en la literatura donde la mayoria de estudios que evaluan la calidad
de vida y el estado de salud en pacientes con FM observan que los pacientes con FM
presentan puntuaciones mas bajas en los instrumentos que evaltan el estado de salud

(SF-36) en comparacion a un grupo control (Neumann y cols., 2000; Pagano y cols.,
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2004; Tander y cols., 2008; Verbunt y cols., 2008). Ademas, estudios realizados en todo
el mundo mostraron que las personas con FM tenian un patrén muy consistente de
deterioro del estado de salud, puntuando significativamente por debajo en los 8
dominios de estado de salud del SF-36, en comparacion con la poblacion general,
presentando puntuaciones globales en salud mental una DE por debajo de la media
general de la poblacion y dos DE respecto a la puntuaciéon media de salud fisica

(Hoffman y Dukes, 2007).

Si se comparan las puntuaciones obtenidas con las puntuaciones obtenidas en el
estudio de validacion (Institut Municipal d’Investigacié Médica, 2000) se observa que
las escalas de dolor corporal, funcion fisica, funcion social y vitalidad presentan dos DE
por debajo de la media de la poblacion normativa mostrando un mayor grado de
deterioro. Mientras que las escalas de salud mental, rol fisico y salud general presentan
una DE por debajo de la media de la poblacion normativa. Es importante destacar que
las areas mas afectadas son aquellas vinculadas con los sintomas principales de la FM,
como el dolor y la fatiga (ausencia de vitalidad). También se ve afectada la realizacion
de actividades fisicas cotidianas y la funcion social, que evidencia que ante la vivencia
de la FM las relaciones sociales se ven gravemente afectadas por los problemas de salud
y emocionales, lo que puede ser relevante ya que el deterioro de las relaciones sociales
puede dar lugar a una disminucion de los reforzadores disponibles y del apoyo social,
favoreciendo la aparicion de sintomas depresivos (Salgueiro y cols., 2009) y un mayor

grado de dolor (Montoya y cols., 2004).

En relacion al perfil de personalidad caracteristico de las pacientes con FM, la
mayoria de estudios realizados mediante el TCI-R concuerdan en sefalar altas
puntuaciones en ER y bajas en AD en la FM, (Anderberg y cols., 1999; Gencay-Can y
Can, 2011; Lundberg y cols., 2009; Mazza y cols., 2009) tal y como refleja el presente
estudio, corroborando la hipdtesis previa planteada. No obstante, en las 5 dimensiones
restantes del TCI-R los resultados entre los diferentes estudios son mas discrepantes, no
quedando claro el perfil definitorio de las FM (Gencay-Can y Can, 2011; Lundberg,
2009). En el presente estudio se observa una baja BN, al igual que en el estudio de
Lundberg y colaboradores (2009), pero a diferencia de éste se observa una puntuacion
baja, con tendencia a la significacion, en PS. Lunberg y colaboradores (2009) observan

que las pacientes con FM se muestran como personas perfeccionistas, perseverantes y
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trabajadoras, y con una tendencia a mostrarse rigidas para cambiar sus patrones de
conducta con el fin de afrontar los desafios de la vida, y con una tendencia a continuar
con sus actividades, incluso estando agotado, lo que podria constituir un factor de riesgo
para el desarrollo de la FM y para el afrontamiento de ésta. Si bien la PS es una
dimension temperamental tedricamente poco modificable, la vivencia de wuna
enfermedad dolorosa cronica como la FM podria disminuir el nivel de PS del individuo,
como una estrategia adaptativa para adaptarse a la enfermedad, aunque esto podria
implicar un cambio en la autoimagen del individuo. Otros estudios destacan
puntuaciones elevadas en T, mientras que en el presente estudio no se observan
diferencias significativas. Los individuos con elevada T tienden a ser mas espirituales
por lo que suelen afrontar mejor las situaciones de sufrimiento, pérdida y dolor (Svrakic
y Cloninger, 2005) por lo que una elevada T podria ser positiva para el afrontamiento de
la vivencia de una enfermedad cronica. Hay que remarcar que estas diferencias en las
dimensiones de personalidad podrian ser debidas al proceso de seleccion de la muestra
de estudio y a la ausencia de SFC comentado previamente. Ademas, los estudios
realizados con otras condiciones con dolor crénico también corroboran la presencia de
elevadas puntuaciones en ER (Boz y cols., 2004; Conrad y cols., 2007; Malmgren-
Olsson y Bergdahl 2006; Mongini y cols., 2005; Sanchez-Roman y cols., 2007) y bajas
en BN (Sanchez-Roman y cols., 2001) AD y C (Conrad y cols., 2007; Sanchez-Roman
y cols., 2007).

Al evaluar las subescalas del TCI-R se encuentran mayores puntuaciones en
Ansiedad anticipatoria-pesimismo, Temor a lo incierto, Fatigabilidad, Sentimentalismo
y puntuaciones mas bajas en Desorden, Excitabilidad exploratoria, Esfuerzo, Fortaleza
en el trabajo, Responsabilidad, Determinacion, Autoeficacia, Habitos congruentes y
Tendencia a ayudar respecto al grupo control, resultados muchos de ellos en
concordancia con los observados en sujetos con dolor cronico (Conrad y cols., 2007) y
con FM (Lundberg y cols., 2009). El perfil de personalidad observado en el grupo con
FM se define como personas con una vulnerabilidad a reaccionar ante agentes estresores
con un incremento de la ansiedad, a presentar pensamientos negativos hacia las
frustraciones diarias, con tendencia a anticipar problemas futuros, y mas facilmente
fatigables (alta ER), son pesimistas y tienden a anticipar el dafio y el fracaso y a rumiar
acerca de lo ocurrido (ER1 alto), se sienten tensos ante situaciones nuevas y evitan

situaciones que implican un riesgo (ER2 alto), suelen disponer de poca energia y
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confianza y se recuperan mas despacio de las tensiones y situaciones nuevas (ER4 alto),
son sentimentales, comprensivas, calidas y tienden a expresar sus sentimientos a los
demas (DRI alto). Son personas con tendencia a reaccionar con indiferencia o rechazo
ante la novedad, se sienten comodas en la monotonia y evitan las situaciones que
implican riesgo (BN baja), muestran una actitud precavida ante situaciones nuevas o
desconocidas (BN1 baja), se sienten comodas siguiendo las normas y ejercen un fuerte
control sobre si mismas (BN4 baja). Estas caracteristicas podrian influir en que
claudiquen ante situaciones potencialmente ansiosas. También presentan dificultad para
persistir en la conducta cuando surgen dificultades, como la fatiga o la frustracion, que
podrian ser ocasionadas por el dolor (Fishbain y colaboradores 2003), y por la
dificultad de adaptacion a situaciones que implican una conducta mantenida en ausencia
de gratificacion (PS baja), presentan una baja eficacia e implicacion en el trabajo (PS1
baja), con dificultades para afrontar las tareas del trabajo de forma resolutiva (PS2 baja).
Presentan poca habilidad para controlar y regular su comportamiento para adaptarse a la
situacion, segun los objetivos y valores individuales (AD baja). Presentan un locus de
control externo y tienden a responsabilizar a las circunstancias de lo que les ocurre
(AD1 baja), carecen de objetivos claros y tienden a reaccionar en funcion de las
circunstancias (AD2 baja), se sienten con poca capacidad o recursos para afrontar los
problemas (AD3 baja), carecen de unos habitos adecuados que faciliten la consecucion
de sus propositos (ADS5 baja) y tienden a dirigir sus esfuerzos en funcion de su propio

interés (C3 baja).

A menudo los clinicos se refieren a los pacientes con dolor como un grupo
homogéneo que presenta un TP especifico, sin evidencia al respecto. La literatura
muestra que existe una mayor proporcion de pacientes con TP en los pacientes con
dolor que en la poblacion general, aunque no hay evidencia de una personalidad
especifica de los pacientes con dolor, ya que estos muestran una amplia variedad de TP
(Weisberg, 2000b). La investigacion realizada mediante el MMPI se ha centrado en la
obtencion de perfiles diferenciales de personalidad, la discriminacidon entre diferentes
tipos de dolor y la prediccion de los resultados ante diferentes abordajes terapéuticos
(Serrano y cols., 2002). Estos estudios pusieron de relieve la presencia de un perfil de
conversion V en los pacientes con dolor cronico, caracterizado por elevaciones en la

escala de hipocondria e histeria y puntuaciones menores en la escala de depresion. No
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obstante, estudios posteriores han cuestionado ampliamente los resultados obtenidos.
Miré y Jensen (2001) observan una elevada variabilidad en el perfil de los pacientes con
dolor croénico, realizado mediante el MMPI. Naliboff, Cohen, y Yellen (1982) observan
perfiles similares de personalidad entre pacientes con dolor cronico y pacientes que
padecen otras enfermedades cronicas como hipertension o diabetes. Otros autores
cuestionan la presencia de la triada neurdtica en los pacientes con dolor, destacando que
estos pacientes presentan puntuaciones elevadas s6lo en aquellos items de las escalas de
la triada neurdtica que reflejan reacciones especificas al dolor-enfermedad y no
respuestas neuroticas difusas (Serrano y cols., 2002). Ademas, numerosos autores
plantean serias dudas acerca de que el dolor pueda ser atribuido a una personalidad

neur6tica premorbida (Serrano y cols., 2002).

A diferencia de otros trabajos, el presente trabajo analiza la personalidad de la
FM desde un enfoque dimensional y profundiza en el estudio del perfil temperamental
obtenido mediante el TCI-R (normal vs patologico) (Svrakic y cols., 1993). El presente
estudio corrobora la hipotesis previa al constatar que un 69% de los pacientes presenta
un perfil temperamental no patoldgico ansioso caracterizado por baja BN y alta ER,
quedando definido con un perfil precavido o metddico, ubicado en el Cluster C. El
TCI-R también sugiere psicométricamente la posible presencia de un TP (Svrakic y
cols., 1993)si los perfiles temperamentales extremos se asocian a bajas puntuaciones en

AD y/o C.

En el ambito del dolor cronico existe evidencia cientifica de una elevada
prevalencia de TP, principalmente del cluster B y C (Weisberg, 2000a; Weisberg y
Keefe, 1997). En la FM, diversos estudios apuntan a que una proporcion importante de
pacientes presentan TP, siendo los mas frecuentes el Trastorno Obsesivo de la
personalidad, el Trastorno Evitativo, el Trastorno Limite de la personalidad, el
Trastorno de la personalidad Histrionico y el Trastorno Depresivo (Cerén-Mufioz y
cols., 2010; Rose y cols., 2009; Uguz y cols., 2010). Algunos autores sugieren que la
mala respuesta al tratamiento y el dificil manejo y control de los pacientes con FM
podria explicarse por la presencia de TP (Ceron-Muiioz y cols., 2010; Weisberg, 1999).
En contraposicion, Thieme y colaboradores (2004) observan una frecuencia de TP en
los pacientes con FM menor que en la poblacion general. En el presente estudio uno de
cada tres pacientes con FM presenta un posible diagnostico psicométrico de TP

realizado mediante el TCI-R, principalmente de tipo Evitativo u Obsesivo Compulsivo
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de la Personalidad, lo que concuerda con algunos de los TP mas prevalentes observados
en alguno de los estudios previos (Cerén-Muioz y cols., 2010; Rose y cols., 2009; Uguz
y cols., 2010). Estos resultados confirman la hipotesis planteada, aunque los resultados
no son significativos respecto al grupo control y se reafirma que los pacientes con FM
son un grupo heterogéneo en sus manifestaciones clinicas (Giesecke y cols., 2003;

Souza y cols., 2009).

La aplicaciéon del modelo de diatesis-estrés a los TP en el dolor cronico
hipotetiza que los mecanismos de afrontamientos previos son debilitados bajo el estrés
generado por el dolor crénico, dando lugar a la aparicion de los TP. De esta manera la
vulnerabilidad subyacente puede ser activada por el estrés generado por el dolor cronico
y sus condiciones concomitantes (como dificultades de acceso a la salud, legales,
economicas). Una cuestion discutible es si los factores de estrés psicosocial contribuyen
al deterioro de los mecanismos de afrontamiento previos adecuados y, de ese modo,
dan lugar a una disfunciéon de la personalidad, o bien si los mecanismos de
afrontamiento previos son los que conducen a los mismos factores de estrés (Weisberg,
2000; Weisberg y Keefe, 1997). A modo de paralelismo con el modelo de Cloninger, el
planteamiento en cuestion se centraria en valorar si la AD se ha visto deteriorada debido
a los factores de estrés asociados a la enfermedad cronica, o bien, si la AD presentaba

puntuaciones bajas de forma previa al desarrollo de la enfermedad.

En relacion a los patrones de personalidad evaluados mediante el MCMI-III, los
resultados no verifican la hipotesis planteada, ya que se observa un mayor numero de
patrones de personalidad con puntuaciones PREV iguales o superiores a 85 (posible TP)
en el grupo control que en el grupo con FM, estando en concordancia con los resultados
del estudio de Thieme y colaboradores (2004), pero no con los de Ceron-Muioz y

colaboradores (2010), Rose y colaboradores (2009) y Uguz y colaboradores (2010).

Otra posible explicacion se centraria en analizar los indices modificadores del
MCMI-III que hacen referencia a la forma como los participantes han respondido al
inventario. En el grupo control las puntuaciones medias de estos indices muestran
puntuaciones bajas en Sinceridad y Devaluacion y altas en Deseabilidad social, tomando
como referencia tanto las puntuaciones normativas como en comparacion con el grupo
con FM. La combinacion configuracional de estas escalas indica que este grupo de

participantes ha mostrado un estilo de respuesta reticente y reservado y una tendencia a
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mostrarse de forma favorable, como socialmente atractivo, moralmente virtuoso o
emocionalmente estable. La investigacion realizada mediante el MCMI-III muestra que
los individuos con puntuaciones bajas en Sinceridad y altas en Deseabilidad social
“muestran una tendencia a obtener puntuaciones elevadas en algunas escalas de
patrones de personalidad, como la escala Dependiente, Narcisista o Compulsiva,
dependiendo de si se quieren mostrar cooperadores, confiados en si mismos o
concienzudos” (Millon y cols., 2009, p. 129). Esto podria explicar la elevada frecuencia
de los patrones de personalidad compulsivo e histridonico en los participantes del grupo
control, y la ausencia de patologia grave de personalidad o patrones del cluster A, que
presentan una menor deseabilidad social. No obstante, cabe destacar que en la literatura
se ha comentado la “dificultad de distinguir entre un perfil “fingido-bueno” y un perfil
valido de un individuo que realmente tiene los atributos en cuestiéon, como por ejemplo
perfeccionismo o dependencia” (Millon y cols., 2009, p. 129). Es importante destacar la
posibilidad de que el MCMI-III no evalte la presencia de TP, sino la presencia de un
patrén de personalidad caracteristico, que solo en algunos casos se corresponda con la
presencia real de un TP. Esto seria concordante con la idea de que el MCMI-III es un
instrumento de cribado que debe complementarse con otras fuentes de informacion para
llegar a un diagnoéstico certero (Millon y cols., 2009), a la vez que va en la linea de los
resultados encontrados por Garcia-Fontanals y Deus (2010) (Véase Estudio 1) donde se
observa que los clusters evaluados mediante la SCID-II no presentan una
correspondencia diagndstica con cada uno de los clusters y los estilos de afrontamiento
y los TP del MCMI-II de la forma originalmente prevista. Sin embargo, dicho estudio
fue realizado con el MCMI-II y no con el MCMI-III, por lo que las modificaciones
aplicadas de una version del inventario a la siguiente podrian hacer fluctuar los

resultados encontrados.

Es importante no olvidar, que tal y como apuntan Weisberg y Keefe (1997) la
utilizacion de una entrevista semiestructurada es la forma mas fiable para la evaluacion
de los TP. No obstante, el elevado tiempo de administracion que requiere hace poco
adecuado su uso con todos los pacientes con dolor cronico, por lo que seria mas
apropiada su administracion inicamente en aquellos pacientes que muestren indicios de

patologia mas severa en la evaluacion inicial.
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A pesar del amplio nimero de estudios que analizan la comorbilidad entre la FM
y los trastornos psicopatologicos, no hay evidencia empirica de ningun estudio que
evalue la presencia de psicopatologia mediante el MCMI-III. E1 MCMI-III es un test
psicométrico que permite determinar el tipo de sindrome clinico del Eje I y II que
presenta el paciente basandose en los criterios del DSM-IV, lo que aporta mas
informacion que los cuestionarios de ansiedad y depresion. A su vez permite reducir el
tiempo de evaluacidn, al tratarse de un instrumento autoinformado, comparado con una
evaluaciéon mas exhaustiva realizada por una entrevista diagnostica. Los resultados
obtenidos en relacion a la presencia de sindromes clinicos evaluados mediante el
MCMI-III muestran que los pacientes con FM presentan una mayor proporcion de
sindromes clinicos que el grupo control, siendo los sindromes mas frecuentes los
trastornos de ansiedad, somatoformo, distimia y depresion mayor. Estos resultados estan
en concordancia con los estudios previos que muestran que los trastornos afectivos y
ansiosos son los trastornos mas frecuentes en los pacientes con FM (Epstein y cols.,
1999; Fietta y cols., 2007; Hudson y cols., 1992; Martinez y cols., 1995; Raphael y
cols., 2006; Rose y cols., 2009; Thieme y cols., 2004; Uguz y cols., 2010). Es
importante destacar que siete pacientes con FM no presentan ningin trastorno
psicopatologico, lo que estaria en concordancia con los resultados previamente
comentados de que no todos los pacientes con FM presentan psicopatologia asociada
(Aaron y cols., 1996; Souza y cols., 2009). De forma mas especifica se observa que
veinte pacientes no presentan ningun Trastorno afectivo y ocho ninglin Trastorno de
ansiedad, lo que corrobora los resultados previos en que también se observa que la
presencia de ansiedad en estos pacientes es mas frecuente que la depresion (Vallejo y

cols., 2009).

El modelo de diatesis-estrés en el dolor cronico (Weisberg, 2000a) explica el
desarrollo del dolor crénico a través de un modelo de interaccion entre una
vulnerabilidad biologica premorbida (diatesis), estresores intensos y recurrentes y unas
inadecuadas habilidades de afrontamiento. La literatura cientifica acerca del dolor
cronico se ha centrado en estudiar la relacion entre perfiles o patologias de personalidad
y la presencia del dolor crénico. Es decir, en valorar si existen pacientes con perfiles de
personalidad o psicopatologia que presenten una mayor vulnerabilidad a padecer dolor

cronico (Moix, 2006). En 1959 Engel acufio el concepto de paciente “propenso al
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dolor”, concepto recuperado posteriormente por Blumer y Heilbronn, que concebian el
dolor cronico como una forma de depresion enmascarada (Gatchel y Dersh, 2002; Miro,
2003). A pesar de que algunos tedricos han sugerido un estilo de personalidad propenso
al dolor la investigacion al respecto ha mostrado que hay una falta de especificidad en la
relacion entre la personalidad/psicopatologia y el dolor, ya que la psicopatologia se
desarrolla s6lo después de meses de experiencia de dolor incapacitante (Gatchel y
Dersh, 2002). Mir6 y Jensen (2001) rechazan la clasica idea de que existe un perfil
caracteristico en los pacientes con dolor crénico, destacando una elevada variabilidad en

el perfil de los pacientes con dolor cronico, realizado mediante el MMPI.

Por otro lado, algunos autores cuestionan la idea de que la personalidad pueda
ser explicativa de la presencia de dolor crénico, considerando mas bien que la
personalidad puede ejercer un rol central en el afrontamiento de la enfermedad,

condicionando el grado de discapacidad, cronificacion y sufrimiento (Serrano y cols.,

2002).

La ER, como dimensién temperamental, refleja una predisposicion biologica al
aprendizaje de conductas de evitacion ante estimulos aversivos o nuevos. Ademas, los
individuos con elevada ER adquieren facilmente respuestas condicionadas de evitacion
a estimulos aversivos, presentan un nivel elevado de vigilancia, una habituacion
reducida en condiciones que entrafian un peligro potencial (Cloninger, 1986) y una
mayor predisposicion al desarrollo de sintomas ansioso-depresivos. La FM, como
enfermedad crdonica dolorosa, podria ser conceptualizada como una situacion nueva y
aversiva, generadora de estrés, por lo que los rasgos de personalidad, concretamente la
ER, podria ser clave tanto en la génesis como en el curso clinico de la enfermedad
(Infante-Vargas y cols., 2005; Lundberg y cols., 2009). Es decir, la elevada ER podria
favorecer que los pacientes con FM afronten la enfermedad dolorosa de forma

desadaptada, desarrollando sintomas de ansiedad y depresion.

En la misma linea Dersh y colaboradores (2002) apuntan a la posible existencia
de caracteristicas latentes que en combinacion con la vivencia de una enfermedad
cronica predispongan al desarrollo de patologia. Banks y Kerns (1996) destacan varios
aspectos de la experiencia del dolor cronico que pueden ser considerados como
estresantes y que podrian actuar como desencadenantes de la depresion, como son la

vivencia de una sensacion de dolor, la experiencia de dolor recurrente o las perdidas
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secundarias asociadas al dolor (habilidades fisicas, presiones econdmicas, disminucion

de la socializacion, disminucion de la autoestima).

Algunos estudios observan que la presencia de estados depresivos, puede
agravar las puntuaciones de ER (Cloninger y cols., 1994), aunque Mazza y
colaboradores (2009) matizan que en los pacientes con FM cuando los sintomas
depresivos han remitido las puntuaciones en ER siguen siendo mas elevadas que en el
grupo control. También seria posible que la alta ER y los sintomas ansioso-depresivos
asociados sean interpretados como consecuencia o manifestacion del mismo dolor
(Infante-Vargas y cols., 2005). La presencia de una elevada ER tanto en los pacientes
con FM, como en los pacientes con dolor crénico, es un dato relevante. No obstante, la
ausencia de estudios longitudinales hace imposible comprobar si la elevada ER esta
presente antes del inicio de la enfermedad o si esta es consecuencia del padecimiento de

la enfermedad, por lo que no es posible asignarle una funcién causal.

En relacion a las dimensiones de caracter, la AD no muestra un patréon tan
consistente como la ER, ya que algunos estudios solo observan puntuaciones bajas en
AD, con tendencia a la significacion (Anderberg y cols., 1999; Cuevas-Toro, 2010). La
AD hace referencia al grado de adaptacion del individuo por lo que aquellos pacientes
mas adaptados y sin psicopatologia asociada podrian presentar mayores puntuaciones en
AD, lo que podria explicar porque en algunas muestras esta dimension no presenta
puntuaciones tan extremas como la ER, dimension que podria considerase como
caracteristica de la FM. Es importante destacar que el disefio de la presente
investigacion no justifica interpretaciones causales. No obstante, segin la teoria de
Cloninger las dimensiones de temperamento son heredadas y tedricamente poco
modificables, por lo que estarian presentes antes del desarrollo de la enfermedad.
Contrariamente, las dimensiones de cardcter son potencialmente modificables, por lo
que el padecimiento de una enfermedad puede haber influido en la capacidad de

adaptacion valorada mediante la AD.

En cuanto a la relacion entre las dimensiones de personalidad del TCI-R y sus
subescalas y los indicadores de malestar psicoldgico, los datos indican que los pacientes
con puntuaciones elevadas en ER y Ansiedad anticipatoria-Pesimismo muestran
también puntuaciones elevadas en la sintomatologia ansiosa y depresiva y ansiedad
rasgo, evaluada mediante dos instrumentos de evaluacidon especificos. Ademas, los

resultados sugieren que los pacientes con bajas puntuaciones en AD presentan una
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mayor ansiedad rasgo. Asimismo, aquellos individuos que carecen de un sentido claro
respecto a la direccion de sus vidas y tienden a reaccionar ante las circunstancias y
necesidad inmediatas (AD2 bajo) presentan ansiedad-rasgo alta y sintomas depresivos.
Similar a estos resultados, varios estudios en poblacion general, y en poblacion con
dolor, indican que una alta ER y una baja AD se asocian con mayor alteracion
emocional (Anderberg y cols., 1999; Boz y cols., 2004; Cloninger, 1998; Gencay-Can
y Can, 2011; Jylhd y Isometsd, 2006; Malmgren-Olsson y Bergdahl, 2006). A diferencia
de los resultados observados en Gencay-Can y Can (2010) donde DR se relaciona de
forma negativa con sintomas de ansiedad, en el presente estudio el Sentimentalismo
(DR1) se relaciona de forma positiva con la ansiedad estado. Estos resultados parecen
concordar mas con la teoria subyacente, ya que parece logico que las personas con mas
facilidad para conmoverse, ser calidos y comprensivos tiendan a presentar mas sintomas

de ansiedad.

La asociacion negativa de ER y ER1 con la escala de salud mental del SF-36
corrobora los resultados anteriores, afirmando que la ER se relaciona con una mayor
presentacion de sintomas de alteracion emocional. Mientras que la asociacion positiva
de AD y AD2 con salud mental es indicativa de que aquellas personas con baja AD
presentan una mayor alteracion emocional. Ademads, la AD se relaciona positivamente
con la percepcion general de salud del SF-36, corroborando la afirmacion de Cloninger

y Zohar (2011) de que la AD se asocia con todos los indicadores de salud.

Respecto al grado de impacto de la FM en la funcionalidad y calidad de vida, se
observa que aquellas personas curiosas, entusiastas e impulsivas (alta BN) han
requerido un menor nimero de bajas debido a la FM. Gencay-Can y Can (2011)
observan una relacion positiva entre ER y la puntuacion total del FIQ. En el presente
estudio se observa una correlacion positiva con tendencia a la significacion entre ER,
Ansiedad anticipatoria-pesimismo y el FIQ, indicativo de que las personas con mayor
ER pueden presentar un mayor impacto de la FM. Algunos autores también refieren que
los individuos con alto N presentan un mayor nimero de quejas somaticas (Affleck y
cols., 1992) lo que explicaria que en el presente estudio la ER muestre una tendencia a

relacionarse con un mayor nimero de sintomas acompafiantes de la FM.

En el &mbito del dolor créonico las dimensiones de personalidad no se relacionan
con el dolor propio de la FM, esto concuerda con los resultados de Gencay-Can y Can

(2011) en los que ni ER ni AD se relacionan con la intensidad del dolor. No obstante,
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se observa una asociacidon positiva con tendencia a la significacion entre Ansiedad
anticipatoria-pesimismo y el indice IVD-T, lo que concuerda con los resultados de Malt
y colaboradores (2002) que observan que el N por si solo explicaria el 16% del dolor
total del MPQ, mientras que el N conjuntamente con el nivel de cortisol y la presion

sanguinea sistolica explicarian un 42% de la varianza en el dolor total del MPQ.

En el ambito del dolor experimental los pacientes que presentan mayor ER y
Temor a lo incierto, y en menor medida Ansiedad anticipatoria y Fatigabilidad,
presentan una mayor intensidad del dolor valorada mediante una escala numérico-
verbal, por lo que intuimos que ER, y concretamente Temor a lo incierto, que valora
la tendencia a estar tenso y preocupado ante situaciones nuevas, podria influir
aumentando la valoracion cualitativa de la intensidad de un estimulo doloroso inducido.
Affleck (1992), en el ambito del dolor crénico, observa que el catastrofismo, como
estrategia de afrontamiento poco eficaz, media en la relacion entre el N y la intensidad
de dolor percibido, aunque el N no se relaciona directamente con la intensidad del dolor.
La ER podria actuar como un factor de vulnerabilidad que disminuye el umbral en el
cual el dolor es percibido de forma amenazante y en el cual los pensamientos
catastrofistas sobre el dolor aparecen, lo que podria relacionarse con una mayor
ansiedad anticipatoria (ER1) y temor a lo incierto (ER2). Mientras que la AD v,
concretamente, la Determinacién (AD2) ejercen el efecto contrario, disminuyendo la
percepcion dolorosa del estimulo aplicado. Ciertamente, la ER es una dimension
temperamental estable que refleja la predisposicion a responder de forma intensa a
estimulos aversivos, mientras que la AD evallia los procesos cognitivos que regulan la
expresion de los impulsos emocionales. La presencia de una mayor hiperalgesia ante un
estimulo nociceptivo en la FM puede estar justificada en parte por una elevada ER y una
baja AD que gestionan la respuesta subjetiva al dolor. Esto puede tener una repercusion
terapéutica relevante al poder modificar, en cierta medida, la capacidad de autocontrol

del dolor al incidir en la dimensidon de caracter.

En relacion a la influencia de los TP en los indicadores de malestar psicoldgico
en la FM, la teoria respalda que los TP ejercen influencia en la capacidad de adaptacion
de la persona (American Psychiatric Association, 2002; Weisberg y Vaillancourt, 1999)
y en los trastornos mentales del Eje I (Widiger y Rogers, 1989), por lo que la

combinacion de una enfermedad cronica dolorosa conjuntamente con un TP permitiria
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suponer un mayor grado de malestar psicoldgico en estos pacientes (Cerén-Muifioz y
cols., 2010; Weisberg y Vaillancourt, 1999). No obstante, en el presente estudio no se
confirma la hipotesis planteada acerca de la relacion establecida entre los TP y el
malestar psicologico ya que los resultados muestran que la presencia de un TP
establecido psicométricamente mediante el TCI-R o el MCMI-III no se relaciona con las
medidas de malestar psicologico analizadas. Esto podria ser debido al tamafio de la
muestra y al instrumento de evaluacion utilizado, ya que a pesar de que el TCI-R y el
MCMI-III pueden servir como instrumentos de cribado para el establecimiento de un
TP, la forma establecida para realizar un diagnostico de TP es mediante una entrevista
estructurada especifica para la evaluacion de los TP. Otra posible explicacion seria que
los TP mas frecuentes en la FM son el Evitativo y Obsesivo que revisten una menor

gravedad funcional que otros Trastornos del cluster B o A (Millon y cols., 2009).

Respecto a la relacion entre la presencia de un trastorno mental evaluado
mediante el MCMI-III y las medidas de malestar psicologico, los resultados muestran
que aquellos pacientes que presentan cualquier Trastorno emocional, ya sea un
Trastorno de ansiedad, somatoformo, distimico, o depresion mayor presentardn un
mayor niimero de sintomas clinicos acompanantes de la FM lo que est4 en concordancia

con los resultados encontrados por White y colaboradores (2002).

En relacion al SF-36, la presencia de un Trastorno emocional se relaciona con
menores puntuaciones en rol emocional del SF-36, es decir, con una mayor
interferencia de los problemas emocionales en la vida del paciente y con una peor salud
mental. En los pacientes que presentan un Trastorno somatoformo se observan
puntuaciones mas bajas en las siete escalas del SF-36, siendo las escalas de rol
emocional y salud mental las mas proximas a la significacion estadistica. Los pacientes
que presentan un Trastorno distimico también presentan un mayor deterioro de las
relaciones sociales causado por los problemas emocionales y fisicos. En conclusion,
aquellos pacientes que presenten un Trastorno emocional presentaran puntuaciones mas

bajas en las escalas de salud del SF-36 vinculadas con el componente mental.

Estos resultados son poco concordantes con los de Epstein y colaboradores
(1999) en los que la presencia de un Trastorno emocional es evaluada mediante la
utilizacion de una Entrevista clinica estructurada para el DSM-III-R (SCID), y donde se

observa que la presencia de un Trastorno depresivo actual se relaciona inicamente con
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menores puntuaciones en funcion fisica del SF-36. En el mismo estudio y mediante
analisis de regresion se observo que la ansiedad era la unica variable predictora de la
varianza en funcion fisica del SF-36. White y colaboradores (2002) observan que la
presencia de sintomas depresivos y ansiosos se relaciona con un peor estado de salud
aunque para valorarlo no utilizan el SF-36, lo que podria explicar la discrepancia
observada entre los estudios. Otros estudios (Jensen y cols., 2010; Tander y cols., 2008;
Oflluoglu y cols., 2005) indican la presencia de una correlacién negativa entre el SF-36
y cuestionarios de ansiedad y depresion. En resumen se puede afirmar que parece
establecerse una relacion negativa entre la presencia de un Trastorno emocional y el
estado de salud, donde una mayor puntuacién es indicativa de un mejor estado de salud.
No obstante, los resultados no nos permiten esclarecer si la presencia de un Trastorno
emocional se relaciona Unicamente con el componente emocional del SF-36 o con el
componente mas fisico del SF-36. Es posible que las diferencias encontradas entre el
presente estudios y otros estudios se deban a los instrumentos de evaluacion utilizados y

a la muestra de estudio.

En relacion a la interferencia de la FM en funcionamiento cotidiano evaluado
mediante el FIQ, los resultados indican que tnicamente los pacientes que presenten un
Trastorno somatoformo presentaran mayores puntuaciones en el FIQ. No obstante, los
pacientes con un Trastorno distimico o depresion mayor también presentaran una
tendencia a presentar mayores puntuaciones en el FIQ, aunque sin ser significativos.
Estos resultados son concordantes con la literatura previa, donde White y colaboradores
(2002) observan que mayores puntuaciones en instrumentos que evaliian la depresion
(CES) y la ansiedad (STAI) se relacionan con mayores puntuaciones en el FIQ. Verbunt
y colaboradores (2008) indican que el estado de salud mental evaluado mediante el SF-
36 predice el grado de discapacidad evaluado mediante el FIQ. Otros estudios observan
una relacion positiva entre la presencia de psicopatologia y el FIQ (Jensen y cols., 2010;
Huber y cols.,, 2008). No obstante, es importante destacar que los instrumentos
utilizados para la evaluacion de la depresion y la ansiedad en estos estudios no son
equivalentes al MCMI-III lo que podria explicar las diferencias encontradas. A
diferencia de otros estudios que observan una relacién entre sintomas ansioso-
depresivos y el FIQ, el presente estudio especifica que es la presencia de un Trastorno

somatoformo la que se relaciona con mayores puntuaciones en el FI1Q.
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En relacion al dolor propio de la FM, se observa que los pacientes con un
Trastorno somatoformo muestran mayores puntuaciones en la IVD-T. No se observa
relacion entre la presencia de un Trastorno de ansiedad y el dolor, lo que concuerda con
los resultados encontrados por Jensen y colaboradores (2010) en los que tampoco se
observa relacion entre los sintomas ansioso-depresivos y el dolor, aunque es un
resultado contrario a los datos aportados por la literatura que indican una relacion entre
la intensidad del dolor y la ansiedad (Fietta y cols., 2007; Kurtze y Svebak, 2001;
Wilson, Starz y cols., 2009). Esto podria deberse al hecho de que el MCMI-III evalua
con mas precision la presencia de algun Trastorno de ansiedad especifico que la

presencia de sintomas ansiosos.

En relacion al dolor aplicado mecénicamente solo los pacientes que presentan un
Trastorno depresivo presentan mayores puntuaciones el IVD-T DAM. En este caso los
resultados observados también son contrarios a los observados por Jensen y
colaboradores (2010), donde la presencia de ansiedad y depresion no tiene influencia en

el dolor inducido experimentalmente.

Las variables psicopatologicas han sido ampliamente estudiadas en los pacientes
con dolor cronico siendo el MMPI uno de los instrumentos mds utilizados. Existen
varios estudios que identifican la triada neurdtica en los pacientes con dolor crénico, no
obstante, su validez ha sido cuestionada ampliamente (Weisberg y Vaillancourt, 1999).
Algunos estudios se han centrado en valorar la validez del MMPI para predecir el dolor
y la discapacidad en los pacientes con dolor cronico (Mird y Jensen, 2001). Asi, por
ejemplo, Gatche y colaboradores (Citado en J. Mird, 2003) observan en pacientes con
dolor de espalda, que aquellos con altas puntuaciones en la escala de histeria es mas
probable que refieran problemas de discapacidad que aquellos pacientes con bajas
puntuaciones. En la misma linea, en el presente estudio los participantes con FM que
presenten un Trastorno Somatoforme presentardn un mayor numero de sintomas
clinicos acompafiantes de la FM, un mayor impacto de la FM y un mayor grado del

dolor-total propio de la FM.

No obstante, Gatchel y Epker (1999) sefialan que una de las controversias en
torno a la utilizacion de MMPI en poblaciones con dolor crénico es la frecuente
superposicion de los sintomas de un trastorno e items en el MMPIL, y que muchas veces
las respuestas positivas en el MMPI podrian estar reflejando sintomas de dolor cronico

en lugar de psicopatologia, lo que podria dar lugar a una estimacion erronea de la
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psicopatologia. De la misma manera los pacientes que presentan un Trastorno
somatoforme, diagnosticado mediante el MCMI-III, podrian ser aquellos pacientes que
presentan una mayor intensidad de los sintomas de la FM, lo que podria confundirse con

los sintomas definitorios del Trastorno somatoforme (Yunus, 2008).

En relacion al FIQ los resultados muestran que aquellos pacientes con mayor
impacto de la FM muestran un mayor nimero de sintomas depresivos, lo que concuerda
con la idea de que una disminucion de las actividades implica una pérdida de
reforzadores que desemboca en la aparicion de sintomas depresivos. Estos resultados
corroboran parcialmente las hipotesis realizadas y estan en concordancia con la
literatura previa donde los resultados indican que la presencia de incapacidad fisica o el
nivel de funcionamiento fisico del individuo predicen la presencia de alteracion
emocional (Bigatti y cols., 2008; Huber y cols., 2008; Palomino y cols., 2007; Perrot y
cols., 2010; White y cols., 2002). Como ya se ha comentado previamente, Pérez-Pareja
y colaboradores (2004) apuntan que la percepcion del paciente de un importante
impacto de la FM en su vida cotidiana puede dar lugar a la aparicion de los sintomas

depresivos.

Ademas las pacientes con puntuaciones severas en el FIQ presentan peores
puntuaciones en las escalas de funcion fisica, funcion social y salud general del SF-36,
lo que es un resultado esperable ya que las escalas del SF-36 que cuantifican aspectos
similares a las escalas del FIQ muestran una elevada correlacion entre ellas (Monterde
y cols., 2004). De esta manera ante una mayor incapacidad funcional el area que mas se
afecta es la de las relaciones sociales, lo que a la vez puede repercutir en un incremento
de los sintomas depresivos al implicar una pérdida de reforzadores y de apoyo social
(Salgueiro y cols., 2009). También presentan un mayor numero de sintomas clinicos
acompafiantes de la FM lo que concuerda con un mayor grado de afectacion funcional.
Ademas los pacientes con una puntuacion severa en el FIQ presentan mayores
puntuaciones en el IVD-T del dolor propio de la FM, y en la intensidad del dolor
aplicado mecanicamente (EVA DAM), lo que concuerda con los resultados de Perrot y
colaboradores (2010), que observan que el grado de interferencia generado por la FM

también se relaciona con la intensidad del dolor propio de la FM.
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En referencia a la relacion entre el dolor y el malestar emocional se observa que
la intensidad del dolor se relaciona de forma positiva con el FIQ y negativa con las
escalas de funcion fisica, dolor corporal y cambio de la salud del SF-36. Estos
resultados estan en concordancia con los obtenidos por Bigatti y colaboradores (2008)
que concluyen que el grado de dolor predice peores puntuaciones en el nivel de funcioén
fisica (FIQ) al cabo de un afo, y con los de Jensen y colaboradores (2010) que observan
una correlacion positiva entre el impacto producido por la FM y diferentes indicadores
de dolor. En contraposicion Epstein y colaboradores (1999) observan que el dolor no

predice el nivel de funcidn fisica del SF-36.

En relacion a los sintomas ansioso-depresivos el presente estudio no encuentra
relacion entre éstos y la intensidad del dolor, lo que estd en concordancia con los
resultados de Jensen y colaboradores (2010) que observan que los sintomas de
depresion y ansiedad no correlacionan con ninguna medida de dolor. En contraposicion,
algunos autores (Fietta y cols., 2007; Huber y cols., 2008; Krag y cols., 1994; Wilson,
Starz y cols., 2009) observan una asociacion entre los sintomas ansioso-depresivos y la
intensidad del dolor. No obstante, Huber y colaboradores (2008) puntualizan que esta

relacion estd mediada por el grado de incapacidad funcional que presenta el paciente.

Respecto al perfil configuracional de las dimensiones del TCI-R en funcion de la
presencia de psicopatologia establecida mediante el MCMI-III, se observa que el grupo
con FM que no presenta ningin Trastorno emocional (TE) se diferencia del grupo
control unicamente en la dimension temperamental ER. Esta dimension se considera
caracteristica del perfil de personalidad definitorio de las FM, y estd en concordancia
con los resultados encontrados en otros estudios con pacientes con FM (Anderberg y
cols., 1999; Gencay-Can y Can, 2011; Lundberg y cols., 2009; Mazza y cols., 2009) y
en pacientes con dolor cronico (Boz y cols., 2004; Malmgren-Olsson y Bergdahl,
2006). No obstante, al comparar al grupo de pacientes con FM y TE con el grupo
control se observa que ademas de las diferencias en la dimension temperamental ER,
hallada también en el analisis anterior, se observan diferencias en la dimension de
caracter AD, siendo el grupo con FM y TE el que presenta puntuaciones mas bajas
respecto al grupo control. Ademas, al comparar el grupo con FM con TE respecto al

grupo con FM sin TE también se encuentran puntuaciones mas bajas en AD en el grupo
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con FM y TE, siendo la unica diferencia observada entre ambos grupos, aunque solo

presenta una tendencia a la significacion.

Los estudios que han analizado el perfil de personalidad definitorio de las FM
también han destacado bajas puntuaciones en la dimension de caracter AD (Lundberg y
cols., 2009; Mazza y cols., 2009). No obstante, el presente analisis nos permite inferir
que no todas las FM presentan una baja AD, sino que unicamente lo presentaran
aquellas con presentan de forma asociada un TE, lo que corrobora que el grupo con FM
no es un grupo homogéneo (Giesecke y cols., 2003; Souza y cols., 2009). Ademas,
estos resultados concuerdan con los estudios que observan una asociacion entre una baja
AD vy la presencia de sintomatologia ansioso-depresiva (Jylhd y Isometsd, 2006, Mazza
y cols., 2009). Ademas, tiene una gran relevancia debido a que la dimension AD hace
referencia a la capacidad de la persona para dirigir su conducta en consonancia con sus
objetivos y valores, y es indicativa de la capacidad de afrontamiento y de adaptacion de
la persona. No obstante, es importante destacar que unicamente siete pacientes de la
muestra con FM no presentaban un TE. Sin embargo, esto puede tener importantes
repercusiones terapéuticas ya que segun la teoria de Cloninger (Cloninger y cols., 1994)
las dimensiones temperamentales caracteristicas de la FM son mas estables, mientras

que la AD es una dimension de caracter potencialmente modificable.

Finalmente destacar que en el ultimo andlisis en el que se compara el grupo con
FM y TE y el grupo con FM sin TE no se observan diferencias en los valores de ER, lo
que es indicativo de que la dimension ER es una dimension claramente definitoria del
grupo con FM y que ademas, esta dimension no es dependiente del estado emocional, al
menos en el grupo con FM y mediante un estudio transversal, resultado en
contraposicion a lo que sugiere el estudio de Mazza y colaboradores (2009). No
obstante, es posible que si evaludramos si existen fluctuaciones en las puntuaciones de
ER una vez han remitido los sintomas depresivos observaramos un cambio en las

puntuaciones de ER en un mismo sujeto (Cloninger y cols., 1994).

Recuperando el modelo de diatesis-estrés (Weisberg, 2000a), anteriormente
comentado, la AD, conceptualizada como la capacidad de adaptacion del individuo,
podria haberse debilitado al ser expuesta al estrés generado por el dolor cronico,
facilitando la aparicion de psicopatologia asociada. Aunque también seria posible que
hubiera un subgrupo de pacientes con FM que presentaran de forma premodrbida una

baja AD que haya propiciado la aparicién de psicopatologia asociada, dificultando la
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adaptacion del paciente a la enfermedad. Solo un estudio longitudinal permitiria

esclarecer dichas cuestiones.

En suma, algunos autores sefialan a los perfiles de personalidad como factores
implicados en el desarrollo de la FM (Anderberg y cols., 1999; Gencay-Can y Can,
2011; Lundberg y cols., 2009; Martinez y cols., 2011) y en su manifestacion clinica
(Anderberg y cols., 1999, Besteiro y cols., 2008). Ademas, otros estudios matizan una
asociacion entre ER y malestar psicoloégico sugiriendo que dicha dimension
temperamental puede desarrollar algiin papel en la etiopatogenia de la FM (Anderberg
y cols., 1999; Besteiro y cols., 2008). Segun la teoria de Cloninger las dimensiones de
temperamento son heredadas y poco modificables, por lo que tedricamente estan
presentes antes del desarrollo de la enfermedad. Las dimensiones de caracter son
potencialmente modificables, por lo que el padecimiento de una enfermedad puede
haber influido en la capacidad de adaptacion valorada mediante la AD. El presente
estudio muestra un perfil con una elevada ER y baja AD y su asociacidon con varios
indicadores de malestar psicolégico, aunque solo un estudio longitudinal podria

esclarecer el papel de éstas dimensiones en el desarrollo de la FM.

La mayoria de pacientes con FM presentan una elevada ER, dimensiéon que
predispone a la anticipacidon ansiosa, temor a lo incierto, fatigabilidad y al desarrollo de
sintomas ansioso-depresivos. En el presente estudio se observa una asociacion entre ER
y ciertos indicadores de malestar emocional, pero la ER no permite discriminar entre
aquellos pacientes que presentan un TE y aquellos que no lo presentan, ya que ambos
presentan elevadas puntuaciones en ER. La ER en combinacién con la FM y con el
estrés generado por la FM, puede ser un factor de riesgo para el desarrollo de sintomas

depresivos y ansiosos.

Es importante destacar, que a diferencia de otros estudios, el presente estudio
analiza la relacion entre la capacidad de adaptacion (AD) y el malestar psicoldgico
asociado a la FM. El hecho de que la AD sea una dimension de caracter, susceptible de
modificacion mediante el aprendizaje, y que ejerza un efecto regulador en la expresion
de los impulsos emocionales, es un aspecto clave a considerar desde el punto de vista
psicoterapéutico, ya que esto podria tener importantes repercusiones en la capacidad
predictiva del TCI-R respecto al curso de la FM. La AD podria ser un factor de riesgo
para el desarrollo de sintomas ansioso, aunque una alta AD podria actuar como factor

protector.
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Tomando en consideracion que la mayoria de pacientes con FM, presentan una
elevada puntuacion en ER seria conveniente aplicar un tratamiento centrado en la
prevencion de la evitacion a situaciones potencialmente aversivas, disminucion de la
hipervigilancia, habituacion a situaciones potencialmente peligrosas o inesperadas,
prevencion de sintomas de ansiedad y depresion, o, en caso de que éstos ya estén
presentes, aplicar un tratamiento centrado en una disminuciéon de los sintomas
depresivos y ansiosos, como por ejemplo, estrategias centradas en el control de la

activacion.

Considerado que la AD es una dimensiéon de caracter potencialmente
modificable que presenta una asociacion inversa con los sintomas de ansiedad y
depresion, y que diferencia entre aquellos pacientes con FM que cursan con un TE de
aquellos que no presentan ningin TE asociado, seria conveniente realizar un tratamiento
que tuviera como finalidad aumentar la AD de la persona y, en consecuencia, su nivel
de adaptacion, lo que se traducird en mejorar las estrategias de afrontamiento de los
pacientes, realizar un entrenamiento en resolucion de problemas, aplicar estrategias
centradas en un aumento del locus de control interno, la autoeficacia y la adquisicion de

habitos adecuados para la consecucion de sus propdsitos.

Aquellos pacientes que ademas de una alta ER presenten una baja AD
presentardn una mayor desadaptacion, una mayor probabilidad de presentar un
Trastorno emocional y una mayor desadaptacion en el afrontamiento a la enfermedad.
Si ante la evaluacion clinica de un paciente éste presenta dicha configuracion en las

dimensiones de personalidad podria ser adecuado aplicar un tratamiento combinado.

En relacion a los TP, los pacientes con dolor cronico presentan una mayor
prevalencia de TP que la poblacién general, en el presente estudio uno de cada tres
pacientes presenta un TP establecido psicométricamente por el TCI-R. La presencia de
un TP puede dificultar el afrontamiento de la enfermedad y la adherencia al tratamiento,
por lo que seria conveniente realizar una evaluacion de los TP para enfocar de forma
adecuada el tratamiento psicologico. No obstante, en contra de lo esperado, en el

presente estudio la presencia de un TP no implica un mayor malestar emocional.

Respecto a la comorbilidad de la FM con Trastornos emocionales, una
proporcion importante de pacientes presenta un Trastorno afectivo o ansioso por lo que
en la evaluacién de los pacientes con FM seria importante realizar una evaluacion

psicologica para detectar los trastornos comodrbidos a la patologia cronica y realizar un
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tratamiento acorde al diagnostico, con el fin de que la presencia de psicopatologia no
repercuta en la FM, ya que como se ha observado, la presencia de un Trastorno
emocional puede repercutir en otras esferas de la enfermedad agravando el cuadro

cronico del paciente.

A modo de prevencidon, también seria relevante que ante un paciente con
elevadas puntuaciones en el FIQ se evaluara el grado de apoyo social que presenta el
paciente, y si la presencia de la FM esta repercutiendo en la vida social del paciente, ya
que podria implicar una mayor vulnerabilidad al desarrollo de sintomas depresivos,

debido a la diminucién de la frecuencia de reforzadores disponibles y de apoyo social.

En relacién a las limitaciones del presente trabajo es importante destacar que:

El tamano de la muestra es pequeio, aunque selectivo y de régimen asistencial
hospitalario, lo que puede reducir la potencia estadistica y limita la generalizacion de los
resultados en la FM, considerada como una enfermedad de gran heterogeneidad clinica

(Giesecke y cols., 2003).

La rigurosidad en la seleccion de la muestra, en la que se han excluido las FM
comorbidas a otras enfermedades reumatologicas y pacientes con SFC, puede justificar

que algunos de los resultados sean diferentes a los encontrados en la literatura.

No se ha evaluado si se produce un cambio en las puntuaciones de
temperamento (ER) del TCI en la FM tras la remision de sintomas depresivos

(Cloninger y cols., 1994; Hirano y cols., 2002).

Los instrumentos utilizados poseen adecuadas propiedades psicométricas,

aunque la mayoria carecen de escalas de control para detectar respuestas falsas.

Al ser un estudio con un disefio transversal no permite realizar un estudio de las

variables a lo largo del tiempo, por lo que no es posible realizar afirmaciones causales.

Al no haber incluido un grupo con otro tipo de dolor crénico, como por ejemplo
la Artritis Reumatoide (AR), no es posible analizar si los datos encontrados son

especificos del grupo FM o aparecen en otros grupos con dolor cronico.

En futuras investigaciones seria conveniente explorar el efecto que la interaccion
de las estrategias de afrontamiento con la personalidad puede ejercer en los indicadores

de malestar psicologico asociados a la FM. Explorar el efecto diferenciado ejercido por
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algunas de las subescalas del TCI-R, especificamente en las subescalas de ER y AD,
con muestras de mayor tamafo. Realizar un estudio longitudinal que permita determinar
de forma concluyente si la presencia de una elevada ER esta presente antes del
desarrollo de la FM, y si la baja AD es anterior al desarrollo de la FM o consecuencia de
¢ésta. Y a modo de conclusion general, establecer con mayor precision y con una mayor
capacidad predictiva la relacion establecida entre la personalidad, la psicopatologia, el
estado de salud, la capacidad funcional y el dolor. La complejidad del modelo
biopsicosocial hace que sean multiples las variables que deberian ser analizadas para
comprender la FM, hacer predicciones acerca del curso de la enfermedad, o realizar una

adecuada evaluacion psicoldgica que permita realizar un tratamiento eficaz.

6. CONCLUSIONES

Objetivo 1: Analizar las diferencias en cuanto al estado emocional (ansiedad
y depresion) y estado de salud entre un grupo de mujeres con Fibromialgia y un

grupo Control.

Hipotesis 1.1: Las participantes con Fibromialgia, en comparacion con el grupo
Control, presentarian puntuaciones mas elevadas en depresion (HADS) y ansiedad
(HADS, STAI) y una mayor proporcion de casos con sintomatologia depresiva y

ansiosa. = Se verifica.

Hipotesis 1.2: No todas las participantes con Fibromialgia presentarian puntuaciones
superiores al punto de corte en las escalas de depresion (HADS) y ansiedad (HADS,
STAI). - Se verifica.

Hipotesis 1.3: Las participantes con Fibromialgia, en comparacion con el grupo

Control, presentarian puntuaciones mds bajas en todas las escalas del estado de salud

(SF-36). = Se verifica.

Las pacientes con FM, en comparacion al grupo control, muestran una mayor
presencia de sintomas de ansiedad y depresion, y un mayor deterioro del estado de
salud. Concretamente, presentan mayores puntaciones en depresion, ansiedad, ansiedad
estado y ansiedad rasgo, asi como una mayor proporcion de casos con puntuaciones
indicativas de la presencia de ansiedad y depresion, siendo més destacada la presencia

de casos de ansiedad que de depresion. Ademas presentan una alta proporcién de casos
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con puntuaciones elevadas en ansiedad estado y rasgo. No obstante, segun el HADS, 17
pacientes con FM no presentan ninglin sintoma depresivo, y 6 no presentan sintomas
ansiosos, mientras que segun el STAI 22 pacientes con FM presentan puntuaciones
inferiores al percentil 75 en ansiedad estado, y 16 presentan puntuaciones inferiores al

percentil 75 en ansiedad rasgo.

Objetivo 2. Evaluar las dimensiones de personalidad en una muestra de
sujetos con Fibromialgia mediante el Inventario de Temperamento y Caracter-
Revisado (TCI-R).

Hipotesis 2.1: Las participantes del grupo Fibromialgia, en comparacion al grupo
Control, obtendrian mayores puntuaciones en la dimension temperamental Evitacion

del riesgo (ER). = Se verifica.

Hipotesis 2.2: Las participantes del grupo Fibromialgia, en comparacion al grupo
Control, obtendrian menores puntuaciones en la dimension de caracter Autodireccion

(AD). = Se verifica.

El perfil de personalidad del grupo con FM queda definido por una alta ER, baja
BN, y baja AD. El perfil de personalidad observado en el grupo con FM se define como
personas con una vulnerabilidad a reaccionar ante agentes estresores con un incremento
de la ansiedad, a presentar pensamientos negativos hacia las frustraciones diarias, con
tendencia a anticipar problemas futuros, mas facilmente fatigables (alto ER), con
tendencia a reaccionar con indiferencia o rechazo ante la novedad, evitar situaciones
que implican un riesgo (baja BN) y con poca habilidad para controlar y regular su
comportamiento para adaptarse a la situacion, segun los objetivos y valores individuales
(baja AD). Cuando se analizan las subescalas, destacando ER1 y AD2, se observan
diferencias estadisticamente significativas en el sentido esperado en aquellas subescalas

que mejor definen un perfil ansioso y poco adaptativo.

Objetivo 3. Estudiar el tipo de perfil temperamental de los pacientes con
Fibromialgia y la presencia de Trastornos de la Personalidad establecidos

mediante el Inventario de Temperamento y Caracter- Revisado (TCI-R).

Hipotesis 3.1: Las participantes con Fibromialgia presentarian mayoritariamente un

perfil temperamental del cluster C. > Se verifica.
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Hipotesis 3.2: Los participantes con Fibromialgia presentarian un mayor numero de
Trastornos de la Personalidad en comparacion al grupo control, ubicados

mayoritariamente en el cluster C. = Se verifica parcialmente.

La mayoria de las pacientes con FM presentan, segin el TCI-R, un perfil
temperamental ansioso, siendo los perfiles mas frecuentes el metddico y precavido,
ubicados en el cluster C. Solo un tercio de los pacientes con FM presentan un posible

diagnostico psicométrico de TP, mayoritariamente del cluster C (ansioso).

Objetivo 4. Analizar las diferencias en los Patrones y los Trastornos de la
Personalidad entre un grupo de Fibromialgia y un grupo Control mediante el
Inventario Clinico Multiaxial de Millon (MCMI-I111).

Hipotesis 4.1: Las pacientes con Fibromialgia, en comparacion con el grupo Control,
presentarian una proporcion mayor de casos con puntuaciones de Prevalencia (PREV)
superiores a 75 y 85 en las escalas de Patrones de la Personalidad respecto a un grupo

control. 2 No se confirma.

Hipotesis 4.2: Los participantes con Fibromialgia presentarian una mayor proporcion
de casos con puntuaciones de Prevalencia (PREV) superiores a 75 y 85 en las escalas
de Patrones de Personalidad ubicados, preferentemente, en el cluster C. - Se verifica

parcialmente.

Hipotesis 4.3: Los participantes con Fibromialgia, en comparacion al grupo Control no

presentarian ningun Trastorno grave de la Personalidad. - Se verifica.

Segun el MCMI-III el grupo con FM no presenta mas Patrones de Personalidad
y TP con puntuaciones superiores a 75 y 85 que el grupo control, aunque los que si que
superan dicho umbral se ubican principalmente en el cluster C. Ningun participante con
FM presenta una puntuacion indicativa de la presencia de un Trastorno grave de la

personalidad.
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Objetivo 5. Analizar las diferencias en las escalas clinicas entre un grupo de

Fibromialgia y un grupo Control.

Hipotesis 5.1: El grupo con Fibromialgia, en comparacion al grupo Control,
presentaria una proporcion mayor de casos con puntuaciones de Prevalencia (PREV)

superiores a 75 y 85 en las escalas clinicas del MCMI-III. - Se verifica.

Hipotesis 5.2: El grupo con Fibromialgia, en comparacion al grupo Control,
presentaria una mayor proporcion de casos con puntuaciones de Prevalencia (PREV)
superiores a 75 y 85 en las escalas clinicas que definen un Trastorno ansioso-

depresivo. = Se verifica

El grupo FM, en comparacion al grupo control, presenta una mayor proporcion
de casos con Trastornos afectivos y ansiosos, segun el diagnostico realizado por el
MCMI-III, siendo los Trastornos mas frecuentes el Trastorno de ansiedad, el Trastorno

somatoformo, el Trastorno distimico y el Trastorno depresivo mayor.

Objetivo 6. Explorar si las dimensiones de personalidad se relacionan con

indicadores de malestar psicolégico en la Fibromialgia.

Hipotesis 6.1: La dimension de temperamento Evitacion del riesgo correlacionaria
positivamente con sintomas depresivos (HADS) y ansiosos (HADS, STAI). - Se

verifica parcialmente.

Hipotesis 6.2: La dimension de temperamento Evitacion del riesgo correlacionaria
positivamente con sintomas clinicos acompanantes de la Fibromialgia, con el numero
de bajas causadas por la Fibromialgia, y negativamente con el estado de salud (SF-36).

—> Se verifica parcialmente.

Hipotesis 6.3: La dimension de temperamento Evitacion del riesgo correlacionaria
positivamente con la intensidad del dolor propio de la Fibromialgia (MPQ) y con la
intensidad del dolor aplicado mecanicamente (MPQ DAM). -> Se verifica

parcialmente.

Hipotesis 6.4: La dimension de caracter Autodireccion correlacionaria negativamente

con sintomas depresivos (HADS) y ansiosos (HADS,STAI). = Se verifica parcialmente.

Hipotesis 6.5: La dimension de cardcter Autodireccion correlacionaria negativamente

con sintomas clinicos acompariantes de la Fibromialgia, con el numero de bajas
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causadas por la Fibromialgia, y positivamente con el estado de salud (SF-36). > Se

verifica parcialmente.

Hipotesis 6.6: La dimension de cardacter Autodireccion correlacionaria negativamente
con la intensidad del dolor propio de la Fibromialgia (MPQ) y con la intensidad del
dolor aplicado mecanicamente (MPQ DAM). - Se verifica parcialmente.

Respecto a relacion entre las dimensiones de Personalidad y los indicadores de
malestar psicologico. En el grupo FM, ER y AD se asocian de forma positiva y
negativa respectivamente con indicadores de alteracion emocional y medidas del estado
de salud vinculadas con el grado de alteracion emocional. ER muestra una tendencia a
asociarse de forma positiva con la intensidad del impacto de la FM en la capacidad
funcional y en la calidad de vida de las personas que lo presentan. ER y AD presentan
una tendencia a relacionarse de forma positiva y negativa respectivamente con la
presentacion de un mayor numero de sintomas asociados a la FM. BN se relaciona
negativamente con el nimero de bajas debido a la FM. ER se relaciona de forma
positiva con IDP DAM. Es importante destacar el papel que ER y AD ejercen en el
malestar psicologico en la FM, y concretamente ER1 y AD2, por ser las subescalas que

con mayor frecuencia se asocian a los indicadores de malestar psicoldgico.

Objetivo 7. Estudiar si la presencia de Trastornos de la Personalidad
establecidos mediante el Inventario de Temperamento y Caracter (TCI-R) se

relaciona con los indicadores de malestar psicologico en el grupo con Fibromialgia.

Hipotesis 7.1. Los participantes con Fibromialgia y un Trastorno de la Personalidad
establecido mediante el Inventario de Temperamento y Cardcter (TCI-R), presentarian
mayores puntuaciones en los sintomas depresivos (HADS) y ansiosos (HADS, STAI). =

No se confirma.

Hipotesis 7.2. Los participantes con Fibromialgia y un Trastorno de la Personalidad
establecido mediante el Inventario de Temperamento y Cardacter (TCI-R), presentarian
un mayor numero de sintomas clinicos acompariantes de la FM, un mayor numero de
bajas causadas por la Fibromialgia, y puntuaciones mas bajas en el estado de salud

(SF-36). = No se confirma.

Hipotesis 7.3. Los participantes con Fibromialgia y un Trastorno de la Personalidad

establecido mediante el Inventario de Temperamento y Cardcter (TCI-R), presentarian
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mayores puntuaciones en la intensidad del dolor propio de Fibromialgia (MPQ) y en
la intensidad del dolor aplicado mecanicamente (MPQ DAM). - No se confirma.

La presencia de un TP, establecido mediante el TCI-R, no se relaciona con

mayores puntuaciones en los indicadores de malestar psicologico.

Objetivo 8. Analizar si la presencia de un Patron de la Personalidad,
establecido mediante el MCMI-III, se relaciona con los indicadores de malestar

psicoldgico en el grupo con Fibromialgia.

Hipotesis 8.1: Las participantes con puntuaciones superiores o iguales a 85 en alguna
de las escalas de Patrones de Personalidad y de TP presentarian mayores puntuaciones

en los sintomas depresivos (HADS) y ansiosos (HADS, STAI). = No se confirma.

Hipotesis 8.2: Las participantes con puntuaciones superiores o iguales a 85 en alguna
de las escalas de Patrones de Personalidad y de TP presentarian un mayor numero de
sintomas clinicos acompanantes de la FM, un mayor numero de bajas causadas por la
Fibromialgia, y puntuaciones mas bajas en el estado de salud (SF-36). = No se

confirma.

Hipotesis 8.3. Las participantes con puntuaciones superiores o iguales a 85 en alguna
de las escalas de Patrones de Personalidad y de TP, presentarian mayores
puntuaciones en la intensidad del dolor propio de Fibromialgia (MPQ) y en la
intensidad del dolor aplicado mecanicamente (MPQ DAM). = No se confirma.

La presencia de un TP, establecido mediante el MCMI-III, no se relaciona con

mayores puntuaciones en los indicadores de malestar psicologico.

Objetivo 9. Analizar si las variables psicopatoldgicas del Inventario Clinico
Multiaxial de Millon (MCMI-I111) se relacionan con el estado de salud, grado de
discapacidad y dolor en la FM.

Hipotesis 9.1: Las participantes con puntuaciones superiores o iguales a 75 en alguna
de las escalas clinicas que miden sintomatologia ansioso-depresiva, presentarian un
mayor numero de sintomas clinicos acompanantes de la FM, un mayor numero de bajas
causadas por la Fibromialgia, y puntuaciones mas bajas en el estado de salud (SF-36).

—> Se verifica parcialmente.
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Hipotesis 9.2: Las participantes con puntuaciones superiores o iguales a 75 en alguna
de las escalas clinicas que miden sintomatologia ansioso-depresiva, presentarian
mayores puntuaciones en la intensidad del dolor propio de Fibromialgia (MPQ) y en
la intensidad del dolor aplicado mecdnicamente (MPQ DAM). -> Se verifica

parcialmente.

Los participantes con FM que presenten un Trastorno de ansiedad presentaran
una mayor interferencia de los problemas emocionales en el trabajo u otras actividades
diarias (reduccion del tiempo dedicado a esas actividades, un rendimiento menor que el
deseado y una disminucion del cuidado al trabajar), un peor estado emocional, y un

mayor numero de sintomas clinicos acompanantes de la FM.

Los participantes con FM que presenten un Trastorno Somatoforme presentaran
un mayor numero de sintomas clinicos acompanantes de la FM, un mayor impacto de

la FM, y un mayor grado del dolor-total propio de la FM.

Los participantes con FM que presenten un Trastorno Distimico presentaran una
mayor interferencia de los problemas emocionales en el trabajo u otras actividades
diarias, un peor estado emocional, una mayor interferencia de los problemas de salud en

la vida social y un mayor numero de sintomas clinicos acompafantes de la FM.

Los participantes con FM que presenten un Trastorno depresivo presentaran una
mayor interferencia de los problemas emocionales en el trabajo u otras actividades
diarias, un mayor nimero de sintomas clinicos acompafiantes de la FM y un mayor

grado de dolor total del dolor aplicado.

Objetivo 10: Analizar si el grado de impacto de la Fibromialgia, evaluado
mediante el Cuestionario de impacto de la fibromialgia (FIQ), se relaciona con los

indicadores de malestar emocional en la FM.

Hipotesis 10.1. Las participantes con puntuaciones en el FIQ clasificadas como severas
presentarian mayores puntuaciones en los sintomas depresivos (HADS) y ansiosos

(HADS, STAI). - Se verifica parcialmente.

Hipotesis 10.2. Las participantes con puntuaciones en el FIQ clasificadas como severas
presentarian un mayor numero de sintomas clinicos acompanantes de la Fibromialgia,
un mayor numero de bajas causadas por la Fibromialgia y puntuaciones mas bajas en

el estado de salud (SF-36). - Se verifica parcialmente.
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Hipotesis 10.3. Las participantes con puntuaciones en el FIQ clasificadas como severas
presentarian mayores puntuaciones en la intensidad del dolor propio de Fibromialgia
(MPQ) y en la intensidad del dolor aplicado mecanicamente (MPQ DAM). - Se

verifica parcialmente.

Los participantes con FM con un mayor impacto de la FM presentaran mas
sintomas depresivos, un mayor limitacion de sus actividades fisicas debido a su estado
de salud, una mayor interferencia de los problemas de salud en su vida social, una peor
percepcion del propio estado de salud, asi como un mayor niimero de sintomas clinicos
acompanantes de la FM, una mayor grado de dolor total propio de la FM, y una mayor

intensidad en el dolor aplicado evaluado mediante una EVA.

Objetivo 11. Estudiar la relacion entre la intensidad del dolor de la
Fibromialgia, evaluado mediante el Cuestionario de dolor McGill (MPQ), y los

indicadores de malestar psicolégico en el grupo FM.

Hipotesis 11.1. La intensidad del dolor, evaluada mediante la escala analogica visual
(EVA) del MPQ, correlacionaria positivamente con sintomas depresivos (HADS) y
ansiosos (STAI). 2 No se confirma.

Hipotesis 11.1. La intensidad del dolor, evaluada mediante la escala analogica visual
(EVA) del MPQ, correlacionaria positivamente con sintomas clinicos acomparniantes de
la Fibromialgia, con el numero de bajas causadas por la Fibromialgia, y

negativamente con el estado de salud (SF-36). = Se verifica parcialmente.

Los participantes que refieran una mayor intensidad del dolor de la FM
presentaran, una mayor limitacion de sus actividades fisicas debido a su estado de salud,
una mayor intensidad del dolor e interferencia de éste en su trabajo habitual, una peor
percepcion de su estado de salud en relacion al afio anterior, y un mayor impacto de la

FM.
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Objetivo 12: Analizar la relacion entre las dimensiones de personalidad del
TCI-R y la presencia de un Trastorno psicopatolégico evaluado mediante el
MCMI-II1, en el grupo con Fibromialgia.

Hipotesis 12.1: Los pacientes con FM que presenten algun Trastorno emocional
(ansiedad, somatoformo, distimia, depresion mayor, bipolar) presentarian puntuaciones
mas altas en ER, y mas bajas en AD respecto al grupo con Fibromialgia sin Trastorno

emocional y aun mas altas respecto al grupo control. = Se verifica.

Hipotesis 12.2: Los pacientes con FM sin Trastorno emocional unicamente

presentarian puntuaciones mas altas en ER respecto al grupo Control. = Se verifica.

Los pacientes con FM se caracterizan por la presencia de un elevado ER tanto si
presentan comorbilidad con sintomas ansioso-depresivos como si no. Mientras que la
baja AD solo esta presente en aquellos casos en que la FM aparece de forma comorbida
con sintomatologia ansioso-depresiva. Estos datos permiten concluir que la ER es una
dimension caracteristica del grupo FM, independiente del estado emocional, mientras
que la AD es indicativa del grado de adaptacion del paciente y se asocia con la

presencia de malestar emocional.
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Anexo 1. Articulo publicado en Cuadernos de Medicina Psicosomatica y Psiquiatria de
enlace. Evaluacion de los Trastornos de la Personalidad mediante la SCID-II, el TCI-R
y el MCMI-II

CUADERNOS DE

ARTICULO P
MEDICINA PSICOSOMATICA Y PSIQUIATRIA DE ENLACE

Evaluacion de los Trastornos de la Personalidad
mediante la SCID-II, el TCI-R y el MCMI-II

Assessment of personality disorder (PD) by SCID-1I, the TCI-R and
the MCMI-II

Alba Garcia-Fontanals', Joan Deuns'™

Resumen

La finalidad de este estudio consiste en valorar qué instrumento autoinformado, entre el
MCMIII y el TCI-R, corrobora con mds precision el diagndstico establecido previamente
mediante la SCID-11. El modelo psicobiologico de Cloninger, aftrma aue las dimensiones de
temperamento se asocian a cada uno de loy clusters del DSM de forma discriminativa, v las
dimensiones de cardcter, Autodireccidn y Cooperacion del TCI-R determinan la presencia de un
Trastorno de la Personalidad (TP), Cloninger define los TP como perfiles extremaos de los rasgos
de temperamento asociados a bajas puntuaciones en las dimensionex de cardcier. Extudios pos-
teriores ratifican dichas afirmaciones, aungue con algunos matices. La literatura valora ¢l
MCMI-II como un instrumento inadecuado para el diagnostico de TP debido a su baja corres-
pondencia diagndstica con la SCID-1I. La muestra estd formada por 31 sufetos a los que se les
administro la SCID-H, el MCMI-1l y el TCI-R. El Cluster A se asocia con baja Dependencia de
Recompensa y alta Evitacion del Riesgo. El Cluster B se asocia con elevada Biisqueda de
Novedad y el Cluster C con clevada Evitacion del Riesgo, Las dimensiones de Autodireccidn y
Cooperacion det TCI-R presentan una relacion en sentido negativo con todos los clusters de la
SCID-IL Los clusters ¥ los estilos de afrontamiento y de TP del MCMI-1I presentan baja validez
convergente y discriminante con cada uno de los clusters evaluadoy mediante la SCID 1. Los
xujetos diagnosticados de un TP, mediante la SCID-1I, presentan puntuaciones superiores en los
estilos de afrontamiento y TP del MCMI-11, El TCI-R proporciona wna mayor validez discrimi-
nante entre ¢lustess y permite sugerir con mayor preciion la posible prexencia de un TP,
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Summary

The aim of this study is to assess which self-reported instrument, wether MCMI-1l or TCI-R,
corroborates more precisely the previously established diagnosis by means of SCID-II.
Cloninger's psychobiological model states that the temperament dimensions are associated with
each of the clusters of DSM in a discriminating way. And TCI-R character dimensions, Self-
direction and Cooperation, determine the presence of a Personality Disorder (PD). Cloninger
defines the PD as extreme profiles of temperament features associated to low scores on charac-
ter dimensions. Further studies confirm those statements though with some nuances. The litera.
ture congiders MCMI-IT an inappropriate instrument for PD diagnosis due to tis low diagnostic
correlation with the SCID-1I. The sample consists of 31 subjects who were administered the
SCID-1I, the MCMI-IT and the TCI-R. Cluster A is associated with low reward dependence and
high Harm Avoidance. Clusier B 1s associated with high novelty seeking and Cluster C with high
Harm Avoidance. TCI-R dimensions of Self-Direction and Cooperation show a negative relation
with all clusters in the SCID-I. MCMI-1I clusters and coping styles and PD have a low conver-
gent and discriminating validivy with each of the clusters evaluated using the SCID-1L. Subjects
diagnosed with PD by the SCID-1I, have higher scores on MCMI-II coping styles and PD. The
TCI-R provides better discriminaring validity berween clusters and allows to suggest more preci-

sely the possible presence of a PD.

Key words: Personality Disorders, Assessment. MCMI-IL TCI-R, SCID-1L

La conceptualizacion de los Trastornos de la
Personalidad (TP) no ha estado ni estd exenta de
dificultades, ya que los TP han ocupado histori-
camente una posicion diagndstica secundaria
(Millon, 1989a), a pesar de poseer una gran rele-
vancia diagndstica con gran repercusion en la
sintomatologia del Eje I. A partir de la aparicion
del DSM-I11 (1980), momento en que s¢ incluyé
un segundo eje especifico para la evaluacion de
los TP, el interés acerca del desarrollo de instru-
mentos para la evalnacion de los TP empez6 a
recibir una mayor consideracion, EI DSM-IV-TR
pretende ser atedrico. Es decir, no esti presente
ninguna teoria subyacente a la clasificacion diag-
nostica elaborada, evitando cualquier formula-
¢i6n tedrica en la organizacién de los trastormnos y
de la psicopatologfa subyacente. El enfoque diag-
nostico utilizado en el DSM-IV-TR representa la
perspectiva categorial de que los trastornos de la
personalidad constituyen sindromes clinicos cua-
litativamente distimos (DSM-1V-TR, 2002) y son
evitluados mediante la Entrevista Clinica Estruc-
turada para los Trastornos de la Personalidad del
Eje-II del DSM-I1I (SCID-1I). Adicionalmente,
¢l modelo dimensional propone que los rasgos de
personalidad normal y anormal pertenecen & un
mismo continuo, de forma que los TP difieren de

10

la personalidad no patoldgica s6lo cuantitativa-
mente, y son evaluados generalmente mediante
autoinformes, La controversia existente a la hora
de considerar 4 los TP, bien desde una posicién
dimensional o bien desde una posicion catego-
rial, ha generado un debate generalizado para
identificar las dimensiones fundamentales que
definen el funcionamiento normal y patoldgico
de la personalidad. La notable insatisfaccion con
la actual conceptualizacion y definicion de los
TP del DSM-IV-TR hace evidente que el actual
sistema diagnostico presenta deficiencias que
deben ser resueltas y modificadas en concordan-
cia con los nuevos datos empiricos emergentes,
fruto de la investigacién, Las propuestas dimen-
sionales que estdn surgiendo en el grupo de tra-
bajo de Personalidad para ¢l DSM-V (Widiger,
Simonsen, Krueger, Livesley y Verheul, 2005) su-
gieren que se aproximan cambios trascendenta-
Jes, tanto en la conceptualizacion de la personali-
dad como en el sistema clasificatorio actual.

La evaluacion de los TP se centra en el uso de
instrumentos de autoinforme y entrevistas clini-
cas, No obstante, en la evaluacion de los TP pa-
rece haber mds consenso sobre los problemas
que comporta que sobre las soluciones. El uso de
las entrevistas como método de evaluacion suele
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considerase mds riguroso. Sin embargo, en la
practica clinica su uso suele ser limitado ya que
implica un mayor tempo de evaluacion y perso-
nal especiulizado para 1a realizacion de lu entre-
vista, En consecuencia, en numerosas ocasiones
Ia evaluacion de un TP se reduce a I administra-
cién de un autoinforme.

El Inventario Clinico Multinxial de Millon
(MCMI-IT) y ef Inventanio de Temperamento y
Cardcter (TCI-R) son dos instrumentos de cva-
luacion autoinformada ampliamente utilizados en
¢l dmbito clinico, EI MCMI-I se deriva del mo-
delo del aprendizaje biosocial de Millon que pre-
senta un total de 13 patrones de personalidad ted-
ricos, que en Glumo término se corresponderfan
tedricamente con Jos trastomos oficiales de la
personalidad del DSM-1IL (Millon, 1989b). El
TCER se deriva del modelo psicobiolégico de
Cloninger (Cloninger, 1987; Cloninger, Svrakic
and Przybeck, 1993) que define los TP como
configuraciones multidimensionales extremas y
los cansidera como variantes maladaptativas de
rasgos de personalidad pormal,

Por 1o que se refiere al Inventario Clinico
Multiaxial de Millon (MCMI-11; Millon, 1987)
se ha estudiado (Rennenberg, Chambles, Dow-
dall, Faverbach, and Gracely, 1992; Messina,
Wish, Hoffman, Nemes, 2001; Marlowe, Husband,
Bonieskie, Kirby y Douglas, 1997; Kennedy,
Katz, Rockert y Mendolowitz, 1995) la corres-
pondencia entre los diagndsticos procedentes de
la SCID-IT y el MCMI-11, hallando una baja con-
cordancix entre ambos instrumentos. La literatura
uapunta a que el MCMI-IL no presenta correspon-
dencia diagndstica con la SCID-11, y muestra In
necesidad de realizar una entrevista estructurada
para una adecuada ovaluacidn de los TP,

El modelo dimensional de Cloninger (Clonin-
geret al, 1993) propone definir los TP como per-
files extremos de fos rasgos de temperamento aso-
ciados con unas bajas puntuaciones en las dimen-
siones de cardcter, lo que producird un deterioro
a nivel personal y social. Cloninger afirma que
las dimensiones de cardeter, bajas puntuaciones
en Autodireccion y/o Cooperacion, determinarin
la presencia o ausencia del dingndstico de TP.
(Svrakic, Whitchead, Przybeck, y Cloninger, 1993;
Gutiérrez, Sangorrin, Martin-Santos; Torres y To-
rrens, 2002; Mulder, Joyce, Sullivan, Bulik y
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Carter, 1999; Casey y Joyee, 1999). La diferen-
ciacion entre cada uno de los clusters del DSM,
asi como de los principales tipos de TP. viene
descrita por el perfil temperamental. Los sinto-
mas del Cluster A se asocian con baja Depen-
dencia de Recompensd, los del Cluster B con
clevada Bisqueda de Novedad v los del Cluster
C con elevada Evitacion del Riesgo. (Svrakic et
al., 1993; Mulder et ul., 1999).

Dehido a que la litcratura pone en evidencia
la ausencia de un protocolo consensuado para la
evaluacién de los TP, los objetivos del presente
estudio se centran en precisar qué instrumento
autoinformado, el TCI-R o el MCMI-II, comro-
bora mejor el diagnostico de TP obtenido me-
diante Ia SCID-I1. Para cllo es necesario analizar
las dimensiones de temperamento de Cloninger y
los estilos de afrontamiento y de TP de Millon,
en relacion a los clustery de personalidad, defini-
dos por la SCID-I1; asi como analizar ¢} grado de
desadaptabilidad de los TP definidos segin la
SCID-II, mediante las dimensiones de cardcter
del TCI-R y los estilos de afrontamiento y TP del
MCMI-IL,

METODO

Participantes

Se trata de un estudio realizado en una con-
sulta privada en una ciudad de la provincis de
Barcelona, entre el &fic 2007 y 2009. Los partici-
pantes del estudio fueron seleccionados de una
muestra de 90 pacientes tras realizar la primera
entrevista, La moestra quedd constituida por 31
sujetos con edudes comprendidas entre los 19y
los 73 anos de edad (M=39,16; DS=13.51), 11
hombres (35,5%) con un rango de edad de 19 a
73 afos (M=4136; D§=15,5 ailos) y 20 mujeres,
con un rango de edad de 20-62 anos (M=37,95;
DS=12.7D),

Instrumentos de Evaluacion

La Entrevista Clinica Estructurada para los
Trastornos de la Personalidad del Eje-11 del
DSM-IV (SCID-II; First, Gibbon, Spitzer, Wi-
lliamg, Benjamin, 1997) es una entrevista diag-
nostica semiestructurada para la evaluacion de
diez TP del Eje 1T del DSM-TV (American Psy-
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chiatric Association, 1994), asi como el Trastor-
no depresivo de la personalidad y el Trastorno
pasivo-agresivo de la personalidad (incluidos en
el Apéndice B del DSM-1V, “Criterios ¥ ejes pro-
puestos para estudios posteriores™). La SCID-1I
dispone de un Cuestionario de Personalidad zuto-
cumplimentado, compuesto por 119 ftems, como
herramienta de cribado.

La versidn revisada del Cuestionario de Tem-
peramento y Cardcter de Cloninger (TCI-R; Clo-
ninger, Przybeck, Svrakic, Wetzel, 1994) ¢s un
cuestionario de personalidad auto-administrado.
Consta de 240 items (5 de ellos de control de res-
puestas validas) a responder en una escala de Li-
kert de 5 puntos, que mide 7 dimensiones de per-
sonalidad (4 dimensiones de temperamento v 3
dimensiones de cardcter) segin el modelo psico-
bioldgico de Cloninger, Para el actunl estudio se
administré la version espafiola del TCI-R, vali-
dado en poblacidn general espafiola mostrando
una fiabilidad en todas las dimensiones superior
a 0,77 (Gunérrez-Zotes, Bayon, Montserral, Va-
lero, Labad, Cloninger y Ferndndez Arunda, 2004).

El Inventario Clinico Multiaxial de Millon-1T
(MCMI-IT; Millon, 2004) es un cuestionanio de
personahidad autoadmimistrado, de 175 items, de
respuesta verdadero-falso. Présenta cualro escu-
las de correccidn, diez escalas basicas de estilos
de afrontamicento, tres escalas de trastomos gra-
ves de n personahidad, seis escalas de Sindromes
Clinicos y tres de Sindromes Clinicos de grave-
dad severa. Dicho instrumento presenta unas ade-
cuadas propiedades psicométricas, al mostrar unas
estimaciopes de fiabilidad con rangos entre 0,51
y 0,75 para las escalas de trastormos de la perso-
nalidad (MCM-II; Millon, 2004).

Procedimiento

Los criterios de inclusién fueron que aceptu-
ran voluntariamente, tras firmar un consentimien-
to informado, ser evaluados con ¢l protocolo de
estudio psicopatolégico, fueran mayores de 18
afios, que durante Ta primera entrevista clinica no
presentaran un estado agudo de trastorno mental,
que durante la primera entrevista clinica no mos-
traran un cuadro psicdtico o de agitacion sufi-
cientemente severa que limitara le administracion
del protocolo de exploracién psicopatolGgico pre-
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cisudo, que durante la primera entrevista clinica
1o mostraran signos o sospecha de alteracion neu-
rologica y, finalmente, que el estado de alteracidn
emacional no fucra una reaccion desadaptativa
emocional esperable ante un agente vital estresor.

Una vez cumplian los criterios de inclusidn se
excluyeron aquellos sujetos que mostraron datos
no vilidos. El proceso de evaluacion se realizé
en un ambiente confortable, relajado y sin inte-
rrupciones. En primer lugar, se realizo una pri-
mera entrevista clinica individualizada, en la que
se recogieron los datos clincos relevantes para la
unamnesis. Una vez realizada la primera entre-
vista se realizaron las hipdtesis diagnosticas y se
valord si cumplian los criterios de inclusion y ex~
clusion, La evaluacion psicologica se realizé en
el mismo centro psicoldgico, en sesidn de evalua-
¢idn, por el mismo psicélogo evaluador contro-
lando las posibles cuestiones que surgieran du-
rante 1a administracion de las pruebas. El proio-
colo de exploracion disenado se realizo de forma
individualizada y, en algunos casos, se adminis-
traron aquellas pruebas necesarias para una co-
rrecta evaluacion y establecimiento de un diag-
nostico psicopatologico. El iempo dedicado a la
administracion del protocolo fue variable en fun-
cidn de los pacientes, ofreciendo una especial aten-
cidn en aquellos que pudicran presentar dificulta-
des de comprension. La administracion del proto-
colo de evaluacion se administré de forma media
en dos sestones de evaluacion de una hora y me-
diu cada una. En 1a primera sesién de evaluacion
se administré el MCMI-I y el cuestionario de la
SCID-11, En la segunda sesion se¢ administro el
TCI-R y la entrevista estructurada de la SCID-IL
desconociendo en todos los casos los resultados
obtenidos en ¢f MCMI-II. En algunos casos se
destinaba una dltima sesién para administrar
otrius prucbas psicométricas necesarias para una
correcta evalvacion psicolégica.

Anilisis Estadistico

Se realizo un andlisis descriptivo de las vana-
bles sociodemogrificas y clinicas. Para determi-
nar la relacidn existente entre los indices de seve-
ndad de los clusters del SCID-I1, con las dimen-
siones del TCI-R y con los estilos de afrontamiento
y los TP del MCMI-II, se utiliz6 la correlacion de
Spearman. Los indices de sevenidad de la SCID-
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11 s¢ obtuvieron a partir del ndmero de criterios
puntuados como positivos (puntuacion umbral o
de 3) para cada TP. Para la comparacién, entre el
grupo con presencia de TP con el grupo sin TP, se
realizd una comparacion de medias mediante a1
de Student para mucstras independicntes. S ha
utilizado el paquete estadistico SPSS 12.0 para
Windows.

RESULTADOS

De acuerdo con los resultados obtenidos en la
SCID-IT, se constata que 9 pacientes de la mues-
tra (29%) presentan un TP. Estos se ubican, prin-
cipalmente, en los TP del Cluster C. Existe uni ma-
yor prevalencia del trastorno obsesivo-compul-
sivo de la personalidad (16,1%), seguido por el
trastorno evitativo de la personalidad (3.2%), el
trastorno de personalidad dependiente (3.2%), el
trastorno depresivo de Ta personalidad (3,2%) y
¢l trastorno histridnico de la personalidad (3,2%).
La muestra restante no presenta ningtin TP (71%).

La Tabla 1 muestra los coeficientes de corre-
lacitn entre los indices de severidad de la SCID-
1T agrupados en clusters y las dimensiones del TCI-
R. Se observa que los sintomas del Cluster A pre-
sentan una correlacion negativa con Dependencia
de Recompensa (r = -0,40), v positiva con Evita-
cion del Riesgo (r = 0,38), ambas estadisticamen-
te significativas. Los sintomas del Cluster B pre-
sentan una correlacion positiva y significativa con

Bisqueda de Novedad (» = 0.36) y los sintomas
del Cluster C presentan una correlacion positiva
con Evitacién del Riesgo (r = 0,25). La dimen-
sion de caricter de Autodireccion presenta una
correlacion negativa y significativa con los sinto-
mas del Cluster A (r=-0,42), y una correlacién
negativa con el Cluster B (r = -0, 26), y con el
Cluster C (r =-0,12), La dimension de cardcter
de Cooperacion presenta una correlacion signifi-
cativa y negativa con el Cluszer A (r=-048), y
una correlacion negativa con el Cluster B (r = -
0,30), y con el Cluster C (r =-0,25),

Los coeficientes de correlacion entre los indi-
ces de sevenidad de la SCID-1T agrupados en
clusters, con las vaniables y clusters del MCMI-IT
se presentan en la Tabla 2. Se observa una corre-
lacioén positiva entre el Cluster A de la SCID-11 y
el estilo de afrontamiento esquizoide (r=0,26) y
pasivo-agresivo (r =0,27). Se objetiva una corre-
lacién positiva y estadisticamente significativa en-
tre ¢l Cluster A del SCID-1I y el estilo de afron-
tamiento fobico (r = 0.36), autodestructivo (r =
0,35) y el Trastorno esquizotipico de personali-
dad (r = 0.58). El Cluster B presenta una correla-
cién positiva con el estilo de afrontamiento his-
monico (r = 0,28) y narcisista (r = 0.32). Se cons-
tata una correlacién negativa con el estilo de
afrontamiento dependiente (r = -0,35) y esqui-
zoide (r = -0,20). Se objetiva una correlacitn po-
sitiva y estadisticamente significativa con el es-
tilo de afrontamiento antisocial (r = 0,55), agre-

Tabla 1
Cocficignies de correlacion entre Dimensiones de Personalidad (TCI-R) v ¢l nimero iotal de sintomas severos
para TP obtenidos en la SCID-I1 y agrupados en clusters

SCID-IT

Dimensiones TCI-R Cluster A Cluster B Cluster C
Basqueda de Novedad -172 369 107
Evitacion del Riesgo 384 -063 256
Dependencii de Recompensa =397 A28 - 086
Persistencia -400* 149 114
Autodireccion -421 2649 -123
Cooperacién - 4814 -.300 -259
Trascendencia 084 157 - 153
*p <05
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Tabla 2
Coeficientes de correlacidn entre los clusters, Estilos de afrontamiento v de los Trastornos de Personalidad del
MCMI-UL, y los clusters de la SCID-1I

SCID-II
MOCMI-IT Cluster A Cluster B Cluster C
Esquizoide 265 -208 397+
Esquizotipico 382+ -080 A4
Paranoide 64 221 301
Histriénico -333 281 053
Narcisista =229 322 143
Antisocial 40 557 166
Limite 41 A65° 399*
Fébica . 358* -029 A5T*
Dependiente 98 =350 154
Compulsiva A2 <121 194
Agresivo-Sédica 192 663 230
Pasivo-Agresiva 276 654+ A20%
Autodestructiva 359 303 535¢
Cluster A S69 115 A9
Cluster B - 145 AR89 239
Cluster € 207 251 14
*p<.05

sivo-sddico (r = 0,66), pasivo-agresivo (r = 0,65)
y con el Trastorno limite de personalidad (r =
0,46). El Cluster C muestra una correlacion posi-
tiva con el Trastornoe esquizotipico de la Perso-
nalidad (r = 0,34) y el parancide (r = 0,30). Se
objetiva una asociacion positiva y significativa
con el estilo de afrontamiento fébico (r = 0,45),
esquizoide (r = 0,39), pasivo-agresivo (r = 0,42),
autodestructivo (r = 0,53) y con el Trastorno li-
mite de la personalidad (r = 0.39). Se observa
una correlacién positiva y significativa entre el
Cluster A del MCMI-11 y el Cluster A (r = 0,56)
y C (r=0,48) de la SCID-II, y entre el Cluster B
del MCMI-IT y el Cluster B de 1a SCID-1 (r =
0,48). El Cluster C del MCMI-IT presenta una
correlacion positiva con el Cluster C (r=0,31) de
la SCID-IL.

Las medias de las puntuaciones en las dimen-
siones del TCI-R entre sujetos con ¥ sin Lrastor-
nos de la personalidad (TP) se observa en fa Ta-
bla 3. Los sujetos con TP presentan puntuaciones
mds bajas, aunque de forma no estadisticamente

14

significativa, en Autodireccion y en Cooperacion
que los sujetos sin TP,

La Tabla 4 muestra las medias de las puntua-
ciones de los estilos de afrontamicnto y TP, y clus-
ters del MCMI-IT entre sujetos con y sin Tras-
torno de la Personalidad (TP), segun criterios de
la SCID-IL. Los sujetos sin TP presentan puntua-
ciones mas bajas en los estilos de afrontamiento y
de TP del MCMI-IL, y en los clusrers del MCMI-
1. Los estilos de afrontamiento compulsivo y
dependiente son los que presentan puntuaciones
mis elevadas en el grupo de TP.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados del presente estu-
dio se constata que las dimensiones emperamen-
tales del TCI-R poscen capacidad discriminativa
entre clusters. Adicionalmente, las dimensiones
de cardcter del TCI-R, Autodireccion y Coope-
racion permiten sugerir la presencia de un TP. Con-
trariamente, el MCMI-II presenta una baja vali-

C. Med. Psicosom, N° 96 - 2010

291



292

Tabla 3
Medias de las dimensiones del TCI-R entre swpetos con y sin Trastorno de la Personalidad segin
criterios de la SCID-II
Segiin SCID-I1
Dimensiones TCI-R Presencia de TP Ausencia de TP IC(95%) P
(DS) n=9 (DS) n=22

Bisqueda de Novedad 39.75 (34.64) 55,78 (33.46) AL36-123 848
Evitacion del Ricsgo 56,63 (31,55) 64,17 (28,61) -32,19-17,09 498
Dependencin de Recompensa 55.88 (46,30) 53,17 (31,78) -27.33-32,77 051
Persistencia 60,63 (30,24) 52.30 (30.06) -16,95-33.59 801
Autodireccidn 35,38 (28.24) 46,22 (26,75) -33,60-11.92 804
Cooperacion 42,63 (29.54) 45,00 (28,21) -26,33-21,58 673
Auto-Trascendencin 34,25 (22.41) 3743 (22,66) -22,16-15.79 S10
*p < .05

Tabla 4

Medias de las puntuaciones de los Estilos de afrontamiento y TR, y clusters del MCMI-IT entre sujetos con
¥ sin Trastorno de la Personalidad segiin criterios de la SCID-11

Segun SCID-T1
MCMI-N Presencia de TP Ansencia de TP 1C (95%) p
(DS) n=9 (DS) n=22

Esquizoide 74.63 (29,29) S7(15.78) 0.91-34,33 K
Esquizotipico 63.25 (11.85) 52,87 (17,63) -341-24.17 687
Paranoide 66,75 (4,49) 61,96 (23,96) -12,83-22.41 020"
Histriénica 5825 (32.32) 61,83 (23.48) -25.31-18,16 357
Narcisista 60,50 (22,88) 52,09 (32.58) -17,21-34.03 A75
Antisocial 48,25 (29,33) 43,70 (27,36) -18,83-27.93 a27
Limite 67,50 (13,36) 51,04 (19,72) 1.01.31.89 D87
Fabica « 68(27.83) 55.61(24.92) -9, 14-33.93 640
Dependiente 8550 (24,21) 69,26 (33,32) -10.09-42,57 289
Compulsiva 83.88 (19,37) 72,26 (2797) -10,34-33,57 109
Agresivo-Sadica 68 (16.18) 30,57 (29.83) -3.37-40.24 03+
Pasivo-Agresiva 68.88 (17.52) 49,65 (33,62) “6,40-44 85 02
Autodestructivo 7738 (18,52) 53,26 (23.97) 4994323 130
Cluster A 204,62 (35,20) 171.82 (47.9) -4.57.70,17 695
Cluster B 234,50 (59,93) 208,65 (91,67) -45.59-97,29 094
Cluster C 237.37(51.82) 197,13 (67 <13.20:93,69 720

*n < 05

dez convergente y discriminante en relacion a a SCID-I1, tenderdn a presentar puntuaciones igua-
SCID-IL. Sin embargo, los sujetos que presenten les o superiores a 85 en alguno de los estilos de
un diagnostico de TP, realizado mediante la afrontamiento y de TP del MCMI-IL. Es impor-
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tante destacar que el presente estudio compara
instrumentos psicométricos basados en madelos
diferentes, lo que dificulta la comparacién y com-
promete la validez de los resultados. No obs-
tante, ¢l hecho de que ambos autoinformes no
evaliien los rasgos de personalidad de la misma
manera que el DSM, no invalida su uso y utili-
dad clinica.

En ¢l presente estudio, la asociacion entre fas
puntuaciones de las dimensiones del temperamen-
to del TCI-R y las puntuaciones severas obteni-
das mediante la SCID-II tiende a ir en la direc-
cidn hipotetizada por Svrakic et al. (1993), aun-
que con algunas divergencias (véase tabla 5).

Asi, en el presente estudio se constata que el
Cluster A presenta una correlacion elevada y ne-
gativa con Dependencia de Recompensa y posi-
tiva con Evitacién del Riesgo, ¢l Cluster B corre-
laciona con puntuaciones elevadas y positivas en
Busqueda de Novedad, y ¢l Cluster C correlaciona
con puntuaciones positivas y elevadas en Evita-
cion del Riesgo, Los resultados sugieren que las

dimensiones de temperamento permiten realizar
un diagndstico diferencial de los clusrers del DSM
con ciertas reservas, ya que Evitacién del Riesgo
tiende & asociarse con el Cluxter C y A, indicativo
quizd de que dicha dimension temperamental no
sea discriminativa para dichos clusters.

Las dimensiones de Autodireccion y Coope-
racion del TCI-R presentan una relacion en sen-
tido negativo con todos los clusters de la SCID-
II. Las correlaciones obtenidas no son lo sufi-
cientemente elevadas para ratificar los resultados
obtenidos en la literatury, si bien las puntuacio-
nes tienden a caer dentro de la linea planteada
por Svrakic et ul. (1993). Al compurar las medias
en las dimensiones de caricter del TCI-R entre el
grupo con TP y otro sin TP, segdn los ¢riterios
del SCID-II, se observa que las dimensiones de
cardcter son ligeramente inferiores en el grupo
sin TP. La baja divergencia entre las puntuacio-
nes de ambos grupos podra explicarse por dos
motivos. El primero porque el grupo ausente de
TP, si bien no cumple criterios para ser disgnosti-

Tabla 5
Comparacion de cocficientes de corvelacion de las dimensiones de 1emperamento del TCI-R con los
clusters del DSM, entre Syrakic et al. (1993 ), Gutiérrez et al. (2002), Casey et al. (1999), Mulder et al.

(1999) y el presente estudio
BUSQUEDA DE NOVEDAD
Svrakic Gutiérrez Casey Mulder Presente
(1993) (2002) (1999) (1999) estudio
CLUSTER A 02 A2 163 -06 -172
CLUSTER B R A A7 072 oL 369
CLUSTER C -06 14 -115 - 180 -107
EVITACION DEL RIESGO
Svrakic Gutiérrez Casey Mulder Presente
(1993) (2002) (1999) (1999) estudio
CLUSTER A ,dJres A0* 003 S30ees 384t
CLUSTER B 08 26% 57 13 - 063
CLUSTER C R 5 Lo A200 3670 AL 256
DEPENDENCIA DE RECOMPENSA
Svrakic Gutiérrez Casey Mulder Presente
(1993) (2002) (1999) (1999) estudio
CI‘USTER A 3740 .. 26* - 2R84 =2 L LLJ - 397
CLUSTER B -08 -25% -.105 -02 128
CLUSTER C =04 -21 086 -.05 ~ 086
*Pe 03 ‘tp(Ol txs p<00[ (LS p<.(xx)|
16 C. Mad. Psicosom, N* 96 - 2010
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cado de TP, estd formado por poblacién clinicy
que presenta rasgos de personalidad patoldgica.
En segundo lugar. se debe destacar que el grupo
de sujetos con TP es reducido y queda circuns-
crito & un dnico chister segin caterios DSM.

Los clusters evaluados mediante la SCID-11
no presentan una correspondencia diagndstica con
cada uno de los clusters y los estilos de afron-
tamiento y los TP del MCMI-1T de lx forma ori-
ginalmente prevista., El Clusrer B del MCMI-1L
es el que presenta mayor validez convergente y
discriminante en relacién a los otros clusters. Un
anilisis mids pormenorizado muestra que todos
los estilos de afrontamiento y los TP del MCMI-
11 que corresponden a dicho cluster presentan una
correlacién positiva con el Cluster B de la SCID-
1L El Cluster A del MCMI-IT presenta validez
convergente con el Cluster A de la SCID-II, pero
baja validez discriminante. Un andlisis mds deta-
llado de las correlaciones individuales revela que
el Trastorno Esquizotipico presenta una mayor
correspondencia con los sintomas del Clusrer A
de la SCID-IL Por contra, ¢l Estilo Esquizoide y
el Trastorno Paranoide presentan una correlacidn
mis elevada con el Cluster C de la SCID-11. Ello
puede indicar que los rasgos evaluados del Clus-
fer A mediante ¢l MCMI-II presenten una corres-
pondencia con los rasgos evaluados en el Cluster
A 0 C de la SCID-I1, al considerarse que ambos
clusters se caracterizan por sujeros con aislamien-
to social, dificultades en la interaccion social y,
en algunos casos, la desconfianza hacia los demds
y la interpretacién distorsionada de las relaciones
interpersonales. El Cluster C del MCMI-I carece
de validez convergente y discriminante. Al anali-
zar las relaciones de forma minuciosa sc observa
que los estifos de afrontamiento del Cluster C
correlacionan en sentido positivo con el Cluszer A
y C de la SCID-I1.

La explicacion acerca de Ii falta de concor-
dancia o baja correspondencia diagnéstica entre
clusters, puede que se deba a que los instrumen-
10s de evaluacion recogen informacion diferen-
ciada (Messina et al, 2001). Millon caracteriza a
los TP describiendo los aiributos estructurales y
procesos funcionales. Estos engloban, a la vez, la
presentacién  conductual, la  conducta in-
terpersonal, & estilo cognitivo, la expresion afec-
tiva o la autopercepeion, entre otros. Por el con-
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trario los ftems de la SCID-II enfatizan los com-
partamientos no adaptativos del sujeto que puedan
ser mds observables. Otra posible explicacion, es
la carencia de sentido que tiene para Millon, la
clasificacion por clusters propuesta por el Task
Force, careciendo segiin €l de utilidad clinica, y
crea una clasificacion propia (Millon, 1989).

Los sujetos diagnosticados de un TP, median-
te la SCID-IL tienen mds probabilidades de pre-
sentar puntuaciones tusa base (TB) iguales o supe-
riores a 85 en cualquicra de los estilos de afron-
tamiento y TP del MCMI-1L. En el presente estodio
son los estilos de afrontamiento compulsivo y
dependiente los que presentaron mayores puntua-
ciones en el grupo con presencia de TP. Dichas
puntuaciones concuerdan con que el grupo con
presencia de TP presenta 5 sujetos con diagnés-
tico de Trastorno Obsesivo-Compulsivo de la Per-
sonalidad, y 1 sujeto con diagndstico de Trastor-
no Dependiente de la Personalidad.

De acuerdo con los resultados obtenidos, se po-
drfa proponer que para la evaluacién de los TP es
aconsejable la utilizacién de ona entrevista estruc-
turada, tipo SCID-11, acompaiiada de un sutoin-
forme. El presente estudio sugiere que ¢l TCI-R
proporciona una mayor validez discniminante en-
tre clusters y permile SUgerir con mayor preci-
si6n la posible presencia de un TP. No obstante, &
pesar de que muchos de los resultados del pre-
sente trabajo concuerdan con los datos descritos
en la literatura previa, este estudio presenta va-
rias limitaciones. En primer lugar, ¢l estudio ha
sido realizado con una muestra pequeiia de pa-
cientes, Se carece de grupo control para compa-
rar [a media de las puntuaciones obtenidas en las
dimensiones del TCI-R y del MCMI-II, entre su-
jetos con y sin TP. La prevalencia de TP, en la
presente muesirs, es baja y con muy poca varia-
bilidad. En consecuencia, los resultados obteni-
dos, a pesar de it en L direccidn de Ia escasa lite-
ratura existente, son poco generalizables y deben
ser interpretados con prudencia, Serfa interesante
realizar nuevos estudios con una muestra mds ele-
vada y homogeneizada, con alta prevalencia de
TP para precisar si las dimensiones de tempera-
mento del TCI-R permiten, ademis de diferen-
ciar entre clusters, precisar el tipo de TP, obie-
nido mediante un perfil formado por puntuacio-
nes extremas de las dimensiones de temperamento;
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ya que hasta el momento las divergencias entre
los resultados de los estudios existentes parece
atribuibles a la muestra, y es dificil legar a una
conclusién consensuada. En relacion al MCMI-I1
seria interesante disponer de una muestra amplia
con alta variabilidad de sintomas severos presen-
tes en la SCID-11, o en cualquicr otra entrevista
basada en eriterips DSM-IV-TR, para valorar la va-
lidez convergente y discriminante entre el MCMI-
'y el SCID-II, y determinar si las diferencias vie-
nen determinadas por ¢l hecho de valorar rasgos
diferentes,

Los resultados del presente estudio permiten
concluir:

1. Lus dimensiones de temperamento permi-
ten realizar un diagnéstico diferencial de los elus-
ters del DSM con ciertas reservas, ya que Evi-
tacion del Riesgo tiende a asociarse con el Clus-
ter Cy A, indicativo quizi de que dicha dimensién
temperamental no sea discriminativa para dichos
clusters, El Cluster B se define por puntuaciones
elevadas en Bisqueda de Novedad.

2. Las dimensiones de Autodireccion y Coo-
peracion del TCI-R presentan una relacion en sen-
tido negativo con todos los clusters de Ja SCID-I1,
sugiriendo la posibilidad de que las dimensiones
de cardcter sean las caracteristicas comunes de
los TP, ¢ indicativas de un funciopamiento mala-
daptativo.

3. Los clusters evaluados mediante la SCID-11
no presentan una correspondencia diagndstica, con
cada uno de los clusters y los estilos de afron-
tamiento y los TP del MCMI-I1, de la forma ori-
ginalmente prevista. El Cluster B del MCMI-T1
cs el que presenta mayor validez convergente y
discriminante en relacién a los otros clusters. El
Cluster A del MCMI-II presenta validez conver-
gente con el Cluster A de la SCID-IL, pero baja
validez discriminante, El Cluster C del MCMI-11
carece de validez convergente v discriminante, El
MCMI-TT presenta una baja validez convergente
y discriminante en relacidn a la SCID-I1,

4. Los sujetos diagnosticados de un TP,
mediante la SCID-I1, ticnen mds probabilidades
de presentar puntuaciones tasa base (TB) iguales
o superiores @ 85 en cualguiera de los estilos de
afrontamicnto y TP del MCMI-1L.
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Fe de erratas:

En la Tabla 2 el estilo de afrontamiento autodestructivo no es significativo.

En la Tabla 3 y 4, hay ocho TP pero uno presenta dos TP.

En la Tabla 4 ninguna de las comparaciones es significativa.
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Anexo 2. Manuscrito preparado para enviar a revision

MODELO PSICOBIOLOGICO DE PERSONALIDAD DE CLONINGER Y MALESTAR
PSICOLOGICO EN LA FIBROMIALGIA

Garcia-Fontanals, A., Garcia-Blanco, S., Portell, M., Pujol, J., Poca, V., Garcia-

Fructuoso, F., Goma-i-Freixanet, M., Gutiérrez, T., y Deus, J.

Resumen. La personalidad puede jugar un papel importante en la manifestacion clinica
de la FM. Objetivo. El presente estudio tiene como finalidad estudiar el perfil de
personalidad de las pacientes con FM, determinar la presencia de Trastornos de la
Personalidad mediante el Inventario de Temperamento y Caracter-Revisado (TCI-R), y
valorar si la Evitacion del Riesgo (ER) y la Autodireccion (AD) se relacionan con
indicadores de malestar psicologico en la FM. Material y Método. La muestra del
estudio esta constituida por 42 pacientes con FM y 38 controles sanos. Los instrumentos
de evaluacion administrados fueron el TCI-R, el Inventario Clinico Mutiaxial de Millon,
la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Despresion, el Inventario de Ansiedad Estado-
Rasgo, la Escala de salud del SF-36, el Cuestionario de Impacto de la FM, el
Cuestionario de dolor del McGill y una entrevista semiestructurada sobre informacion
sociodemografica y clinica. Resultados. En cuanto a la relacion entre las dimensiones
de personalidad y los indicadores de malestar psicologico en el grupo FM, ER y AD se
asocian de forma positiva y negativa respectivamente con indicadores de alteracion
emocional y medidas del estado de salud vinculadas con el grado de alteracion
emocional. ER muestra una tendencia a asociarse de forma positiva con la intensidad
del impacto de la FM en la capacidad funcional y en la calidad de vida de las personas
que lo presentan. ER y AD presentan una tendencia a relacionarse de forma positiva y
negativa respectivamente con la presentaciéon de un mayor nimero de sintomas
asociados a la FM. Busqueda de Novedad (BN) se relaciona negativamente con el
numero de bajas debido a la FM. ER se relaciona de forma positiva con la intensidad del
dolor presente aplicado. Conclusiones. Es importante destacar el papel que ER y AD
ejercen en el malestar psicologico en la FM, y concretamente las subescalas Ansiedad
anticipatoria-pesimismo y Determinacidn, por ser las subescalas que con mayor
frecuencia se asocian con los indicadores de malestar psicologico. El hecho que la AD
sea susceptible de modificacion es un aspecto clave a considerar desde el punto de vista
psicoterapéutico.

Palabras clave: Fibromialgia, malestar psicologico, TCI-R, MCMI-III.

297



1 1% se caracteriza

La Fibromialgia (FM), como sindrome de sensibilidad centra
por un dolor crénico generalizado, de tipo musculoesquelético y de mas de 3 meses de
duracion, e hiperalgesia a la presion digital en, al menos, 11 de los 18 puntos sensibles
seglin criterios del American College of Rheumatology (ACR) **. Presenta variada
comorbilidad psicopatologica (i.e. trastornos del suefio) y no psicopatoldgica (i.e.
entumecimiento matutino) *® La prevalencia de la FM en Espafia es de 2.4%, siendo
del 4.2% en las mujeres y del 0.2% en los varones '. Su etiologia es, todavia, elusiva y
son diversos los factores etiopatogénicos que se consideran (bioldgicos, psicoldgicos,
sociales y ambientales) cuyo fendomeno central lo constituye una alteracion en la

percepcion y modulacion del dolor, donde la dimension emocional puede regular la

respuesta cerebral al dolor ®.

Las enfermedades con dolor cronico suelen coexistir con sintomatologia
emocional, influyéndose mutuamente ambos procesos. En la FM, como sindrome de
dolor cronico funcional, se han observado puntuaciones mas elevadas en las escalas de
depresion y ansiedad *'?, y presenta rasgos propios de personalidad definidos. Estudios
recientes indican que los pacientes con FM no son un grupo clinicamente homogéneo vy,
quizd, los rasgos de personalidad puedan influir en sus diferentes manifestaciones

.. ., . 13-18
clinicas o en la categorizaciéon de diferentes subgrupos de FM

. Los rasgos de
personalidad de estos pacientes han sido estudiados desde diferentes modelos tedricos.
En los estudios realizados mediante el Temperament and Character Inventory (TCI) "
la mayoria de sujetos con FM se caracterizan por niveles altos en Evitacion del Riesgo
(ER) y bajos en Autodireccion (AD) '® ?°% respecto a un grupo control. Los estudios
realizados mediante el Revised NEO Personality Inventory (NEO-PI-R) y el NEO Five

Factor Inventory (NEO-FFI) destacan puntuaciones elevadas en Neuroticismo (N) ** >

24 .

Las dimensiones de la personalidad pueden jugar un importante papel en la
exacerbacion del dolor, en el grado de adaptacion a la enfermedad y en el estado
emocional '°. La ER refleja una predisposicion biologica al aprendizaje de conductas de
evitacion ante estimulos aversivos y a una habituacion reducida en situaciones
potencialmente peligrosas *°, mientras que la AD refleja la capacidad de adaptacion del
individuo. La FM podria ser conceptualizada como una situacion aversiva, generadora
de estrés, por lo que los rasgos de personalidad, concretamente la ER, podria ser clave

r . P 1 : ’
tanto en la génesis como en el curso clinico de la enfermedad '°. En la misma linea,
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Dersh (2002) *° apunta a la posible existencia de caracteristicas latentes que en
combinacion con el estrés generado por la vivencia de una enfermedad crénica dolorosa
predispongan al desarrollo de patologia. Por lo que una elevado ER y una baja AD
podrian favorecer que los pacientes con FM afronten la enfermedad de forma
desadaptada. Asi numerosos estudios, en poblacion general y dolor cronico funcional,

. . ., . 27-
observan que una mayor ER y una baja AD se asocian a mayor alteracion emocional *’

32 1o que puede sugerir que la combinacion de ambas dimensiones de personalidad
predisponga a alteraciones emocionales. Estos resultados han sido ratificados en
poblacion con FM 2 2! Ademés, las dimensiones de caracter del TCI pueden actuar
como predictores de la susceptibilidad de presentar una alteracion psicopatoldgica del
Eje I o del Eje I1 *****. En relacion al estado de salud algunos autores refieren que los
individuos con alto N, dimension equivalente a la ER, presentan un mayor nimero de

. o 35 . . ..
quejas somdticas ~°, mientras que la AD se relaciona de forma positiva con aspectos de

bienestar y salud *°.

La ER puede tener un doble efecto, bien sobre el tipo de técnicas de
afrontamiento utilizadas para afrontar el dolor, o bien que tenga un efecto directo sobre
el dolor en si mismo *”* De hecho los sujetos con dolor crénico y puntuaciones elevadas
en N usan estrategias de afrontamiento pasivas cuya ineficacia se refleja en una mayor
intensidad del dolor percibido *” y mayor desregulacion del sistema nervioso auténomo
(SNA) **. No obstante, Gencay-Can y Can *' no observan relacién entre la intensidad
del dolor y las dimensiones de personalidad en pacientes con FM. En relacion con las

dimensiones de caracter, la baja autoeficacia también juega un papel importante en el

39-41 39,41

control del dolor en afrontar la discapacidad provocada por éste y en la

. 4
respuesta al tratamiento *° .

Los objetivos del presente estudio son: (1) Ratificar y matizar las diferencias
halladas en estudios previos sobre las dimensiones de temperamento y cardcter
mediante el TCI-R, en una muestra rigurosamente seleccionada de pacientes con
diagnéstico clinico de FM y sin Sindrome de Fatiga Créonica (SFC) en comparacion con
un grupo control sano; (2) Determinar la presencia de TP en las pacientes con FM
mediante el TCI-R; (3) Valorar si una dimension de personalidad temperamental, el ER,
y una dimension de personalidad de caracter, la AD, se relacionan con el malestar
psicolégico, que incluye medidas del estado emocional, funcionalidad y percepcion de

la salud y dolor, de las pacientes con FM.
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4. MATERIAL Y METODO

Participantes

Los pacientes con FM fueron seleccionados de una muestra inicial de 150
pacientes del Institut Ferran de Reumatologia (IFR) y del Servicio de Reumatologia del
Hospital Universitario de Bellvitge (HUB), por un reumatélogo sénior. Un aspecto
destacable en el presente estudio es el riguroso proceso seguido para la seleccion de la
muestra. Se excluyeron todas las FM comorbidas a otras enfermedades reumatoldgicas,
pacientes con SFC, pacientes con historia de trastorno psicético o de abuso de toxicos,
pacientes con historia o diagndstico de Trastorno de la Personalidad (TP) y pacientes
con historia de dolor neuropatico. La muestra final de pacientes (Tabla 1) quedo
compuesta por 42 mujeres con edades comprendidas entre los 32 y los 63 afios de edad
(47.14£7.98). La totalidad de las pacientes con FM cumplian los criterios diagndsticos
del American College of Rheumatology (ACR). Los participantes del estudio firmaron
el consentimiento informado por escrito aceptando las condiciones del estudio. El
estudio fue aprobado por el comité local (HUB e IFR) y estd en concordancia con la

Declaracion de Helsinki.

El grupo control estaba constituido por 38 mujeres voluntarias sanas entre los 31
y los 62 afios de edad (44.37+6.30). Los criterios de inclusion fueron la ausencia de
historia clinica de alteracion reumatologica, ausencia de historia de dolor funcional o
fisico generalizado, ausencia de historia de enfermedad psiquiatrica, del eje 1 o II,
conocida o referida, ausencia de historia de enfermedad neurologica conocida o
referida. No se aprecian diferencias estadisticamente significativas ni en la edad (t(78)=
-1.69, p = 0.096), ni en el nivel de escolarizacion entre ambos grupos (t(78)= 1.01, p =
0.317).

Instrumentos de Evaluacion

Temperament and Character Inventory-Revised (TCI-R) *°. Se administr6 la versién espafiola del

TCI-R adaptada por Gutiérrez-Zotes et al.**. Cuestionario de personalidad auto-administrado de

240 items. Basado en el modelo multidimensional y psicobioldgico de Cloninger. Informa

acerca de las variaciones normales y anormales en las 7 dimensiones de personalidad (4

dimensiones de temperamento y 3 dimensiones de caracter) y 29 subescalas. En la version

original la consistencia interna medida con el a de Cronbach oscila entre 0.65 para Persistencia
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hasta 0.89 para Cooperacion. La version espafiola del TCI-R muestra una consistencia interna

satisfactoria en todas las dimensiones (a de Cronbach superior a 0.77).

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) *. Se administr6 la adaptacion espaiiola
del HADS *. Escala auto-administrada. Presenta dos subescalas, la de ansiedad y la de
depresion, compuestas por 7 items cada una. Las puntuaciones para cada subescala
oscilan entre 0 y 21 puntos. Una puntuacion de 8-10 se considera un caso probable de

ansiedad o de depresion y entre 11-21 se confirma la presencia de ansiedad o depresion.

State-Trait Anxiety Inventory (STAI) *. Se administro la adaptacién espafiola del STAI
% Cuestionario auto-administrado de 40 items, formado por dos escalas que miden dos
conceptos independientes de ansiedad, como estado (A/E) y como rasgo (A/R). La A/E
se caracteriza por sentimientos subjetivos de tension y aprension. La A/R sefiala una
dimension estable de personalidad y hace referencia a la propension ansiosa por la que
difieren los sujetos en su tendencia a percibir las situaciones como amenazadoras y a

elevar, consecuentemente, su A/E.

Short-Form-36 Health Survey (SF-36) *’. Se administr6 la adaptacion espafiola del SF-
36 *®. Cuestionario genérico auto-administrado. Contiene 36 items que cubren 9
dimensiones de salud percibida: Funcion fisica, funcion social, limitaciones del rol de
problemas fisicos, y limitaciones del rol de problemas emocionales, salud mental,
vitalidad, dolor, percepcion de la salud general y cambio de la salud en el tiempo. El
rango de puntuacion es de 0 a 100. Una mayor puntuacion es indicativa de mejor estado

salud y menos dolor.

Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) *°. Se administro la adaptacion espafiola del
FIQ *°. Cuestionario autoadministrado de 10 items. Mide el impacto de la FM en la
capacidad funcional y en la calidad de vida. La puntuacion total del FIQ se halla entre
0-100, representando el 0 la capacidad funcional y la calidad de vida mas altas y 100 el

peor estado.

McGill Pain Questionnaire (MPQ) °'. Se administro la adaptacion espafiola del MPQ *%.
Instrumento para la evaluacion de aspectos cuantitativos y cualitativos del dolor. Consta
de 64 descriptores de dolor organizados en 19 subclases. Se pueden obtener diferentes
indices: Indice de Valoracion del dolor (IVD): total y para cada una de las cuatro areas

(sensorial, emocional, valorativo y misceldnea). Nimero de palabras elegido (NAE):
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suma del niimero de caracteristicas del dolor seleccionadas por el paciente. Indice de
intensidad del dolor (IDP): respuesta seleccionada del grado de dolor en una escala

categorial. EVA: Intensidad del dolor segiin una escala analdgica visual.
Analisis estadistico.

Para el andlisis estadistico se ha utilizado el paquete estadistico SPSS 17. Se ha
realizado un anélisis descriptivo y una comparacion de medias entre el grupo FM y el
grupo control, mediante la ¢ de Student, para muestras independientes para las escalas
del TCI-R y las variables clinicas y psicométricas que definen el malestar psicologico
de la muestra, considerando el estado emocional (HADS y STAI), la percepcion de la
salud (SF-36 y FIQ) y la percepcion de dolor (MPQ). Para la comparacion de medias
en las variables malestar psicologico segun la presencia o ausencia de TP se ha aplicado
la ¢ Student, y en aquellos casos que no cumplian los supuestos de aplicacion para
pruebas paramétricas se les aplico la prueba estadistica U de Mann Whitney. Se ha
realizado una correlacion de Pearson, y de Spearman cuando las condiciones de
aplicacion asi lo requerian, con aquellas dimensiones del TCI-R y sus subescalas que
presentan diferencias significativas respecto al grupo control, y las medidas indicativas
de malestar psicologico solo en el grupo con FM. Para la correccion del error
acumulado debido a la realizacion de multiples comparaciones (TCI-R consta de 7
dimensiones y 29 subescalas), todos los resultados fueron corregidos mediante el

método de Bonferroni (p <0.05/7=0.007) y (p <0.05/13 = 0.0038).
RESULTADOS

Los sujetos con FM presentan puntuaciones significativamente mas elevadas en
ER vy significativamente mas bajas en BN y AD, en comparacion al grupo control. En
las subescalas, se observan diferencias estadisticamente significativas respecto al grupo

control, destacando ER1, ER2, ER4, AD2, DR1 (Tabla 2).

Desde una vision dimensional del estudio de la personalidad, el TCI-R informa
de que un 69% (n=29) de los pacientes presenta un perfil temperamental de tipo
ansioso, con una diferencia significativa respecto al grupo control (X2 (1, N=80)=16.46,
p<.0005). Un 36% (n=15) de pacientes con FM presenta un posible diagndstico
psicométrico de TP de predominio del cluster C, (26%, n=11) aunque sin diferencias

significativas respecto al grupo control (p =.371) (Figura 1). En la comparacion entre el
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grupo de pacientes con TP y sin TP, no se observan diferencias significativas en las

variables de malestar psicologico.

Respecto al malestar psicoldgico, se puede observar que el grupo con FM
presenta puntuaciones significativamente mas elevadas en el HADS-D, HADS-A,
STAI-E, STAI-R, y significativamente mas bajas en todas las escalas del SF-36

respecto al grupo control (Tabla 3).

Respecto a la relacion entre el malestar psicologico y las dimensiones de
personalidad y sus subescalas (Tabla 4 y 5), ER presenta una correlacion positiva y
significativa con HADS-D, STAI-E, STAI-R. La subescala ER1 presenta una
correlacion positiva y significativa con HADS-D, HADS-A, STAI-E y STAI-R. AD
presenta una correlacion negativa y significativa con STAI-R. AD2 correlaciona
negativamente y de forma significativa con el HADS-D y el STAI-R. DR1 correlaciona

positiva y significativamente con STAI-E.

ER, ER1 y ER4 presentan una correlacion negativa y significativa con la escala
de SM del SF-36, ya que una mayor puntuacién en el SF-36 es indicativa de un mejor
estado de salud. AD y AD2 presentan una correlacion significativa y positiva con SM
del SF-36. AD correlaciona positivamente y de forma significativa con SG del SF-36.
BN correlaciona negativamente y significativamente con el numero de episodios de baja

laboral causados por la FM.

ER y ER2 correlacionan de forma positiva y significativa con IDP DAM. ER4
correlaciona de forma positiva y significativa con PRI-T DAM. SD2 correlaciona
negativamente con IDP DAM y con EVA DAM. La subescala AD1, AD3 y ADS no
presentan correlaciones significativas, aunque se especifican sus valores ya que algunos
muestran una tendencia a la significacion estadistica. BN1, BN4 y PS1, PS2, C3 no

presentan correlaciones significativas.

DISCUSION

Varios estudios defienden que la personalidad puede tener un importante papel
en el desarrollo y curso clinico de la FM '®?°. El presente estudio, con una muestra de

FM rigurosamente seleccionada, y excluyendo un SFC, pretende definir el perfil de
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personalidad segtin el TCI-R y valorar qué dimensiones temperamentales y de caracter
se relacionan con el malestar psicoldgico en la FM. En el presente trabajo el perfil de
personalidad de la FM se define con una ER elevada y una AD y BN baja, respecto al
grupo control. Ademas, cuando se analizan las subescalas, destacando ER1 y AD2, se
observan diferencias estadisticamente significativas en aquellas subescalas que mejor
definen un perfil ansioso y poco adaptativo. La mayoria de las pacientes con FM
presentan un perfil temperamental ansioso y solo un tercio un posible diagnostico
psicométrico de TP, mayoritariamente del cluster C (ansioso). El grupo con FM
presenta puntuaciones indicativas de mayor malestar psicoldgico, respecto al grupo
control. En el grupo FM, ER y AD se asocian de forma positiva y negativa
respectivamente con indicadores de alteracion emocional y medidas del estado de salud
vinculadas a la alteracion emocional. ER y AD presentan una tendencia a relacionarse
de forma positiva y negativa respectivamente con la presentacion de un mayor nimero
de sintomas asociados a la FM. BN se relaciona negativamente con el numero de bajas
debido a la FM. Es importante destacar el papel que ER y AD ejercen en el malestar
psicoldgico en la FM, y concretamente ER1 y AD2, por ser las subescalas que con
mayor frecuencia se asocian a los indicadores de malestar psicologico.

La mayoria de estudios realizados mediante el TCI-R concuerdan en sefialar

altas puntuaciones en ER y bajas en AD '®20*

en las FM, tal y como refleja el presente
estudio. No obstante, en las 5 dimensiones restantes del TCI-R los resultados entre los
diferentes estudios son mas discrepantes, no quedando claro el perfil definitorio de las
FM '% 2!, En el presente estudio se observa una baja BN, al igual que en el estudio de
Lundberg y colaboradores '°, pero a diferencia de éste se observa una puntuacion baja,
con tendencia a la significacion, en PS. Hay que remarcar que estas diferencias podrian
ser debidas al proceso de seleccion de la muestra de estudio y a la ausencia de SFC
comentado previamente. En relacion a las subescalas destacan altas puntuaciones en

ER1 y bajas en AD2 respecto al grupo control, resultados en concordancia con los de

Conrad (2007) ** en poblacion con dolor crénico.

El perfil de personalidad observado en la FM se define como personas con una
vulnerabilidad a reaccionar ante agentes estresores con un incremento de la ansiedad, a
presentar pensamientos negativos hacia las frustraciones diarias, con tendencia a
anticipar problemas futuros, mas facilmente fatigables (alta ER) y con poca habilidad

para controlar y regular su comportamiento para adaptarse a la situacion, segun los
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objetivos y valores individuales (baja AD). Son personas con tendencia a reaccionar con
indiferencia o rechazo ante la novedad, se sienten coémodas en la monotonia y evitan las
situaciones que implican riesgo (baja BN). Estas caracteristicas podrian influir en que
claudiquen ante situaciones potencialmente ansiosas. También presentan dificultad para
persistir en la conducta cuando surgen dificultades, como la fatiga o la frustracion, que
podrian ser ocasionadas por el dolor **, y por la dificultad de adaptacion a situaciones

que implican una conducta mantenida en ausencia de gratificacion (baja PS).

A diferencia de otros trabajos, el presente estudio profundiza en el estudio del
perfil temperamental obtenido mediante el TCI-R (normal vs patolégico) ** y constata
que un 69% de los pacientes presenta un perfil temperamental no patologico ansioso
caracterizado por baja BN y alta ER, quedando definido con un perfil precavido o
metodico. El TCI-R también sugiere, psicométricamente, la posible presencia de un
TP si los perfiles temperamentales extremos se asocian a bajas puntuaciones en AD
y/o Cooperacion. Algunos estudios observan una mayor prevalencia de TP en las
pacientes con FM . En el presente estudio uno de cada tres pacientes con FM
presenta un posible diagnostico psicométrico de TP, principalmente de tipo Evitativo u
Obsesivo Compulsivo de la Personalidad, lo que concuerda con el tipo de TP mas
prevalente observado en los estudios previos *°. Ademas, se reafirma que los pacientes

13,17

con FM son un grupo heterogéneo en sus manifestaciones clinicas . No obstante, a

pesar de la evidencia de que los TP ejercen una influencia en la capacidad de adaptacion

de las personas " >*

en el presente estudio se observa que la presencia de un TP
establecido psicométricamente mediante el TCI-R, no tiene una influencia en las
medidas de malestar psicoldgico analizadas. Esto puede ser debido al tamafio de la
muestra y al instrumento de evaluacion utilizado, ya que a pesar de que el TCI-R puede
servir como instrumento de cribado para el establecimiento de un TP, la forma mas

adecuada y establecida para realizar un diagndstico de TP es mediante una entrevista

estructurada especifica para la evaluacion de los TP.

En relacién a las dimensiones del TCI-R y sus subescalas, los datos del
presente trabajo indican que los pacientes con puntuaciones elevadas en ER y Ansiedad
anticipatoria-Pesimismo muestran también puntuaciones elevadas en la sintomatologia
ansiosa y depresiva y ansiedad rasgo, evaluada mediante dos instrumentos de
evaluacion especificos. Ademads, los resultados sugieren que los pacientes con bajas

puntuaciones en AD presentan una mayor ansiedad rasgo. Ademas, aquellos individuos
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que carecen de un sentido claro respecto a la direccion de sus vidas y tienden a
reaccionar ante las circunstancias y necesidad inmediatas (AD2 bajo) presentan
ansiedad-rasgo alta y sintomas depresivos. Similar a estos resultados varios estudios en
poblacion general, y en poblacion con dolor, indican que una alta ER y una baja AD se
asocian con mayor alteracion emocional 22"+ 27-%31:32 " A diferencia de los resultados
observados en Gencay-Can y Can *' donde DR se relaciona de forma negativa con
sintomas de ansiedad, en el presente estudio el Sentimentalismo (DR1), se relaciona de
forma positiva con la ansiedad estado. Estos resultados parecen concordar mas con la
teoria subyacente, ya que parece logico que las personas con mas facilidad para

conmoverse, ser calidos y comprensivos tiendan a presentar mas sintomas de ansiedad.

La asociacion negativa de ER y ER1 con la escala de salud mental del SF-36
corrobora los resultados anteriores, afirmando que la ER se relaciona con una mayor
presentacion de sintomas de alteracion emocional. Mientras que la asociacion positiva
de AD y AD2 con salud mental es indicativa de que aquellas personas con baja AD
presentan una mayor alteracion emocional. Ademas, la AD se relaciona positivamente
con la percepcion general de salud del SF-36, corroborando la afirmacion de Cloninger

36 *° de que la AD se asocia con todos los indicadores de salud.

Respecto al grado de impacto de la FM en la funcionalidad y calidad de vida, se
observa que aquellas personas curiosas, entusiastas e impulsivas (alta BN) han
requerido un menor nimero de bajas debido a la FM. Gencay-Can y Can *' observan
una relacion positiva entre ER y la puntuacion total del FIQ. En el presente estudio se
observa una correlacion positiva con tendencia a la significacion entre ER, Ansiedad
anticipatoria-pesimismo y el FIQ, indicativo de que las personas con mayor ER pueden
presentar un mayor impacto de la FM. Algunos autores también refieren que los
individuos con alto N presentan un mayor nimero de quejas somaticas >> lo que
explicaria que en el presente estudio la ER muestre una tendencia a relacionarse con un

mayor nimero de sintomas acompanantes de la FM.

En el &mbito del dolor crénico las dimensiones de personalidad no se relacionan
con el dolor propio de la FM, esto concuerda con los resultados de Gencay-Can y Can '
en los que ni ER ni AD se relacionan con la intensidad del dolor. No obstante, se
observa una asociacion positiva con tendencia a la significacion entre Ansiedad

anticipatoria-pesimismo y el indice PRI-T, lo que concuerda con los resultados de Malt
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y colaboradores > que observan que el N por si solo explicaria el 16% del dolor total
del MPQ, mientras que el N conjuntamente con el nivel de cortisol y la presion

sanguinea sistolica explicarian un 42% de la varianza en el dolor total del MPQ.

En el ambito del dolor experimental los pacientes que presentan mayor ER y
Temor a lo incierto, y en menor medida Ansiedad anticipatoria y Fatigabilidad,
presentan una mayor intensidad del dolor valorada mediante una escala numérico-
verbal, por lo que intuimos que ER, y concretamente Temor a lo incierto, que valora
la tendencia a estar tenso y preocupado ante situaciones nuevas, podria influir
aumentando la valoracion cualitativa de la intensidad de un estimulo doloroso inducido.
Affleck *° , en el ambito del dolor cronico, observa que el catastrofismo, como estrategia
de afrontamiento poco eficaz, media en la relacion entre el N y la intensidad de dolor
percibido, aunque el N no se relaciona directamente con la intensidad del dolor. El ER
podria actuar como un factor de vulnerabilidad que disminuye el umbral en el cual el
dolor es percibido de forma amenazante y en el cual los pensamientos catastrofistas
sobre el dolor aparecen, lo que podria relacionarse con una mayor ansiedad anticipatoria
(ER1) y temor a lo incierto (ER2). Mientras que la AD 'y, concretamente, la
Determinacion ejercen el efecto contrario, disminuyendo la percepcion dolorosa del
estimulo aplicado. Ciertamente, la ER es una dimensién temperamental estable que
refleja la predisposicion a responder de forma intensa a estimulos aversivos, mientras
que la AD evalua los procesos cognitivos que regulan la expresion de los impulsos
emocionales. La presencia de una mayor hiperalgesia ante un estimulo nociceptivo en la
FM puede estar justificada en parte por una elevado ER y una baja AD que gestionan la
respuesta subjetiva al dolor. Esto puede tener una repercusion terapéutica relevante al
poder modificar, en cierta medida, la capacidad de autocontrol del dolor al incidir en la

dimension de caracter.

El presente estudio presenta diversas limitaciones: (1) El tamafio de la muestra
es pequefio, aunque muy selectivo y de régimen asistencial hospitalario, lo que puede
reducir la potencia estadistica y limita la generalizacion de los resultados en la FM,
considerada como una enfermedad de gran heterogeneidad clinica '*; (2) No se ha
evaluado si se produce un cambio en las puntuaciones de temperamento (ER) del TCI
en la FM tras la remision de sintomas depresivos 1960, (3) Los instrumentos utilizados

poseen adecuadas propiedades psicométricas, aunque carecen de escalas de control para

detectar respuestas falsas (4) La rigurosidad en la seleccion de la muestra, en la que se
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han excluido las FM comorbidas a otras enfermedades reumatologicas y pacientes con
SFC, puede justificar que algunos de los resultados sean diferentes a los encontrados en

la literatura.

En suma, algunos autores sefialan a los perfiles de personalidad como factores
implicados en el desarrollo de la FM '®2*2!-2* y en su manifestacién clinica 2%, Segun
la teoria de Cloninger las dimensiones de temperamento son heredadas y poco
modificables, por lo que tedricamente estdn presentes antes del desarrollo de la
enfermedad. Las dimensiones de caricter, son potencialmente modificables, por lo que
el padecimiento de una enfermedad puede haber influido en la capacidad de adaptacion
valorada mediante la AD. El presente estudio muestra un perfil con alto ER y baja AD
y su asociacion con varios indicadores de malestar psicologico, aunque solo un estudio
longitudinal podria esclarecer el papel de éstas dimensiones en el desarrollo de la FM.
Es importante destacar, que a diferencia de otros estudios, el presente estudio analiza la
relacion entre la capacidad de adaptacion (AD) y el malestar psicoldgico asociado a la
FM. El hecho de que la AD sea una dimension de caracter, susceptible de modificacion
mediante el aprendizaje y que ejerce un efecto regulador en la expresion de los impulsos
emocionales, es un aspecto clave a considerar desde el punto de vista psicoterapéutico,
ya que esto podria tener importantes repercusiones en la capacidad predictiva del TCI-R
respecto al curso de la FM. En futuras investigaciones seria conveniente explorar el
efecto que la interaccion de las estrategias de afrontamiento con la personalidad puede
ejercer en los indicadores de malestar psicoldgico asociados a la FM. También seria
conveniente explorar el efecto diferenciado ejercido por alguna de de las subescalas del

TCI-R, especificamente en las subescalas de ER y AD, con muestras de mayor tamaiio.
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes con Fibromialgia

Caracteristicas clinicas Media (DE)
Puntos sensibles (M, DE) 15.90 (1.97)
Tiempo transcurrido en meses desde el diagnostico (M, DE) 85.98 (55.39)
Meses con dolor generalizado (M, DE) 60.57 (54.90)
Episodios de baja laboral debido FM (M, DE) 4.06 (7.13)
Episodio mas largo de baja laboral debido FM (meses) (M, DE) 22.40 (44.04)
Numero de sintomas clinicos acompanantes de la FM (0-14) 11.26 (2.49)
Cansancio al levantarse (n, %) 37 (88.1)
Suefio poco reparador (n, %) 36 (85.7)
Sueio fragmentado (n, %) 30 (71.4)
Fatiga general (n, %) 41 (97.6)
Rigidez matutina (n, %) 37 (88.1)
Rigidez post-reposo (n, %) 29 (69)
Tumefaccion subjetiva (n, %) 36 (85.7)
Parestesias (n, %) 38 (90.5)
Cefaleas (n, %) 33 (78.6)
Sintomas de sindrome de colon irritable (n, %) 21 (50)
Sintomas de alteracion afectiva subjetiva (n, %) 30 (71.4)
Sintomas de ansiedad subjetivos (n, %) 34 (81)
Dificultades de atencidon y concentracion subjetivas (n, %) 35(83.3)
Quejas subjetivas de pérdida de memoria (n, %) 37 (88.1)
Farmacoterapia actual (n, %) 36 (85.7)
Antidepresivos 32(76.2)
Ansioliticos 21 (50)
Hipnoticos 6 (14.3)
Anticomiciales 10 (23.8)
Antiinflamatorios 29 (69)
Antidlgicos 23 (54.8)
FIQ Total 66.50 (16.07)
Cuestionario de dolor McGill (MPQ) (M, DE)
IVD-T 41.93 (10.01)
NAE 15.62 (2.70)
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Personalidad, perfil psicopatologico, malestar psicologico y Fibromialgia.

EVA 7.11 (1.48)
Intensidad Dolor Presente (IDP) (%)

Leve 4.8

Moderado 28.6

Fuerte 38.1

Extenuante 19.04

Insoportable 9.52

Nota. M = media; DE = desviacion estandar; FIQ = Cuestionario de impacto de la Fibromialgia; MPQ =
Cuestionario de dolor del McGill; IVD-T= Indice de Valoracion del dolor-Total. NAE = Numero

adjetivos elegidos; IDP = Intensidad dolor presente; EVA = escala visual analogica
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Tabla 2. Comparacion de medias entre las pacientes con Fibromialgia y los Controles

sanos en el Inventario de Temperamento y Carécter- Revisado (TCI-R)

FM CONTROL
Media (DE) Media (DE) t p
(n=42) (n=38)
BN BUSQUEDA DE  89.43 (10.96) 97.42 (12.38) 3.063 .003
NOVEDAD
BNI1 Excitabilidad 27.98 (4.84) 31.47(5.87) 2919 .005
exploratoria
BN2 Impulsividad 21.86 (4.38) 23.50 (4.87) 1.589 116
BN3 Extravagancia 25(5.22) 25.97 (4.61) 0.881 381
BN4 Desorden 14.60 (3.51) 16.47 (4.29) 2.150 .035
ER EVITACION 120.81 (14.32) 94 (16.88) -7.681 <. 0005
DEL RIESGO
ER1 Ansiedad 35.90 (5.83) 28.05 (7.04) -5.452 <. 0005
anticipatoria y
pesimismo
ER2 Temor a lo 29.02 (3.90) 24.29 (4.72) -4.907 <. 0005
incierto
ER3 Timidez 21.95 (5.67) 20.21 (5.53) -1.389 .169
ER4 Fatigabilidad 33.93 (3.96) 21.45 (5.16) -12.202 <.0005
DR DEPENDENCIA  111.31 (14.86) 109.34 (12.56) -0.636 527
DE RECOMPENSA
DRI 31.12 (4.00) 28.39 (4.62) -2.825 .006
Sentimentalismo
DR2 Calidez 37.29 (6.66) 37.05 (7.01) -0.153 879
DR3 Vinculacién 21.21 (5.18) 22.34 (4.55) 1.031 306
DR4 Dependencia 21.69 (4.36) 21.55 (4.18) -0.144 .886
PS PERSISTENCIA  104.48 (18.77)  112.08 (15.58) 1.959 .054
PS1 Esfuerzo 28.79 (5.65) 31.55(5.10) 2.292 .025
PS2 Fortaleza en el  23.79 (5.88) 26.82 (4.59) 2.550 .013

trabajo

316



Personalidad, perfil psicopatologico, malestar psicologico y Fibromialgia.

PS3 Ambicion

PS4 Perfeccionismo

AD
AUTODIRECCION

ADI1
Responsabilidad

AD?2 Determinacion

AD?3 Autoeficacia
AD4 Autoaceptacion

ADS5 Habitos
congruentes

C COOPERACION
C1 Aceptacion social
C2 Empatia

C3 Tendencia ayudar
C4 Compasion

CS Principios

T
TRASCENDENCIA

T1 Abstraccidon

T2 Identificacion
transpersonal

T3 Aceptacion
espiritual

25.26 (6.18)
26.33 (6.15)

147.55 (18.80)

30.45 (4.60)

21.33 (4.90)

17.86 (3.96)
37.90 (6.31)
40 (5.93)

145.26 (13.82)
31.88 (4.17)
19.31 (3.47)
31.71 (3.59)
30.50 (3.42)
31.86 (4.28)
64.74 (14.03)

26.45 (5.86)
18.31 (5.18)

20 (5.96)

27.50 (6.42)
26.21 (4.73)

158.03 (15.10)

33.39 (4.61)

24.24 (3.15)

19.89 (3.20)
37.76 (7.42)
42.74 (4.59)

147.68 (9.39)
32.47 (4.22)
19.16 (2.35)
33.47 (2.76)
30.45 (2.86)
32.16 (3.70)

65.29 (15.75)

27.13 (6.96)
19.68 (5.89)

18.47 (5.76)

1.588
-0.101

2.671

2.854

3.181

2.516
-0.092
2.291

0.924
0.632
-0.226
2.439
-0.074
0.335
0.166

0.473
1.111

-1.162

116
920

.009

.006

.002

.014
927
.025

358
529
821
.017
941
739
.869

.637
270

.249

Nota. FM= Fibromialgia; DE= desviacion estandar;

p <.05.
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Tabla 3. Comparacion en de las medias de las puntuaciones del Cuestionario de salud
SF-36, de la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HADS), y del Inventario de
Ansiedad Estado-Rasgo (STAI), entre el grupo Fibromialgia y Control

FM (n=42) CONTROL (n=3 8)1
Malestar psicoldgico Media (DE) Media (DE) p
Sintomas HADS-D 9.02 (4.73) 2.03 (2.27) <.0005
emocionales HADS-A 11.71 (4.01) 5.74 (3.40) <.0005
STAI-E 29.74 (13.05) 15.32 (10.91) <.0005
STAI-R 34.29 (12.38) 14.03 (7.21) <.0005
Estado de FF 40.60 (18.19) 92.97 (15.66) <.0005
salud FS 44.64 (24.87) 96.62 (8.15) <.0005
SF-36 RF 11.31 (22.23) 97.30 (7.87) <.0005
RE 50.75 (44.33] 95.09 (13.90) <.0005
SM 47.71 (20.02) 77.51 (12.05) <.0005
VT 20.90(17.00) 70.86 (16.62) <.0005
DC 26.85 (20.53) 86.42 (15.47) <.0005
SG 30.65 (17.70) 80.47 (11.96) <.0005
CS 33.33 (25.70) 54.05(18.17) <.0005

Nota. FM = Fibromialgia; DE = desviacion estandar; HADS = Escala hospitalaria de ansiedad y
depresion; HADS-D = escala de depresion, HADS-A = escala de ansiedad; STAI = Inventario de
ansiedad estado rasgo; STAI-E = ansiedad estado; STAI-R = ansiedad rasgo; SF-36 = Escala de salud SF-
36; FF = Funcion fisica; FS = Funcion social; RF =Rol fisico; RE = Rol Emocional; SM = Salud Mental;
VT = Vitalidad; DC = Dolor corporal; SG = Salud general; CS = Cambio de la salud en el tiempo

''37 cases in SF-36

p <.05.
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Tabla 4. Correlaciones entre las dimensiones del Inventario de Temperamento y

Caracter (TCI-R) y las medidas de malestar psicologico en el grupo con Fibromialgia

TEMPERAMENTO CARACTER

Malestar psicologico ER BN AD

r p r p r p
Sintomas HADS-D 424 .005 .079 .617 =377 014
emocionales HADS-A 337 .029 231 .140 -.403 .008
STAI-E 457 .002 .064 .689 -313 .043
STAI-R 554 <.0005 .093 558 -513 .001
Estado de FF -.208 .186 209 185 -.179 256
salud FS -.197 211 -.019 903 077 .628
SF-36 RF .040 .804 .045 779 -.050 752
RE -.193 220 -.264 .091 271 .083
SM -.469 .002 -.028 .859 459 .002
VT .038 812 -.091 567 120 450
DC -.168 287 .074 .639 -.065 .681
SG -.171 278 -.287 .066 416 .006
CS -.130 413 071 .653 -.035 .826
Impactodela  FIQ 303 .052 256 102 -.267 .088
52;‘;;2:3%12 Sintomas® 373 015 222 158 -340  .028
. Bajas 204 195 -.469 .002 .048 764
vida

Dolor de la IVD-T 253 106 156 324 - 115 469
fibromialgia IDP A14% 471 115" 468 -.027" 867
MPQ EVA 233 138 122 441 -.070 .661

Dolor aplicado IVD-T DAM  .382 013 -.010 952 -.135 395
mecanicamente IDP DAM 472 .002 0.007 963 -363" .018
MPQ IS

EVADAM .359 .020 0.129 416 -.385 012

Nota. ER = Evitacion del riesgo; BN = Busqueda de novedad; AD = Autodireccion, HADS = Escala
hospitalaria de ansiedad y depresion; HADS-D = escala de depresion, HADS-A = escala de ansiedad;
STAI = Inventario de ansiedad estado rasgo; STAI-E = ansiedad estado; STAI-R = ansiedad rasgo; SF-36
= Escala de salud SF-36; FF = Funcion fisica; FS = Funcion social; RF =Rol fisico; RE = Rol
Emocional; SM = Salud Mental; VT = Vitalidad; DC = Dolor corporal; SG = Salud general; CS =
Cambio de la salud en el tiempo; FIQ = Cuestionario de impacto de la fibromialgia; MPQ =Cuestionario
de dolor del McGill; IVD-T = Indice de Valoracion del Dolor-Total; IDP = Intensidad dolor presente;
EVA = Escala Visual Analogica; DAM = Dolor aplicado mecanicamente; rs = Correlacion de Spearman.
* Sintomas clinicos acompafiantes de la FM. ® Ntmero de bajas laborales causadas por la FM (en
meses).

p <.007.
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Tabla 5. Correlaciones entre las escalas indicativas de malestar psicologico y las subescalas del Inventario de Temperamento y Caracter (TCI-R) en el grupo

con Fibromialgia.

Malestar

TEMPERAMENTO CARACTER
emocional ER1 ER2 ER4 DR1 AD1 AD2 AD3 AD5
r p r p r p r P r p r P r p r P
Sintomas HADS-D 528 <.0005 149 346 258 099 138 384 -216 170 -581 <.0005 =221 159 -285 067
emocionales HADS-A 448 .003 231 141 252 108 301 052 -285 067 -328 034 =273 081 -413 .007
STAI-E 601 <.0005 226 150 332 032 513 .001 -300 054 -377 014 -221 .160 -323 037
STAI-R 559 <.0005 390 011 269 .085 217 167 -279 073 -.631 <.0005 -430 .005 -421 .005
Estado Salud FF -210 182 098 538 -262 .094 -.055 731 -167 291 203 197 -102 1520 -216 170
SF-36 FS -287 .065 .196 213 -311 .045 -.147 354 .080 .613 303 .051 054 734 -.064 687
RF 013 934 250 111 -.039 806 122 443 -.021 893 116 466 .005 975 -153 334
RE =371 016 110 486 -118 457 -.067 672 331 032 231 141 292 .060 123 436
SM -.524 <.0005 -248 113 -483 .001 -.197 211 261 .095 474 .002 383 012 390 011
VT 126 425 175 269 -134 398 .048 763 -.057 721 265 .090 -019 905 102 522
DC -.159 315 051 748 -303 051 -.070 658 -.094 555 128 418 036 819 -.148 349
SG -219 163 054 736 -290 .063 -.185 240 333 031 337 029 196 213 296 057
cs -.141 373 -.069 665 -.156 325 -.200 205 -.198 209 350 .023 -.090 571 -.160 311
Impacto de la FM F1Q 395 010 .042 794 313 044 279 074 274 079 -270 .084 -.124 434 =227 148
calidad de vida
Sintomas® 427 .005 .160 312 306 .049 379 013 -205 .194 -301 .053 -305 .049 -382 013
Bajas® -.050 754 240 126 .060 707 -.066 678 0.203 198 -130 413 -111 483 -.022 .890
Dolor FM IVD-T 369 016 .045 779 256 .101 367 017 -172 277 -073 645 -.083 1599 -125 432
MPQ NAE -.024 .880 -307 048 -.140 377 -.043 786 152 336 115 468 120 447 .053 737
IDP T, 004 981 .002 988 169 285 11 485 119 454 -.141 373 -.036 819 091 .565
EVA 240 126 068 667 .186 239 319 .039 -.164 299 -202 199 -.107 501 064 .685
Dolor aplicado  [vD-T 420 .006 284 069 434 .004 302 052 .055 732 -265 .090 -139 381 -079 618
mecanicamente DAM
NAE DAM 123 437 153 332 168 287 210 .183 214 174 .030 .853 -.042 793 124 436
MPQ IDP DAM 1, 422 .005 470 .002 429 .005 165 298 .048 764 -.460 .002 -352 .022 -232 .140
EVA DAM 221 159 250 110 290 062 -.079 620 -.052 745 -.507 001 -278 075 -313 044

Nota. HADS = Escala hospitalaria de ansiedad y depresion; HADS-D = escala de depresion, HADS-A = escala de ansiedad; STAI = Inventario de ansiedad estado rasgo; STAI-E =
ansiedad estado; STAI-R = ansiedad rasgo; SF-36 = Escala de salud SF-36; FF = Funcion fisica; FS = Funcidn social; RF =Rol fisico; RE = Rol Emocional; SM = Salud Mental; VT =
Vitalidad; DC = Dolor corporal; SG = Salud general; CS = Cambio de la salud en el tiempo; FIQ = Cuestionario de impacto de la fibromialgia; MPQ =Cuestionario de dolor del McGill;
IVD-T = Indice de Valoracion del Dolor-Total; IDP = Intensidad dolor presente; EVA = escala visual analogica; DAM = Dolor aplicado mecénicamente; rs = Correlacion de Spearman.
* Sintomas clinicos acompaiiantes de la FM; ® Numero de bajas laborales causadas por FM (en meses). Después de los ajustes de Bonferroni se considera significativo p < .004.
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Figura 1. Perfil temperamental y Trastornos de la Personalidad en el grupo Fibromialgia y
Control

% FM; @ Control. Cubo superior = Perfil temperamental, Cubo inferior = Trastornos de la Personalidad.
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Anexo 3. Nuevos criterios Preliminares para el diagnostico clinico de la Fibromialgia
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Personalidad, perfil psicopatolégico, malestar psicologico y Fibromialgia.

ifr

Ponga una cruz sobre cada area en la que ha sentido dolor durante la semana
pasada, teniendo en cuenta que no debe incluir dolores producidos por otras
enfermedades que sepa que sufre (artritis, lupus, artrosis, tendinitis, etc.):

Cintura Escapular Izquierda Piemna Inferior 1zquierda
Cintura Escapular Derecha Piemna Inferior Derecha
Brazo Superior 1zquierdo Mandibula lz(pierda
Brazo Superior Derecho Mandibula Derecha
Brazo Inferior lzquierdo Pecho (Torax)
Brazo Inferior Derecho Abdomen
Nalga lzquierda | | Cuello
| Nalga Derecha || Espalda Superior !
__| Pierna Superior Izquierda | | Espalda Inferior |
| Pierna Superior Derecha

Cuente el numero de areas que ha marcado y andtelo aqui:
Observara que el valor WPI oscila entre 0 y 19,

3(
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indique la gravedad de sus sintomas durante la semana pasada, utilizando las
sigulentes escalas, que se puntiuan del 0 (leve) al 3 (grave):

1. Fatiga 1
‘0 = No ha sido un problema
1= Leve , ocasional

2 ‘Moderada , presente casi siempre

= Grave, pefsnstente he tenido grandes problemas

0 = No ha sido un problema
| 1= Leve, intermitente
‘ 2 ‘Moderada , presente casi siempre

'3 = Grave, persistente, grandes problemas

—

~N

|

L | 0 = No ha sido un problema
i
|

| 1 = Leve , intermitente

2 = Moderada , presente casi siempre !
3 = Grave, persistente, grandes problemas |

Sume el valor de todas las casillas marcadas y andtelo aqui:
Observara que el valor SS-Parte 1b oscilaentre 0y 9.
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Personalidad, perfil psicopatolégico, malestar psicologico y Fibromialgia.

ifr

|| Entumecimiento / hormigueos. Pérdida o cambios en el gusto |
,_ |Depresion Respiracion entrecortada
| Dolor en la parte alta del abdomen Erupciones / Rash

Nauseas Intolerancia al sol -
’_—_. _”i -y If.—l T I I.I. vos

_Dolor tordcico Faciles equimosis |
|| Vision borrosa Caida del cabelio |
|| Boca seca Miccion dolorosa
| Picores | Espasmos vesicales

Cuente el nimero de sintomas marcados, y anételo aqui:

Si tiene 0 sintomas, su puntuacion es 0
Entre 1 y 10, su puntuacion es 1

Entre 11 y 24, su puntuacidn es 2

25 0 mas, su puntuacion es 3

Anote aqui su puntuacién de la SS-Parte 2b (entre 0 y 3):

Suma de su puntuacién SS-Parte 1b+ SS-Parte 2b =
Compruebe que la puntuacion se encuentre entre 0 y 12 puntos.

e
CIMA
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EVALUACION PARA EL PROFESIONAL

Se considerara el diagnastico de Fibromialgia an los siguientes dos cascs

e WPI2T7TySSz25
e WPl entre 3y 6y SS 2 9Facies

No debe existir otro proceso que justifique el dolor

2(
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Personalidad, perfil psicopatologico, malestar psicologico y Fibromialgia.

Anexo 4. Entrevista semiestructurada

NUMERO DE CASO

PROTOCOLO RECOGIDA DE DATOS PACIENTES FM-CONTROLES

Nombre:

Apellidos:

Fecha nacimiento: Edad:

Nivel de estudios

Sin estudios

Estudios primarios (3 anos a 11 aios de edad)
Estudios secundarios (12 a 16 anos de edad)
Estudios de bachillerato (16 a 18 anos de edad)
Estudios de Formacion Profesional

Estudios Umiversitarios

Dominancla manual: Sexo:

OOoO0O0O0OonOo

Periodo transcurrido desde el diagnostico reumatologico/tranmatologico de la enfermedad,
aproximadamente en meses, hasta el momento de la exploracion actual (aplicable

especificamente al grupo de pacientes):

Numero de puntos sensibles (‘render points’) valorados como positivos en la exploracion
clinica actual (aplicable especificamente al grupo de pacientes):

I

(]

»

=

Occipucio: bilateral. Sitnado en la
insercion muscular suboccipital,
Trapecio: bilateral. Sitnado en la
parte media del borde superior,
Supraespinoso: bilateral. Simado
en la parte superior de la espina
escapular, cerca del borde medial,
Cervical bajo: bilateral. Situado
en la cara antenior de los espacios
mtertransversos de C5-C7
Segunda costilla: bilateral
Siwado en la  segunda union
costocondral

Epicondilo  lateral:  bilateral
Situade a 2 em de distancia de los
epicondilos.

Gluteo: bilateral. Sitnado en el
cuadrante stuperoexterno de la
nalga.

Trocante mayor: bilateral.
Snuado  posteriormente  a  la
eminencia trocantérea,

9. Rodilla: bilateral. Simuado en la
cara lateral mtema de la rodilla,
proximal a la linea articulag

Protocolo de Fibromialgia I-D+I SAF2007-62376
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| NUMERO DE CASO ||

Periodo en meses, previa a la exploracion actual, de la historia de dolor generalizado

(aplicable especificamente al grupo de pacientes):
Indicar en que aspectos el paciente refiere el dolor generalizado (aplicable especificamente al
grupo de pacientes):

Presente Ausente
¢ Dolor en el lado 1zquierdo del cuerpo. [ O
e Dolor en el lado derecho del cuerpo. [] U
e Dolor por arriba de la ¢intura. D D
¢ Dolor por debajo de la cintura. | O
¢ Dolor del esqueleto axial (columna cervical o térax O O

anterior y columna dorsal o lumbalgia).

Anotar numero de sintomas acompanantes en ¢l momento de la exploracion actual (aplicable
especificamente al grupo de pacientes): ;

PRESENTE | AUSENTE

Cansancio al levantarse.

Suefio poco reparador.

Sueno fragmentado.

Fauga general.

Rigidez matutina,

Rigidez postreposo.

Tumefaccion subjetiva.

Parestesias: entumecnniento u hornmigueo.
Cefaleas: tension y jaqueca

10. Sintomas de sindrome de colon irritable.
11. Sintomatologia de alteracion afectiva.

12, Sintomas de ansiedad.

13. Dificultades de la atencion v concentracion.
14. Quejas subjetivas de pérdida de memona.

ek adion I8 AT co B ol b

Nivel de dolor actual (EAV) (aplicable especificamente al grupo de pacientes):

Nivel de fatiga actual (EAV) (aplicable especificamente al grupo de pacientes).
Numero de episodios de baja laboral directamente causados o relacionados con el diagnotico
de Fibromialgia (aplicable especificamente al grupo de pacientes): .

Peniodo mas largo de baja laboral directamente causada o relacionada con el diagnostico de

Fibromialgia (aplicable especificamente al grupo de pacientes):

Antecedentes psicopatologicos previos segin criterios FH-RDC:
Antecedentes psicopatologicos familiares segun criterios FH-
RDC:

Protocolo de Fibromialgia I+D+1 SAF2007-62376
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Personalidad, perfil psicopatologico, malestar psicologico y Fibromialgia.

{ NUMERO DE CASO |

Tratamientos farmacologicos conocidos previos y actuales para el tratamiento de Ia

Fibromialgia (aplicable especificamente al grupo de pacientes):

PREVIOS ACTUALES

Psicotropos | Antinflamatorios/antiaalgicos | Psicotropos [ Antinflamatorios/antiaalgicos

Protocolo de Fibromialgia I+D+I SAF2007-62376
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Anexo 5. Inventario de Temperamento y Caracter (TCI-R).

TCI-R

(Traduccion espanola)

En este cuestionario encontrara una serie de frases que la gente utiliza normaimente para describir sus actitudes,
opiniones, intereses u otros sentimientos personales. Intente describlr cdmo actia y se siente “habitualmente”, y no
1an solo como se siente o actia en este momento.

Para cada una de las siguientes preguntas, por favor haga un circulo en el nimero que mejor describa como se
slente o actua habitualmente (s6lo un nimero para cada pregunta):

1 2 3 \ 4 5
Completamente Casi seguro o Ni cierto, ni falso, o Casi seguro o Completamente
falso probablemente falso igual de cierto que probablemente verdadero
do falso verdadero

Conteste a todos los enunciados aunque no esté completamente seguro de |a respuesta. No es necesano dedicarie
mucho tiempo a decidir ya que no hay respuestas correctas o incorrectas, sino gue unicamente son descripciones
de sus posibles opiniones personales o sentimientos,

Copyright 1987 1992 1996 1999 by CR. Cloninger
Traducclon espanola a cargo de Fernandez-Aranda,F., Badia,A., Bayon.C y Altken,A.. 2001
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Personalidad, perfil psicopatolégico, malestar psicologico y Fibromialgia.

TCI-R

Copyright 1987 1992 1996 1999 by CR. Cloninger { Traducaion espafiola a cargo de Femandez-Aranda F., Baydn,C, Badi A. y Aitken, A}

1 2 3 < 5
Completamente Casi seguro o Ni cierto, ni falso, o Casi seguro o Completamente
falso probabiemente falso igual de cierto que prebablementa verdadero
falso verdadero
1 | A menudo hago cosas nuevas simplemente por diversion o emocion, aunque la
mayoria de la gente piense que es una pérdida de tiempo. 1 2 3 4 5
2 | Suelo confiar en que todo ira bien, incluso en situaciones que preocupan a la
mayoria de la gente, 1 2 3 4 5
3 | Siento con Irecuencia que soy una victima de las circunstancias. 1 2 3 4 5
4 | Suelo aceptar a los demas tal y como son, aunque sean muy diferentes a mi. 1 2 3 4 5
5 | Me gustan mas los retos que los trabajos faciles. 1 2 3 4 5
6 | Con frecuencia pienso que mi vida tiene poco sentido o propésito. 1 2 3 4 5
7 | Me gusta ayudar a encontrar soluciones a los problemas para que todo el mundo
salga beneficiado, 1 2 3 4 5
8 | Generalmente, soy muy impaciente a la hora de empezar cualquier trabajo que
tenga que hacer. 1 2 3 4 5
9 | A menudo me siento tenso y preocupado en situaciones poco familiares, ain
cuando otros piensen que no hay motivos para preocuparse. 1 2 3 4 5
10 | Con frecuencia, hago cosas en funcion de como me siento en ese momento,
sin pensar en como se han hecho en el pasado. 1 2 4 5
11 | Suelo hacer las cosas a mi manera sin cader a los deseos de los demds. 1 2 5
12 | A menudo siento una poderosa sensacion de union con todas las cosas
que me rodean. 1 2 3 4 5
13 | Haria cualquier cosa, dentro de la legalidad, para llegar a ser rico y famoso,
aunque con ello perdiese la confianza de algunos buenos amigos. 1 2 3 4
14 | Soy mas reservado y me controlo mas que la mayoria de la gente. 1 2 4 5
15 | Me gusta hablar ablertamente de mis experiencias y sentimientos, con mis amigos,
en vez de guardarmelos para mi. 1 2 3 4 5
16 | Tengo menos energia y me canso antes que la mayoria de la gente. 1 2 3 4 5
17 | Casl nunca me siento libre para elegir lo que qulero hacer. 1 2 3 4 5
18 | Me parece que no comprendo muy bien a la mayoria de la gente. 1 2 3 4 5
19 | Con frecuencia evito conocer a extrafios, porque no me siento sequro con gente
que desconozco. 1 2 3 4 5
20 | Me gusta agradar a la gente todo lo que puedo. 1 2 3 4 5
21 | A menudo, deseo ser mas inteligente que el resto de fa gente, 1 2 3 4 5
22 | Ningun trabajo es lo suficientemente dure como para impedir que dé ko mejor de mi. 1 2 3 4 5
23 | A menudo espero que otro me solucione mis problemas, 1 2 3 4 5
24 | Con frecuencia, me gasto el dinero hasta quedarme sin nada, o me endeudo por
pedir demasiados créditos. 1 2 3 4 5
25 | Con frecuencia, cuando estoy relajado, tengo inesperados destellos de intuicion o
comprension de las cosas. 1 2 38
26 | No me preocupa mucho si yo, o mi manera de hacer las cosas, les gusta a la gente. 1 2 4
27 | Suelo intentar conseguir lo que quiero para mi: ya que. de cualquier forma,
es imposible satisfacer a todos. 1 2 3 4 5
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1 2 3 4 5
Completamente Casi seguro o Ni cierio, ni falso, 0 Casi seguro o Completamenta
falso probablemente falso igual de cierto que probablemente verdadero
de falso verdadero

28 | No tengo paciencia con la gente que no acepta mis puntos de vista. 1 2 3 4 5
29 | Algunas veces, me slento tan en contacto con la naturaleza que todo parece formar

parte de un unico ser vivo, 1 2 3 4 5
30 | Cuando tengo que conocer a genta nueva, soy mas timido que la mayoria de

las personas. 1 2 3 4 5
31| Soy mas sentimental que la mayoria de la gente, 1 2 3 4 5
32 | Pienso que la mayoria de las cosas llamadas milagros son mera casualidad. 1 2 3 4 5
33 | Cuando alguien de alguna forma me hace dano suelo intentar vengarme. 1 2 3 4 5
34 | Mis acciones estan determinadas mayoritariamente por influencias gue estan

fuera de mi control. 1 2 3 4 5
35 | Cada dia intento dar un paso mas hacia mis metas. 1 2 3 4 5
36 | Por faver, haz un circulo en el nimero cuatro, este es un item de validez. 1 2 3 4 5
37| Soy una persona muy ambiciosa. 1 2 3 4 5
38 | Suelo estar tranquilo y seguro en situaciones que la mayoria de la gente encontraria

fisicamente peligrosas. 1 2 3 4 5
39 | Pienso que no es infeligente ayudar a la gente débil que no puede ayudarse

a sl misma. 1 2 3 4 5
40 | No me siento tranquilo si trato a otra gente de forma injusta, aunque elies hayan

sido Injustos conmigo. 1 2
41 | Por lo general la gente me dice cémo se siente. 1
42| Algunas veces, he sentido que formo parte de algo que no tiene limites ni fronteras

en el espacio o liempo. 1 2 3 4 °5
43 | Algunas veces, siento una especie de contacto espiritual con ofra gente que no

puedo explicar con palabras. 1 2 3 5
44 | Me gusta que la gente pueda hacer lo que quiera, sin reglas estrictas ni normas. 1
45 | Cuando fracaso en algo, todavia me esluerzo mas en hacerlo mejor. 1 2 3 5
46 | Generalmente, me preocupo mas que la mayoria de la gente de que algo pueda

irmal en un futuro, 1 2 3 4 5
47 | Suelo pensar en todos los delalles antes de tomar una decision, 1 2 3 4 5
48 | Tengo varios malos habitos que me gustaria poder dejar. 1 2 3 4 5
49 | Los demas me controlan demasiado, 1 2 3 4 5§
50 | Me gusta ser atil a los demas. 1 2 3 4 5
51 | Por lo general, consigo que la gente me crea, incluso cuande sé que estoy

exagerando o diclendo cosas que no son clertas, 1 2 3 4 5
52| Algunas veces, he santido que mi vida era dirigida por una fuerza espiritual superior

a cualquier ser vivo, 1 2 3 4 5
53 | Tengo reputacion de ser una persona muy practica, que no se defa lievar por

las emociones. 1 2 3 4 5
54 | Me conmueven profundamente las peticiones de caridad (por ej. cuando alguien

me pide ayuda para los nifos minusvalidos). 1 2 3 4 5
55 | Suelo poner tanto empeno en las cosas, que continuo trabajando incluse después

de que otras personas se han dado por vencidas, i 2 3 4 -5
56 | He tenido momentos de gran lelicidad, en los cuales repentinamente he tenido una

clara y profunda sensacidn de unidad con todo lo que existe. 1 2 3 4 5
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1 2 3 4 5
Completamente Casl seguro o Ni clerto, ni falso, o Casl seguro o Completamente
falso probablemente falso igual de cierto que probablemente verdadero
falso verdadero

57 | Seé lo gue quiero hacer en mi vida. 1 2 4 5
58 | A menudo. no me enfrento a los problemas porgue no sé lo que hay que hacer. 1. 2 5
59 | Prefiero gastar dinero que ahorrarlo. 1 2 4 5
60 | A menudo, me han llamado «adicto al trabajo» debido a mi entusiasmo por

trabajar mucho. 1 2 4
61| Cuando me averglienzan o me humillan, me recupero rapidamente, 1 2 3
62 | Me gusta luchar por conseguir mas y mejores cosas cada vez. 1 2
63 | Por lo general, necesito muy buenas razones para cambiar mi manera hablitual

de hacer las cosas. 1 2 3 4 5
64 | Suelo estar relajado y despreocupado. incluso en situaciones en que casi todo el

mundo tiena miedo. 1 2 3 4 5
65 | Las peliculas y las canciones tristes me parecen bastante aburridas. 1 2 3 4 5
66 | A menudo, las circunstancias me obfigan a hacer cosas en contra de mi voluntad. 1 2 3 4 5§
67 | Generalmente, disfruto siendo mezquino con gente que lo ha sido conmigo. 1 2 3 4 5
68 | A menudo, me fascina tanto lo que estoy haciendo que plerdo la nocion de todo,

como si me desconectara en tiempo y lugar. ¥ 2 4
69 | Plenso que no tengo un proposito claro en mi vida, 1 2 3 4 5
70 | A menudo, me siento tenso y preocupado en situaciones poco familiares, aun

cuando otros piensen que no existe peligro. 1 2 3 4 5
71| Suelo guiarme por mi intuicidn, corazonadas o instintos, sin considerar bien todos

los detalies. 1 2
72 | Me gusta destacar en todo aquello que hago. 1 2 5
73| A menudo, siento una fuerte conexion espiritual o emocional con la gente

que me rodea. 1 2 3 4 5
74 | Generalmente, intento ponerme en el lugar de los ofros para poder comprenderles

realmente. 1 2 3 4 5
75 | Principios como la honestidad y la justicia tienen poca importancia en algunos

aspectos de mi vida. 1 2 N
76 | Soy mas trabajador que la mayoria de la gente. 1 2
77 | Por lo general, insisto en que las cosas se hagan de una forma ordenada y

meticulosa, aun cuando los demas plensen que no es importante. 1
78 | Me siento seguro y confiado en la mayoria de las situaciones sociales. 1
79| A mis amigos, les resulta dificil conocer mis sentimlentos porque raramente les

comento lo que pienso. 1 2
80| Sé comunicar con facilidad mis sentimientos a los demas. 1 2
81| Tengo mas energia y me canso menos que la mayoria de la gente. 1 2 B
82| Con frecuencia, interrumpo lo que estoy haciendo debido a preocupaciones,

aungue mis amigos me digan que todo saldra bien. 1 2 3 4 5
83 | A menudo deseo ser mas poderoso que los demas, 1 2 3 4 5
84| A los miembros de un equipo raramente les toca lo que les corresponde. 1 2 3 4 5
85 | No cambio mi manera de actuar por complacer a los demas. 1 2 3 4 5
86 | No soy nada timido con personas desconocidas. 1 2 3 4 5
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1 2 3 4 5
Completamente Casi seguro 0 Ni cierto, ni falso, o Casi seguro 0 Completamente
falso probablemente falso igual de cierfo que probablemente verdadero
de falso verdadero
87 | Paso la mayor parte de mi tiempo haciendo cosas que parecen ser necesarnas,
pero que no tienen realmente importancia para mi. i 2 3 4 §
88 | No creo que, en las decisiones de negocios, deban Influir principios religiosos o
éticos sobre lo que asta bien o mal hecho. 1 2 3 4 5
89 | A menudo, intento dejar a un lado mis propios valores y opiniones, para que pueda
entender mejor las experiencias de los demas, 1 2 3
90 | Muches de mis hdbitos, me hacen dificil lograr metas que merezcan la pena. 1 2 4
91 | Ha hecho verdaderos sacrificios personales para hacer de este mundo un lugar
mejor donde vivir. tales como tratar de prevenir la guerra. pobreza e injusticia. 1 3
92 | Tardo tiempo en abrirme a los demas. 1
93 | Siento placer viendo a mis enemigos sufrir, 1 2
94 | Me gusta empezar los trabajos enseqguida, independietemente de que sean
muy duros. 1 2 3 4 5
95 | A menudo, la gente piensa que estoy en la luna porque say poco consciente de
lo que ocurre a mi alrededor. 1
96 | Normalmente, me gusta ser Irio y distante con los demas. 1
97 | Lioro con mas facilidad que la mayoria de la gente cuando veo una pelicula triste. 1
98 | Me recupero con mas rapidez que la mayoria de la gente de enfermedades
leves y/o situaciones de estrés. 1 2 3 4 5
99 | Con frecuencia, plenso que soy parte de una fuerza espiritual de la que depende
toda la vida, 1 2 3 4 5§
100 | Antes de ser capaz de confiar en mi mismo ante situaciones dificiles, nacesito
mas practica para desarrollar habitos adecuados. 1 2 5
101 | Por favor, redondea el numero uno, es un item de validez. 1 2 3
102 | Me gusta tomar decisiones rapidas, para ponerme cuanto antes a realizar lo
que haya que hacer. 1 2 3 4 5
103 | Normalmente, me siento confiado haciendo cosas que los demas considerarian
peligrosas (como conducir un coche a mucha velocidad por una carretara mojada
@ helada). 1 2
104 | Me gusta explorar nuevas maneras de hacer las cosas. 1 2
105 | Disfruto mas ahorrando que gastandome el dinero en ocio o diversién, 1 2 Bl
106 | He tenido experiencias personales en las que me senti coma si estuviera en
contacto con un poder divino y espiritual, 1 2 3 4 5
107 | Tengo lantos defectos que hacen que no me guste mucho. 1 2 3 4 5
108 | La mayoria de la gente parece tener mas recursos que yo. 1 2 3 4 5
109 | Cuando creo que no me van a pillar, suelo desobedecer reglas y leyes. 1 2 3 4 5
110 | Incluso con amigos. prefiero no abrirme mucho. 1 2 3 4 5
111 | Cuanto mas duro sea un trabajo mas me gusta. 1 2 3 4 5
112 | A menudo, al mirar cosas cotidianas, me sucede algo maravilloso: tengo la
sensacion de que las estoy viendo por primera vez. 1 2 3 4 5
113 | Me suelo sentir tenso y preocupado cuando tengo que hacer algo nuevo que me
@s poco familiar. 3. 2 5
114 | Estoy impaciente por empezar cualquier tarea que me asignen, 1 2
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1 2 3 a 5
Completamente Casl seguro o Ni cierto, ni falso, o Casi seguro o Completamente
falso probablemente faiso igual de cierto que probablemente verdadero
de falso verdadero

115 | Tengo poca fuerza de voluntad para resistir tentaciones fuertes. aunque sepa

que voy a sufrir las consecuencias. 1 2 5
116 | Si me siento molesto o alterado, suelo sentirme mejor con amigos que estando solo. | 1 2 5
117 | Suelo llevar a cabo mas cosas de las que la gente espera de mi. b 2 5
118 | Experiencias religiosas me han ayudado a entender el verdadero proposito de

mi vida, 1 2 3 4 5
119 | Generalmente, me esfuerzo mas que el resto de la gente, porque quiero hacer las

cosas lo mejor que puedo. 1
120 | Por favor, redondea el numero cinco, s un item de validez. 1 4
121 | Me suelo sentir con mas energia y confianza que la mayoria de la gente, incluso

después de situaciones de estrés y/o enfermedades leves. 1 2 3 4 5
122 | Cuando no sucede nada nuevo. suelo buscar algo que me resulte excitante o

novedoso. 1 2 3 5
123 | Me gusta pensar las cosas durante mucho tiempo antes de tomar una decision. 1 2 3 4 5
124 | La gente que se relaciona conmigo tiene que aprender a hacer las cosas a mi

manera. 1 2 3 4 5
125 | Suelo establecer contactos afectuosos con la mayoria de la gente. 1 2 3 4 5
126 | Suelen describirme como una persona ambiciosa, 1 2 3 4 5
127 | Prefiero leer un libro que hablar acerca de mis sentimientos con otra persona. 1 2 3 4 5
128 | Disfruto vengandome de la gente que me ha hecho dafio. 1 2 3 4 5
129 | Si algo no sale como tengo previsto, tiendo mas a abandonarlo que a seguir

Iintentandolo durante mucho tiempo, 1 2 3 5
130 | Es facil para la gente acercarse a mi emocionalmente. 1 2 5
131 | Probablemente, me encontraria relajado y a gusto quedando con gente

desconocida, aungue me hubleran dicho que es gente poco amigable, 1 2 3 4 5
132 | Por favor, redondea el numero dos, s un item de validez, 1 2 83 4 5
133 | En general, no me gusta la gente que tiene ideas distintas a las mias. 1 2 3 4 5
134 | Con frecuencia, me cuesta iniciar cualquier proyecto, 1 2 3 4 5
135 | Por lo general, soy habil deformando o exagerando la realidad a la hora de contar

una historia divertida o gastar una broma a alguien, 1 2 3 4 5
136 | Me es muy dificil adaptarme a cambios en mi forma habitual de hacer las cosas,

porque me pongo Nervioso, Me canso 6 me preocupo. 1 2 3 4 5
137 | Soy mas pertecclonista que la mayoria de |a gente. 1 2 8
138 | Con frecuencia, la gente plensa que soy demasiado independienta porque no hago

lo que ellos quieren. 1 2 3 4 5
139 | Se me da mejor ahorrar que a la mayoria de la gente. 1 2 3 4 5
140 | A menudo, dejo una actividad si requiere mas tiempo del que yo pensaba, 1 2 3 4 5
141 | El que algo esté bien o mal es tan solo una cuestion de opinion. 1 2 3 4 5
142 | A menudo, aprendo mucho de otra gente. 1 2 3 4 5
143 | Creo que la vida depende de un orden o poder espiritual que no puede ser

explicado del todo. 1 2 5
144 | Si no soy muy culdadoso, a menudo las cosas me suelen ir mal. 1 2 3 4 5
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1 2 3 4

Completamente

Casi seguro o Ni cierto, nl falso, o Casi seguro o
probablemente falso igual de cierto que probablemente
de falso verdadero

falso

Completaments
verdadero

145

Soy mas lento que la mayoria de la gente a la hora de entusiasmarme por ideas y
actividades nuevas.

146

Probablemente, podria conseguir mas cosas de las que logro, pero no veo la
necesidad de exigirme mas alla de lo estrictamente necesario.

147

Suelo permanecer alejado de situaciones sociales en las que tengo que conocer a
gente nueva, incluso si se me asegura que seran amistosos.

148

A menudo, me siento lan en conexion con la gente que tengo a mi alrededor, que
es como si no hubiera separacion entre nosotros.

149

En la mayoria de las situaciones, mi forma natural de responder se basa en las
buenas costumbres que he desarrollado,

150

Con frecuencia, tengo que dejar lo que estoy haciendo porque comienza a
preocuparme que algo salga mal.

151

Con frecuencia. me dicen que soy distraido porque me meto tanto en lo que estoy
haciendo que pierdo la nocion de todo.

152

Generalmente, tengo en cuenta los sentimientos de otras personas tanto como
los mios.

153

Con frecuencia. soy descrito como muy poco ambicioso.

154

La mayor parte del tiempo, prefiere hacer cosas algo arriesgadas (como conducir en
una zona montanosa con curvas escarpadas) que estar quieto o inactivo durante
horas.

155

Alguna gente, plensa que soy demasiado tacano o mirado con el dinero.

156

Prefiero las viejas formas de hacer las cosas, «ensayadas y correctas», que intentar
formas «nuevas y mejoras».

157

Con frecuencia, hago cosas para ayudar a evitar la extincion de animales y plantas.

158

A menudo, me esfuerzo hasta el agotamiento y/o intento hacer mas de lo que
realmente puedo.

159

Cuando me pillan haciendao algo mal, no soy muy bueno para salir del atofladero.

160

La practica continuada de las cosas me ha permitido adquirir buenos habitos, que
son mas fuertes que la mayoria de los Impulsos que me aparecen temporalmente.

161

Pienso que tendré suerte en el futuro.

162

Me abro facilmente con las demas personas, aun cuando no las conozca demasiado.

163

Cuando fracaso en conseguir alguna cosa al principlo, el poder conseguirla se
convierte en mi reto personal.

164

No es necesario ser deshonesto para tener éxito en los negocios.

165

En las conversaciones, suelo ser mejor escuchando que hablando.

166

No seria feliz en un trabajo donde no pudiese comunicarme con otras personas,

N B A
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167

Mis actitudes estan determinadas mayoritariamente por influencias que estan fuera
de mi control.

o
w
EN

wm

168

A menudo, desearia ser el mas tuerte.

169

Suelo necesitar siestas o periodos de descanso extra, porque me canso con facilidad.

170

Me cuesta mucho mentir, aunque lo tenga que hacer para no herir los sentimientos
de otros.

17

Slempre plenso que las cosas saldran bien, sea cual sea el problema a superar,
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1 2 3 4 5
Completamente Casi seguro o Ni cierto, ni falso, o Casi seguro o Completamente
falso probablemente falso igual de clerto que probablemente verdadero
de falso verdadero

172 | Me cuesta disfrutar gastandome el dinero en mi mismo, aunque tenga mucho

ahorrado, 1 2 3 4 5
173 | A menudo, hago mi mejor trabajo bajo circunstancias dificiles, 1 2 3 4 5
174 | Me gusta guardarme los problemas para mf. 1 2 3 4 5
175 | Tengo una imaginacion muy viva y desarrollada. 1 2 3 4 5
176 | Me gusta mas estar en casa que viajar o explorar nuevos lugares. 1 2.8 4 .5
177 | Las relaciones de amistad intensas con las demas personas son muy importantes

para mi. 1 2 38 5
178 | A menudo, tengo el deseo de seguir siendo siempre joven, 1 2 5
179 | Me gusta leer antes todo lo que tengo que flirmar, 1 2 5
180 | Pienso que me sentiria confiado y relajado con desconocidos, aungque me dijeran

que estan enfadados conmigo. 1 2 3 4 5
181 | Siento que es mas importante ser afectivo y comprensivo con la gente que ser

practico e inflexible. 1 2 3 4 5
182 | Con frecuencia, desearia tener poderes especiales como Superman. 1 2 3 4 5
183 | Me gusta compartir con los demas lo que he aprendido. 1 2 3 4 5
184 | Suelo considerar las situaciones dificiles como desatios u oportunidades. 1 2 3 4 5
185 | La mayoria de la gente que conozco solo piensan en ellos mismos, sin importarles

quien salga perjudicado. 1 2 3 4 5
186 | Para recuperarme de enfermedades leves o situaciones de eslrés, necesito mucho

apoyo, descanso y tranquilidad. 1 2 3 4 5
187 | Sé que existen principios en la vida que nadie puede violar, sin sufrir consecuencias

a largo plazo. 1 2 3 4 5
188 | No quiero ser mas rico que los demas. 1 2 3 4 5
189 | Cuando empiezo un trabajo, me gusta ir lentamente, aunque sea facil de hacer. 1 2 3 4 5
190 | Arriesgaria mi vida para hacer del mundo un lugar mejor. 1 2 3 4 5
191 | Cuando la gente pasa mi trabajo por alto, me obstino ain mas en lograr el éxito. 1 2 3 4 5
192 | Con frecuencia, desearia detener el paso del tiempo. 1 2 3 4 5
193 | Odio tomar decislones solamente basadas en mi primera Impresion, 1 2 3 4 5
194 | Prefiero estar sola/o que tener que cargar con los problemas de olras personas. 1 2 3 4 5
195 | No quiero ser mas admirado que el resto de la gente, 1 2 3 4 5
196 | Necesito mucha ayuda de los demas para que me ensefnen a lener buenas

costumbres, 1 2 3 4 5
197 | Me gusta hacer los trabajos rapidamente y después ofracerme para hacer mas. 1 2 838 4 5
198 | Me cuesta tolerar gente que sea diferente a mi. 1 2 3 4 5
199 | Cuando algulen me hace dano, prefiero ser amable que intentar vengarme. 1 2 3 4 5
200 | Realmente, me gusta estar ocupada/o. 1 2 3 4 5
201 | Intento cooperar lo maximo posible con los demés. 1 2 3 4 5
202 | Gracias a mi ambicién y a mi trabajo duro, suelo tener éxito, 1 2 3 4 5
203 | Por lo general, es facll que me caiga bien la gente que tiene valores distintos

a los mlos, 1 2 3 4 5
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1 2 3 4 5
Completamente Casi seguro o Ni clerto, ni falso, o Casl seguro o Completamente
falso probablemente falso igual de cierto que probablemente verdadero
de falso verdadero

204 | Las buenas costumbres se han convertido en parte de mi, y me salen de forma

natural y espontanea casi todo el tiempo. 1 2 3 4 5
205 | Odio cambiar mi manera de hacer las cosas, aunque me digan que hay formas

nuevas y mejores de hacerias. 1 2 3 4 5
206 | Pienso que no es sabio creer en cosas que no pueden ser explicadas clentificamente,] 1 2 3 4 5
207 | Estoy dispuesto a sacrificarme mucho para tener axito. 1 2 3 4 5
208 | Me gusta imaginarme a mis enemigos sufriendo. 1 2 3 4 5
209 | Por favor, redondea el numero tres, es un item de validez, 1 2 3 4 5
210 | Me gusta prestar atencion a los detalles, en todo aquello que hago. 1 2 3 4 5
211 | Por lo general, me siento libre para elegir lo que quiero hacer. 1 2 3 4 5
212 | A menudo, me involucro tanto en lo que astoy haciendo. que llego a olvidar dénde

astoy durante un instante. 1 3 5
213 | Me gusta que los demas sepan que me preocupo por efios. 1 2 3 4 5
214 | La mayor parte del tiempo, preferiria hacer algo armesgado (como lanzarme en

paracaidas o ala delta), antes que tener que quedarme quieto e inactivo durante

unas horas. 1 2 3 4 5
215 | Debido a que sueio gastar de forma impulsiva mucho dinero, me cuesta ahorrar,

incluso para cosas especiales como unas vacaciones. 1 2 3 4 5
216 | A menudo, cedo a los deseos de mis amigos. 1 2 3 4 5
217 | Nunca me preocupo de las cosas terribles que puedan ocurrir en un futuro, 1 2 3 4 5
218 | A la gente, le resuita facit acudir a mi en busca de ayuda, simpatia y comprension, 1 2 3 4 5
219 | La mayoria de las veces, perdono con rapidez a quien me ha hecho dafio. 1 2 3 4 5
220 | Pienso que mi forma espontanea de actuar es consistente con mis metas y mis

principios a largo plazo. 1 2 3 5
221 | Al hacer cosas, prefiero esperar a que sea otro quien tome el mando, 1 2 5
222 | Me divierte comprarme cosas. 1 2 3 4
223 | He tenido expeniencias que me han aclarado tanto mi papel en la vida, que me han

hacho sentir muy feliz y emocionada/o. 1 2 3 5
224 | Suelo respetar las opiniones de lasflos demas. 1 3
225 | Mi conducta se encuentra fuertemente guiada por determinadas metas que he

establecido en mi vida. 1 2 3 4 5
226 | Suele ser tonto favorecer el éxito de otra gente, 1 2 3 4 5
227 | A menudo, desearia poder vivir siempre. 1 2 3 4 5
228 | Cuando algulen me sefiala mis fallos, suelo trabajar mas duro para corregirlos. 1 2 3 4 5
229 | No dejaria de hacer lo que estoy haciendo. sdlo por haber tenido varios fracasos

sequidos. 1 2 3 4 5
230 | Generalmente, tengo buena suerte en todo lo que intento, 1 2 3 4 5
231 | Desearia ser mas guapa/o que lasflos demas. 1 2 3 4 5
232 | Probablemente, las experiencias misticas son solo deseos. 1 2 3 4 5
233 | Los derechos individuales son mas importantes que las necesidades de cualquier

grupo. 1 2 4 5
234 | La falta de honestidad causa problemas. solo si te descubren, 1 3 5
235 | Los buenos habitos me facliitan hacer las cosas en la forma en que quiero. 1 3 5
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VALIDITY

(SCORE QUT OF 5

1 2 5
Completamente Casi sequro o Ni cierto, ni falso, o Casi seguro o Completamente
falso probablemente falso igual de cierto que probablemente verdadero
de falso verdadero
236 | Los demas y las clrcunstancias suelen ser los responsables de mis problemas. Bl
237 | Suelo poder rendir «a tope~, todo el dia, sin tener que esforzarme.
238 | Quiero ser la/el mejor en todo lo que hago.
239 | Aunque los demas me pidan que tome una decision rapida, casl siempre pienso en
todos los hechos detenidamente antes de tomaria,
72% Eua?d;ha;;lgoq&; crivégeﬂt;;t.:oge’.it;t;e‘lgprestanne rapidamente como voluntario. 2 747
NS1 HA1 RD1 PS1 SD1 Ct ST
NS2 HAz AD2 Ps2 sSD2 c2 ST2
NS3 HA3 RD3 PS3 SD3 Cc3 ST3
NS4 HA4 RD4 PS4 SD4 C4 STTOT
NSTOT HATOT RDTOT PSTOT sSDs Cs
SDTOT CTOT
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Anexo 6. Inventario Clinico Multiaxial de Millon-II (MCMI-II)

N 247 InveNTario Crinico MurmiaxiaL pE Miroy (1)
MCMI - 11
' T Min |
INSTRUCCIONES

Ancie fodas sus contestacionas en la Moja de respuestas que se g ha facliitado. NO ESCRIBA NADA EN ESTE
CUADRERNILLO.

Para contestar en la Hoja de respuestas utilice un LAPIZ bando que esoriba en color NEGRO y disponga de una goma
de borar para hacer 1as comaccionas, Cuando sea necesarno,

Las pginas siguientes contienen una sera de frases usuaiss 0 expresiones que las personas suslen ufilizar para
describirse a s mismas. Siven para ayudarle a describir sus senfimientos y actitudes. SEA LO MAS SINCERO
POSIBLE

No &2 preocups s algunas cusstionas o fmses o parecen extrafas; estan Incluidas para describir los diterentas
problemas qua puede tanar la gente.

A confinuacian flene das ejemplos para qua vea la forma de confestar en la Hoja de respuastas. St ESTA DE ACUERDO
con una frase o piensa que describe su foma dé ser, RELLENE COMPLETAMENTE EL ESPACIO comespondiente a fa
latra. "V (Verdadero). Si por &l contrario a frasa no rafleja ni caractenza su forma da ser, RELLENE COMPLETAMENTE
EL ESPACIO de letra °F* (Falso), Asic

Hoja de Respuesias
v F o
1. *Soy un ser humano® T - — |
Como asta frase 8 verdadara para Vd. sa ha mlinado
completamenta ef espacio de la ketra V (Verdadero).
. v F
2 ‘Mido més de res metres* & =l [S=]
Esla Irase &5 falsa para Vd. por lo que se ha refienado
complataments el espacio de la letra F (Faisa), 2

Procurs responder a todas las fmses aunque no esté folalments seguro. ES mefor contestar a fodas pero sino s capaz
da decidirse, debe reflenar sl espacio de la fetra F (Falsa).

Sl sa aquivoca o quiere camblar alguna raspuesta, borre pamero la respuesta squivocada y luego rellens el ofro
espacio.

No hay limite da tiempe para contestar a todas las frases, pero o mejor es hacero con rapidez.

NO ABRA ESTE CUADERNILLO HASTA QUE SE LO INDIQUEN

YR Copyrigre © 1976, 108), 1083, 1968, 1087, 1090 by Thiodsm Mik,

Adutarkin sufsle Alssndo Ade-Espida (Oscty) y cols. - Copyripht & 1956 Ty TEA Edicionen, SA. - Traducis ¢ ardrpinds con permisa dé NCE, Nationsl

im Comptor Sysiem (USA) © Fdt TEA Gdcioned, A, Frary Bamardind o Sshagln, 24; 20036 MADRID - Probida @ improdecsion wisl o pavcial Todos Yos derachos
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Anexo 7. Inventario Clinico Multiaxial de Millon-1I1 (MCMI-III)

o o0

L

MCMI =)

INvENTARIO CLINICO
MaurTiAXIAL DE MiLLON-III

INSTRUCCIONES

Anote todas sus contestaciones en la hola de respuestas que se le ha lacilitado, NO ESCRIBA NADA EN ESTE
CUADERNILLO,

Para contestar en la hojo de respuestas utilice un LAPIZ blando que escribs en color NEGRO y disponga de una
goma de borrar para hacer las correcciones, cuando sea necesario,

Las pdginas siguientes contienen una serie de frases usuales o expresiones que las personas suelen utilizar para
describirse a si mismas, Sirven para ayudarle a describir sus sentimientos y actitudes. SEA LO MAS SINCERO

POSIBLE. .
Na se preocupe si algunas cuestiones o frases e parecen extrafias; estan inciuldas para describir los diferentes
problemas que puede tener la gente.

A continuacion tiene dos ejemplos para que vea la forma de contestar en la hoja de respuestas. Si ESTA DE
ACUERDO con una frase o plensa que describe su forma de ser, MARQUE CON UN ASPA EL ESPACIO corres-
pondiente a la letra «Vs (Verdadero). Si por el contrario la frase NO REFLEJA NI CARACTERIZA su forma de ser,
MARQUE CON UN ASPA EL ESPACIO de la letra «F» (Falso). Asi

v F
»ﬁy T R I e R P

Como esta frase es verdadera para Vd. se ha tachado ¢l espacio de la letra V (Verdadero),

> S im0
Esta frase es [alsa para Vd., por lo que se ha tachada el espacio de la letra F (Falso),

Procure responder a todas las frases sungue no esté totalmente sequro, Es mejor contestar a todas pero si no
es copar de decidirse, debe marcar el espacio de la letra F (Falso)

Si 50 equivoca o quiere cambiar alguna respuesta, borre primero ls respuesta equivocada y luego reflene el otro
espacio,

No hay limite de tiempo para contestar a todas las Irases, pero lo mejor es hacerio con rapidez,

NO ABRA ESTE CUADERNILLO HASTA QUE SE LO INDIQUEN

’
\/

Autor: Theodore Miflon
Adaptacion sspafiola: Ywoleta Cardenat y M* Pilar Sanchez
Copyright © 1997 by DICARDRIEM, INC

[Eﬂ Copyright © 2006 by TEA Ediciones, S.A. - Edita: TEA Ediciones, $.4.; Fray Bernarding de Sshagin, 24; 28016 WADRID - Prohibida la

reproduccion total o parcial. Todos los derechos reservatios - Printed in Spam. impress en Egafia
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Anexo 8. Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HADS)

5.7. Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion
(Hospital Anxiety and Depression Scale, HAD)

Personalidad, perfil psicopatolégico, malestar psicologico y Fibromialgia.

Los médicos conocen la mportancia de los factores emocionales en & mayoria de enfermedades, Siel médico sabe cudl es el estado
emacional del paciente puede prestarle entonces mejor ayuda.
Este cuestionario ha sido confeccionado para ayudar a que sis médico sepa como se siente usted afectiva y emocionalmente, No es
preciso que preste atenclon a los mimenos que aparecen a la zquierda, Lea cada pregunta y subraye Ja respoesta que usted considere
quie colncide con su propio estado emocional en L dltima semana.
No es necesario que piense mucho Bempo cada respuesta; en este cuestionario las respuestas espontineas tienen mas valor que las
que se plensan mucho.

Al

Me slento tenso'a o nervioso/a
3. Casl todo el dia

2. Gran parte del dia

1. De vez en cuando

0. Nunca

DL

Sigo disfrutancdo de las cosas como sfempre:
0. Ciertamente, igual que antes

1. No tanto como antes

2. Solamente un poco

3. Ya no disfruto con nada

A2

Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder:
3. Si, y muy intenso
2. Si, pero no muy intenso

1. Si, pero no me preocupa
(1. No siento nada de eso

D2

Soy capaz de refrme y ver el lado gracioso de Las cosas:
0. Igual que stempre

1. Actualmente, algo menos

2. Actualmente, mucho menos

3. Actualmente, en absoluto

A3

Tengo la cabez lena de preocupaciones:
3. Casi todo el dia

2. Gran parte del dia

1. De vez en cuando

0. Nunca

B3

Me siento alegre:

3. Nunca

2. Muy pocas veces

1. Enalgunas ocaskones
0. Gran parte del dia

Ad

Soy capaz de permanecer sentado/a tranguilo/a y relajado/a:
0. Siempre

1. A menudo

2. Raras veces

3. Nunca

D4

Me slento lento/a y torpe:
3. Gran parte del dia

2. A menudo

1. A veces

0. Nunca

AS.

Experimento una desagradable sensacion de «nervios y hormigueoss en el estomago:
0. Nunca

1. Sélo en algunas ocasiones
2. A menudo
3. Muy a menndo
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5.7. Escata Hospitalaria de Ansiedad y Depresion
(Hospital Anxiety and Depression Scale, HAD)

DA,

He perdido el interés por mi aspecto peesanial:
3. Completamente

2. No me cuido como deberia hacerio

1. Es postble que no me culde como deblera
0. Me cuido como stempre o he becho

A,

Me stento Inquieto/a como si no pudiera parar de moverme:
3. Reatmente mucho

2. Bastante

1. No mucho

0. Enabsoluto

D&

Espero las cosas con flusion:

2. Mucho menos que antes
3. Enabsoluto

AT

Experimento de repente sersaciones de gran angustia o temor:
3. Muy a menudo

2, Con cierta frecuencia

1. Raramente

0. Nunca

n7

Soy capaz de disfrutar con un buen libro 0 con un buen programa de radio o television:
0. A menudo

1. Algunas veces

2. Pocas veces

3. Casi nunca
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Anexo 9. Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI)

N 124 ST | A/E PD= 0 + _— =
A A/R|PD= o 4 —  em
AUTOEVALUACION A (E/R)
ADENGOE I BIMDIE o iaviridib s sl sa s b e R S A e Edad .. SEROY L s
vem
Centro ....ivviuee Curso/Puesto | Estado civil ...,
OUros dalOs ... e Fecha ..
A-E INSTRUCCIONES

A continuacién encontrard unas frases que se utilizan corrientemente para describirse uno a si mismo,
Lea cadu frase y sefule la puntuacion 0 a 3 que indique mejor como se SIENTE Vd. AHORA MISMO, cn
este momento. No hay respuesias buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste sefintando

fa respuesta que mejor describa su sitnacion presentc,

Me siento calmado ... ... FAEEART L Py
Me sianto seguro ..

Estoy tenso . .
Estoy oomrarlado or 440 abh de
Me siento comodo (estoy a gustol
Me siento alterado ... .. ...

Ma siento descansado ... .

Me sientc angustiado

10. Me siento confortable

11, Tengo confianza en mi mismo

12. Me siento nervioso

13. Estoy desasosegado .. .

14. Me siento muy «atado« (como opnmidol
15. Estoy relpjado ..

16. Mae siento satisfecho |

17. Estoy preocupado ... ... .

18, Me siento aturdido y aobmxclmdo
19. Me siento alegre .

20. En este momento me siemo blen ;

OPN DN S SN

Estoy preocupado nhora por poalbles desqrsclas futuras e Sat AN Car s rare

CocococoocoCcoOoOCO0OC O O|Nada
- ah ek ch e s s b e b e b o oa o= = | Algo
NROANRNRORAN RN RN NN o | Bastante

0 0 L) W W W W W W WwWww W w w w|Mucho

COMPRUEBE SI HA CONTESTADO A TODAS LAS FRASES CON UNA SOLA RESPUESTA
Ahora, vuelva la hoja y lea las Instrucciones antes de comenzar a contestar a las frases.

Adtor: GO Spislbergsr
‘W Copyrght © 1953 by Careultng Psychelogists Press, loc. (Palo Abe, Caliomis, USA)

CWOlmhyTEAHmE‘M - Edti TEA Edciznas, SA; Fray Bessard

de Satagin, 24; 20038 MADAID - Probida la seeroduceién toldl o parcal

Todos jos dovechoa meatvarks - Exte gl ants iopese an e & i pressrian ole o fnie papis, @8 Wt repvockenide Ssgal £ danedeo o B proleidn

#0924y prapie, R0 LA UTRCE - Privde in Spain. Imyvasa en Espafia pot Aguime Cartgans; Daganso, 15 dpdo ; 28000 MADRID - Dapasits kegad: M - 33805 . 1228,
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A-R INSTRUCCIONES

SERRERE

28.
30.
3n
32
as.
35.
37.

39.
40.

356

A continuacidn encontrara unas frases que se utihzan corrientemente para describirse une a si mismo.
Lea cada frase y sefiale la puntuacién 0 a 3 que indique mejor como se SIENTE Vd. EN GENERAL en
la mayoria de las ocasiones. No hay respuestas buenss ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y con-
teste sefialando lo que mejor describn como se siente Vd, generalmente.

Me siento bien .. ... ... ... ...

Me canso répidamente ... ...

Siento ganas de Horar ... ... ... TR

Me gustaria ser tan feliz como otros ... ... ... ... .o oo e e een e
Pierdo oportunidades por no decidirme pronto ... ... ... ... o eer el o
Me siento descansado . YOl

Soy una parsona tranqulla serena y sosegada - s A
Veo que las dificultades se amontonan y no puedo con ellaa den)wuy (s

Me preocupo demasiado por cosas sin Importancia ... ... ... ... ..,

Soy feliz .. . .

Suelo tomar |n cosas dcmulado serlameme

Me falta conflanza &N Mi MISMIO ... .. .. ci toe ter ser smr ses =0y amr sae sen sen ane =
Me siento seguro .

Evito enfrentarme & Iu crisis o dlﬂcul!sdes

Me siento triste (melancélico) ... ..
Estoy ‘satisfecho . :
Mea rondan y moles(an penumientoa sin Impononcla

Me afectan tante los desengafios, que no puedo olvldlrios

Soy una persona estable ..

Cuando plenso sobre asuntos y proowpaclonee actuales me pongo tenso y agmdo.

COMPRUEBE S| HA CONTESTADO A TODAS LAS FRASES CON UNA SOLA RESPUESTA

A veces

coocoo0ccoo0ooece oo o oo o Caslnunca

ek ok ok ek ek ok el A A ek ok b ek b ek b ea A e

MR R RNNMRNRNNRENRERONRNND RN o A menudo

GOW W W WwW W WW WKW W ww w w w| Caslsiempre
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Anexo 10. Escala de Salud SF-36 (SF-36)

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas permitirdn saber como se
encuentra usted y hasta qué pumto es capaz de hacer sus actividades habituales. Conteste cada pregunta tal como se
indica. 5i no estd seguro/a de como responder a una pregunta, por favor conteste lo gue le parezca mds cierto.

1.- En general, usted diria que su salud es:
Excelente O Muy buena O Buena O Regular O Mala O
1.- ;Como diria usted gue es su salud actual, comparado con la de hace un afio?

Mucho mejor ahora que hace un afio O Algo mejor ahora que hace un aiio O
Mas o menos igual que hace un aio O Algo peor ahora que hace un aiie O
Mucho peor ahora que hace una aiio O

3.- Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia normal. Su salud actual
cle limita para hacer esas actividades o cosas? Si es asi, ;cudnto?

Si. me limita Sime limita No. no me
mucho un poco limita nada
a) Esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos pesados,
o participar en deportes agotadores ... @] O O
b) Esfuerzos moderados. como mover una mesa, pasar la aspiradora,
jugar a los bolos o cammarmasde Lhora ... @] o] o]
¢) Coger o llevar la bolsa de la compra ... @] O O
d) Subir varios pisos por la escalera ... @] Q Q
&) Subir un solo piso por la escalera ... @] O O
f) Agacharse o arrodallarse ... @] O O
g) Caminar un kilémetro o mas @] O O
h) Caminar varias manzanas (varios centenares de metros) .. @] O O
i) Caminar una sola manzana (unos 100 MEtros) .........ccooooovoveceveeeeen o} @] @]
j) Bafiarse o Vestirse por si MESII0 .—..o..o.ooooowoooeoooe oo @] O O

4.- Durante las ultimas semanas, ;ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades
cotidianas, a causa de su salud fisica?

SI NO
a) ;Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotwdianas? ... O o
b) ;Hizo menos de lo que hubiera querido BACET? .....ooooov oo Q Q
¢) ;Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades cotidianas? ... @] @]
d) ;Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (por ej. le costo mas de lo
TNOTINEAL .o een e O @]
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.- Durante las 4 ultimas semanas, ; ha tenide alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades
cotidianas, a causa de algtin problema emocional (como estar triste, deprimide ¢ nervieso)?

SI NO
a) ;Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas por algin
problema emocional e} @]
b) ;Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por algin problema emocional? ... @] (@]
¢) ;No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de costumbre,
por algin problema emocional? ... e @] (@]

6.- Durante las 4 ultimas semanas, ;hasta qué punto su salud fisica o los problemas emocionales han dificultado sus
actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos u oifras personas?

Nada O Unpoco O Regular O Bastante O Mucho O

7.- ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 nltimas semanas?

No ninguno O Si, muy poco O Si, un poco O Si. moderado O Si. mucho O Si, muchisimo O

8.- Durante las 4 ultimas semanas, ;hasta qué punio el dolor le Ia dificultado su trabajo habitual (incluide el trabajo
Sfuera de casa y las tareas domésticas)?

Nada O Un poco O Regular O Bastante O Mucho O
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Personalidad, perfil psicopatologico, malestar psicologico y Fibromialgia.

9.- Las preguntas que siguen se refieren a comeo se ha sentide y cémo le han ide las cosas durante las 4 nltimas
semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca mds a cémo se ha sentido usted. Durante las niltimas 4 senranas
Scndnto tiempo ...

Siempre Cast Muchas Algunas  Sélo Nunca
siempre  Veces veces alguna vez

a) se sintio lleno de vatalidad? ..o
b) estuvo muy nervioso? .
¢) se sintio tan bajo de moral que nada podia animarle?
d) se sint16 calmado v tranquilo? ...
€) tuvo mucha energia? ...
f) se sinti6 desanimado v triste? ...
g) se sintid agotado? .
h) se sint10 feliz? ...
i) se sint1d cansadoT o

000000000
O0000000O0
O0O000000O0
000000000
O0O00000O0OO0
O0000000O0

10.- Durante las 4 ultimas semanas ; con qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales le han dificultade
sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

Siempre O Casi siempre O Algunas veces O Sélo alguna vez O Nunca O

11.- Por faver, diga si le parece CIERTA 0 FALSA cada una de las siguientes frases:

Totalmente Bastante Mo lo sé Bastante  Totalmente
cierta clerta falsa falsa
a) Creo que me pongo enfermo mas facilmente que
OTTAS PETSOIAS oo oo eeeen O @] Q O @]
b) Estoy tan sano como cualquiera ... e} ] @] e} ]
¢) Creo que mi salud va a empeorar ....................... e} ] @] e} ]
d) Mi salud es excelente ... @] Q @] @] Q

FUNCION FISICA I:l FUNCION SOCIAL

LIMITACIONES DEL ROL: PROBLEMAS FISICOS

LIMITACIONES DEL ROL: PROBLEMAS EMOCIONALES I:l

SALUD MENTAL I:l VITALIDAD I:l DOLOR I:l

PERCEPCION DE L4 SALUD GENERAL I:l

CAMBIO DE LA SALUD EN EL TIEMPO I:l
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Anexo 11. Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (FIQ)

CUESTIONARIO DE IMPACTO DE LA FIBROMIALGIA (FIQ)

Nombre: Apellidos:
Fecha nacimiento: Edad: Dominancia manual: Sexo:

INSTRUCCIONES. Rodee con un cireulo el niunéro que mejor describa su capacidad para realizar
las siguientes tareas durante la ultima semana

360

1. Es usted capaz de:

SIEMPRE | MUCHAS | A VECES | NUNCA
VECES
Ir a comprar 0 1 2 3
Lavar y tender la ropa 0 1 2 3
Preparar la comida 0 1 2 3
Lavar a mano los platos y otros cubzertos 0 I 2 3
Limpiar el suelo 0 1 2 3
Hacer la cama 0 1 2 3
Pasear por el barmo 0 1 2 3
Visitar a los amigos y familiares 0 | 2 3
Subir escaleras 0 1 2 3
Utilizar transporte publico 0 1 2 3

2. De los ultimos 7 dias, ieuantos se ha encontrado bien?.
| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7

3. ;Cuantos dias de la semana pasada falté en el trabajo por culpa de Ia fibromialgia? (Si no

realiza ningun trabajo fuera de casa deje este pregunta en blanco v sin contestar).
I | 1 | 2 | 3 | 4 | s i |

INSTRUCCIONES. Rodee con un circulo el ntunero que mejor describa sus sensaciones durante
la altima semana:

4. Si fue a trabajar, ;en qué grado el dolor o los sintomas de la fibromialgia interfirieron en la
realizacion de su trabajo?.

o | v [ 2 | 3 | 4 | 5 | 6 [ 7 | 8 | 9 | 10
No fue ningtin problema Fue una gran dificultad

i"‘Qué Intensidad de dolor ha sentido?.
o 1+ | 2 I 3 J -4 | &1 6 | 3 1 & |9 [ 10
Ningtin dolor Dolor muy intenso

6. ;Qué grado de cansancio ha sentido?.
o | 1 [ 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 72 | 8 | 9 | 10

Nada de cansancio Mucho cansancio




Personalidad, perfil psicopatologico, malestar psicologico y Fibromialgia.

INSTRUCCIONES. Rodee con un circulo el niunero que mejor describa sus sensaciones durante:

7. ;Como se siente cuando se levanta de la cama por la manana?.

o [ 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 | 9 | 10

Muy descansado’a Muy cansado’a
8. ;Queé grado de rigidez ha tenido?.

0 | 1 ] 2 | 3 ] 4] 57T 61 71 81T 91 1w
Ninguna rnigidez Mucha ngidez

9. :Se ha sentido tenso/a, nervioso/a o ansloso/a?,

o | 1+ | 2 [ 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 | 9 | 1w

No me he sentido tenso’a Me he sentido muy tenso/a

10. "‘Se ha sentido deprimido/a o triste?.

o | v | 2 [ 3 | 4 | 5 | 6 | 71 8 | 9 | 1w

No me he sentido deprimudoia Me he sentido muy deprimido’a

Por favor compruebe que ha contestado todas las preguntas formuladas 1
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Anexo 12. Cuestionario de dolor del Mc Gill (MPQ)

Indique sus sentimientos y sensaciones en el momento actual

Temporal I:
A golpes
OContinuo

Temporal I1:
Periddico
ORe _peritivo
Olnsistente
Olnterminable

Localizacion I:
OImpreciso
OBien delimitado
OExtenso

Localizacion II:
ORepartido
OPropagado

Puncion:
OComo un pinchazo
OComo agujas
OComo un clavo
OPunzante
OPerforante

Incision:
OComo si cortase
OComo una cuchilla

Constriccion:
QComo un pellizco
QOComo si apretara
OComo agarrotado
OOpresivo
OComo si exprimiera

Traccion:
OTirantez
Como un tirén
OComo si estirara
OComo si arrancara
OComo si desgarrara

Termico I:
OCalor
OComo si quemara
OAbrasador
OComo hierro candents]

Termico II:
OFrialdad
OHelado

Sensibilidad Tactil:
OComo s1 rozara
OComo un hormigueo
OComo si arafiara
OComo si raspara
OComo un escozor
OComo un picor

Consistencia:
OPesadez

Miscelanea Sensorial I:
OComo hinchado
OComo un peso
OComo un haro
OComo espasmos

Miscelanea Sensorial IT:
OComo latidos
Concentrado
OComo si pasara corriente
OCalambrazos

Miscelanea Sensorial ITI:
OSeco
OComo martillazos
QOAgudo
OComo si fuera a explotar

Tension Emocional:
OFastidioso
OPreocupante
O Angustiante
OExasperante
OQue amarga lavida

Signos Vegetativos:
ONauseante

Miedo:
OQue asusta
OTemible
OAterrador

Categoria Valorativa:
Débil
OSoportable
Olntenso
OTerriblemente molesto

Indique la expresion que mejor refleja la intensidad del dolor, en su conjunto, en el

OLeve, débil, ligero

mamento actual

OModerado. molesto, incéomodo

OFuerte

OExtenuante. exasperante

Olnsoportable

Marque con una cruz sobre la linea, indicando cuanto delor tiene actualmente

SINDOLOR |

|DOLOR INSOPORTABLE
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Personalidad, perfil psicopatologico, malestar psicologico y Fibromialgia.

Anexo 13. Curriculum Vitae

Nombre y Apellidos: Alba Garcia Fontanals
Fecha: 16.09.2013

Situacion profesional actual

Organismo: Universitat Autbnoma de Barcelona

Facultad, Escuela o Instituto; Facultad de Psicologia

Depto./Secc./Unidad estr.: Departament de Psicologia Clinica i de la Salut
Direccién postal: 08193

Teléfono (indicar prefijo, niumero y extension): 935814453
Fax:
Correo electronico: alba.garcia.fontanals@uab.cat

Especializacion (Codigos UNESCO): 61 (6106)

Categoria profesional: Psicologo Fecha de inicio: 01/10/2011
Situacién administrativa
[] Plantilla [] Contratado [ ] Interino [X] Becario

[] Otras situaciones especificar:

Dedicacion A tiempo completo =
A tiempo parcial []

Lineas de investigacion

Breve descripcion, por medio de palabras claves, de la especializacion y lineas de investigacion actuales.

Personalidad, Psicopatologia, Fibromialgia

Formacién Académica

Titulacion Superior Centro
Fecha

Licenciatura en Psicologia Universitat Autonoma de Barcelona (UAB) 2007
Master en Psicologia Clinica Universitat Autonoma de Barcelona (UAB) 2009
y Medicina Conductual
Méster Oficial Universitario en 2010
Investigacion en Psicologia Universitat Autonoma de Barcelona (UAB)
de la Salud
Master en Sexologia y Asociacion Espafiola de Psicologia Clinica 2011
Terapia de Pareja Cognitivo-Conductual (AEPCCC)

Doctorado Centro Fecha
Doctorado en Psicologia clinica y de Universitat Autdnoma de Barcelona (UAB) En curso

la salud
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Actividades anteriores de caracter cientifico profesional

Puesto Institucion Fechas
Personal investigador en formacién | Universitat Autdnoma de Barcelona 1/10/2011 -
(Beca PIF)
Directora editorial ISEP Science Institut Psicoldgic d'Estudis Superiors (ISEP) 1/02/2011-
1/06/2013
Psicéloga Institu Ferran de Reumatologia (IFR) (Centre | 1/12/2009-
Internacional de Medicina Avanzda, CIMA) 31/08/2010
Psicologa en convenio de practicas | Centre Médic. Centre Ginecologic i Obstetric (C.G.O) | 1/10/2007-
01/05/2009
Psicéloga en convenio de practicas | Centre de Psiquiatria i Psicologia (CPP) 01/09/2006-
01/06/2007
Profesora curso Pla de Transicié al | Generalitat de  Catalunya. Departamento  de | 01/01/2005-
Treball (PTT) Educacion (Pla de Transicié al Treball, PTT) 01/06/2005
Monitora Centro Ocupacional de Personas con Deficiéncia | 01/02/2004-

Mental; Taller Alba; ABAC, Servicios Pedagogicos 01/06/ 2004

Idiomas (R = regular, B = bien, C = correctamente)

Idioma Habla Lee Escribe
Castellano C C C
Catalan C C C
Inglés C C C

Publicaciones o Documentos Cientifico-Técnicos

( CLAVE: L = libro completo, CL = capitulo de libro, A =articulo, R = “review”, E = editor,
S = Documento Cientifico-Técnico restringido. )

Autores (p.o. de firma): Garcia-Fontanals, A., y Deus, J.

Titulo: Evaluacién de los Trastornos de la personalidad mediante la SCID-II, TCI-R y MCMI-IlI

Ref. X revista : Cuadernos de Medicina Psicosomatica y Psiquiatria de enlace [] Libro

Clave: Volumen; 96 Paginas, inicial: (monografico 1):9 final: 19 Fecha: 2010
Editorial (si libro):
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Personalidad, perfil psicopatologico, malestar psicologico y Fibromialgia.

Lugar de publicacién: Espafia
Estancias en Centros extranjeros
(estancias continuadas superiores a un mes)

CLAVE: D = doctorado, P = postdoctoral, | = invitado, C = contratado, O = otras (especificar).

Centro: Universidad de Cardiff

Localidad: Cardiff Pais: Inglaterra Fecha: 01/01/2006 a Duracion (semanas): 24
30/06/2006

Tema: Estudios Licenciatura Psicologia

Clave: (Beca “International Exchange Student”)

Contribuciones a Congresos

Autores: Garcia-Fontanals, A.

Titulo: Tipo de participacién: Ponencia “Evaluacion y diagnéstico en los trastornos de la personalidad”
Congreso: “VI Congrés de la Societat Catalano Balear de Psicologia de I'Academia de Ciéncies Méediques
i de la Salut de Catalunya y Balears”

Publicacidn: Libro de ponencias del congreso

Lugar celebracién; Palma de Mallorca Fecha: 2011
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Otros méritos o aclaraciones que se desee hacer constar
(utilice unicamente el espacio equivalente a una pagina).

FORMACION COMPLEMENTARIA

MIEMBRO de GRUPO DE INVESTIGACION CONSOLIDADO.

Investigadora Colaboradora de la linea de investigacion del estudio del dolor en pacientes con
Fibromialgia del Grupo de Investigacion Consolidado (GRC) 2009/1450, por la Agencia de Gestién de
Ayudas Universitarias y de Investigacion (AGUR) de la Generalitat de Catalunya, ‘Comportamientos,
estilos de vida y salud en muijeres’. Investigador Principal la Catedratica Dra. Rosa M2 Raich i Escursell.

2011

2010

2010

2009

2008

2007

2005
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Asistencia al “VI Congrés de la Societat Catalano Balear de Psicologia de I'Academia de
Ciéncies Mediques i de la Salut de Catalunya y Balears”. Societat Catalano-Balear de
Psicologia de I'Academia de Ciéncies Mediques i de la Salut de Catalunya y Balears

Asistencia al “V Congrés de la Societat Catalano Balear de Psicologia de I'Academia de
Ciéncies Mediques i de la Salut de Catalunya y Balears”. Societat Catalano-Balear de
Psicologia de I'’Academia de Ciencies Médiques i de la Salut de Catalunya y Balears

Asistencia al 16th “Annual meeting of the Organization for Human Brain-Mapping”.
Asistencia al “IV Congrés de la Societat Catalano Balear de Psicologia de I'Academia de
Ciéncies Mediques i de la Salut de Catalunya y Balears”. Societat Catalano-Balear de

Psicologia de I'Academia de Ciéncies Médiques i de la Salut de Catalunya y Balears.

Asistencia a la jornada “El trastorn obsessiu-compulsiu: Avaluacio, dignostic diferencial,
avencos i abordatges”. Col-legi Oficial de Psicolegs de Catalnuya.

Curso de Formacion: “El Trastorno por Déficit de Atencion, con o sin hiperactividad”.
Centre de Psicologia y Psiquiatria.

Asistencia a lajornada “El lleure en les persones amb discapacitat intel-lectual”.
Federacié Catalana Pro-Persones amb Retard Mental.





