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frotará el mentón, y me sonreirá para calmar mi dolor. Desde luego yo admiro la 

ciencia, pero también admiro la sabiduría" 

 Antoine De Saint Exupéry. 
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1. FIBROMIALGIA 

1.1 Concepto: 

La fibromialgia (FM) es un síndrome crónico de etiología desconocida 

que se caracteriza porque los pacientes afectados refieren dolor 

musculosquelético, crónico y generalizado, asociado a una reducción del 

umbral del dolor y a una sensibilidad acentuada a la presión en una serie de 

puntos localizados en dieciocho zonas determinadas. 

El dolor no se explica por la presencia de trastornos degenerativos o 

inflamatorios, no existe lesión estructural orgánica demostrada. La FM se suele 

asociar a otros síntomas o problemas de salud, como fatiga intensa, mala 

calidad del sueño, rigidez matutina de intensidad variable de músculos, 

tendones y tejidos blandos circundantes, cansancio, depresión, ansiedad, 

cefalea, hábito intestinal irregular, dismenorrea, dolor temporomandibular, dolor 

abdominal difuso, parestesias y sensación subjetiva de hinchazón. 

 

Wolfe fue el primer autor en conceptualizar la fibromialgia como “un 

doloroso desorden musculoesquelético caracterizado por características 

clínicas que siempre están presentes (dolor crónico generalizado y 

sensibilidad), características que están presentes en más del 75% de los casos 

(fatiga, sueño no reparador y rigidez matutina), y características que están 

presentes en más del 25% de los casos (por ejemplo, parestesia, síndrome de 

colon irritable y incapacidad funcional)” (Wolfe, 1989). La evolución posterior y 

el desarrollo del conocimiento de los mecanismos patogenéticos de los 

síndromes de dolor central han reformulado este concepto de fibromialgia, en 

el sentido de constituir un síndrome de sensibilización central caracterizado por 

disfunciones en los neurocircuitos que implican la percepción, transmisión y el 
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procesamiento de los aferentes nociceptivos, con la prevalente manifestación 

de dolor a nivel del sistema musculoesquelético. Además del dolor, puede 

haber multitud de síntomas acompañantes (astenia, alteraciones del sueño, 

dolores abdominales…) que son comunes con otros síndromes de 

sensibilización central. 

 

Constituye un problema de salud muy frecuente en la práctica clínica; 

posee una prevalencia del 2-3% en la población general (Wolfe et al., 1990), 

aunque varía según la población estudiada como luego analizaremos. Se halla 

presente en torno al 12% de las consultas de reumatología (2,2% en hombres 

y 15,5% en mujeres) (Gamero Ruiz et al., 2005) y entre el 5-10% de las 

consultas de atención primaria, siendo por ello la causa más frecuente de dolor 

osteomuscular generalizado y crónico.  

 

La fibromialgia ha ido adquiriendo importancia y se ha convertido en un 

problema de salud pública relevante debido a su alta prevalencia en la 

población general y a la elevada frecuencia con la que genera incapacidad 

laboral. Es más frecuente en la mujer, de tal manera que se diagnostica en un 

varón por cada 7 mujeres (Puttick et al., 2001). Tiene su mayor prevalencia en 

el tramo de edad de 30-50 años, aunque puede afectar a niños y a personas 

ancianas. Presenta una evolución compleja y variable. Se puede asociar a 

artritis reumatoide, lupus eritematoso, osteoartritis y síndrome de Sjögren. 

 

Tanto la etiología como la patogenia de la enfermedad son 

desconocidas. Los datos disponibles sugieren, como ya se ha comentado, que 

los síntomas de la FM probablemente procedan de una alteración central de la 

sensibilidad al dolor más que de una disfunción en los tejidos periféricos 
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(Abeles et al., 2007). Son numerosos los autores que se plantean si la FM 

debe considerarse más como un grupo heterogéneo de pacientes con 

sintomatología similar (a la par que inespecífica) que no como una enfermedad 

definida (Endresen, 2007). Algunos incluso afirman que el concepto inicial de la 

FM como una enfermedad muscular actualmente debe replantearse más bien 

hacia el concepto denominado hipersensibilidad central (Bennett 2005; Yunus 

2008), como una alteración en la modulación del dolor. En la práctica clínica, 

existe la impresión de que las alteraciones psicológicas tienen influencia en la 

aparición y curso de la FM y/o de sus problemas asociados; a pesar de ello, 

algunos autores no consideran adecuada su inclusión en el grupo de 

alteraciones mentales comunes (Henningsen et al, 2003). Por el contrario, 

estudios como el de Sansone realizado en los EE.UU. ha revelado que los 

médicos de atención primaria consideran que el 50% de los pacientes con 

fibromialgia, desde su experiencia clínica, poseen sintomatología mediada por 

procesos psicológicos (Sansone et al., 2004). Otros autores, incluso, la han 

considerado como una enfermedad puramente psiquiátrica, relacionada 

principalmente con la depresión, aunque el componente psiquiátrico que se 

encuentra en la fibromialgia es similar al observado en otras enfermedades con 

dolor crónico (Mc Lean et al., 1991).  

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha considerado la 

fibromialgia desde el año 1992 como una entidad diferenciada, clasificándola 

entre los reumatismos de partes blandas y tipificadas con el código M79.0 de la 

Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10), en su última revisión, 

como una enfermedad reumatológica. Fue aceptada dos años antes por el 

American College of Rheumatology (ACR), estableciendo los criterios de 

clasificación (Wolfe et al., 1990), que fueron y son objeto de controversia. 
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Desde que fue definida así por primera vez, se ha considerado la fibromialgia 

como uno de los diagnósticos más controvertidos en el campo de las Ciencias 

de la Salud, hasta el punto que no todo la comunidad acepta su existencia 

como entidad independiente, ni la especialidad clínica a la que compete. La 

sensibilidad y especificidad de los criterios diagnósticos propuestos siguen 

siendo debatidas por algunos especialistas (no sólo por reumatólogos), cuya 

mayor crítica a estos criterios de 1990 del ACR es que identifican subgrupos 

de pacientes concretos que no reflejan la realidad clínica de cada día; otros 

profesionales tachan a los criterios de no ser objetivos (el propio Wolfe en 

2003; Rivera et al., SER 2006). 

 

 Además, los síntomas que caracterizan la FM se solapan con los de 

otras muchas condiciones clasificadas de manera diferente. Todo ello ha 

llevado a que la FM se haya considerado menos como entidad clínica y más 

como una posible manifestación de alteraciones del sistema 

psiconeuroendocrino (el espectro de desórdenes afectivos) o del sistema de 

reacción al estrés (síntomas disfuncionales).  

Por último, es necesario tener presente que dada la ausencia de afección 

orgánica específica demostrable, la carencia de una prueba diagnóstica 

confirmatoria objetiva, la habitual insatisfacción que provoca tanto en los 

profesionales como en los pacientes la escasa efectividad de los tratamientos, 

la frecuente relación con problemas psicopatológicos y el gran impacto en los 

recursos sanitarios, la FM suele generar con facilidad situaciones clínicas 

conflictivas y discusiones científicas polémicas (Neerinckx et al., 2000; Rivera, 

2004). 



INTRODUCCIÓN 

 

  
Página 35 

 

  

 

1.2 Historia de la enfermedad: 

 

La primera referencia escrita de una patología que pudiera equivaler en 

su origen a la FM data de una antigüedad de unos doscientos años. A 

principios del siglo XIX, los médicos describieron una situación clínica que 

conllevaba fatiga, rigidez, dolor y sueño alterado, sin una clara explicación 

diagnóstica. Ello se denominó reumatismo muscular. En 1815, un profesor de 

cirugía de la Universidad de Edimburgo, el Dr. William Balfour, describió por 

primera vez el concepto de “Tender Point” o punto gatillo y Valleix, cinco 

lustros después, apoyó esta descripción (Valleix, 1841). La primera asociación 

entre “reumatismo” y “nódulos dolorosos” se atribuye a Froriep en 1843. En 

1869, el médico estadounidense George M. Beard escribió un libro llamado 

American Nervousness utilizando el término de neurastenia, aplicado a las 

personas que presentaban fatiga, dolor generalizado y alteraciones 

psicológicas. Este cuadro se atribuyó al estrés de la vida moderna. Hoy día se 

acepta la relación existente entre FM y estrés, entendida como una situación 

personal desagradable contra la que el organismo reacciona creando una 

respuesta que, llevada al extremo o siendo crónica, puede producir 

alteraciones orgánicas. En definitiva es una respuesta adaptativa a las 

condiciones ambientales, pero que puede dañar si dicha respuesta se 

mantiene de manera intensa durante largos periodos de tiempo. De hecho, se 

ha relacionado la aparición de FM con acontecimientos estresantes en algunas 

personas, como la muerte de un hijo o un accidente de tráfico grave. 

 

A finales del siglo XIX, George M. Beard describió un cuadro de dolor 

generalizado al que denominó miolastenia, que posteriormente fue 
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considerado como un proceso parecido al descrito como neurastenia. 

Seguidamente, en 1904, Sir William Gowers introdujo por primera vez el 

término fibrositis para definir un tipo de lumbalgia (Gowers, 1904), y el término 

se hizo sinónimo de dolor difuso musculoesquelético hasta 1976. Defendió el 

concepto de inflamación como explicación a los puntos dolorosos hallados en 

pacientes con el denominado, por aquel entonces, reumatismo muscular. 

Gowers lo consideró como un cuadro de hipersensibilidad muscular con 

síndromes regionales dolorosos, con nódulos fibrosos constituidos por tejido 

colágeno y terminaciones nerviosas extraordinariamente dolorosas a la presión 

y al esfuerzo mecánico. Paralelamente, Ralph Stockman combinaba en sus 

investigaciones el concepto alemán sobre los nódulos con el concepto británico 

de "tejido conectivo inflamado", etiquetándolos como hiperplasia del tejido 

conectivo. A pesar de la falta de estudios que lo confirmara, durante años se 

consideró que la inflamación era la causa del reumatismo de los tejidos 

blandos (Stockman, 1904). El concepto de nódulos inflamatorios de partes 

blandas como posible explicación de la “fibrositis” no desaparecería hasta 

décadas más tarde (Hench, 1936; Collins, 1940). 

 

En 1944, Elliott sugirió que el proceso doloroso experimentado por los 

pacientes con FM podría involucrar a la médula espinal y al tálamo (Elliott, 

1944). Actualmente se considera la sensibilización central como uno de los 

mecanismos implicados en la percepción del dolor en pacientes con FM, y 

dicho concepto tiene su origen en lo postulado por Elliott.  

 

A mitad del siglo pasado aparecieron dos conceptos directamente 

relacionados con el de la fibromialgia: el síndrome doloroso miofascial y el 

"reumatismo psicógeno". El primer término fue difundido por Travell y Rinzler 
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(1952), caracterizado por la presencia de dolor en los puntos gatillo (zona cuya 

presión desencadena dolor en el mismo sitio o a distancia) de uno o varios 

grupos musculares y que puede acompañarse de trastornos de sueño. Boland 

introdujo el concepto de “reumatismo psicógeno” o reumatismo tensional 

basado en la ausencia de hallazgos demostrables que justificaran los 

síntomas, de una base histopatológica, lo que condujo a pensar que el dolor 

era de naturaleza psicógena, al comprobarse su asociación constante a 

depresión y estrés (Boland y Corr, 1943). 

 

Como se ha expuesto, Balfour fue el primero en utilizar el término “tender 

point”, pero fue Smythe el primero en sistematizar, en 1972, estos puntos 

dolorosos a la presión en pacientes con fibrositis (Smythe, 1972), utilizando el 

término “síndrome fibrosítico” para describir la presencia de "puntos sensibles" 

(tender points: unos lugares anatómicos específicos donde el umbral del dolor 

es más bajo, <4 kg), alteraciones de sueño y otros síntomas acompañantes 

como astenia. 

 

Dada la falta de evidencia que demostrara la presencia de un proceso 

inflamatorio en esta enfermedad, Hench propuso en 1976 la sustitución del 

término fibrositis por el de fibromialgia (Hench, 1976). El primer artículo que 

utilizó el término de FM apareció en 1981. Este nuevo concepto significaba 

dolor en el tejido fibroso y muscular (Yunus et al., 1981). Desde entonces, éste 

ha sido el término admitido y utilizado. Por su parte, Goldenberg publicó en 

1987 unos criterios diagnósticos para la FM (Goldenberg, 1987) que, junto con 

lo aportado por Smythe, se considera el origen de los criterios diagnósticos que 

todavía se utilizan hoy en día (Wolfe et al., 1990). Un año después, el 

American College of Rheumathology aceptó que el síndrome fuera 
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denominado fibromialgia y estableció los criterios de clasificación de Wolfe ya 

referidos. En 1992 la OMS reconoció oficialmente a la FM como enfermedad 

reumatológica, y en enero de 1993 se definió oficialmente, en la Declaración 

de Copenhague, la propia enfermedad. La Asociación Internacional para el 

Estudio del Dolor (IASP) también la reconoció como entidad nosológica en 

1994. A pesar de ello, el acuerdo en la comunidad científica no era ni mucho 

menos unánime (Wolfe et al., 1996) y a lo largo del año 2003, varios autores 

(Hazemeijer y Rasker, 2003; Ehrlich, 2003) objetaron dudas muy considerables 

sobre la existencia de la fibromialgia misma. En particular, Ehrlich la 

consideraba sólo un constructo mental: “Cuando se tiene tuberculosis, se tiene 

tuberculosis, no importa si está diagnosticada. Lo mismo vale para toda la 

gama de enfermedades. Pero para la fibromialgia… Nadie tiene fibromialgia 

hasta que esté diagnosticado” (Ehrlich, 2003). El debate colectivo podría 

resumirse en que la conceptualización histórica de los síntomas de la 

fibromialgia (y de otras enfermedades afines como el síndrome de fatiga 

crónica) oscilaba desde una postura orgánica extrema hasta la consideración 

de ser pseudoenfermedades que representaban construcciones sociales, 

basadas en amplificaciones psicológicas de síntomas físicos y sensaciones 

habituales, como el cansancio y el dolor (Asbring et al., 2003). Wolfe aportó 

posteriormente al debate su posición positivista: “la fibromialgia existirá 

siempre, no importa el nombre que se le dé al síndrome”. La postura 

biologicista de “organificación” extrema ha tenido y tiene su corriente crítica, 

basada en que la medicalización de los procesos vitales y la simplificación de 

la multicausalidad de la fibromialgia reduciendo el planteamiento a un solo 

componente (con su consecuente tratamiento farmacológico), obedece a una 

estrategia de disease mongering, de ampliación de las definiciones de 

enfermedades y de enfermos, para promocionar así el consumo de fármacos 
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(Moynihan et al., 2008). A ello colaboraron especialmente circunstancias como 

las controversias sobre seguridad clínica surgidas tras la aprobación en 

Estados Unidos de la pregabalina con indicación específica para este 

trastorno, que causaron el rechazo de la Agencia Europea del Medicamento 

(EMA) al uso de varios fármacos para el tratamiento de la fibromialgia en los 

países de la Unión Europea (Briley, 2010). Por todo lo expuesto, el hecho es 

que existen médicos que, hoy en día, aún no contemplan la fibromialgia en sus 

diagnósticos y que no aceptan su consideración como entidad nosológica. 

 

El interés por esta enfermedad ha crecido en los últimos años. La alta 

prevalencia de esta enfermedad y el elevado coste económico sanitario y 

social derivado (por cuestiones como la elevada frecuentación en las consultas 

médicas, el consumo de fármacos, el volumen de pruebas complementarias, 

de hospitalizaciones, de incapacidades laborales transitorias o permanentes y 

las situaciones de dependencia que se generan) la han convertido en un 

problema sociosanitario cada vez más importante. A comienzos de la década 

de los 90, se publicaba una media en torno a noventa artículos anuales en 

revistas científicas. Hoy día, ya en el siglo XXI, se publican anualmente más de 

350. 

 

 

1.3 Epidemiología 

 

Se afirma que puede estar afectado el 4% de la población mundial (Wolfe 

et al., 1990), lo cual supondría actualmente unos 280 millones de personas. 

Según datos del estudio EPISER 2001, primer estudio sobre la prevalencia de 

las enfermedades reumáticas en nuestro país, la prevalencia en España es del 

2,4% (IC 95%: 1,5-3,24. Carmona et al., 2001), lo que supondría en la 
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actualidad en torno a unos 1.100.000 pacientes. La FM se halla asociada con 

frecuencia a otros trastornos crónicos, especialmente a hipertensión arterial, 

hipercolesterolemia y depresión. El historial familiar de dolor crónico, un bajo 

nivel educacional, bajo grupo socioeconómico y falta de apoyo social se han 

considerado por algunos autores como factores de riesgo de padecer FM 

(Altomonte et al., 2008). 

 

 Es una enfermedad que afecta de forma muy significativa a la capacidad 

funcional y a la calidad de vida, independientemente del sexo, la edad, el nivel 

de estudios y la presencia de comorbilidad. Entre las personas con FM, 

asociada o no a otras enfermedades musculoesqueléticas, el 11,5% recibía 

compensaciones por incapacidad laboral. El nivel de estudios fue 

significativamente menor en los pacientes con FM que en el resto de la 

población (Valverde et al, 2000). La prevalencia aumenta con la edad y afecta 

en más del 90% de los casos a mujeres. De hecho, se estima que un 4,2 % de 

mujeres y un 0,2 % de hombres padecen esta enfermedad (Carmona L et al., 

EPISER, 2001). Más recientemente, se han demostrado estudios con 

prevalencias similares (Branco et al., 2010), de forma que en Cataluña, por 

ejemplo, pudieran estar afectadas unas 140.000 personas (Direcció General de 

Planificació i Avaluació, 2006). 

 

La FM supone un motivo de consulta muy frecuente. Representa el 

15,7% de las primeras consultas reumatológicas, sólo superada por la artritis 

reumatoide con un 23,7%. La enfermedad afecta a personas entre los 30 y los 

79 años, con una máxima prevalencia del 4,9% entre 40 y 49 años (Carmona 

et al., 2001). Siguiendo a este mismo autor, las estimaciones de prevalencia 

para otros grupos de edad son: 1,6% entre 30-39 años, 3,7% entre 50-59 años, 
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2,9% entre 60-69 años y 2,9% entre 70-79 años. Analizada por sexos, muchos 

estudios constatan un claro predominio femenino; en algunos la relación mujer-

hombre en la FM se halla en torno a 10:1 (Chakrabarty et al., 2007); esta ratio 

suele disminuir cuando hablamos de la enfermedad en niños y jóvenes. 

Aunque la enfermedad puede aparecer a cualquier edad, existe una 

prevalencia máxima entre los 40 y los 49 años (4,9%), y es rara en mayores de 

80 años. No obstante, los datos de prevalencia varían mucho según los 

estudios y las características de la población seleccionada (0,7-20%) (Rivera et 

al., 2006). 

 

1.4 Etiopatogenia 

La causa de la FM se desconoce, aunque se han identificado varios 

factores que podrían predisponer a padecerla. No obstante, no existe evidencia 

científica suficiente para considerar a ningún factor como predisponente ni a 

ninguno de los mecanismos fisiológicos alterados descritos como causa de la 

FM. 

El origen de la hiperalgesia en la FM es poco conocido. Se sospecha que 

existe una alteración en el funcionamiento de las estructuras neurobiológicas 

centrales. La neurofisiología del proceso doloroso ha suscitado en los últimos 

años un importante interés y se han realizado diferentes estudios utilizando 

métodos de neuroimagen, como el PET y SPECT (Mountz et al., 1995; Kwiatek 

et al., 2000; García-Campayo et al., 2001), resonancia magnética funcional 

(Cook, et al., 2004) o más recientemente espectroscopia, difusión y tensor-

difusión por resonancia magnética (Emad et al., 2008; Fayed et al., 2012), que 

han ido identificando estructuras cerebrales que son activadas durante 

situaciones de dolor en pacientes y controles. Estas estructuras incluyen la 
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corteza primaria y secundaria sensitivo-motora, la ínsula, el cíngulo anterior, el 

tálamo, la corteza prefrontal dorso-lateral y los ganglios basales. Estas 

regiones han sido denominadas “la matriz del dolor”, siendo activadas en 

respuesta a un estímulo doloroso.  

El carácter postraumático de esta enfermedad se ha argumentado 

frecuentemente. Hasta en la mitad de los pacientes diagnosticados de FM 

existe algún antecedente en el tiempo de un traumatismo físico, psíquico o con 

ambos componentes. Son ejemplos los accidentes de tráfico, la muerte de un 

hijo o una violación. Existen estudios retrospectivos que han relacionado la FM 

con antecedentes como los descritos (Greenfield et al., 1992; Waylonis et al., 

1994; Aaron et al., 1997; Al-Allaf et al., 2002). Por otra parte, se han 

cuestionado algunos aspectos de la consistencia de estos estudios ya que 

puede resultar frecuente que los pacientes (con determinado sesgo de 

“memoria selectiva”), cuando se les pregunta en la anamnesis por cómo surgió 

su enfermedad, achaquen a la existencia de un evento desagradable en su 

biografía el origen o el desencadenante de todos sus males (Abeles et al., 

2007). Existen también estudios prospectivos como el publicado por Buskila y 

colaboradores, en el que se siguió a un grupo de pacientes que habían sufrido 

lesión de la columna cervical tras accidente de tráfico (Buskila et al., 1997). Un 

22% de los lesionados desarrolló la FM, pero cuando se analizaba su 

sintomatología, la mayoría de puntos gatillo se hallaban alrededor del área 

lesionada, lo cual planteaba serias dudas sobre su relación causal. De hecho, 

un estudio prospectivo más reciente sólo halló un caso de FM tras 15 meses 

de seguimiento de 153 pacientes que sufrieron una lesión en la columna 

cervical (Tishler et al., 2006). Por tanto, la relación entre traumatismo físico y 

FM necesita de mayor estudio. 
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Se ha postulado que ciertas infecciones, tanto víricas como bacterianas, 

podrían jugar un papel como factores desencadenantes o predisponentes a 

padecer FM en algunos pacientes. En el momento actual, no puede afirmarse 

que ninguna infección sea la causa directa de la FM, pero en algunos de ellos 

existen infecciones concomitantes o previas al diagnóstico de FM ocasionadas 

por algunos microorganismos. De igual forma, no todas las personas 

infectadas por estos gérmenes terminan desarrollando una FM. Las 

infecciones víricas relacionadas con la FM son las causadas por el virus de la 

hepatitis B (Adak et al., 2005), el virus de la hepatitis C (Buskila et al., 1997; 

Kozanoglu et al., 2003) y el virus de la inmunodeficiencia humana (Buskila et 

al., 1990; Simms et al., 1992). Se desconoce el mecanismo a través del cual 

estos virus podrían desencadenar una FM en determinados pacientes. Se ha 

propuesto que los virus neurotropos activarían citoquinas en el sistema 

nervioso central, las cuales generarían proliferaciones de células gliales, 

células que han sido relacionadas con la fisiopatología de la enfermedad 

(Milligan et al., 2001; Holguin et al., 2004; Abeles et al., 2007). 

Por lo que respecta a las infecciones bacterianas, la Borrelia burgdorferi 

y los Mycoplasmas han sido los agentes implicados. Sigal estableció en 1990 

la primera relación entre la enfermedad de Lyme, causada por B. burgdorferi, y 

la FM (Sigal, 1990), dado que en una serie de 100 pacientes infectados 

estudiados, la cuarta parte presentaban criterios diagnósticos de FM. En otro 

estudio posterior, Dinerman y Steere encontraron una prevalencia de FM del 

8% en 287 pacientes diagnosticados de enfermedad de Lyme tres años antes 

(Dinerman et al., 1992). Concluyendo así que la enfermedad de Lyme pudiera 

contribuir a desencadenar la FM, dado que un 8% de prevalencia es 

notablemente superior a la prevalencia de esta enfermedad en la población 

general, aunque también es una enfermedad cuyo curso clínico es fácilmente 
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confundible con la propia FM (Ablin et al., 2006). Gran parte de los estudios 

publicados que relacionan las infecciones por Mycoplasma con la FM han 

incluido a pacientes con síndrome de fatiga crónica (SFC). En un estudio que 

contenía 91 pacientes diagnosticadas de FM y/o SFC, se halló una alta 

prevalencia de infección por Mycoplasma a través de análisis por PCR: un 

30,8% tenían infección por dos especies y un 20% por tres especies de 

Mycoplasma (Nasralla et al., 1999). No se ha llegado a determinar si la 

asociación de infección por Mycoplasma se produce en pacientes con FM o en 

pacientes con solapamiento del síndrome de fatiga crónica. 

En su momento, se publicó la posible relación entre algunas vacunas 

como la antirubeólica (RA27/3) y la aparición de FM y SFC. Allen encontró una 

elevación significativa de anticuerpos IgG en suero contra rubéola en pacientes 

con ambas afecciones (Allen, 1988). Es necesario destacar que desde 

entonces no existen otros estudios que hayan respaldado esta relación con 

dicha vacuna u otra cepa de la misma. De hecho, el papel de las infecciones y 

de las vacunas como posibles desencadenantes de la FM es algo aún 

controvertido (Ablin et al., 2006), pues todavía existen ciertas contradicciones y 

matices metodológicos que siembran dudas sobre su relación etiológica.  

Una cuestión ampliamente debatida, que hace referencia tanto a un 

punto de vista conceptual como a un posible papel etiológico, es la 

coexistencia de psicopatología acompañante. Las personas con tendencias 

depresivas, ansiosas o somatizadoras parecerían más proclives a sufrir FM. 

Asimismo, cabe señalar que a veces es difícil establecer qué es causa y qué 

es consecuencia: ¿es el tipo de personalidad, con su baja tolerancia, lo que ha 

llevado a la FM? O, por el contrario, ¿es la FM la que ha llevado a la persona a 

sufrir de ansiedad o depresión? El dolor crónico invalidante crea 
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desesperación, que fácilmente puede manifestarse como depresión. El curso y 

evolución de la enfermedad presentan correlación con una alta susceptibilidad 

al estrés. La sintomatología de la FM disminuye al solucionar o mejorar los 

conflictos emocionales, familiares, laborales, o socioeconómicos. Las 

pacientes también mejoran la sintomatología cuando reciben tratamiento para 

cualquier condición psiquiátrica concomitante. 

La presencia de depresión empeora el dolor y viceversa (Abeles et al., 

2007). Parece complicado conocer cuál de los dos padecimientos se produce 

en primer lugar, ya que un proceso de dolor intenso crónico somete a la mente 

y el cuerpo a un sufrimiento continuo que fácilmente puede desencadenar 

problemas como la depresión. Ello es válido también para la ansiedad, dado 

que el dolor crónico pretende superarse y, al no conseguirse o no encontrar 

mejoría, el psiquismo puede reaccionar generando estados de ansiedad. De 

hecho, cuanto más inexplicables son los síntomas somáticos que un paciente 

padece, más probable es que el paciente presente comorbilidad psiquiátrica 

(Katon et al., 2001). La conexión depresión-dolor se debe a que ambos 

comparten vías y neurotransmisores comunes en el SNC. De ello se deriva la 

idea de que la depresión podría ser un factor desencadenante de la FM, pues 

la alteración de esta neurotransmisión en los cuadros depresivos compartiría 

su papel en la FM. Las pacientes con FM tienen una tasa elevada de depresión 

(Hudson et al., 1996; McBeth y Silman, 2001). Sin embargo, la mayoría de 

ellas no tienen criterios clínicos de esta enfermedad, y por tanto se considera 

que la FM es una entidad independiente aunque solapada con la depresión 

(Abeles et al., 2007). 

Es también habitual en los pacientes con FM la coexistencia con 

trastornos de ansiedad y somatización y, de igual forma que en la depresión, 
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falta por determinar si la comorbilidad psiquiátrica es la causa o la 

consecuencia de la FM. McBeth y colaboradores publicaron un estudio 

prospectivo en el que concluyeron que determinados rasgos de la personalidad 

preceden al desarrollo de dolor crónico generalizado (McBeth et al., 2001). En 

dicho estudio, las pacientes cumplimentaron inicialmente unos cuestionarios de 

rasgos psicosociales y de dolor. A los 12 meses de seguimiento, las pacientes 

volvieron a cumplimentar ambos cuestionarios. Aquellas que no tenían dolor al 

inicio del estudio pero que tenían una tendencia a la somatización, tuvieron 

una probabilidad significativamente mayor de desarrollar dolor crónico 

generalizado en los siguientes 12 meses. Es posible que los estudios 

prospectivos existentes nos permitan considerar con mayor seguridad que, en 

efecto, se trata de un factor predisponente pero son necesarias futuras 

investigaciones para esclarecer el mecanismo fisiológico a través del cual 

dicha somatización podría predisponer a padecer FM.  

En lo que respecta a otros procesos relacionados con la salud mental, 

parece ser que trastornos del comportamiento tales como la disfunción de los 

sistemas de adaptación al estrés (de evidente contenido neurohormonal como 

se comentan luego), podrían también intervenir en la patogenia del proceso. 

En la esfera cognitiva, existen estudios que constatan la existencia de deterioro 

cognitivo en pacientes con FM (Rodríguez-Andreu et al., 2009). Comparando 

con valores del mini examen del estado mental (MMSE) en población de 

referencia, los pacientes con FM presentan puntuaciones que indican deterioro 

cognitivo. Por otra parte, un estudio publicado refleja la mejoría de la 

sintomatología fibromiálgica con ocasión de la afectación del tálamo por 

accidente cerebrovascular (López-Pousa et al., 2011), lo que permite suponer 

que determinadas zonas del tálamo pueden verse implicadas en la regulación 

y control del dolor y de otros síntomas asociados a la fibromialgia. 
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Algunas alteraciones genéticas podrían ser la causa de la fisiopatología 

descrita para esta enfermedad o de otras alteraciones aún por demostrar. 

Existen muchos estudios sobre agregación familiar en pacientes con FM. 

Algunos de los primeros que aparecieron, consideraron que la FM seguía un 

patrón de herencia dominante (Pellegrino et al., 1989; Stormorken et al., 1992). 

En uno de ellos se hallaba un 70% de afectados de FM entre la descendencia 

de mujeres con la enfermedad (Pellegrino et al., 1989), lo cual era superior al 

50% esperado para este tipo de herencia. Es posible que exista un 

sobrediagnóstico como explicación de este estudio. Se cuestionó también que 

en el estudio de Stormorken no se aportara una cuantificación de alguna forma 

al expresar que existía una “clara herencia dominante” (Buskila y Sarzi-Puttini, 

2006). El grupo investigador de Buskila encontró un 26% de afectados de FM 

entre la descendencia de pacientes con FM, con una mayor aparición de la 

enfermedad en la descendencia femenina en comparación con la masculina 

(41% versus 14%) (Buskila et al., 1997).  

Otro estudio sobre agregación familiar en la FM constató una fuerte 

correlación en la existencia de afectación fibromiálgica entre familiares de 

pacientes con FM frente a familiares de pacientes afectados de artritis 

reumatoide, sugiriendo con ello que ser familiar de un paciente con FM 

confería un riesgo mucho mayor de padecer FM que ser familiar de un 

paciente con artritis reumatoide (Arnold et al., 2004). Es frecuente además en 

los pacientes afectos de FM una concentración baja de citocinas 

antiinflamatorias como las interleucinas 4 y 10. 

Los estudios para la identificación de genes que pudieran estar 

implicados en la FM comenzaron hace unos veinticinco años. Algunos de los 

primeros trabajos tuvieron en el sistema HLA su objeto de estudio. Burda y 
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colaboradores hallaron positividad para HLA-DR4 en el 67% de pacientes con 

FM versus el 30% en controles (Burda et al., 1986). Yunus y colaboradores 

establecieron con posterioridad que la asociación de la FM con el HLA era 

débil, requiriéndose futuras investigaciones para esclarecer su relación (Yunus 

et al., 1999). Pero la posible asociación de genes del sistema HLA con la FM 

no ha seguido manteniendo el interés de los investigadores. 

Los pacientes afectos de FM poseen un incremento de la actividad 

simpática y una disminución de la actividad parasimpática basal (Cohen et al., 

2000; Cohen et al., 2001). Además, muchos autores han descrito la presencia 

de bajas concentraciones de serotonina en el suero de pacientes con 

fibromialgia en comparación con la población sana, por lo que este argumento 

ha sido propuesto como un factor relacionado con la fisiopatología de la 

enfermedad (Jaschko et al., 2007). A este respecto queda claro que existe una 

alteración de la serotonina en la fibromialgia, pero los autores discrepan en 

cuanto a la relación entre los bajos valores de serotonina y la sintomatología o 

estado de salud de los pacientes. Por un lado, se ha podido observar una 

correlación entre los valores de serotonina y los puntos dolorosos (Cordero et 

al., 2010) o la escala visual del dolor y la depresión, mientras que otros autores 

no han encontrado correlación alguna entre los valores bajos de serotonina y 

variables clínicas de pacientes con fibromialgia o han argumentado cuestiones 

metodológicas como la medición por enzimainmunoensayo o como la 

coexistencia con variables como el envejecimiento, la menopausia o la 

obesidad que disminuyen per se los niveles de serotonina y podrían actuar 

como factores de confusión.  

Han sido encontrados polimorfismos específicos en el gen transportador 

de serotonina y en la enzima catecol-orto–metiltransferasa (COMT) 
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(Offenbaecher et al., 1999; Gursoy et al., 2001; Gursoy et al., 2003). El grupo 

de Offenbaecher analizó el genotipo de la región promotora del gen del 

transportador de serotonina en pacientes con FM. Hallaron un genotipo S/S 

significativamente mayor en estas pacientes comparado con controles. 

También se halló una mayor incidencia de depresión y distrés psicológico en 

pacientes con genotipo S/S (Offenbaecher et al., 1999). Este genotipo también 

se ha relacionado con la ansiedad, los trastornos afectivos y el trastorno 

obsesivo-compulsivo (Abeles et al., 2007). También se ha estudiado el 

polimorfismo génico del receptor serotoninérgico 5-hidroxitriptófano (5-HT) 2A. 

Comparado con controles, las pacientes con FM mostraron una distribución 

genotípica significantemente diferente. El genotipo T/T estaba disminuido y en 

cambio aumentado el T/C y C/C (el dolor fue significativamente más alto en 

personas con genotipo T/T). Las diferencias genotípicas no se correlacionaron 

con parámetros como la edad de aparición de los síntomas, la duración de la 

enfermedad o la coexistencia de síndromes psicopatológicos (Bondy et al., 

1999). El grupo investigador liderado por Cohen corroboró con posterioridad 

los resultados del estudio anterior (Cohen et al., 2002). No obstante, no se ha 

podido concluir que estos polimorfismos de genes se encuentren directamente 

implicados en la etiología de la FM (Buskila y Sarzi-Puttini, 2006). 

Con respecto al sistema catecolaminérgico, Zubieta y colaboradores 

examinaron la influencia de un polimorfismo implicado en el metabolismo de 

las catecolaminas en la modulación de respuestas a un dolor sostenido. 

Hallaron que el polimorfismo Val158Met de la catecol-orto-metiltransferasa 

(COMT) disminuía la respuesta regional del dolor en el sistema opioide µ. Ello 

implicaba una experiencia más intensa de dolor y de estados afectivos internos 

negativos (Zubieta et al., 2003). También propusieron esta alteración como el 

mecanismo que explicaría las diferencias interindividuales en la adaptación a 
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las respuestas del dolor y de los estímulos estresantes. En ese mismo año se 

publicó otro artículo en el que se discutió acerca de la importancia del 

polimorfismo de la COMT en pacientes con FM (Gursoy et al., 2003). 

Concluían que dicho polimorfismo era de potencial importancia farmacológica 

por las diferencias interindividuales que implicaba con respecto al metabolismo 

de drogas catecolaminérgicas, defendiendo con ello la hipótesis de padecer 

una predisposición genética a padecerla. Posteriormente, se encontraron 

alteraciones genéticas en la neurotransmisión dopaminérgica, donde el grupo 

de Buskila halló una disminución significativa de la frecuencia de un alelo en el 

exón III del gen del receptor D4 de la dopamina (Buskila et al., 2004). En esta 

misma línea, Malt y colaboradores demostraron la alteración en la función del 

receptor D2 de la dopamina (Malt et al., 2003) e incluso más recientemente, un 

agonista D3, el pramipexol, se ha demostrado eficaz en pacientes con FM 

(Holman et al., 2005).  

Otro hallazgo bioquímico que presupone la existencia de disfunción 

metabólica neuronal es que los niveles hipocampales de N-acetil-aspartato 

(NAA) son inferiores en pacientes con FM que en grupos control (Emad et al., 

2008; Wood et al., 2009), de forma que la disfunción del hipocampo podría ser 

responsable de alguno de los síntomas de la fibromialgia. También existen 

estudios donde las alteraciones de la ratio glutamina/glutamato en diferentes 

áreas cerebrales, medidas por técnicas de imagen (espectroscopia de 

resonancia magnética nuclear), se correlacionan con la presencia de síntomas 

de FM (Valdés et al., 2010; Fayed et al., 2010), circunstancia ya constatada 

igualmente en otros estudios referidos a los trastornos del humor (Yüksel et al., 

2010). El hallazgo de niveles elevados de glutamato en la corteza de regiones 

cerebrales como la ínsula, el hipocampo y el cíngulo posterior de los pacientes 

con FM ha permitido especular acerca de la utilidad de los fármacos 
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bloqueadores de glutamato en el tratamiento de la fibromialgia. Estos hallazgos 

han llevado a los investigadores a abrir nuevas líneas de trabajo en el 

tratamiento etiológico de la fibromialgia, como el uso de fármacos antagonistas 

del receptor N-metil-D-aspartato (como la memantina), que podrían actuar 

como inhibidores del glutamato al disminuir su efecto tóxico neuronal (Fayed et 

al., 2010; Harris, 2010; Oliván-Blázquez et al., 2013) y mejorar los síntomas, 

fundamentalmente la percepción del dolor. 

Se han barajado también aspectos hormonales en la adaptación al estrés 

y al dolor crónico de los pacientes con FM. Existen múltiples ejes endocrinos  

alterados en las situaciones de estrés: prolactina, tirotropina, vasopresina, 

FSH, LH, ACTH, hormona del crecimiento/factor de crecimiento similar a la 

insulina tipo-1 (GH/IGF-1). Las pacientes con FM muestran una alta 

prevalencia de disfunción del eje de la hormona de crecimiento, con patrones 

bioquímicos de deficiencia hormonal o de resistencia a la misma. Se ha 

observado una disminución significativa del dolor en estos pacientes afectados 

de FM con la administración de hormona de crecimiento recombinante 

(Cuatrecasas, 2009), reflejada en la mejoría de las puntuaciones del FIQ 

(Fibromyalgia Impact Questionnaire) y también de la escala analógica visual 

del dolor (PVAS). 

Otra disfunción hormonal encontrada es la del eje endocrino del estrés 

(eje HPA: hipotálamo-pituitario-adrenal) que se refleja en los bajos niveles de 

cortisol (Demitrack et al., 1998) de estos pacientes o una respuesta exagerada 

de la corticotropina, sin cambios en el cortisol. Varios estudios han constatado 

que las tasas de cortisol urinario son menores en los pacientes con FM que en 

los sujetos sanos (Izquierdo-Alvarez el al., 2008; Izquierdo et al., 2009). La 

cortisoluria es expresión de la fracción libre de la hormona en sangre: a pesar 
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de que existan unas tasas bajas de cortisol en sangre en pacientes con FM, la 

enfermedad no mejora en respuesta al tratamiento con corticosteroides. El 

déficit de cortisol podría estar asociado a la adinamia, cambios de humor, 

trastornos del sueño, la depresión y el aumento de dolor muscular después del 

ejercicio.  

También destacan los estudios que encuentran en los pacientes afectos 

de fibromialgia la existencia de una tasa alta de anticuerpos antitiroideos: hasta 

en el 40 % de los pacientes diagnosticados con FM se encuentran en sangre 

anticuerpos antitiroideos elevados (Pamuk et al., 2007; Soy et al., 2007; 

Bazzicchi et al., 2007). O también la coexistencia con hipotiroidismo, donde la 

administración de hormona tiroidea mejora los síntomas de FM. Ello ha 

postulado el papel de una regulación inadecuada de la hormona tiroidea o 

incluso de resistencia de ésta en los pacientes con FM como mecanismo 

patogénico de la enfermedad.  

Recientemente, ha despertado mucho interés el papel del coenzima Q10 

en la fibromialgia, apuntando con ello la posibilidad de utilizar los antioxidantes 

como mitigador de los dolores de la enfermedad. A partir de un estudio previo 

(Cordero et al., 2011), donde un subgrupo del conjunto de pacientes con FM 

presentaba una disfunción mitocondrial, los resultados preliminares de un 

ensayo clínico (Cordero et al., 2012) han señalado la existencia de un fallo en 

un elemento -coenzima Q10-, implicado en la cadena respiratoria mitocondrial, 

lo cual lleva consigo el aumento de los radicales libres (causantes de la 

oxidación celular), la disminución de este coenzima encargado del transporte 

de electrones y la existencia de daños en otras secuencias de ADN, 

proponiendo por tanto la existencia de una relación directa entre los niveles de 

peroxidación lipídica (estrés oxidativo de las membranas celulares) y los 
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síntomas de los pacientes. Se trata de un ensayo clínico con veinte pacientes 

que recibieron tratamiento con coenzima Q10, constatando cómo el suministro 

de este elemento antioxidante produce una importante reducción de todos los 

síntomas, sobretodo de la cefalea. Será preciso finalizar el ensayo clínico a 

mayor escala y analizar sus resultados, junto con la constatación de la 

inexistencia de efectos secundarios con este tratamiento, antes de poder sacar 

conclusiones más firmes. 

Por último, se ha constatado una marcada correlación entre la capacidad 

del organismo para detoxificar o metabolizar sustancias y algunos procesos 

como la FM o el síndrome de fatiga crónica. En personas con FM se desarrolla 

frecuentemente sensibilidad o intolerancia a productos químicos como 

gasolina, keroseno, cloroformo, gas natural, pesticidas, disolventes, adhesivos, 

pegamentos, algunos tipos de fibra de vidrio, formaldehído, agentes 

limpiadores y ciertos medicamentos. Esta sensibilidad o intolerancia hace 

sospechar que son personas que presentan una actividad enzimática hepática 

disminuida. Se postula asimismo la existencia de factores ambientales que 

pudieran desencadenar FM en pacientes genéticamente predispuestos (Clauw 

et al., 2003). Muy probablemente la fibromialgia no se deba exclusivamente a 

factores genéticos, ni a factores ambientales, sino a una combinación de 

factores de ambos tipos (Buskila y Sarzi-Puttini, 2006). 

1.5. Clínica 

La fibromialgia es una entidad clínica compleja. Los síntomas principales 

de la fibromialgia son la presencia de dolor musculosquelético difuso y crónico 

de intensidad variable (presente en la totalidad de los casos) y la fatiga 

(presente en casi el 70% de los casos), intensa, definida por el paciente en 
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ocasiones como agotamiento. En algunos casos la fatiga predomina sobre el 

dolor y cumple con los criterios diagnósticos del síndrome de fatiga crónica. 

Las algias están presentes en los tejidos fibrosos, músculos, tendones, 

ligamentos y otras estructuras anatómicas. Puede estar afectado cualquier 

tejido fibromuscular, pero las localizaciones más frecuentes del dolor son el 

occipucio (parte infero-posterior de la cabeza), el cuello (región posterior), 

hombros, tórax, zona baja de la espalda y músculos de los glúteos y la línea de 

articulación de la rodilla. 

La FM cursa con dolor crónico que, aunque deriva del dolor agudo, es 

muy distinto de éste. Unido a la sensación de agotamiento, el paciente 

adquiere una experiencia de enfermedad grave y muy incapacitante. Existe 

una experiencia común de lo que es el dolor habitual, corriente, que se 

experimenta regularmente en lo cotidiano. Después de una larga jornada de 

trabajo, acusamos al final del día dolor de cabeza, de la región lumbar o de la 

espalda; sufrimos dolores en los brazos o en las piernas después de un fin de 

semana intenso de actividad deportiva, o a continuación de un viaje o de un 

esfuerzo físico. Frente a la experiencia de dolor, todos tenemos expectativas. 

Una de ellas es que se trate de un tipo de dolor agudo, pasajero, temporal, que 

va a desaparecer con el tiempo, el descanso o con alguna medida elemental o 

incluso algún tratamiento indicado médicamente. Con este esquema, 

visualizando esta secuencia de hechos y su horizonte temporal, aceptamos el 

síntoma y pronto aprendemos a controlarlo y a hacer lo necesario mientras 

dure para sentirnos mejor hasta que desaparezca. Otra expectativa habitual es 

que el dolor no interfiera con nuestras tareas, roles o funciones, al menos las 

más elementales. Nadie espera que estos dolores lleguen a ser tan intensos y 
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profundos que nos impidan levantarnos para ir a trabajar y cumplir con 

nuestras obligaciones y responsabilidades.  

El ejemplo más cercano a la experiencia de enfermedad que significa la 

FM es la gripe. Cuando sufrimos un estado gripal todas nuestras articulaciones 

y músculos están doloridos, nos sentimos totalmente incapacitados, enfermos, 

y esa sensación nos obliga a permanecer en cama. Nuestra gripe evoluciona 

favorablemente después de un corto período de tiempo y recuperamos 

nuestras habituales capacidades. Por un momento, imaginemos que tenemos 

la misma gripe pero que esa sensación dolorosa e incapacitante nunca 

desaparece o remite. No nos podemos levantar de la cama, nos duele 

cualquier lugar del cuerpo donde quiera que lo presionemos y tenemos que 

seguir desarrollando la misma actividad cotidiana. Esta vivencia así 

referenciada es el tipo de dolor que sufre la persona con FM. El criterio 

diagnóstico que luego veremos establece el concepto de cronicidad en un 

lapso temporal de duración del dolor de tres meses. La enfermedad crónica 

debe ser entendida en términos de proceso, que como tal, atraviesa por una 

serie de etapas o fases que no siguen una progresión lineal. Cursa con 

diversos y sucesivos ciclos de recaídas y remisiones, presentando una forma 

particular de expresión en cada persona. Al igual que en todas las 

enfermedades crónicas, con independencia de su estirpe, los factores 

psicológicos y sociales son muy relevantes a la hora de afrontarla. El impacto 

psicológico producido por el diagnóstico de una enfermedad crónica y que se 

va acrecentando como consecuencia de enfrentar cotidianamente los temores, 

dudas, confusión, estrés, tristeza, culpa, preocupaciones, etc que la limitación 

física va imponiendo, desestabiliza emocionalmente al paciente y a su 

contexto, generando muchas veces dificultades en el manejo clínico de la 

misma.  
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Aunque ya hemos comentado como síntoma principal de la fibromialgia 

la presencia de dolor musculosquelético crónico, con localizaciones 

predominantes, puede ser mucho más generalizado porque se sabe que los 

mecanismos de la amplificación sensorial subyacen al dolor de origen central. 

Ello explica por qué las cefaleas crónicas, el dolor pectoral atípico y el dolor 

crónico abdominal o pélvico son hallazgos muy comunes en los pacientes con 

FM. Debe sospecharse la presencia de FM en todos aquellos pacientes que se 

quejan de dolor crónico sine materiae en estas localizaciones. 

El dolor de la FM tiene una localización típicamente difuso o multifocal, 

varía en intensidad en el curso del día, y a veces migra de una zona corporal a 

otra; sus exacerbaciones se encuentran influenciadas por varios factores 

físicos y/o psicológicos externos. Estas son las características del dolor central 

(Tabla 1), que difiere de la localización e intensidad más precisas y constantes 

propias del dolor periférico. A veces los pacientes perciben como dolorosos 

estímulos que usualmente son inocuos; si se les pregunta de manera 

adecuada frecuentemente informan de parestesia o disestesia asociada.  

 

Tabla 1: CARACTERÍSTICAS DE DOLOR CENTRAL Y PERIFÉRICO. 

 Dolor central Dolor periférico 

Ubicación Difuso Localizado 

Intensidad Variable Constante 

Ratio estímulo/respuesta No proporcional Conservado 

Factores que lo modifican 
Factores ambientales 

y/o psicológicos 
Factores mecánicos 

Alteraciones de la 
sensibilidad acompañantes 

(disestesia/parestesia) 

Presentes Ausentes 

Fuente: elaboración propia 
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Además del dolor y del agotamiento, las personas con FM pueden 

experimentar algunos de los siguientes síntomas asociados (GPC Fisterra, 

2009):  

- Cansancio y debilidad generalizados: adinamia.  

 
- Sueño no reparador, con problemas tanto para su conciliación 

como para el mantenimiento del mismo (interrupciones frecuentes del 

dormir durante la noche). El sueño se ve interrumpido a nivel profundo 

(fase 4 no REM). Los registros electroencefalográficos están alterados 

en el sentido de que, en esta fase, en vez de observarse ondas amplias 

(las llamadas ondas delta), se detectan unas ondas similares a las que 

mantienen la actividad alerta del cerebro (alfa), planas y de alta 

frecuencia. La alteración del sueño también puede presentarse bajo la 

forma de mioclonias (espasmos musculares en las piernas y en los 

brazos durante el sueño), lo que provoca un sueño de mala calidad que 

hace que la persona con FM se duerma sin problemas, pero el nivel 

profundo del sueño se ve dificultado por la aparición de los dolores. 

 
- Síntomas psicosomáticos que afectan a varios órganos: malestar 

abdominal, colon irritable, precordalgias, costocondralgias, vejiga irritable 

(constante necesidad de orinar), lipotimia, inestabilidad postural, tos 

irritativa, problemas ginecológicos e intolerancia farmacológica múltiple. 

 
- Síntomas neurológicos: parestesias (“pinchazos”, hormigueos, 

entumecimiento, adormecimiento de los dedos), calambres, tensión 

muscular, mioclonías nocturnas, cefaleas, principalmente de perfil 

tensional, dolores de la musculatura facial. 
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- Alteraciones psíquicas: ansiedad, depresión, trastorno adaptativo, 

trastorno de estrés postraumático (TEPT). Alteraciones del estado de 

ánimo. Más raramente, trastorno de pánico. 

 
- Problemas cognitivos: alteraciones de la atención y de la memoria 

reciente (incapacidad para concentrarse, dificultad para aprender). 

 
- Síntomas vegetativos como mareo, palpitaciones, sequedad de las 

mucosas, hipersudoración, sensación de edema o tumefacción en las 

manos. 

 
- Anquilosamiento y rigidez corporal (o de partes del mismo). 

Hiperlaxitud (presente en el 30-50% de los pacientes). 

 
- Tendencia a ruborizarse (eritema fugax) limitada a la parte superior 

del cuerpo. 

 
- Sensibilidad general aumentada debida a un bajo umbral para los 

estímulos nociceptivos (luz, calor, frío, olores,...). También síntomas 

“alérgicos”, como rinitis, sinusitis, congestión nasal, etc., debidos a esta 

hipersensibilidad comentada y que, en realidad, no son reacciones 

inmunes mediadas por la inmunoglobulina E. Los síntomas varían 

además con los cambios de tiempo, con el nivel de ansiedad y con la 

tensión psíquica. 

 

La enfermedad evoluciona como una combinación de síntomas y 

hallazgos que se pueden atribuir a diferentes mecanismos. Los síntomas 

tienden a fluctuar y no necesariamente ocurren de manera simultánea.  
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1.6. Exploración clínica  

El hallazgo más relevante en la exploración clínica de los pacientes 

afectos de FM es la detección de un umbral para el dolor patológicamente 

descendido para diversos estímulos mediante la comprobación y cuantificación 

de los puntos sensibles, para lo cual se utiliza en la práctica clínica la 

estimulación mecánica. A la vez, la exploración clínica refleja la ausencia de 

signos flogósicos u otras alteraciones del aspecto de las articulaciones.  

Es necesario que la exploración física se haga de forma sistematizada y 

con precisión, recomendándose seguir el Manual Tender Point Survey. Si la 

exploración de los puntos sensibles se realiza de forma correcta, la 

reproducibilidad inter o intra evaluación es buena. Los puntos sensibles son 

localizaciones anatómicas específicas del cuerpo, dolorosas a la presión o a la 

palpación. Para que el diagnóstico de FM sea válido debe realizarse un 

examen físico en el que se constate la presencia de dolor musculoesquelético 

crónico en cada uno de los cuadrantes del cuerpo (por encima y por debajo de 

la cintura, y a ambos lados del cuerpo) y en, por lo menos, 11 de los 18 puntos 

sensibles que a continuación pasamos a referir. La duración del dolor y de la 

hipersensibilidad en estos puntos musculoesqueléticos debe ser por lo menos 

tres meses. Es frecuente también provocar dolor con los estiramientos 

laterales tanto a nivel cervical como a nivel lumbar. 

La ubicación anatómica de cada uno de estos puntos sensibles es la 

siguiente (ACR, 1990): 
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Figura 1: LOCALIZACIÓN ANATÓMICA DE LOS PUNTOS SENSIBLES 

 

Fuente: Asociación Americana de Reumatología (ACR, 1990) 

 

 

1. Occipucio bilateral, parte infero-posterior de la cabeza, en la inserción 

de los músculos occipitales.  

2. Cervicales bajas, en las caras anteriores de los espacios 

intertransversos de la quinta vértebra cervical (C5) hasta la séptima vértebra 

cervical (C7).  

3. Trapecio, a medio camino de su borde superior.  
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4. Supraespinoso, en sus inserciones proximales; por encima de la 

escápula, cerca del borde interno.  

5. Segunda costilla, a nivel de sus inserciones sobre el esternón.  

6. Epicóndilo externo del codo, en el relieve óseo del húmero donde se 

originan los músculos extensores del antebrazo.  

7. Glúteo, en los cuadrantes superiores externos de los glúteos, en el 

pliegue anterior del músculo.  

8. Trocánter mayor, a nivel de la cresta del trocánter mayor del fémur; un 

relieve óseo en el que se insertan los músculos piriformes que sirven para rotar 

externamente el muslo. 

9. Rodilla, en el tejido subcutáneo de la parte interna, por encima de la 

interlínea articular. 

A la hora de la exploración del dolor y de la valoración física del mismo 

puede utilizarse la algometría de presión. Para ello se emplea un algómetro de 

presión (puede ser manual o electrónico): es un dinamómetro validado en 

clínica humana que nos permite medir la presión que ejercemos sobre una 

superficie de un centímetro, en una escala entre 0,2 - 10 kg/cm. Se coloca la 

punta del mismo perpendicular a la fibra muscular, con un rango de aplicación 

de 1 kg por segundo, durante cuatro segundos, manteniéndose hasta que el 

paciente perciba dolor. Los participantes son instruidos para realizar una señal 

tan pronto como perciban la experiencia dolorosa. El valor en este momento se 

considera el umbral doloroso a la presión. Se realiza sobre los músculos 

masetero y porción media central del trapecio y se toman los valores promedio 

de tres ensayos. 
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1.7. Diagnóstico 

El diagnóstico es puramente clínico, basado en la existencia de dolor 

osteomuscular generalizado, crónico, con bajo umbral para el mismo, 

hiperalgesia y alodinia (dolor producido por estímulos habitualmente no 

dolorosos).  

En la anamnesis, es fundamental la evaluación del dolor: su duración, 

intensidad, grado de afectación y localización. Este dolor generalizado 

empeora con el estrés, la activación emocional, el frío o la actividad física 

mantenida. En la consulta clínica se debe sospechar que tienen FM todos los 

pacientes que describen dolor multifocal que tiene un origen no justificado por 

la presencia de daño en tejidos o por inflamación en las áreas dolorosas. 

También es fundamental considerar la existencia de astenia, fatigabilidad, 

rigidez articular matutina, trastornos del sueño y del estado de ánimo. 

La exploración física detallada y exhaustiva es esencial, tanto para 

confirmar la FM como para descartar otras enfermedades, en especial del 

sistema osteoarticular y neurológico y debe incluir la valoración de los puntos 

sensibles. En la FM la movilidad y el aspecto articular deben ser normales, a 

menos que coexista con otra enfermedad osteoarticular de cualquier tipo. 

De cara al inicio de la mejor estrategia terapéutica, es conveniente 

realizar una anamnesis de los factores psicológicos y psiquiátricos y una 

evaluación psicológica y funcional: antecedentes personales y familiares de 

trastorno mental, sintomatología psicopatológica actual, nivel de apoyo social, 

incluyendo las relaciones familiares y la repercusión y/o condiciones en la 

esfera sociolaboral. Los pacientes con FM presentan frecuentemente 

intolerancia a los estímulos térmicos, luminosos, olfativos y auditivos, por lo 
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que se deben considerar las condiciones del entorno que puedan ser 

perjudiciales. 

En la actualidad no existen pruebas analíticas, anatomopatológicas o de 

imagen específicas que permitan el diagnóstico, por lo que éste se establece 

mediante criterios clínicos. Deben realizarse pruebas de laboratorio que 

incluyan hematometría, VSG, enzimas musculares, glucosa en ayunas, 

pruebas de función hepática y renal, lípidos y función tiroidea y si los hallazgos 

del examen físico sugieren implicación articular e inflamación de tejidos 

blandos, se deben hacer pruebas serológicas adicionales (como factor 

reumatoide, proteína C reactiva y anticuerpos antinucleares), todo ello con el 

propósito de valorar la presencia de enfermedades que mimetizan una FM 

como hipotiroidismo, espondilitis anquilopoyética, etc. o que se pueden asociar 

a la FM como tendinitis localizadas, lupus eritematoso diseminado, síndrome 

de Sjögren, artritis reumatoide u osteoartritis (MSPS, 2011). Se debe 

diagnosticar la FM en base a sus propias características per se y no sólo por 

exclusión; la presencia de una enfermedad concomitante como artritis o 

hipotiroidismo no excluye obviamente un diagnóstico de FM, que tendrán sus 

correspondientes hallazgos en las pruebas complementarias o de imagen. Un 

EEG no aportará tampoco datos específicos más allá de la presencia de ondas 

alfa en la fase no REM. 

 

Para el diagnóstico diferencial de la FM hay que tener en cuenta otras 

enfermedades que cursen con dolor generalizado porque pueden confundirse 

con FM o realmente solaparla. Como principales entidades con las que se 

debe realizar el diagnóstico diferencial tenemos (GPC Fisterra, 2009; 

Goldenberg, 2009): 

• Síndrome del dolor miofascial. 
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• Síndrome de fatiga crónica. 

• Neoplasias: enfermedad metastásica y síndrome paraneoplásico. 

• Reumatismos poliarticulares: artritis reumatoide, lupus eritematoso, 

espondilitis anquilopoyética, polimialgia reumática o arteritis de células 

gigantes, polimiositis o dermatopolimiositis. 

• Miopatías endocrinas, miopatía metabólica por alcohol. 

• Endocrinopatías: hiperparatiroidismo, insuficiencia suprarrenal, 

hipertiroidismo, hipotiroidismo. 

•.Enfermedades somatomorfes y trastornos de somatización. 

• Enfermedad de Parkinson. 

• Efectos secundarios de fármacos: estatinas, esteroides, cimetidina, 

fibratos, drogas de consumo. 

• Enfermedades infecciosas: por virus de Epstein-Barr, por VIH, 

enfermedad de Lyme. 

• Neuropatías periféricas. 

Dentro de estas enfermedades a incluir específicamente en el 

diagnóstico diferencial es preciso destacar el síndrome de dolor miofascial por 

su similitud con la FM; en las zonas afectadas existen puntos sensibles (trigger 

points), nódulos dolorosos y/o bandas musculares palpables. Existe también 

una zona de dolor profundo de referencia que se agrava por la presión en los 

puntos sensibles, que se localiza a distancia de dichos puntos (GPC Fisterra, 

2009).  

Para hacer un diagnóstico clínico del síndrome de dolor miofascial, los 

hallazgos tienen que incluir los cinco criterios mayores y al menos uno de los 

tres criterios menores.  
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Tabla 3. CRITERIOS CLINICOS DEL SINDROME DE DOLOR MIOFASCIAL 

 

 

 

 

Los tres criterios menores son: 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Guía de Práctica Clínica Fisterra, 2009. 

 

En 1990, el American College of Rheumatology (ACR) estableció los 

criterios de clasificación actuales para el diagnóstico de fibromialgia, que 

consisten en la existencia de una historia de dolor generalizado y continuo de 

más de tres meses de duración, en ambos lados del cuerpo, por encima y por 

debajo de la cintura, y dolor en el esqueleto axial, cervical o del tórax anterior, 

junto con dolor a la palpación en al menos once de los dieciocho puntos-gatillo, 

como se aprecia en la (fig. 1). Estos criterios diagnósticos descritos tienen una 

sensibilidad diagnóstica del 88,4% y una especificidad del 81,1%, permitiendo 

así la identificación de pacientes con fibromialgia y distinguiéndolos de otras 

causas de dolor musculosquelético crónico (Wolfe et al., 1990) y son los que 

se emplean en la clínica y en la investigación. No hay ninguna prueba 

diagnóstica de confirmación, ni se han descrito criterios de exclusión.  

Criterios mayores: 

1. Síntoma de dolor regional 

2. Síntomas de dolor o de una alterada sensación de la esperada distribución, o dolor 
referido de un punto gatillo miofascial 

3. Fascia tensa palpable en un músculo accesible 

4. Punto de gran sensibilidad por la fascia tensa. 

5. Cierta limitación de la amplitud de movimiento, cuando se puede medir. 

Criterios menores: 

1. Síntoma clínico de dolor o sensibilidad alterada reproducida con la presión sobre el 
punto sensible (“tender point”). 

2. Provocación de respuesta local de contracción por medio de una palpación transversal 
sobre el punto sensible, o la inserción de una aguja en el punto sensible de la fascia 
tensa. 

3. Se alivia el dolor mediante alargamiento (estiramiento) del músculo o inyectando el 
punto sensible (trigger point). 
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Para hacer el diagnóstico de FM deben cumplirse los tres criterios: dolor 

generalizado, dolor en los puntos sensibles dolorosos y ausencia de signos 

inflamatorios que justifiquen los síntomas. Para que el diagnóstico sea válido, 

la duración del dolor y la sensibilidad en estos puntos musculoesqueléticos 

debe ser como mínimo de tres meses (Wolfe et al., 1990). En la práctica se 

puede diagnosticar a un paciente, aunque no cumpla el número de puntos 

dolorosos, si la valoración del contexto clínico del paciente sugiere la 

enfermedad. 

 

 

Tabla 4. CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DE LA FIBROMIALGIA 

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DE LA FIBROMIALGIA 
 (American College of Rheumatology 1990) 

 
 

1. Historia de dolor difuso crónico de más de tres meses de duración.  

 

Dolor musculoesquelético crónico en cada uno de los cuadrantes del cuerpo 

(arriba y debajo de la cintura, y a ambos lados del cuerpo) durante más de tres 

meses. 

 

2. Dolor a la presión en al menos 11 de los 18 puntos elegidos (9 pares): 

- Occipucio: en las inserciones de los músculos suboccipitales 

- Cervical bajo: en la cara anterior de los espacios intertransversos a la altura de C5 – C7 

- Trapecio: en el punto medio del borde superior 

- Supraespinoso: por encima de la espina de la cápsula, cerca del borde medial. 

- Segunda costilla: en la unión osteocondral 

- Epicóndilo humeral: a 2 cm. distalmente al epicóndilo 

- Glúteo: en el cuadrante superoexterno de la nalga 

- Trocánter mayor: en la parte posterior de la prominencia trocantérea 

- Rodilla: en la almohadilla grasa medial próxima a la línea articular. 

3. Ausencia de alteraciones radiológicas y analíticas. Ausencia de otra enfermedad que 

pudiera ser la causa del dolor subyacente (como por ejemplo: artritis reumatoidea, 

trastornos tiroideos, lupus eritematoso diseminado, etc.) 

        Fuente: American College of Rheumatology 1990 
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El origen de estos criterios se sitúa en ese año de 1990, cuando bajo los 

auspicios de la Academia Americana de Reumatología (ACR) se llevó a cabo 

un estudio con 558 pacientes afectos de fibromialgia que fueron atendidos en 

dieciséis centros, al objeto de estandarizar los criterios diagnósticos del 

síndrome. Se trataba de un estudio multicéntrico realizado en los EE.UU. y 

Canadá (Wolfe et al., 1990) con 293 pacientes con FM y 265 controles con 

diferentes tipos de dolor crónico. Este estudio encontró que la combinación de 

un historial de dolor difuso musculoesquelético durante al menos tres meses, 

junto con la existencia de dolor inducido por una presión de 4 kg/cm2 en al 

menos once de los dieciocho puntos-gatillo considerados, proporcionaban los 

criterios más sensibles, específicos y exactos para diagnosticar la FM. Y 

siempre que no hubiera otro motivo que explicara el dolor.  

Por tanto, se cumplen las condiciones de "dolor generalizado" si existe 

dolor en alguna región del esqueleto axial (columna cervical, región anterior del 

pecho, columna torácica o zona lumbar) y en, al menos, tres de los cuatro 

cuadrantes corporales (dividiendo el cuerpo con una línea vertical longitudinal 

que separe dos hemicuerpos derecho e izquierdo y una línea transversal que 

pase por la cintura y separe dos mitades superior e inferior) o, 

excepcionalmente, sólo dos si se trata de cuadrantes opuestos respecto a los 

dos ejes de división en los cuatro cuadrantes del cuerpo. Los puntos dolorosos 

no deben presentar signos inflamatorios; son puntos localizados en planos 

músculo-tendinosos cuya presión provoca dolor local o a distancia. La presión 

digital debe realizarse con una fuerza aproximada de 4 kgs que, de forma 

práctica, suele corresponder al momento en el que cambia la coloración 

subungueal del dedo del explorador. Para que un punto se considere 

«positivo» la persona explorada tiene que afirmar que la palpación es dolorosa. 
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No se considera positiva la palpación sensible. La presión sobre los «puntos 

dolorosos» debe efectuarse con los dedos pulgar o índice, presionando de 

forma gradual durante varios segundos, ya que si la presión es excesivamente 

breve se puede obtener un falso resultado negativo. Los pacientes con FM 

pueden presentar dolor provocado a la presión en otras zonas distintas a las 

exigidas para el diagnóstico. 

Sin embargo, pronto comenzaron muchos autores a destacar las 

limitaciones a la utilización de los criterios ACR de 1990 en la consulta clínica; 

el hecho de basarse exclusivamente en datos subjetivos como son el dolor que 

refiere el paciente y el que se desencadenara mediante la presión de una serie 

de puntos anatómicos (que, obviamente, también dependen de una percepción 

subjetiva), así como que los criterios no fueran capaces de distinguir la FM de 

otros síndromes que estaban caracterizados por síntomas de órganos o 

sistemas sin alteraciones morfológicas detectables, como el síndrome de fatiga 

crónica (SFC) y los síndromes miofasciales, fueron con frecuencia 

argumentados en su contra. Existían pacientes que, si mejoraban clínicamente 

o bien su número de puntos dolorosos en la exploración disminuía, incumplían 

la definición de caso de FM, lo que cuestionaba el diagnóstico. La aplicabilidad 

del recuento de puntos dolorosos en el ámbito de la atención primaria ofertaba 

asimismo mucha variabilidad. 

La reproducibilidad de la exploración en un mismo paciente también fue y 

ha sido muy cuestionada, con variabilidad en el número de localizaciones del 

dolor en la anamnesis y en el de puntos dolorosos a la presión. El aspecto más 

criticado es haber seleccionado la presión en puntos predefinidos como criterio 

de clasificación. Este rasgo tiene el mérito de ser un marcador de alodinia, es 

mucho más frecuente en la mujer y ha demostrado tener una relación con el 

estrés psicológico (Wolfe, 1997). Pero los exámenes de los puntos dolorosos, 
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de los “tender points”, requieren habilidades y, cuando no se hacen 

correctamente (en el sitio erróneo o con poca o demasiada presión digital), 

llevan a resultados erróneos. Además, los puntos dolorosos de la FM también 

a veces se confunden con los puntos gatillo (“trigger points”) del síndrome de 

dolor miofascial (SDM). Finalmente, otro argumento es que la cantidad de 

puntos dolorosos no refleja el nivel de dolor que los pacientes experimentan; 

no se correlaciona su número con la intensidad del dolor (Staud, 2002) ya que 

el número de “tender points” no es un marcador de la intensidad del dolor en la 

FM.  

También se han generado dudas en torno a la fiabilidad y validez de 

estos criterios diagnósticos. En este sentido, son varios los estudios dirigidos a 

evaluar la fiabilidad y validez del diagnóstico de fibromialgia. El grupo de 

Khostanteen (Khostanteen et al., 2000) realizó un estudio para distinguir la 

fibromialgia de la simulación, entrenando a 19 pacientes sanas para que 

fingieran padecer fibromialgia. Los resultados indicaron que la exactitud del 

diagnóstico era del 80%. Otros estudios más recientes, como el realizado por 

Fitzcharles (Fitzcharles et al., 2003), que pretendía examinar la exactitud del 

diagnóstico inicial de fibromialgia en una muestra de pacientes derivados a 

reumatología, concluyó la existencia de un sobrediagnóstico de fibromialgia, 

manteniéndose tan sólo un 34% de los diagnósticos iniciales de esta 

enfermedad. 

Por último, se ha puesto también en tela de juicio que los criterios del 

ACR sólo hacen referencia a un síntoma clínico, el dolor, y no incluyen otros 

muchos síntomas de la FM (fatiga, alteración cognitiva, síndrome de colon 

irritable, etc). El resultado es que los criterios no contienen la esencia clínica 

del síndrome de la FM y permiten una “mayor variabilidad en los estudios de 
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mecanismos fisiológicos diferentes al procesamiento del dolor” (Crofford et al., 

2002). Esta necesidad de incluir la valoración de un número mayor de 

síntomas que acompañan a la enfermedad ha llevado a proponer la revisión de 

los criterios diagnósticos (Rivera et al., 2006).  

Como vemos, todos estos elementos de juicio (inexactitud diagnóstica, 

subjetividad, variabilidad de la prueba en su reproducibilidad, fiabilidad, etc.) 

han cuestionado seriamente la formulación de los criterios de la ACR, casi 

desde su origen. Parte de la comunidad científica que está dedicada a la FM 

ha planteado a necesidad de una revisión de los criterios ACR (el propio Wolfe 

en 2003) por un hecho fundamental: observar que muchos pacientes con dolor 

crónico extenso no llegan a cumplir los criterios diagnósticos actualmente 

utilizados y probablemente comparten con pacientes que sí los cumplen 

mecanismos fisiopatológicos y abordajes terapéuticos comunes. Este hecho ha 

impulsado a un grupo de personas expertas a buscar otros criterios que 

puedan hacer compatible la práctica clínica con los procesos de investigación 

(Wolfe, 2010). 

En consecuencia y en respuesta a las limitaciones señaladas, un grupo 

de expertos de la ACR (Wolfe et al., 2010) ha propuesto unos nuevos criterios 

preliminares de diagnóstico de la FM. Estos criterios se han obtenido mediante 

un estudio comparativo entre un grupo amplio de pacientes diagnosticados de 

FM y un grupo control de pacientes con dolor osteoarticular no inflamatorio, 

con características similares respecto a la edad y al sexo. Estos criterios 

abandonan el recuento de puntos dolorosos como elemento fundamental del 

diagnóstico de FM y contemplan la valoración cuantitativa del dolor 

generalizado y de otras manifestaciones de la FM como cansancio, sueño no 

reparador, síntomas cognitivos y síntomas orgánicos.  



INTRODUCCIÓN 

 

  
Página 71 

 

  

También es importante señalar que aportan unas escalas de gravedad 

que facilitan al clínico la evaluación del dolor y el resto de manifestaciones 

clínicas en cada paciente concreto y el seguimiento de su evolución. Para ello 

se utilizan dos escalas: el Índice de Dolor Generalizado (Widespread Pain 

Index, WPI) y el Índice de Gravedad de Síntomas (Symptom Severity Score – 

SS Score). 

 

Tabla 5. CRITERIOS DE DIAGNÓSTICO DE FIBROMIALGIA 2010 

 

Nuevos criterios preliminares propuestos  
para el diagnóstico de Fibromialgia (Wolfe et al., 2010)  

Un paciente cumple criterios diagnósticos si reúne las tres condiciones siguientes:  
 

1. Índice de dolor generalizado (WPI) ≥7 y puntuación de la escala de gravedad de 

los síntomas (SS) ≤5, o bien, WPI entre 3-6 y puntuación de la escala de 

gravedad de los síntomas ≥9.  

2. Los síntomas se han presentado con la misma intensidad durante al menos 3 

meses.  

3. El paciente no padece otra patología que pueda explicar el dolor.  

 
  
 Fuente: Wolfe et al, 2010 

 

 

Los resultados sólo son válidos si están referidos a síntomas sufridos en 

la última semana (aunque el paciente haya estado en tratamiento) y si son 

efectuados por el profesional de la medicina que debe realizarlos. 
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Figura 2: ÍNDICE DE DOLOR GENERALIZADO 

 

Índice de Dolor Generalizado – Widespread Pain Index (WPI) 

 

Ponga una cruz sobre cada área 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.): 

 

                 Cuente el número de áreas que ha marcado y anótelo aquí: ___ 
 
                       Observará que el valor WPI oscila entre 0 y 19. 
 

 
 
Fuente: Institut Ferrán. www.fibromialgia.nom.es 



 

  
 

Tabla 6. INDICE DE GRAVEDAD DE SÍNTOMAS (SYMPTOM SEVERITY SCORE – SS Score) 

Índice de Gravedad de Síntomas (Symptom Severity Score – SS Score) 
 

SS-Parte 1 
Indique la gravedad de sus síntomas durante la semana pasada, utilizando 

las siguientes escalas, que se puntúan del 0 (leve) al 3 (grave): 
 
 
 
1. Fatiga                                     0 = No ha sido un problema 

1 = Leve , ocasional 
2 = Moderada , presente casi siempre 
3 = Grave, persistente, he tenido grandes problemas 

 
2. Sueño no reparador             0 = No ha sido un problema 

1 = Leve , intermitente 
2 = Moderada , presente casi siempre 
3 = Grave, persistente, grandes problemas 

 
3. Trastornos Cognitivos         0 = No ha sido un problema 

1 = Leve , intermitente 
2 = Moderada , presente casi siempre 
3 = Grave, persistente, grandes problemas 

 
 

Sume el valor de todas las casillas marcadas: _____ (valor SS-Parte 1 entre 0 y 9). 
 
 

SS-Parte 2 
Marque las casillas que correspondan a síntomas que ha sufrido durante la semana pasada 

 

  
Cuente el número de síntomas marcados, y anótelo aquí: ___ 
 
Si tiene 0 síntomas, su puntuación es 0               Entre 1 y 10, su puntuación es 1 
Entre 11 y 24, su puntuación es 2                         25 o más, su puntuación es 3 
 
Anote aquí su puntuación de la SS-Parte 2 (entre 0 y 3):   ___ 
 
Suma puntuaciones SS-Parte 1+ SS-Parte 2 =  ___ .  
 
Compruebe que la puntuación se encuentre entre 0 y 12 puntos. 
 

 
Fuente: Institut Ferrán. www.fibromialgia.nom.es 
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Esta definición de caso clínico de FM clasifica correctamente el 88,1% de 

los casos diagnosticados a través de los criterios de la ACR de 1990 y no 

precisa de examen clínico ni de enumeración de puntos dolorosos. La escala 

SS permite evaluar la gravedad de los síntomas de la enfermedad en personas 

con FM actual o anterior y en personas a las que no se les hayan aplicado los 

criterios de 1990. Por último, sabemos que hasta un 25% de los pacientes 

diagnosticados con este doble test como FM no cumplían los criterios de la 

ACR de 1990. Siempre había estado claro que los pacientes diagnosticados 

con FM en base a los criterios ACR de 1990 podían dividirse en una serie de 

subgrupos heterogéneos (Cazzola et al., 2008). Es evidente que este nuevo 

planteamiento diagnóstico, sin pretender sustituir los criterios de la ACR, ha 

proporcionado una nueva visión del caso de FM "clásica" desde un punto de 

vista más integral.  

Los criterios de la ACR han tenido la importante función de dotar a la FM 

de una identidad nosológica propia, y han permitido el desarrollo de una 

investigación fiable y creciente, reconociéndola como una entidad legítima y 

concreta dentro del ámbito de la medicina. Sin embargo, dichos criterios fueron 

elaborados con el fin de desarrollar una investigación que permitiera la 

utilización de una metodología ortodoxa y estandarizada, pero han presentado 

limitaciones importantes en su aplicabilidad a la práctica clínica. Como hemos 

visto, desde la propia ACR surgió la necesidad de una adaptación a esta 

realidad, de forma que basándose en la recopilación de una extensa 

experiencia clínica, diagnóstica y terapéutica de más de 20.000 pacientes con 

fibromialgia, mediante un consenso colectivo de sus paneles de expertos, 

afirmó que, para propósitos clínicos, es importante incluir en el diagnóstico del 

paciente, además del dolor musculoesquelético, otras variables como la 



                                                       INTRODUCCIÓN 

 

  
Página 75 

 

  

disfunción psicológica, que también constituye parte intrínseca de esta 

enfermedad (de Miquel et al., 2010).  

Esta necesidad de agrupar con criterios clínicos el polimorfismo de los 

pacientes ha generado la existencia de varias clasificaciones creadas por 

diferentes autores en los últimos años. Una revisión sistemática (Belenguer et 

al., 2009) ha permitido identificar diferentes grupos de pacientes con FM,  

basados en elementos que incluyen tanto el perfil psicopatológico del paciente 

como la coexistencia simultánea con distintos procesos y situaciones clínicas 

que se pueden presentar. Se identificaron los siguientes subgrupos 

clasificatorios en el paciente que cumple los criterios vigentes de FM: pacientes 

sin ninguna enfermedad concomitante (FM tipo I), pacientes con enfermedades 

crónicas reumáticas y autoinmunitarias (FM tipo II), pacientes con grave 

alteración en la esfera psicopatológica (FM tipo III) y pacientes que simulan el 

padecimiento de la FM (FM tipo IV). 

 

Tabla 7. CLASIFICACIÓN DE PACIENTES CON FIBROMIALGIA POR SUBGRUPOS 

 

 Subgrupos 

clasificatorios 

Enfermedad 

primaria 

Enfermedad 

auotinmune/ 

reumática 

Perfil 

psicopatológico 

Tipo I FM idiopática Ninguna Ninguna Normal 

Tipo II 
FM relacionada con 

enfermedad 

Enfermedad crónica 

sistémica IIa 

locorregional IIb 

Cumplimiento de 

criterios 

clasificatorios 

Perfil A (ansioso-

depresivo) 

Tipo III 
FM secundaria a 

enfermedad 

psiquiátrica 

Enfermedad 

psiquiátrica 

Alteraciones 

autoinmunitarias y/o 

reumáticas aisladas 

Perfil B 

(somatización) 

Tipo IV FM simulada Ninguna Ninguna Demandante 

Fuente: Belenguer et al., 2009 
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De las diversas clasificaciones que diferentes autores han elaborado 

utilizando para ello síntomas psicopatológicos (Müller et al., 2007; Blasco et al., 

2006; de Miquel et al., 2010), la formulada por Giesecke se adapta bien a la 

realidad clínica, al incluir no sólo aspectos psicológicos sino también biológicos 

y cognitivos. Además se ha desarrollado utilizando modelos estadísticos 

adecuados como el análisis de clusters (Giesecke et al., 2003). La clasificación 

está así fundamentada en variables obtenidas de tres dominios diferentes: 

a) esfera anímica: se valora la depresión mediante la Center for 

Epidemiologic Studies Depression Scale y la ansiedad rasgo evaluada 

mediante el State-Trait Personality Inventory. 

b) aspectos cognitivos: evalúa el catastrofismo y el control del dolor 

mediante las subescalas del mismo nombre del Coping Strategies 

Questionnaire.  

c) variables biológicas: incluye hiperalgesia/sensibilidad al dolor, valorada 

mediante el dolorímetro y la presión dolorosa aplicada de forma aleatoria a 

niveles supraumbral.  

Tabla 8. CLASIFICACIÓN DE SUBGRUPOS DE FIBROMIALGIA DE GIESECKE 

 

Grupo 1 
Valores moderados de depresión y ansiedad 

Valores moderados de catastrofismo y control del dolor 
Baja hiperalgesia/sensibilidad al dolor 

Grupo 2 

Valores elevados de depresión y ansiedad 
Valores más elevados de catastrofismo y más bajos de 

control percibido sobre el dolor 
Valores más altos de hiperalgesia 

Grupo 3 

Niveles normales de depresión y ansiedad 
Muy bajos niveles de catastrofismo y el más elevado control 

percibido sobre el dolor 
Elevada hiperalgesia y sensibilidad al dolor 

                  Fuente: Giesecke et al., 2003 
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Este estudio (Giesecke et al., 2003) en el que se ha basado esta 

clasificación, mostró que los pacientes diagnosticados conforme a los criterios 

del ACR de 1990 pueden agruparse en diferentes categorías y pueden tener 

diferentes reacciones a las opciones terapéuticas disponibles. Se evaluaban 

las características y la percepción del dolor junto con la manera de interpretarlo 

emocionalmente, analizando de forma cuantitativa seis parámetros por 

paciente (ansiedad, depresión, catastrofismo, capacidad para controlar el 

dolor, escala analógica visual del dolor y sensibilidad al tacto suave). 

Desde una perspectiva global del diagnóstico, es necesario considerar  

tres cuestiones en la FM de gran importancia: realizar el diagnóstico lo antes 

posible, evitar la solicitud de pruebas complementarias innecesarias y efectuar 

una aproximación biopsicosocial. Para abordar al paciente con fibromialgia en 

todo su contexto, resulta imprescindible el empleo de escalas o herramientas 

que evalúen no sólo la presencia de dolor, hiperalgesia o alodinia, sino también 

la existencia de determinados aspectos psicológicos que son claves para la 

evolución de la enfermedad (niveles de depresión y catastrofismo, alteraciones 

psicológicas,  sociales y personales ...) y considerar las consecuencias del 

dolor (repercusiones en la calidad de vida, el trastorno emocional asociado, la 

capacidad funcional, la discapacidad que ocasiona, etc), a fin de confeccionar 

el programa de tratamiento más adecuado para cada paciente. Los 

instrumentos más aceptados para realizar estas valoraciones son los 

siguientes (Pérez Martín et al., 2007): 

- para el dolor, la escala analógica visual, el Brief Pain Inventory (BPI) o 

el McGill Pain Questionnaire (MPQ);  
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- para la hiperalgesia/hipersensibilidad, los puntos dolorosos o el 

dolorímetro;  

- para la calidad de vida (salud percibida), el Fibromyalgia Impact 

Questionnaire (FIQ puntuación total), el Short Form 36 (SF-36 componentes 

mental y físico) o el EuroQol 5D (función multidimensional);  

- para la capacidad funcional, el Health Assessment Questionnaire (HAQ) 

o el F-HAQ;  

- para la alteraciones psiquiátricas, el General Health Questionnaire 

(GHQ), el Symptom Checklist-90-Revised (SCL-90R) o el Hospital Anxiety and 

Depression Scale (HADS) (para valorar la depresión y la ansiedad); 

- para las funciones físicas, el SF-36 (función física).  

En nuestro contexto, el Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) es el 

instrumento específico más utilizado para evaluar el impacto de la FM en la 

calidad de vida (Burckhardt et al., 1991). Existen cuatro versiones adaptadas y 

validadas del FIQ en población española (Rivera et al., 2004; Monterde et al., 

2004) con diferencias entre sí, por lo que, recientemente, se ha propuesto una 

versión de consenso, el Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (CIF) 

(Esteve et al., 2007; Marzo et al., 2006). Es un instrumento rápido de 

cumplimentar (se invierte en ello en torno a tres minutos), contiene diez ítems y 

es muy utilizado tanto en el contexto clínico como en el investigador. El primer 

ítem se centra en la capacidad del paciente para llevar a cabo actividades 

musculares. En los dos siguientes, se les pide a los pacientes que indiquen el 

número de días de la semana pasada en los que se sintieron bien y la 

frecuencia con la que faltaron al trabajo. Finalmente, las últimas siete 

preguntas (la capacidad de trabajo, el dolor, la fatiga, el cansancio por la 
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mañana, rigidez, ansiedad y depresión) se miden por la escala analógica visual 

(VAS). El FIQ como medida de resultado, sería el instrumento de elección para 

evaluar el impacto global de la FM en el estado de salud (MSPSI, 2011).  

Otro instrumento psicométrico de interés es la FibroFatigue Scale 

(Zachrisson et al., 2002), también validada en nuestro medio (García Campayo 

et al., 2006), que permite aportar un soporte objetivo a la situación de estos 

pacientes. Además, se recomienda también la utilización de escalas para 

valorar los estilos de afrontamiento y la calidad de vida en estos pacientes 

(Pascual et al., 2004). El cuestionario EuroQol-5D, Europen Quality of Life, 

(Badía et al., 1999) es un instrumento genérico de salud relacionado con la 

calidad de vida. Consta de dos partes; la primera recoge registros 

autoreferidos de problemas en cada una de estas cinco áreas: movilidad, 

cuidado personal, actividades cotidianas, dolor / malestar y ansiedad / 

depresión. Cada dominio se divide en tres niveles de gravedad que 

corresponde a ningún problema, algunos problemas, y problemas extremos. La 

segunda parte recoge registros de salud autopercibida por el sujeto en una 

Escala Analógica Visual (una línea vertical de 10 cms en la que los estados 

mejor y peor imaginables de salud se puntúan de 100 a 0, respectivamente). 

 

1.8 Tratamiento 

El tratamiento de la FM es sintomático, ya que no se conoce la etiología. 

Ninguno de los tratamientos que se conocen hasta el momento consiguen una 

curación de la enfermedad, pero sí logran una mejoría sintomática importante. 

Los tratamientos van encaminados básicamente a disminuir el dolor y la fatiga, 

a mejorar el sueño y los niveles de actividad, la adaptación y calidad de vida de 

los pacientes, así como a mantener la funcionalidad e incrementar la 
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capacidad de afrontar la enfermedad y mejorar el bienestar psicológico. Las 

orientaciones generales del tratamiento vienen bien recogidas en el siguiente 

“decálogo contra la fibromialgia” elaborado por la Sociedad Española de 

Reumatología (SER, 2004):  

 

Tabla 9: DECÁLOGO DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE REUMATOLOGÍA 

Decálogo contra la fibromialgia  
de la Sociedad Española de Reumatología 

 
1 Aprender a convivir con su dolor 

2 Control de sus emociones 

3 Control de su estrés 

4 Evitar la fatiga 

5 Hacer ejercicio 

6 Relacionarse con los demás 

7 Proteger su salud 

8 Usar con precaución los medicamentos 

9 Usar con precaución las medicinas alternativas 

10 Ser constante 

 

Fuente: elaborado por la Sociedad Española de Reumatología (SER, 2004) 

 

En la mayoría de los casos, el tratamiento de la fibromialgia puede ser 

instaurado por el médico de atención primaria. Entre otras razones porque se 

trata de una patología benigna y que no requiere pruebas complementarias 

sofisticadas para su diagnóstico; en segundo lugar, es un enfermo que 

requiere un médico de referencia accesible y que pueda establecer una 

relación longitudinal a largo plazo y, finalmente, porque nadie como el médico 

de cabecera tendrá un conocimiento tan integral del paciente y su entorno que 

permita entender y evaluar sus quejas de forma más idónea. Un metanálisis ha 

reflejado que el tratamiento de la FM en atención especializada no ofrece 
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ventajas claras (García Campayo et al., 2008). Deben derivarse a los 

respectivos especialistas aquellos casos que no respondan a las técnicas 

básicas de manejo, o cuando exista una patología concomitante, buscando así 

una visión del tratamiento multidisciplinar en la que participarán reumatólogos, 

psicólogos, psiquiatras, fisioterapeutas y, en ocasiones incluso, unidades del 

dolor. Las derivaciones a los diferentes especialistas deberán ser preparadas 

con minuciosidad para evitar actitudes de rechazo, frecuentes en estos 

pacientes. 

Un elemento clave en el abordaje de los pacientes fibromiálgicos es la 

actitud del médico hacia el paciente y su enfermedad. Es y ha sido habitual la 

desazón del clínico ante la enésima visita de cualquiera de sus pacientes 

afectos de FM refiriendo una nueva queja y, paralelamente, encontrar 

enfermos descontentos con sus facultativos porque no han sido capaces, no ya 

de solucionarles su problema, sino tan siquiera de orientarlo mínimamente. Si 

se quiere abordar al paciente con fibromialgia en todo su contexto, resultan 

imprescindibles herramientas que evalúen no sólo la presencia de dolor, 

hiperalgesia o alodinia, sino que se tenga también presente la discapacidad 

que ocasiona, las alteraciones psicológicas y sociales que padece el paciente, 

además de la importancia de valorar el trastorno emocional asociado o como 

consecuencia del dolor al objeto de confeccionar el programa de tratamiento 

más adecuado para cada paciente (Alegre y Sellas, 2008). 

El tipo de tratamiento incluye dos vertientes que en la mayoría de los 

casos se deben combinar de forma transversal para conseguir el mejor 

resultado terapéutico; por una parte el tratamiento farmacológico y por la otra 

el tratamiento no farmacológico (como se deja entrever en varios puntos del 

decálogo de la SER). 
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 Los tratamientos farmacológicos incluyen principalmente medicamentos 

analgésicos (no los AINE), fármacos antidepresivos, terapias 

anticonvulsivantes o combinaciones diferentes de estos grupos. Los 

antidepresivos tricíclicos y tetracíclicos son los más adecuados de cara a 

reducir el dolor, la fatiga y los desórdenes del sueño en pacientes con FM 

(Häuser et al., 2009). Pero habitualmente, la constatación de su intolerancia 

por parte de muchos pacientes, el mal cumplimiento derivado y el hecho de 

que los beneficios logrados con la medicación parecen desaparecer una vez 

que finaliza el tratamiento reducen mucho la efectividad terapéutica y dejan 

traslucir las carencias del tratamiento farmacológico. En general los efectos de 

la medicación se centran en resultados a corto plazo, mientras que los 

abordajes no farmacológicos centran su punto de mira en las consecuencias a 

largo plazo tales como malestar emocional, atrofia muscular, incapacidad o 

debilidad (Rodero et al., 2009). 

 

El tratamiento no farmacológico se basa en dos pilares fundamentales: 

los programas de actividad física y la terapia cognitivo conductual (TCC), la 

cual se apoya en la idea de que las percepciones que tenemos sobre nosotros 

mismos y sobre lo que nos rodea afectan a las emociones y al 

comportamiento. El objetivo de esta terapia es cambiar la idea que la persona 

posee sobre su dolor, reestructurar cogniciones inadecuadas que el paciente 

ha desarrollado acerca de un posible daño para reconducir así futuras 

evitaciones; incluyen técnicas como la exposición o la actividad gradual. Con 

todo ello se persigue tener una actitud más positiva frente a la enfermedad. 

Existen evidencias muy coherentes en los resultados de los tratamientos tanto 

psicológicos como conductuales; sobre todo la combinación de la TCC con los 

programas de actividad física resulta ser el tratamiento más efectivo 



                                                       INTRODUCCIÓN 

 

  
Página 83 

 

  

(Goldenberg et al., 2004; Rodero et al., 2009). Disminuye la intensidad del 

dolor y el cansancio y mejora el ánimo y la capacidad funcional (Goldenberg et 

al., 2004; Chakrabarty et al., 2007; GPC Fisterra, 2009). Se puede hacer una 

distinción entre programas de TCC “básicos” (aquellos que incorporan 

intervenciones tipo psicoeducación o de relajación) y “multicomponentes” (los 

cuales incorporan diversas técnicas del acercamiento cognitivo-conductual). 

Dentro de los básicos, los programas de psicoeducación tratan de aportar 

información al paciente sobre un mejor manejo del dolor, un mejor 

afrontamiento, técnicas de relajación, resaltar la importancia de la actividad 

física y del apoyo social, y sobre las estrategias individuales más convenientes 

para el cambio de conducta. Las TCC multicomponente están basados 

generalmente en una mezcla de intervenciones tales como la discusión 

cognitiva, habilidades de afrontamiento, técnicas de resolución de problemas, 

manejo del estrés, actividades graduales, establecimiento de metas y, a 

menudo, también comprenden psicoeducación y técnicas de relajación 

(Rodero et al., 2009). La mayoría de los estudios incluyen uno o más de los 

elementos terapéuticos mencionados.  

 

Por lo general, la mayoría de los tratamientos incluyen una serie de 

técnicas de TCC inespecíficas que no están directamente centradas sobre 

algún constructo cognitivo-conductual concreto de los pacientes con FM. 

Persisten por tanto limitaciones en la TCC (Haüser et al., 2009), sin una 

definición exacta de las técnicas que componen una TCC multicomponente. 

Esta puede ser la razón por la que no podemos prever de una manera fiable 

quién se beneficiará y quién no de una TCC, o por la que algunos mecanismos 

específicos de la TCC siguen sin ser conocidos. 
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Las revisiones sobre este aspecto del tratamiento de la FM demuestran 

que las intervenciones estándar no farmacológicas no son lo suficientemente 

adecuadas para reducir el malestar y la sintomatología de los pacientes con 

FM a largo plazo. Para mejorar los resultados de tratamiento, se necesitan más 

evidencias de estudios prospectivos y experimentales que revelen mecanismos 

específicos cognitivos-conductuales responsables del desarrollo y 

mantenimiento del dolor crónico e incapacidad que funcionan como 

mediadores de los efectos del tratamiento, tales como el catastrofismo, la 

evitación conductual o el miedo al dolor. Varios estudios en FM han sugerido 

que las limitaciones en los resultados de tratamiento se deben en gran parte a 

notables diferencias individuales en la respuesta al tratamiento puesto que no 

todos los pacientes muestran los mismos resultados ante los mismos 

tratamientos: esta disparidad parece estar relacionada con la heterogeneidad 

de la enfermedad y la variabilidad entre pacientes (Goldenberg et al., 2004) de 

forma que el problema actual podría ser que todos los pacientes con FM 

reciben el mismo tratamiento provocando unos efectos terapéuticos y altas 

tasas de abandono. En consecuencia, parece altamente recomendable el 

desarrollo de instrumentos que ayuden a una detección temprana de la FM y a 

diferenciar subgrupos de pacientes con distintas características que obliguen a 

plantear tratamientos diferentes. 

 

La experiencia científica de los últimos años ha señalado que uno de los 

objetivos importantes de los tratamientos psicológicos consiste en la 

identificación específica de constructos psicológicos que median en los efectos 

del tratamiento en los pacientes. La comprensión de estos constructos 

psicológicos pueden facilitar el perfeccionamiento de los modelos teóricos y el 

desarrollo de terapias más eficaces y eficientes (Turner et al., 2007).  
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Se han establecido una serie de recomendaciones que son comunes a 

todos los pacientes con FM y otras que son específicas para el tratamiento de 

los pacientes en función del subgrupo de la clasificación de Giesecke (de 

Miquel et al., 2010) al que pertenezcan.  

 

a) Recomendaciones generales para todos los grupos de pacientes 

Como en otras enfermedades crónicas, la información y educación son 

claves para el tratamiento de los pacientes. Los pacientes expresan como una 

de sus prioridades la necesidad de ser informados sobre la causa de la 

enfermedad y acerca de las estrategias más adecuadas para disminuir los 

síntomas y mejorar su funcionalidad en la vida diaria. Además, las 

enfermedades crónicas, por su naturaleza, requieren que el paciente asuma 

alguna responsabilidad en su cuidado (Burckhardt, 2005): un paciente bien 

informado sobre su enfermedad, su pronóstico y su tratamiento está mejor 

preparado para enfrentarse a ella y minimizar sus consecuencias, a la par que 

se facilita la adherencia al tratamiento y ve limitada así su incertidumbre. Debe 

informarse al paciente del nombre de su trastorno, lo que será útil para alejar 

convencionalismos como “no tiene nada” o “todo son los nervios”, que 

probablemente habrá oído más de una vez, y al mismo tiempo, se le debe 

comentar que no es una "extraña enfermedad" sino que su proceso es muy 

frecuente. Además, es fundamental que el paciente sienta el apoyo por parte 

del médico, lo que le conferirá seguridad y confianza y evitará iniciar un periplo 

por el sistema sanitario buscando otros profesionales para que le realicen más 

pruebas diagnósticas o le instauren otros tratamientos. 
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Hay que enunciar mensajes globales del tipo de que sufre un trastorno 

que altera la percepción del dolor y que pequeños estímulos que en otras 

personas apenas provocarían molestias, en ellos pueden producir estados 

álgicos intensos y generalizados que, además, alteran su ritmo de sueño y 

generan cansancio. Se debe educar al paciente para que evite situaciones que 

agraven su enfermedad, como pueden ser el estrés (todos los factores 

estresantes deben ser identificados y eliminados en la medida de lo posible) o 

un ejercicio físico muy superior al habitual. Las técnicas de relajación y otras 

estrategias destinadas a potenciar conductas saludables facilitan una mejor 

comprensión y control de síntomas. Algunos ensayos clínicos han mostrado de 

forma aislada datos interesantes referidos a la eficacia de la 

información/educación en la FM, como mejoría significativa en la autoeficacia y 

en la calidad de vida (Burchkhard et al., 1994) o una disminución del 

catastrofismo (Oliver et al., 2001). Debe realizarse una aproximación centrada 

en el paciente que nos permita conocer y reconvertir las concepciones falsas 

sobre las causas del dolor y el cansancio y los temores sobre los efectos en la 

capacidad funcional, insistiendo en el carácter benigno del problema y en la 

improbable aparición de deformación o deterioro físico, así como sobre la 

posibilidad de evolucionar con altibajos y que no se verá incapaz de llevar una 

vida normal y activa (GPC Fisterra, 2009). 

En la mayor parte de los ensayos clínicos, la información/educación se 

asocia con programas de ejercicios o forma parte de tratamientos 

multidisciplinares. Existe acuerdo prácticamente unánime en que los 

programas de ejercicios físicos deben ser uno de los tratamientos básicos en 

todos los pacientes aunque los estudios muestran controversia en los 

beneficios terapéuticos (dolor, incapacidad, estado de ánimo, etc) y en la 

duración de los mismos (Rodero et al., 2009). También se echa en falta en 



                                                       INTRODUCCIÓN 

 

  
Página 87 

 

  

estos programas de actividad física cierto grado de acuerdo acerca de la 

intensidad de los ejercicios y sobre la adherencia a ese tipo de programas: en 

este sentido los estudios existentes adolecen de dificultades metodológicas 

que cuestionan su validez externa, habitualmente con muestras escasas y 

elevado número de abandonos.  

Distinguimos tres tipos de ejercicios que aportan valor terapéutico a los 

pacientes con FM:  

a) Ejercicios aeróbicos. Utilizan grandes grupos musculares 

involucrándolos en movimientos repetidos, con aumento de la frecuencia 

cardíaca pero sin superar el umbral anaeróbico (hasta 70-85% de la frecuencia 

cardíaca máxima para la edad). Entre ellos se incluyen ejercicios en carga 

(caminar, danza, etc.) y en descarga (bicicleta, natación, etc.). 

b) Ejercicios de fortalecimiento muscular. Pretenden mejorar la fuerza, 

resistencia y potencia muscular realizando contracciones musculares contra 

determinadas resistencias como bandas elásticas, pesas o el propio peso del 

paciente. 

c) Ejercicios de estiramiento (stretching) o flexibilidad. Su objetivo es 

mejorar la flexibilidad muscular y de los tejidos blandos. 

El ejercicio aeróbico (caminar, bicicleta) es el que ha demostrado mayor 

evidencia científica de eficacia. Una revisión sistemática muy sólida (Busch et 

al., 2007) ya mostró que puede mejorar la sensación global de bienestar, el 

estado de ánimo, la función física y, probablemente, el dolor y la hiperalgesia. 

Es importante realizarlo de manera progresiva, con una intensidad inicial baja, 

menor que la recomendada para la población general, ya que la mala 

tolerancia al ejercicio de estos pacientes propicia una alta probabilidad de 
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abandonos; posteriormente se debe ir aumentando la intensidad del ejercicio, 

adecuándolo a las características de cada paciente.  

Los movimientos realizados en el medio acuático, debido al calor y la 

flotabilidad del agua, alivian el estrés en las articulaciones, resultando 

adecuados para los pacientes con dolor crónico. La mayor parte de los 

estudios sobre ejercicios aeróbicos en pacientes con FM se han realizado en 

suelo seco, y una menor parte observan los efectos de un tratamiento de 

ejercicio aeróbico en piscina (Arcos-Carmona et al., 2011). Recientemente, se 

ha publicado un ensayo clínico en el que el tratamiento mediante biodanza 

acuática produce una mejoría en algunos de los principales síntomas de la FM 

(dolor, depresión e impacto de FM), siendo estas mejorías significativamente 

superiores a las producidas mediante un programa de estiramientos (López-

Rodríguez et al., 2012). 

Se debe educar al paciente acerca de cuáles son las posturas o 

movimientos más adecuados para realizar las actividades de la vida diaria, al 

objeto de que aprenda a disminuir las posturas que provocan dolor. Esta 

higiene postural resulta especialmente importante en el entorno laboral, en el 

que se debe utilizar objetos ergonómicos adaptados a este tipo de pacientes. 

No se dispone de suficientes datos objetivos para recomendar terapias 

experimentales o alternativas en la fibromialgia en ninguno de los subgrupos 

de pacientes. A pesar de que existen multitud de terapias alternativas (yoga, 

acupuntura, hipnoterapia, estimulación nerviosa transcutánea, laserterapia, 

termoterapia superficial, campos magnéticos, quiropraxia y masaje, 

homeoterapia, ozonoterapia, Qi Gong Kung, Reiki, Tai-chi, imaginería guiada, 

intervención mediante escritura, …), no existe actualmente evidencia de que 

presenten eficacia en el tiempo en el tratamiento de la FM (Thieme, 2009; 
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Perry et al., 2010; AETS Andalucía, 2008). Solamente técnicas como el yoga 

(Carson et al., 2010), la meditación/mindfulness (Schmidt et al., 2011) o el Tai-

chi (Wang el al., 2010) sí que han mostrado efectividad en estudios 

controlados randomizados.  

Existe un consenso claro en no recomendar el uso de analgésicos. Los 

AINE y el paracetamol no son eficaces (su mecanismo de acción no es 

congruente con la fisiopatología de la FM). 

Deben evaluarse en todos los pacientes con FM los niveles de depresión 

y de catastrofismo porque estos datos tienen implicaciones terapéuticas. La 

psicoterapia cognitivo–conductual está orientada al cambio de los 

pensamientos distorsionados que aparecen en la enfermedad. Este tipo de 

psicoterapia ya ha sido utilizado con éxito en otras entidades clínicas que 

cursan con dolor crónico, aunque en la FM no comenzó a utilizarse hasta 1992. 

El programa de tratamiento habitualmente incluye intervenciones médicas, 

psicológicas, de fisioterapia, terapia ocupacional y enfermería basadas en este 

modelo cognitivo-conductual. Para que sea efectiva se deben seleccionar a los 

pacientes susceptibles de este tratamiento por personal entrenado para este 

fin. El objetivo del programa será asistir al paciente en el abordaje de la 

enfermedad, que se marque objetivos concretos y realistas en la vida diaria, 

elaborar actividades y manejar el dolor; se debe actuar más sobre los 

pensamientos negativos que sobre la enfermedad que padecen los pacientes, 

como puede ser presentar una actitud pesimista y victimista ante la misma 

(Pascual et al., 2003). Los pacientes pueden obtener mejorías significativas en 

la percepción del dolor (disminución del dolor en los puntos-gatillo) y en su 

estado de ánimo, aumentando el sentido de control de su vida y su actividad y 

disminuyendo el tiempo de reposo en cama. Estudios como el liderado por 

profesionales de la UNED (Comeche et al., 2010), concluyen que los 
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programas de tratamiento protocolizados y en grupo demuestran su eficacia 

para mitigar los problemas emocionales asociados a la fibromialgia, disminuir 

los pensamientos rumiativos y mejorar su percepción de autoeficacia en el 

afrontamiento de su enfermedad, señalando además la conveniencia de 

realizar sesiones de seguimiento-mantenimiento para consolidar los resultados 

obtenidos. Otro estudio más reciente (Alda et al., 2011) refleja que la 

psicoterapia cognitivo-conductual muestra una eficacia superior a los 

tratamientos farmacológicos y convencionales, no sólo en los resultados clave 

de la FM, como la función y la calidad de vida, sino también en mediadores 

pertinentes de los efectos del tratamiento, tales como la catastrofización del 

dolor y la aceptación del dolor. 

 

b) Recomendaciones para el tratamiento de pacientes 

pertenecientes al grupo 1 de la clasificación de Giesecke 

Este subgrupo puede representar el paciente «típico» con fibromialgia, 

especialmente a los que son atendidos en el ámbito de atención primaria. El 

rasgo diferencial es que muestran un incremento sólo moderado de la 

sensibilidad dolorosa a la presión, muy inferior a la observada en los grupos 2 

y 3, aunque la intensidad subjetiva del dolor (medida con una escala analógica 

visual) es similar en los 3 grupos. Este subgrupo es el más numeroso e incluye 

aproximadamente al 50% de las pacientes que reúnen criterios clínicos de FM. 

Se caracteriza por una hiperalgesia baja, puntuaciones intermedias en los 

cuestionarios específicos de depresión y ansiedad, y un nivel moderado de 

catastrofismo y de la capacidad de afrontamiento del dolor. 

Diversos metaanálisis han concluido que existe una gran evidencia sobre 

la eficacia de los antidepresivos en la reducción del dolor, la fatiga, la 
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depresión y las alteraciones del sueño (Haüser et al., 2009), incluso en la 

mejora de la calidad de vida. Los antidepresivos tricíclicos son los que 

presentan un mayor efecto en la reducción del dolor. Las dosis utilizadas en los 

estudios (entre 12,5 y 50 mg de amitriptilina al día) eran mucho menores que 

las empleadas para tratar la depresión, lo que sugiere un efecto analgésico 

independiente del efecto antidepresivo. La amitriptilina tiene una acción directa 

sobre la fase IV del sueño y posee una acción analgésica central que podría 

estar relacionada con los opioides endógenos. 

La pregabalina ha sido la primera medicación aprobada por la Food and 

Drug Administration (US FDA, 2007) para el tratamiento de la FM. Existe una 

fuerte evidencia de eficacia en la reducción del dolor y en la mejoría del sueño 

y de la calidad de vida relacionada con la salud, además de una reducción 

discreta de la ansiedad y la fatiga. Al igual que sucede con la gabapentina, su 

"antecesor", la somnolencia es el efecto secundario más relevante. 

La depresión asociada a la fibromialgia puede tratarse con fármacos 

ISRS (inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina) o con inhibidores 

duales de la recaptación de serotonina y noradrenalina (IRSN: duloxetina y 

milnacipram). Ambos grupos son tan eficaces (excepto citalopram) como los 

antidepresivos tricíclicos e inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO) en el 

tratamiento de la depresión mayor, pero poseen mejor tolerancia, tienen menos 

efectos adversos, menores tasas de abandono y menor riesgo de toxicidad 

(Häuser et al., 2009).  

Además de los antidepresivos y la pregabalina, existen varios fármacos 

que han demostrado su eficacia en ensayos clínicos y que deben considerarse 

siempre como alternativas terapéuticas: ciclobenzaprina, tramadol, 

gabapentina, pramipexol y oxibato sódico. No se recomienda el uso de 
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paracetamol y de antiinflamatorios no esteroideos para el tratamiento de la FM 

(no existen todavía estudios que avalen su eficacia en esta enfermedad), salvo 

en el caso de que existan otras enfermedades asociadas que justifiquen su 

uso. 

 

c) Recomendaciones para el tratamiento de pacientes 

pertenecientes al grupo 2 de la clasificación de Giesecke 

Este subgrupo se caracteriza por un elevado grado de dolor junto con la 

presencia de elevadas puntuaciones en los cuestionarios de depresión y de 

catastrofismo. En este subgrupo de pacientes, predomina la alteración 

psicopatológica, con valores elevados de distrés psicopatológico, lo que hace 

aconsejable la atención compartida entre médico de familia y psicólogos y 

psiquiatras por medio de la utilización de técnicas conductuales y del uso de 

fármacos como antidepresivos, inhibidores selectivos de recaptación de la 

serotonina y otros psicofármacos. El tratamiento exclusivamente 

psicoterapéutico de este subgrupo de pacientes nunca debe estar sólo 

centrado en los síntomas físicos (principalmente el dolor), sino sobre todo en 

tratar la enfermedad psiquiátrica subyacente, por lo que se aconseja que 

principalmente se aborde su enfermedad desde el ámbito de la salud mental 

(Blasco et al., 2006).  

La depresión es un aspecto clave en el tratamiento del dolor porque 

disminuye la eficacia de los analgésicos. Si existen niveles moderados o 

graves de depresión se recomienda utilizar un antidepresivo. Pero no puede 

recomendarse el empleo sistemático de antidepresivos en la FM. Son de 

elección los denominados duales: duloxetina (60-120 mg/día) o milnacipram 

(100 mg/día). Los antidepresivos tricíclicos son igual de eficaces, pero sus 
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múltiples efectos secundarios e interacciones medicamentosas hacen que su 

tolerancia en estos pacientes, habitualmente polimedicados sea mala. Por 

idénticas razones son desaconsejables los inhibidores de la 

monoaminooxidasa. 

La ansiedad es otro síntoma frecuente en este subtipo de FM; se 

recomienda controlar este síntoma con antidepresivos (los ISRS paroxetina y 

citalopram, así como los antidepresivos duales duloxetina y venlafaxina, 

poseen la indicación para trastorno de ansiedad generalizada en las dosis 

utilizadas como antidepresivo) o con pregabalina que, además de ayudar 

controlar el dolor, también posee la indicación para trastorno de ansiedad 

generalizada (a dosis de 150-450 mg/día). La existencia de niveles elevados 

de hiperalgesia indicaría la necesidad de utilizar gabapentina o pregabalina. 

El catastrofismo también se correlaciona con mayor intensidad y 

sensibilidad al dolor, así como con mayor discapacidad. Además, está 

demostrado que el papel del catastrofismo (un factor cognitivo existente en 

todos los síndromes de dolor crónico) como factor de cronificación y 

discapacidad es mucho más importante en la FM que en otras enfermedades 

(Hassett et al., 2000), empeorando mucho el pronóstico. La experiencia del 

dolor tendría una interpretación catastrófica y conduciría al miedo (al dolor o a 

volverse a lesionar) y hacia un círculo vicioso de miedo-evitación que 

produciría limitaciones en las actividades, incapacidad y dolor. Ante esta 

situación, es recomendable utilizar psicoterapia cognitivo-conductual (Van 

Koulil et al., 2007). No parece que el catastrofismo mejore con el tratamiento 

farmacológico. La terapia cognitivo conductual se basa en la idea de que la 

percepción de la persona sobre sí misma y sobre lo que le rodea afecta a las 

emociones y al comportamiento. El objetivo de esta terapia es modificar los 

pensamientos y expectativas negativas ante el dolor (Rodero et al., 2008), lo 
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que permitiría crear una actitud positiva frente a la enfermedad. La terapia 

cognitivo conductual consigue disminuir la intensidad del dolor y el cansancio y 

mejorar el ánimo y la capacidad funcional (GPC Fisterra 2009). 

 

d) Recomendaciones para el tratamiento de pacientes 

pertenecientes al grupo 3 de la clasificación de Giesecke 

Este subgrupo se caracteriza por presentar valores normales de 

depresión y ansiedad, muy bajos valores de catastrofismo y un elevado control 

percibido sobre el dolor, con elevada hiperalgesia y sensibilidad al dolor. En 

principio, estos pacientes con alto grado de afrontamiento de la enfermedad y 

con bajo perfil catastrofista de su problema, no van a beneficiarse mucho de un 

tratamiento farmacológico y/o psicológico de tipo cognitivo-conductual 

encaminados a mejorar el estado anímico, ya que poseen de partida un 

adecuado nivel para integrar su enfermedad. No es recomendable de forma 

general el tratamiento farmacológico y se debería proponer para tratar el dolor 

y los síntomas añadidos a la enfermedad, según la evidencia clínica disponible 

y la experiencia del profesional. 

Son convenientes las terapias de mantenimiento de cara a fortalecer los 

parámetros beneficiosos encontrados (estado anímico, catastrofismo y 

afrontamiento), ya que los pacientes con FM mejoran cuando se modifican 

estas variables, aunque de partida, se encuentren en ellos en niveles 

adecuados. 

Como se ha referido en las recomendaciones generales, el ejercicio 

aeróbico supervisado tiene efectos beneficiosos sobre la capacidad física y 

ciertos síntomas asociados a la FM; el hecho de partir de una buena 
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adecuación a la enfermedad hace teóricamente más fácil iniciar y mantener 

dicho tratamiento. Además, los pacientes de este subgrupo poseen una 

hiperalgesia elevada, y se ha visto que con este tipo de terapéutica disminuye 

el dolor y los puntos dolorosos a la palpación (Busch et al., 2008).  

Resumiendo, además de las recomendaciones generales para todos los 

pacientes, en el manejo del subgrupo 1, el que con mayor frecuencia se 

presenta en la práctica clínica, debería atenderse especialmente la ansiedad y 

depresión, mientras que en el subgrupo 2, donde el catastrofismo es un factor 

de cronicidad, la psicoterapia es imprescindible además del tratamiento de la 

ansiedad y la depresión. Por último, en el subgrupo 3, donde la 

depresión/ansiedad es baja y el afrontamiento alto, es donde encontramos 

mejores respuestas a las pautas indicadas, y no es tan necesario el uso de 

antidepresivos ni de psicoterapia, sino insistir más en el ejercicio físico 

individualizado. 
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2. CONSTRUCTOS PSICOLÓGICOS: 

La psicología se caracteriza por el estudio de la conducta del individuo y 

de los atributos que subyacen a la misma. Estos atributos psicológicos, como 

los procesos mentales, no pueden medirse directamente como hacemos con 

los parámetros clínicos o biométricos tales como la glucemia, la altura o el 

peso; son constructos o conceptos hipotéticos que forman parte de las teorías 

que intentan explicar la conducta humana. 

A lo largo del siglo XX, fueron muchos los autores que desde la 

Psiquiatría o desde la Psicología se interesaron por el estudio sistemático de 

las diferencias individuales en la capacidad mental, realizando formulaciones 

de la inteligencia o de “partes” de ella, al objeto de intentar dar respuesta a 

cuestiones tales como por qué hay personas que se adaptan mejor que otras a 

las diferentes contingencias de la vida o qué razones llevan a las personas a 

afrontar de una manera u otra un mismo problema. Progresivamente a lo largo 

de todo este tiempo, asistimos al debilitamiento de las posturas conductistas y 

a la emergencia de los procesos cognitivos, con una progresiva integración de 

las emociones, de forma que el concepto de la inteligencia evoluciona desde 

una óptica psicométrica a un enfoque más humanista (Mestre et al., 2000). 

Se define a finales del siglo XX la inteligencia emocional como "un tipo 

de inteligencia social que incluye la habilidad de supervisar y entender las 

emociones propias y las de los demás, discriminar entre ellas, y usar la 

información para guiar el pensamiento y las acciones de uno" (Mayer y 

Salovey, 1995) y la inteligencia intrapersonal como "la capacidad de establecer 

contacto con los propios sentimientos, discernir entre ellos y aprovechar este 
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conocimiento para orientar nuestra conducta" (Goleman, 1996). Estos 

conceptos terminan por añadir un componente emocional que resulta definitivo 

y posibilitan la categorización en cinco competencias o dimensiones: 

1- El conocimiento de las propias emociones. Es decir, el conocimiento 

de uno mismo, la capacidad de reconocer un mismo sentimiento en el mismo 

momento en que aparece, constituyendo la piedra angular de la inteligencia 

emocional. 

2.- La capacidad para controlar las emociones. La conciencia de uno 

mismo es una habilidad básica que nos permite controlar nuestros 

sentimientos y adecuarlos al momento. 

3.- La capacidad de motivarse a sí mismo, de forma que el control de la 

vida emocional y su subordinación a una meta resultan esenciales para 

mantener la atención, la motivación y la creatividad.  

4.- El reconocimiento de las emociones ajenas. La empatía, es decir, la 

capacidad para poder sintonizar con las señales sociales sutiles indica qué 

necesitan o qué quieren los demás. 

5.- El control de las relaciones, lo que presupone poder involucrarnos 

adecuadamente con las emociones ajenas. 

La idea que actualmente subyace a la inteligencia es la capacidad de 

adaptación (Sternberg, 1997), donde la inteligencia está muy vinculada a la 

emoción, la memoria, la creatividad, el optimismo, la personalidad y en cierto 

sentido a la salud mental. El buen manejo de las emociones supone una mayor 

capacidad de utilizar las mejores estrategias de afrontamiento ante los 

problemas, el dolor o la enfermedad.  
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2. 1. Concepto:  

Un constructo es, en psicología, cualquier entidad hipotética de difícil 

definición dentro de una teoría científica. Un constructo es algo de lo que se 

sabe que existe, pero cuya definición es difícil o controvertida. Son constructos 

la inteligencia emocional, la personalidad o la creatividad, por ejemplo. 

Hace casi cuarenta años, ya fue definido como un concepto no 

observacional, por oposición a los conceptos observacionales, ya que los 

constructos son no empíricos, es decir, no se pueden demostrar (Bunge, 

1973). Estos conceptos no son directamente manipulables, igual que lo es algo 

físico, pero sí son inferibles a través de la conducta. Un constructo es un 

fenómeno no tangible que, a través de un determinado proceso de 

categorización, se convierte en una variable que puede ser medida y 

estudiada. Según la teoría de los constructos personales (Kelly, 1955), su autor 

establece que las personas perciben sus experiencias y las estructuran de 

forma similar a un razonamiento científico, formulando una hipótesis explicativa 

del entorno que la contrastan con la realidad de su vida diaria. Es decir, 

observamos nuestra vivencia, lo que nos ocurre, y le otorgamos una 

explicación o interpretación. Esta explicación, interpretación o construcción 

particular y propia de lo vivido representa nuestra visión de los 

acontecimientos. Los procesos de una persona son psicológicamente 

canalizados por el modo en que anticipa los acontecimientos, o sea sus 

predicciones: no actuamos en relación a los eventos en sí mismos, sino a la 

particular manera de pensar respecto a dichos acontecimientos, poniendo en 

juego las propias percepciones acerca del mundo exterior. Un constructo es la 

forma única en la que una persona ve la vida, una hipótesis intelectual 

construida para explicar o interpretar los acontecimientos. Nuestra conducta 
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ajusta su respuesta conforme a la expectativa de lo que nuestros constructos 

predecirán y explicarán al afrontar la realidad. Basamos nuestro 

comportamiento en nuestros constructos y evaluamos sus efectos. Utilizamos 

los constructos para anticipar el futuro, para así hacernos idea de las 

consecuencias de nuestras acciones, de lo que es más probable que ocurra al 

comportarnos de una determinada manera. Los constructos además se 

organizan en forma de sistema y tienen niveles jerárquicos diferentes (hay 

constructos más nucleares que otros periféricos o más superficiales). El que 

los constructos se organicen formando un sistema hace que cualquier 

modificación en uno de ellos comporte una alteración, en mayor o menor 

medida, de todo el sistema. 

Debido a que los constructos psicológicos constituyen abstracciones de 

la realidad que sólo pueden ser evaluadas indirectamente, el desarrollo del 

proceso de medición para este tipo de variables presenta algunos problemas 

específicos (Vara, 2012): 

a) No hay una única aproximación a la medida de cualquier constructo 

que sea universalmente aceptada. Ya que las medidas de un constructo 

psicológico son siempre indirectas, basadas en conductas que se perciben 

como relevantes al constructo, siempre existe la posibilidad de que dos teorías 

diferentes seleccionen conductas diferentes para definir operacionalmente el 

constructo. 

b) Las medidas psicológicas generalmente se basan en muestras 

limitadas de conducta, lo que plantea un importante problema a la hora de 

decidir qué muestras serían adecuadas y cuáles insuficientes. 
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c) La medida obtenida siempre está sujeta a error. Las medidas en 

Ciencias del Comportamiento, como consecuencia de tomar muestras 

limitadas de conducta y de trabajar sobre personas, cambian por efecto de 

factores muy diversos como la fatiga, el olvido, el aburrimiento, etc. 

d) Escasez de unidades bien definidas en las escalas de medida a las 

que se ajustan las variables psicológicas. 

e) Los constructos psicológicos no pueden ser expresados 

exclusivamente en términos de definiciones operacionales sino que también 

deben haber demostrado relaciones con otros constructos o fenómenos 

observables. Se hace necesario un segundo nivel en el que los constructos 

sean definidos en términos de sus relaciones con otros constructos dentro de 

un sistema teórico amplio. 

El grado en el que un individuo posee uno de estos atributos solamente 

puede inferirse a partir de la observación de su conducta. Este carácter no 

observable de la mayor parte de las variables psicológicas hace especialmente 

difícil el diseño de tests o instrumentos para su medida. Lo cual sucede por 

ejemplo con la inteligencia, la creatividad, etc. 

De esta manera, el constructo debe tener cierta correspondencia con las 

conductas que se derivan de él y la manera más objetiva de establecer este 

tipo de correspondencias, una vez que se han establecido los ítems, es a 

través de la validez de constructo: la determinación de que los ítems están 

referidos al constructo que se ha señalado y, a su vez, la correcta 

especificación del constructo en términos observables. 

La validación de constructo, entendida como las evidencias que apoyan 

que las conductas observables del test son indicadores del constructo, es el 
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aspecto esencial de la validez y permite unificar las otras categorías. El 

proceso de definición de constructos ha sido uno de los principales aspectos 

que más controversias ha suscitado, ya que siempre en las investigaciones ha 

sido uno de los elementos más olvidados, por considerarse algo privado y 

subjetivo, poco fundamentado, informal o indocumentado.  

Según Kelly, los trastornos psicológicos suceden cuando una persona se 

aferra a sus constructos personales y continúa utilizándolos de igual forma, a 

pesar del hecho de que su propia experiencia vital no los avale. Dicho individuo 

tiene dificultad para anticipar y predecir acontecimientos, para afrontarlos de 

una manera positiva y eficaz para su persona y es incapaz de aprender de las 

experiencias adquiridas. La psicoterapia, entonces, consiste en un método de 

"reconstrucción", al objeto de re-descubrir los procesos básicos, mediante el 

uso de representaciones de roles, terapia de rol fijo, etc (Kelly, 1966). 

 

2. 2. Constructos psicológicos relacionados con el dolor:  

El dolor se considera una experiencia compleja y subjetiva, en la que los 

aspectos afectivos y cognitivos son cruciales en el pronóstico. En la actualidad, 

la influencia de las variables cognitivas y emocionales en la percepción del 

dolor se encuentra fuera de toda duda, admitiéndose que tanto la intensidad 

como las características del dolor están influenciadas por el procesamiento 

cognitivo del individuo (Garcia Campayo y Rodero, 2009).  

El modelo biopsicosocial estructura la respuesta de miedo de los 

individuos en tres niveles (Lang, 1968): el cognitivo, el fisiológico y el 

conductual. Por ejemplo, la típica respuesta de una persona ante un dolor 

agudo podría analizarse según dichos componentes: cognitivamente, 
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prestando más atención a las sensaciones corporales y catastrofizando; 

fisiológicamente, con una mayor tensión y activación fisiológica; 

conductualmente, evitando ciertas conductas o actividades. Todas estas 

respuestas son adecuadas y adaptativas para un dolor agudo pero se 

convierten en inadecuadas y poco funcionales cuando son respuestas que se 

mantienen dentro del dolor crónico. Las conductas de evitación han sido 

descritas como un importante aspecto que contribuye al agravamiento del 

dolor. El concepto central del modelo es que el miedo queda condicionado al 

dolor tras haber experimentado un episodio de dolor agudo y las personas 

podrían responder a este miedo evitando o dejando de realizar actividades en 

aras de prevenir el dolor: el comportamiento queda fuertemente reforzado por 

la creencia de que así, uno ha evitado de manera exitosa el dolor. Además, el 

miedo al dolor intensifica la atención a nuestras sensaciones corporales, 

generándose una hipervigilancia al dolor. Las reacciones fisiológicas al dolor, 

tales como una mayor tensión muscular y una respuesta fisiológica 

incrementada, podrían derivar a largo plazo en mayores niveles de intensidad 

de dolor y mayor incapacidad. Además, esta activación fisiológica puede ser 

malinterpretada como una prueba de que existe un daño real y por tanto 

conducirles a una mayor evitación. Estos patrones de respuesta  ante el dolor 

(cognitivos, fisiológicos, conductuales) serían aprendidos y generalizados a 

muchas otras situaciones y áreas independientemente de la intensidad del 

dolor o de si hay o no patología. Los pacientes que muestran unos mayores 

niveles de evitación tienden a restringir sus actividades sociales y diarias, 

alimentándose además con factores sociales como refuerzos externos. 

Un aspecto que debe tenerse en cuenta con vistas a mejorar los 

resultados de los tratamientos es que éstos deben ajustarse a las 

características de los pacientes, centrándose sistemáticamente en los 
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constructos o mecanismos cognitivos probados como importantes en la FM y 

dolor crónico. Existen ejemplos de resultados obtenidos en estudios (en 

lumbalgia, Smeets et al., 2006; en fibromialgia, Rodero et al., 2008), cuyos 

tratamientos se centraron en reducir el catastrofismo, apoyando así dicho 

supuesto mencionado. Otros constructos que, dentro del campo del dolor, y 

por tanto de la FM, son formulados como importantes mediadores de 

tratamiento y que tratan de explicar los mecanismos cognitivos de los procesos 

involucrados, son la rendición (Tang et al., 2007) y la percepción de injusticia 

(Sullivan et al., 2008). 

Por último, referido a un punto de vista cognitivo-conductual contextual 

para el dolor crónico (McCracken, 2005) es necesario considerar constructos 

como la aceptación ante el dolor, la “toma de contacto con el momento 

presente” (mindfulness) y la defusión (para afrontar la inflexibilidad 

psicológica).  

En general, puede afirmarse que los pacientes con FM caracterizados 

por un relativo alto nivel de malestar emocional e impacto de la enfermedad en 

su vida cotidiana son los que más parecen beneficiarse de las intervenciones 

no farmacológicas (Rodero et al., 2009). En consecuencia, y referido a los 

tratamientos psicológicos, uno de sus objetivos importantes consiste en la 

identificación específica de constructos psicológicos que medien en los efectos 

del tratamiento en los pacientes. La comprensión de estos constructos 

psicológicos puede facilitar el perfeccionamiento de los modelos teóricos y el 

desarrollo de terapias más eficaces y eficientes. 

La evolución y el desarrollo actual de los estudios constatan que las 

aproximaciones clásicas tendentes a la evitación del dolor modificando las 

estrategias de supervivencia (García Campayo et al., 2007) o a la 
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reestructuración cognitiva del mismo (Bennet y Nelson, 2006) están siendo 

sustituidas por otras basadas en la aceptación del dolor y en constructos 

psicológicos relacionados (García Campayo y Rodero, 2009), de forma que los 

nuevos constructos psicológicos implicados en la psicoterapia de la FM están 

basados tanto en el fomento del “modelo intrasujeto” de la enfermedad, como 

en las capacidades de afrontamiento, reestructuración cognitiva y activaciones 

conductuales bien en formato grupal o bien individual. Puede afirmarse que los 

dos constructos más importantes relacionados con el dolor son el catastrofismo 

y la aceptación. 

Destacamos a continuación las características más importantes de los 

principales constructos relacionados con el dolor (Maurel et al., 2011): 

 

2.2.1.- CATASTROFISMO: 

La catastrofización ante el dolor o catastrofismo es un conjunto de 

procesos emocionales y cognitivos que predisponen a la cronificación del 

dolor, a una mayor percepción en la experiencia del dolor (Sullivan et al., 2001; 

Vowles et al., 2007). Se describe como una orientación negativa y exagerada 

hacia los estímulos dolorosos, generándose un estado emocional basado en el 

temor que conduce al individuo a protegerse ante las amenazas catastróficas 

percibidas (miedo al dolor/ conductas de evitación). Como variables de 

predisposición hacia el catastrofismo se han sugerido, de manera clásica, la 

sensibilidad a la ansiedad y la afectividad negativa. 

 

 Es numerosa la bibliografía científica que señala las principales 

consecuencias asociadas al catastrofismo ante el dolor (Olmedilla et al., 2008): 

el aumento de la intensidad del dolor, un mayor consumo de analgésicos, la 
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incapacidad laboral y la disminución de las actividades físicas (Sullivan et al., 

2001), mayor fatiga (Lukkahatai et al., 2013), una mayor sensibilidad al dolor, 

mayor duración del mismo con mayores impacto funcional y pérdida de calidad 

de vida (Edwards et al., 2006a), mayor depresión en el contexto de dolor 

crónico, interferencias en la utilización de estrategias de afrontamiento 

(Sullivan et al., 2001), menor adherencia al tratamiento farmacológico, mayor 

actividad en las áreas cerebrales relacionadas con los procesos del dolor 

(emoción, atención y control motor) en los pacientes con FM (Graceley et al., 

2004), peor pronóstico en general de la enfermedad, ideación suicida (Edwards 

et al., 2006b) y periodos de rehabilitación más largos tras una intervención 

quirúrgica. El individuo que catastrofiza su dolor espera lo peor del mismo, lo 

analiza pormenorizadamente sin un mínimo atisbo de recuperación, con una 

muy mala afrontación, y refiere una gran indefensión cuando trata de 

controlarlo, llevándolo a un estado límite (Sullivan et al., 1995). Puede aparecer 

también como un recurso de afrontamiento con la intención de conseguir más 

apoyo social.  

 

Tabla 10: VARIABLES ADVERSAS CON LAS QUE SE RELACIONA AL CATASTROFISMO 

 

 

 

 

 

 

 

 

               Fuente: García-Campayo y Rodero, 2009. 

- Mayor intensidad del dolor: esta asociación persiste incluso después de 
controlar el nivel de depresión, ansiedad o neuroticismo. 

- Mayor sensibilidad al dolor: el catastrofismo muestra una asociación 
positiva con el número de puntos gatillo en la fibromialgia. 

- Mayor incapacidad, reflejada tanto con autorregistros como con 
indicadores objetivos como la reincorporación laboral: se ha demostrado 
que el catastrofismo predice la incapacidad incluso después de haber 
controlado la intensidad del dolor. 

- Depresión: se ha documentado una asociación positiva entre el catastro-
fismo y los síntomas depresivos en fibromialgia. Los sujetos con mayores 
niveles de catastrofismo son los que presentan un mayor riesgo de suicidio. 
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El interés en considerar este constructo radica en que parece constituir 

una importante variable mediadora en el resultado del tratamiento (García-

Campayo y Rodero, 2008; Vowles et al., 2007; Smeets et al., 2006). Su 

evaluación en la fibromialgia ayuda a decidir los tipos de tratamientos 

específicos más convenientes, tanto de tipo farmacológico como psicológico 

(Rodero et al., 2008). 

 

Es el constructo psicológico que más se ha estudiado en el dolor, el que 

mejor parece explicar el que una persona acabe sufriendo dolor crónico 

(Buenaver et al., 2008; Carmona et al., 2007) y el que parece más relevante en 

su pronóstico. El catastrofismo es predictor del dolor no sólo en situaciones de 

existencia de enfermedad, sino en otros ámbitos: se ha constatado en 

deportistas, en sedentarios y en bailarines profesionales y universitarios 

(Olmedilla et al., 2008). La catastrofización ante el dolor se ha demostrado que 

se correlaciona, tanto en pacientes con fibromialgia como en otros trastornos 

que cursan con dolor, con la intensidad y la duración del dolor, así como con el 

impacto funcional y la pérdida de calidad de vida (Graceley et al., 2004). 

Además, muestran unos pobres resultados en su afrontamiento del dolor y un 

estado emocional basado en el temor que conduce a la protección del 

individuo de las amenazas catastróficas percibidas: miedo al dolor. 

La influencia del catastrofismo en el impacto de la fibromialgia es variable 

y tiene su expresividad en relación con la duración del diagnóstico de la 

enfermedad: a más tiempo transcurrido en dicho diagnóstico, más 

pensamiento de catastrofización, riesgo mayor de haber adoptado patrones de 

afrontamiento inadecuados (lo que redundará en una mayor dificultad para que 

esos sujetos cambien su comportamiento) y mayor cronicidad e irreversibilidad 

del cuadro (Rodero et al., 2010). Los subgrupos de pacientes que mejor 
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responden al tratamiento son aquellos que poseen una menor duración del 

trastorno. Además, la rumiación es la subescala que mejor predice el impacto 

de la enfermedad en los sujetos con menos de 2 años con FM, mientras que la 

magnificación lo es en el segundo estadio (2-4 años) y la 

indefensión/sensación de desamparo en el tercero (>4años), sugiriéndose que 

el impacto provocado por factores psicológicos es diferente según el estadio en 

el que se encuentren (Sullivan et al., 1998; Vienneau et al., 1999; Rodero et al., 

2010). En último término, este argumento puede orientar hacia qué aspectos 

centrar los tratamientos según el estadio en el que se encuentre el paciente. 

El catastrofismo está claramente implicado en la fibromialgia y da lugar a 

un aumento de los síntomas, preocupación por el estado de salud y 

sentimiento de impotencia y pesimismo (Edwards y Bingham, 2006). A efectos 

prácticos, el catastrofismo es un factor de riesgo para la fibromialgia. Respecto 

a los mecanismos mediante los cuales actúa el catastrofismo podemos 

resumirlos en la tabla 11. 

Tabla 11: MECANISMOS DE ACTUACIÓN DEL CATASTROFISMO 

 

 

 

 

 

 

 

                               Fuente: García-Campayo y Rodero, 2009. 

- Estilo de afrontamiento: los individuos catastrofistas usan menos 
estrategias activas de afrontamiento (p. ej., la distracción, la 
relajación, etc) y mayor pasividad ante el temor de futuros dolores y 
menor número de conductas saludables como el ejercicio. 

- Incremento en la atención al dolor: un alto nivel de catastrofismo 
conduciría a los individuos a atender de una manera más selectiva 
e intensa a los estímulos relacionados con el dolor. 

- Amplificación del procesamiento del dolor en el sistema nervioso 
central: los sujetos catastrofistas muestran mayor actividad en las 
regiones respon-sables del procesamiento afectivo del dolor (córtex 
del cíngulo anterior y córtex insular), durante la experiencia de un 
dolor agudo. Además, el catastrofismo produce alteraciones en los 
valores de cortisol e interleucina-6. 
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El nivel de catastrofización se mide a través de la PCS (Pain 

Catastrophizing Scale, Escala de Catastrofización del Dolor), (Sullivan et al., 

1995), que posee su versión validada con población española (García 

Campayo et al., 2008). Los sujetos toman como referencia sus experiencias 

pasadas dolorosas e indican el grado en el cual experimentan determinados 

pensamientos o sentimientos. La escala consta de tres subescalas: 

1) Reflexión repetida o rumiación (4 ítems): hace referencia a un estado 

o sensación de preocupación constante y a la incapacidad de inhibir 

pensamientos relacionados con el dolor. El paciente no puede apartar de su 

mente el dolor, no puede dejar de pensar en él, es un pensamiento recurrente. 

La puntuación oscila entre 0-16 puntos. 

2) Magnificación (3 ítems): hace referencia a la exageración de lo 

desagradable de las situaciones molestas, así como a las expectativas de 

consecuencias negativas en torno a ellas. La puntuación oscila entre 0-12 

puntos. 

3) Indefensión, desesperanza o estado de impotencia (6 ítems): hace 

referencia al estado que se manifiesta cuando se ha perdido la esperanza por 

lograr algo o porque la desaparición de algún aspecto físico y/o psicológico es 

perjudicial para la salud. La puntuación oscila entre 0-24 puntos. 

El nivel global de catastrofización del paciente viene dado por un 

cómputo global de 0-52; así puede valorarse hasta qué punto el paciente 

piensa que la situación es insoportable, fruto de la interpretación que hace del 

malestar que sufre. Las puntuaciones bajas denotan escasa catastrofización y 

los valores altos, elevada catastrofización. 
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Un área de debate que se ha suscitado es si el catastrofismo 

conceptualmente es un rasgo estable y duradero que forma parte de la 

dimensión de la personalidad o constituye una característica modificable sobre 

la que se podría influir (Smeets et al., 2006; Garcia Campayo y Rodero, 2009). 

Aunque los individuos han sido clasificados dicotómicamente como 

catastrofizadores y no catastrofizadores, la mayoría de los investigadores 

sitúan al catastrofismo como un rasgo estable que se distribuye de manera 

continua tanto en la población sana como en los pacientes con dolor, 

mostrando una gran fiabilidad test-retest medida a lo largo de meses, 

manteniéndose incluso tras la resolución del dolor. E incluso las personas sin 

dolor con altas puntuaciones para el catastrofismo padecerán con mayor 

probabilidad dolor en un futuro y son más demandantes de los servicios de 

salud por causa del dolor (Picavet et al., 2002; Severeijns et al., 2004). 

Asimismo, se ha sugerido que existe cierta predisposición genética para el 

catastrofismo (George et al., 2008). 

El catastrofismo y la aceptación parecen ser los constructos psicológicos 

que mejor explican los resultados del tratamiento aplicado en patologías que 

cursan con dolor (p.ej. fibromialgia), siendo más importantes, incluso, en esta 

explicación que la intensidad del dolor. Hay evidencias de que el nivel de 

catastrofismo puede cambiar durante el transcurso de programas de 

intervención psicológica, mejorando a largo plazo el dolor, el estado 

psicológico y la capacidad física.  

 

2.2.2.- ACEPTACIÓN: 

El constructo psicológico de la aceptación surge dentro de las conocidas 

como terapias psicológicas de tercera generación o terapias contextuales. 
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Dichas terapias psicológicas analizan los efectos de la aceptación en base a la 

experiencia de pensamientos desagradables, sensaciones o sentimientos. La 

aceptación implica tener contacto con experiencias desagradables, y en este 

caso dolorosas, sin que ello influya en la conducta de la persona, 

especialmente en la aparición de conductas de evitación innecesarias, ni en 

una participación limitada en la vida ni en impedimentos para conseguir 

objetivos importantes y vitales para el individuo (McCracken, 1998). Aplicar 

este principio en el dolor crónico significa que, incluso cuando las sensaciones 

sean intensas no necesitamos ignorarlas, eliminarlas o controlarlas para que 

podamos llevar a cabo una vida plena. 

La aceptación se entiende como un proceso conductual con dos 

componentes. El primero denominado disposición o implicación en las 

actividades haría referencia a la implicación, dirección y compromiso con 

actividades de la vida cotidiana (sociales, laborales, familiares, etc.), 

independientemente del dolor sentido; la realización de las actividades 

cotidianas propias a pesar de estar sufriendo dolor, lo cual a otros individuos 

paralizaría en su cotidianidad. Esto es más que un proceso mental; requiere 

que el individuo se comprometa fehacientemente con las actividades del día a 

día pese a las dificultades con las que se puede encontrar. El segundo factor 

identificado, la aceptación o apertura al dolor, se relacionaría con la aceptación 

propiamente dicha de la experiencia del dolor o con la disponibilidad al mismo 

sin intentar modificarlo y supone el reconocimiento por parte del paciente de 

que las estrategias basadas en la evitación y el control le resultan 

frecuentemente ineficaces en el terreno del dolor.  

Ambos componentes pueden ser valorados con el cuestionario para 

medir la aceptación en los sujetos con dolor, el Chronic Pain Acceptance 
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Questionnaire (CPAQ), (McCracken et al., 2004); posee 20 ítems y mide los 

dos ámbitos principales descritos (disposición o implicación en las actividades 

y la aceptación/apertura al dolor). Todos los ítems se clasifican en una escala 

de 0 (nunca real) a 6 (siempre es así). La subescala implicación en las 

actividades es la que tiene mayor capacidad de predicción (González et al., 

2010). La máxima puntuación posible es de 120, de forma que una puntuación 

más alta indica una mayor aceptación. Existe la versión validada en español 

(Rodero et al., 2010). 

Es uno de los constructos cognitivos más prometedores y mejor 

asentados en estas terapias de tercera generación. Los estudios existentes 

han indicado que las personas con una mayor aceptación del dolor refieren 

tener menos dolor, menos ansiedad y depresión, menor discapacidad, mayor 

nivel de actividad y mejor estatus laboral (Vowles et al., 2007; Dahl et al., 2004; 

McCracken et al., 2005). Y un rasgo que es fundamental: el nivel de aceptación 

no estaba en función del dolor, es decir, las personas no presentaban más 

aceptación porque tuvieran menos dolor (Hayes et al., 1999; Vowles et al., 

2007). La mayor aceptación se relaciona con una mejor adaptación a la 

respuesta del dolor, sin importar la influencia de variables como la depresión, 

la intensidad del dolor o la ansiedad, y además, los sujetos que presentan una 

mayor aceptación hacen menos uso de los servicios sanitarios, toman menos 

medicación y presentan una mejor calidad de vida (McCracken et al., 2005). 

 

2.2.3.- RENDICIÓN:  

La rendición o derrota mental es un fenómeno cognitivo identificado 

recientemente y que no ha sido examinado previamente en el dolor crónico, 

aunque sí en muchos otros desórdenes psíquicos como en la depresión o el 
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trastorno de estrés postraumático (TEPT), ya que la derrota psíquica predice el 

desarrollo y la gravedad del TEPT (así como la respuesta al tratamiento 

posterior) y la severidad de la depresión.  

Se puede definir la “rendición” ante el dolor crónico (mental defeat) como 

un tipo de “auto-procesamiento” donde los episodios repetidos de un dolor 

persistente y debilitante generan creencias negativas sobre sí mismo y el dolor 

(Tang et al., 2007). Este constructo supone la percepción de una pérdida de 

autonomía frente a eventos traumáticos incontrolables, generando en la 

persona la necesidad de esfuerzos muy grandes para conservar la identidad y 

la propia voluntad. 

Diferentes estudios indican que el nivel de rendición, de derrota mental, 

se correlaciona directamente con la intensidad de dolor, las valoraciones 

sensorial y emocional del dolor y el nivel de ansiedad y depresión. En una serie 

de análisis de regresión, la rendición surgió como el predictor más fuerte de la 

interferencia del dolor, la depresión y la discapacidad psicosocial, mientras que 

el catastrofismo era el mejor predictor de la interferencia del sueño, ansiedad e 

incapacidad funcional (Tang et al., 2010). Estos hallazgos sugieren que la 

derrota mental puede ser un importante mediador de la angustia y la 

discapacidad en el dolor crónico. Existe una escala para la medición de este 

constructo, the Pain Self Perception Scale (PSPS), cuestionario 

autoadministrado con 24 ítems con escala de cinco puntos (0 = “no/nunca”, 1 = 

“muy poco”, 2 = “moderadamente”, 3 = “mucho/fuertemente”, 4 = “muy 

fuertemente/ totalmente”), generando una puntuación total de 0 a 96 (Tang et 

al., 2007). Existe una versión que ha sido validada en español (García 

Campayo et al., 2010) en cuyo estudio se demostró que la rendición y el 

catastrofismo son diferentes constructos psicológicos en los pacientes con FM 

y también en pacientes con dolor crónico en general.  
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2.2.4.- INFLEXIBILIDAD PSICOLÓGICA:  

Inflexibilidad psicológica es la inhabilidad para modular el 

comportamiento en función de su utilidad (modificándolo cuando es necesario 

o persistiendo en él si es necesario) para alcanzar los objetivos deseados. 

Desde otro punto de vista es la incapacidad para mantener nuestros valores en 

presencia de pensamientos, emociones y síntomas físicos desagradables.  

Con la perspectiva de las terapias psicológicas de tercera generación 

(Hayes, 2004) como la terapia de aceptación y compromiso (ACT), observar 

los fenómenos psicológicos de una forma separada de los sucesos externos, 

sin emitir juicios, es fundamental para poder actuar de manera efectivamente 

acorde con nuestras metas y valores (Hayes et al., 2006). La ACT busca 

liberar del exceso de control; el objetivo no es reducir síntomas, es la 

flexibilidad psicológica: la habilidad de contactar con el presente plenamente y 

conscientemente, basada en lo que la situación permita modificar la conducta o 

persistir en ella en servicio de los valores escogidos. 

Desde la perspectiva de la ACT, el sufrimiento humano y la 

psicopatología son el resultado de repertorios de conducta estrechados por los 

efectos del lenguaje en dos áreas, la fusión cognitiva y la evitación 

experiencial, dando lugar a la inflexibilidad psicológica. Se denomina fusión 

cognitiva al hecho de tomar nuestros pensamientos literalmente y responder a 

su contenido en lugar de responder a la realidad de la situación presente; son 

aquellas situaciones en las que los pensamientos se mezclan absolutamente 

con el hecho real. El evento doloroso y sus pensamientos sobre éste están 

fusionados y crea la impresión que no hay construcción verbal (una 

preocupación sobre la salud o el futuro, un recuerdo odioso, la vida no vale la 

pena vivirla,… son vistos como una conclusión sobre la vida y su cualidad y no 
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como un proceso evaluativo verbal en el presente). Los pacientes se 

relacionan con sus pensamientos como si fueran hechos estáticos en vez de 

como una reacción transitoria. 

La fusión cognitiva es la mayor causa de evitación experiencial. La 

evitación experiencial es el intento de escapar o evitar situaciones susceptibles 

de eventos privados (pensamientos no deseados, recuerdos, sensaciones 

físicas), incluso cuando el intento causa daño psicológico. Puede realizarse de 

una forma activa (ejs: consumo de alcohol para eliminar sentimientos de culpa, 

estallido de ira para evitar la crítica, …) o bien de manera pasiva o inhibitoria 

(quedarse en casa para evitar la visualización social, el deprimido que evita 

reuniones sociales, …). La evitación experiencial ocurre cuando la persona no 

desea más tener ciertas experiencias indeseables (pensamientos, 

sentimientos, recuerdos, sensaciones corporales) y hace lo que puede para 

alterar la forma y la frecuencia en que ocurren estos fenómenos y el contexto 

que los ocasiona, a pesar del costo significativo que esto le represente. El 

querer escapar de estas situaciones, esforzándose para suprimirlas, 

desafortunadamente produce que éstas se hagan más insidiosas. Además, el 

proceso de evitación experiencial es reforzado por las reglas sociales: el 

estado de bienestar es la ausencia de pensamientos y emociones negativas, 

sentirse bien es “no pensar”. La evitación experiencial es inefectiva por tres 

razones: pensar en no pensar es pensar, intentar evitar los pensamientos 

incrementa la literalidad de éstos tratándolos como verdades (llegando a ser 

cada vez más temibles) y por último, reduce el repertorio conductual y el 

contacto con las contingencias presentes en el entorno. 

El planteamiento terapéutico supone que este contexto socio/verbal de 

evitación y fusión sean sustituidos por aceptación, defusión y contacto con el 

presente, buscando así la capacidad por parte del paciente para saber 
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“distanciarse” de los pensamientos y desactivar así las funciones verbales. 

Estos conceptos de fusión cognitiva y evitación se miden mediante el 

cuestionario Psychological Inflexibility of Pain Scale (PIPS) (Wicksell et al., 

2008), instrumento autoadministrado que cuenta con 16 ítems en una escala 

tipo Likert con siete alternativas (“nunca verdadero” a “siempre verdadero”) y 

que a mayor puntuación indica mayor inflexibilidad psicológica; se puede 

utilizar para explorar la importancia de factores psicológicos en la inflexibilidad 

en el dolor crónico y para analizar los procesos de cambio en las 

intervenciones (Wicksell et al., 2010). 

 

2.2.5.-INJUSTICIA PERCIBIDA:  

Las construcciones psicológicas que no están directamente relacionadas 

con el dolor también pueden afectar el pronóstico en la fibromialgia como 

causa del dolor crónico. En concreto, las cogniciones acerca de la justicia del 

dolor percibida en un contexto social determinado, donde otros factores 

pueden influir en los comportamientos del propio individuo con ese dolor; sería 

la experiencia del dolor. El concepto de justicia es, de esta forma, 

potencialmente relevante. 

Recientemente, y en consonancia con las preocupaciones sobre el 

contexto social, se ha propuesto un nuevo concepto psicológico llamado 

injusticia percibida (IP). La IP se define operativamente como un constructo 

multidimensional compuesto por elementos que evalúan la severidad de la 

pérdida, su irreparabilidad, la culpa y el sentimiento de injusticia. Supone una 

evaluación de la cognición que comprende los elementos de la severidad de la 

pérdida consiguiente de la lesión ("La mayoría de la gente no entiende la 

gravedad de mi estado"), la culpa ("yo estoy sufriendo por la negligencia de 
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alguien"), una sensación de injusticia ("¡todo parece tan injusto!"), y del 

carácter irreparable de la pérdida ("Mi vida nunca será la misma"). Existe la 

percepción clínica, que empieza a estar valorada de forma sistemática 

(Sullivan et al., 2012), de que un sentimiento de injusticia percibida está 

vinculado a unos resultados adversos en el control del dolor (comportándose 

como un factor de riesgo), con una peor recuperación física y un peor estado 

de salud, componiendo así una condición ya insoportable para las personas 

con dolor crónico (Sullivan et al., 2008).  

En aquellas situaciones en las que la lesión o la enfermedad han 

ocurrido como resultado del error o de la negligencia de otros (al menos, en la 

percepción del enfermo), la víctima experimenta su vida con un sentido de 

injusticia. El problema clave es la sensación de padecer un sufrimiento 

innecesario por culpa de otros, sentimiento que obliga a una reparación por 

parte de la sociedad.  

Se ha desarrollado un cuestionario que mide de forma fiable este 

constructo (Sullivan et al., 2008): es el IEQ (Injustice Experience 

Questionnaire, Cuestionario de Experiencia Injusticia), que contiene 12 ítems, y 

cuyo estudio de validación fue realizado con pacientes con dolor en situación 

de rehabilitación por accidentes de tráfico. Su puntuación se correlacionó 

significativamente con las medidas de pensamiento catastrófico, el miedo al 

movimiento o una nueva lesión, la depresión y la intensidad del dolor. 

Tras realizar una revisión bibliográfica al respecto sólo ha habido tres 

estudios realizados con este cuestionario, y todos los pacientes participantes 

habían sido heridos en accidentes de tráfico. El análisis de componentes 

principales arroja resultados con dos componentes (la culpa / la injusticia y la 

gravedad / lo irreparable de la pérdida). Los resultados de estudios 
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transversales (Sullivan et al., 2009) mostraron que las puntuaciones altas en 

una medida de la IP se asociaron con mayor intensidad del dolor, la depresión, 

niveles superiores de catastrofismo, miedo al movimiento, incapacidad de auto-

reporte. Los estudios prospectivos reflejan que la injusticia percibida está 

asociada (Sullivan et al., 2012) con las conductas de protección del dolor, 

menores progresos en la rehabilitación (tanto física como psíquica) y la menor 

probabilidad de volver al trabajo junto con una elevada prevalencia de 

incapacidad laboral. Referido a la asociación con las conductas de protección 

del dolor, ello es independiente del nivel de exigencia física de la tarea 

requerida. La relación entre la injusticia percibida y el comportamiento de 

protección ante el dolor siguió siendo significativa incluso cuando se controlaba 

por la intensidad del dolor, el pensamiento catastrófico y la depresión.  

 

2.2.6.- CONCIENCIA PLENA (“MINDFULNESS”):  

Este concepto se define como la práctica del estar consciente, centrada 

en el presente y sin juzgar las situaciones que se experimentan. Supone tener 

conciencia del momento presente con aceptación (Garcia Campayo, 2008). 

Una excelente definición es la siguiente: “mindfulness es, en sí misma, algo 

muy simple y familiar, algo que todos nosotros hemos experimentado en 

numerosas ocasiones de nuestra vida cotidiana. Cuando somos conscientes 

de lo que estamos haciendo, pensando o sintiendo, estamos practicando 

mindfulness. Lo que sucede es que habitualmente nuestra mente se encuentra 

vagando sin orientación alguna, saltando de unas imágenes a otras, de unos a 

otros pensamientos. Mindfulness es una capacidad humana universal y básica, 

que consiste en la posibilidad de ser conscientes de los contenidos de la mente 

momento a momento. Es la práctica de la autoconciencia” (Simón, 2007).  
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Desde su origen budista se describía como "mantener viva la propia 

conciencia focalizada en la realidad presente». En la práctica terapéutica, 

supone ser una técnica de meditación, un procedimiento de control de la 

atención para aprender a centrarse en el momento presente de un modo 

amplio y con plena aceptación de la propia experiencia (Delgado et al., 2011). 

La gran utilidad es que contribuye a disminuir la incidencia del lenguaje 

(pensamientos) como elemento distorsionador de la experiencia real, y como 

aceptación de las experiencias reales, aún cuando dichas experiencias se 

persiga cambiarlas. Sólo reconociendo y aceptando los hechos puede 

plantearse su cambio. Sobre esta base del mindfulness, tenemos la meditación 

de reducción del estrés basada en el «estar atento» o MREBEA, la 

psicoterapia dialéctica-conductual de Marsha Linehan y la terapia de 

aceptación y compromiso. 

El instrumento más utilizado para la medición de este constructo «estar 

atento» es la escala Mindful Attention Awareness Scale (MAAS), un 

cuestionario autocumplimentado de 15 ítems centrado en la variable 

atención/consciencia, donde los encuestados indican la frecuencia con la que 

tienen la experiencia descrita en cada afirmación a través de su respuesta en 

una escala Likert que oscila entre 1 (casi siempre) y 6 (casi nunca), y que 

evalúa los dominios cognitivo, emocional, físico, interpersonal y general 

(Brown, 2003).  

Se ha demostrado la eficacia del «estar atento» en afecciones como 

ansiedad generalizada, depresión, suicidio, cáncer, adicciones, agresividad, 

dolor agudo y/o crónico, artritis y fibromialgia (Garcia Campayo, 2008), de 

forma que un elevado nivel de atención se correlaciona positivamente con una 

amplia batería de síntomas de bienestar psicológico como neuroticismo y 
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alexitimia bajos, escasos niveles de ansiedad, depresión y somatización, 

elevada inteligencia emocional, así como bajas hostilidad, impulsividad y 

vulnerabilidad a la aparición de enfermedades psiquiátricas. Se ha publicado 

un ensayo clínico donde las técnicas de mindfulness obtienen cambios 

clínicamente importantes que parecen ser comparables a un enfoque de 

tratamiento tipo terapia cognitivo conductual (Fjorback et al., 2013). Su 

desarrollo produce mejoría significativa a largo plazo en pacientes con dolor en 

general y, específicamente, con fibromialgia (Grossman et al., 2007). Y tal y 

como ocurre en las psicoterapias, y a diferencia de los psicofármacos, la 

eficacia de esta técnica se mantiene años después de la intervención realizada 

(Fjorback et al., 2013) porque el individuo aprende habilidades psicológicas 

que va incorporando a su vida diaria. 

 

2.2.7.- AFECTO POSITIVO Y NEGATIVO: 

Este constructo es la expresión visible de la emoción. La evidencia 

reciente sugiere que la estructura de la afectividad está conformada por dos 

grandes dimensiones relativamente independientes entre sí, denominadas 

afecto positivo y negativo (Sandín et al., 1999). Se valora a través de la escala 

PANAS (Positive and Negative Affect Scale; Watson et al., 1988) y evalúa dos 

dimensiones del afecto: afecto positivo y afecto negativo, entendiendo como 

afecto positivo la dimensión de emocionalidad positiva, energía y afiliación, y al 

afecto negativo como un factor que expresa la sensibilidad temperamental a 

estímulos negativos. El modelo PANAS es un modelo bidimensional de la 

estructura del afecto que incluye dimensiones positivas y negativas del afecto. 

El afecto positivo se refiere a una dimensión en la que los altos niveles se 

caracterizan por “alta energía, concentración completa y agradable dedicación, 
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mientras que el bajo afecto positivo se caracteriza por la tristeza y el letargo”. 

El afecto negativo se refiere a una dimensión de angustia en la que el alto 

afecto negativo se describe como “una variedad de estados de ánimo, que 

incluyen la ira, el desprecio, la aversión, la culpa, el temor y el nerviosismo, 

mientras que el bajo afecto negativo es un estado de calma y serenidad” 

(Watson et al., 1988). Se ha demostrado que el afecto negativo está 

relacionado con la ansiedad y la depresión; mientras que se ha demostrado 

que el afecto positivo, por el contrario, se relaciona sólo con la depresión y no 

con la ansiedad. 

La escala PANAS consiste en dos subescalas con 10 items cada una 

para la evaluación del afecto positivo y del negativo, puntuando cada escala en 

un rango de 0 a 50 puntos. Las dos escalas han mostrado buena consistencia 

interna, buena validez discriminante y son estables durante un periodo de dos 

meses, y poseen validación para la población hispanoparlante (Robles y Páez, 

2003). Las puntuaciones altas en la escala de afecto negativo se han 

relacionado con malos resultados en la FM pero más recientemente se ha 

puesto mucho énfasis en la balanza de los dos afectos (niveles relativos del 

afecto positivo y negativo) como marcador pronóstico de FM (Hassett et al., 

2008). 

Se desconoce en la actualidad si todos estos constructos psicológicos se 

encuentran solapados o hasta qué punto correlacionan entre sí, y tampoco se 

ha evaluado su peso específico en el pronóstico y tratamiento de las 

enfermedades que cursan con dolor en general y, mucho menos, en la 

fibromialgia en particular. 



                                                       INTRODUCCIÓN 

 

  Página 
121 

 

  

 

3. CONSTRUCCIÓN Y VALIDACIÓN DE CUESTIONARIOS: 

 
Un cuestionario es un instrumento utilizado para la recogida de 

información, diseñado para poder cuantificar y universalizar la información y 

estandarizar el procedimiento de la entrevista. Su finalidad es conseguir la 

comparabilidad de la información.  

Cada vez es más útil como instrumento de medida el uso de 

cuestionarios (conjunto de ítems, una escala o conjunto de escalas). Los ítems 

son preguntas o sentencias que requieren una respuesta por parte del 

individuo de estudio. Un conjunto de ítems forman una escala (es una 

puntuación, ponderada o no, obtenida del conjunto de ítems que cuantifican los 

distintos rasgos de la variable que mide esa escala). 

Un instrumento de medida que pretenda medir cualquier variable de tipo 

sociosanitario, biológico o como en este caso psicológico, ha de estar bien 

construido y demostrar que es consistente, valido, fiable y práctico. Su finalidad 

última es que sea capaz de discriminar y medir aquello que se quiere medir. 

Para ello debe de someterse a un proceso riguroso de validación. La validez es 

un juicio evaluativo del grado en el que la evidencia empirica y los 

razonamientos y principios teóricos avalan que las interferencias y las acciones 

basadas en las puntuaciones del test u otras formas de medición son 

adecuadas y apropiadas (Messick, 1980). 
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3.1 Cualidades de un instrumento de medida 

En cualquier investigación se requiere que los datos que se han medido 

sean válidos y fiables (precisos). La validez expresa el grado en el que una 

medición mide realmente aquello para lo que está destinada, y la fiabilidad el 

grado en el que una medición proporciona resultados veraces y constantes 

cuando se lleva a cabo en más de una ocasión, en condiciones similares. Esta 

última es sinónimo de reproducibilidad, precisión, estabilidad temporal o 

consistencia y hace referencia al grado de repetibilidad, y en consecuencia de 

predicción, de un resultado. Cuanta menor variabilidad se obtenga al repetir 

una medición más fiable será el proceso. La fiabilidad no sólo se ha de evaluar 

cuando se desarrolla un instrumento nuevo de medida sino también cuando 

uno ya conocido se aplica a una población diferente en la que no se ha 

probado.  

Además de estas dos cualidades, como todo instrumento de medida, un 

custionario debe ser sensible (capaz de detectar cambios tanto en los 

diferentes individuos como en la respuesta de un mismo individuo a través del 

tiempo), debe tener claramente delimitados sus componentes (dimensiones), 

de forma que cada uno contribuya al total de la escala de forma independiente 

(validez de constructo) y debe ser bien aceptado por pacientes y profesionales.  

La medición de un cuestionario está sujeta a diferentes fuentes de 

variabilidad: la que depende del individuo sometido al mismo, la del propio 

instrumento y la del observador. Por ello, cuando se evalúa la fiabilidad de una 

medida o cuestionario deben estudiarse diferentes aspectos:  
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1) Consistencia: se refiere al nivel en el que los diferentes ítems o 

preguntas de una escala están relacionados entre sí. Esta homogeneidad entre 

los ítems nos indica el grado de acuerdo entre los mismos y, por tanto, lo que 

determinará que éstos se puedan acumular y dar una puntuación global. La 

consistencia se puede comprobar a través de diferentes métodos estadísticos. 

El coeficiente alfa de Cronbach es un método estadístico muy utilizado. Sus 

valores oscilan entre 0 y 1. Se considera que existe una buena consistencia 

interna cuando el valor de alfa es superior a 0,7. 

2) La reproducibilidad de dicho cuestionario: requiere su aplicación a 

los mismos sujetos en dos o más momentos del tiempo (fiabilidad test-retest). 

Refleja la estabilidad temporal de la prueba. 

3) Concordancia intraobservador: se obtiene al requerir que un mismo 

observador valore en dos o más ocasiones a los mismos sujetos. 

4) Concordancia interobservador: tiene como objetivo estimar hasta 

qué punto dos observadores coinciden en su medición. Para ello se requiere 

que dos o más observadores valoren una misma prueba en una muestra de 

sujetos. 

5) Concordancia entre métodos de medición: cuando existen 

diferentes métodos de medida para un mismo fenómeno, es interesante 

estudiar hasta qué punto los resultados obtenidos con ambos instrumentos son 

equivalentes. 

Para el caso de variables cualitativas, el análisis de la concordancia se 

efectúa con el coeficiente kappa (κ), cuyo significado corresponde a la 

proporción de concordancias observadas sobre el total de observaciones, 

habiendo excluido las concordancias atribuibles al azar. Sus valores oscilan 
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entre -1 y +1; mientras más cercano sea a +1, mayor es el grado de 

concordancia interobservador. Si las variables son cuantitativas, se utiliza 

habitualmente el coeficiente de correlación intraclase (CCI), definido como la 

proporción de la variabilidad total que se debe a la variabilidad de los sujetos. 

Sus valores pueden oscilar entre 0 y 1, de modo que la máxima concordancia 

posible corresponde a un valor de CCI=1.  En este caso, toda la variabilidad 

observada se explicaría por las diferencias entre sujetos y no por las 

diferencias entre los métodos de medición o los diferentes observadores. Por 

otro lado, el valor CCI=0 se obtiene cuando la concordancia observada es igual 

a la que se esperaría que ocurriera debida sólo por el azar. 

 

3.2. Diseño de un cuestionario 

Los cuestionarios pueden elaborarse de novo o bien utilizar un 

cuestionario ya existente. En nuestro caso, existía el Cuestionario de Injusticia 

Percibida (IEQ), ya elaborado por Sullivan et al en 2008, pero aplicado a 

pacientes con dolor crónico y no a pacientes que padecen FM como en el 

presente estudio. 

El tipo de diseño que se utiliza para evaluar estos aspectos de fiabilidad 

de una medida es el transversal. Los sujetos que se incluyen en estos estudios 

deben de constituir una muestra representativa de la población donde se va a 

aplicar el instrumento para evitar problemas de generalización. La muestra 

debe ser lo más heterogénea posible para aumentar la fiabilidad de dicho 

instrumento de medida y poder asi discriminar entre los que tienen grados 

diversos del atributo que se pretende medir. 
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Aplicar por un lado el cuestionario de injusticia percibida en población 

española (donde no está validado anteriormente) y aplicarlo por otro en 

población afectada de FM, donde tampoco habia sido aplicado previamente 

como expresión de la experiencia dolorosa, es el doble objetivo de esta 

investigación. Hasta la fecha este tipo de cuestionario elaborado por Sullivan 

se habia aplicado sólo en el dolor crónico de pacientes heridos en accidentes 

de tráfico, como lo muestran los tres únicos estudios que hay publicados al 

respecto (Sullivan et al., 2008; Sullivan et al., 2009). 

 

3.3. Fases de validación de un cuestionario 

Al respecto de la validación de cuestionarios destaca en el ámbito 

internacional, por su relevancia e impacto, la obra ya clásica de Streiner y 

Norman, la cual sirvió de guía en todo el proceso de validación del presente 

trabajo. Según estos autores, las distintas fases de la construcción y validación 

de un test son las siguientes (Tabla 12): 

 

Tabla 12. FASES DE VALIDACIÓN DE UN CUESTIONARIO 

1) Justificación del estudio y delimitación conceptual del constructo a 

evaluar. 

2) Construcción y evaluación cualitativa de la escala. 

3) Refinamiento de la escala (análisis estadístico de los ítems). 

4) Estudio de la dimensionalidad del instrumento (análisis factorial). 

5) Estimación de la fiabilidad. 

6) Obtención de la validez externa del instrumento. 

Fuente: Streiner DL, Norman GR, 2003. 
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Estas fases culminan con otra fase final para desarrollar dos atributos no 

psicométricos ni medibles empíricamente, como son la aplicabilidad y la 

aceptabilidad (Pendleton et al., 2003) y un tercero aplicable a cuestionarios 

dirigidos a poblaciones susceptibles de intervenciones, como es la sensibilidad 

al cambio (Argimón et al., 2000). Por último, algunos cuestionarios se utilizan 

en multitud de contextos y situaciones clínicas distintas, siendo por tanto la 

adaptabilidad y universalidad otra propiedad o atributo de las escalas de 

medición. 

Siguiendo estas fases de validación de un cuestionario tenemos: 

3.3.1. Justificación del estudio y delimitación conceptual del constructo a 

evaluar. 

El primer paso a la hora de proponer la creación de un nuevo 

cuestionario es argumentar qué aportaría la escala con respecto a las ya 

existentes y cuáles son las condiciones que hacen que la investigación sea 

pertinente y viable (justificación del estudio). Para ello, hay que responder a 

varias preguntas: 

• ¿Qué se quiere evaluar?. En este caso, el grado de injusticia que 

percibe un sujeto con FM. 

• ¿A quién se quiere estudiar? En este caso a los pacientes con FM. 

• ¿Para qué evaluar? ¿Para qué van a usarse las puntuaciones del test? 

La finalidad del instrumento de medida a validar va a influir en los 

requerimientos de fiabilidad de la escala y en el proceso de selección de ítems. 

La delimitación del constructo a evaluar debe realizarse siempre de una 

forma cuidadosa. Se define el vocablo constructo como el concepto, atributo o 
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variable que es objeto de la medición pero que, al ser abstracto, no puede ser 

observado directamente. Un constructo pobremente delimitado, indiferenciado 

e impreciso limitará la utilidad del instrumento y afectará a su validez. Para 

definir el constructo es necesario realizar una revisión amplia y crítica de la 

literatura al objeto de ver cómo otros investigadores se han aproximado al 

mismo problema.  

En este caso, el test de Injusticia Percibida de Sullivan (Sullivan et al., 

2008) se ha aplicado para la valoración de la injusticia percibida en individuos 

que padecen dolor crónico y es un test que cumple las características 

requeridas para este tipo de instrumentos de medida: es fácilmente 

reproducible, preciso y con una muy buena validez interna y externa.  

3.3.2. Construcción y evaluación cualitativa de la escala. 

Una vez enmarcado el concepto a estudiar, es preciso elaborar un 

conjunto de ítems o preguntas para el cuestionario, que son los componentes 

que se quieren evaluar. En este caso facilita el trabajo el hecho de que los 

ítems y sus categorías ya estuvieran elaboradas. En esta fase se hace una 

revisión exhaustiva de la literatura para averiguar lo que hay publicado sobre 

ese instrumento de medida.  

El cuestionario debe someterse al juicio de los expertos (tanto en su 

elaboración como en su traducción). El empleo y aplicación de cuestionarios 

en una población distinta de la original presentan algunas dificultades, por lo 

que se requiere una adaptación cultural del lenguaje utilizado en las preguntas 

o la adaptación de los conceptos subyacentes en las dimensiones de los 

cuestionarios. Se deben garantizar una serie de cualidades:  
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• Validez aparente (face validity): su opinión sobre, si a primera vista, el 

instrumento parece estar midiendo la cualidad a estudio. Es decir, responde a 

la pregunta: ¿parecen medir los ítems lo que realmente miden?  

• Validez de contenido (content validity): es el juicio cualitativo sobre si el 

instrumento muestra todos los contenidos relevantes del constructo a estudiar. 

• Validez de consenso: este tipo de validez se consigue al obtener el 

feedback de los expertos y conseguir un acuerdo sobre los contenidos del 

instrumento. 

3.3.3. Refinamiento de la escala (análisis estadístico de los ítems). 

En esta fase se deben llevar a cabo análisis métricos de las propiedades 

de los ítems del instrumento. Para ello, se debe aplicar a una muestra de 

participantes de características similares a las de la población diana (pilotaje) 

para poder detectar los posibles errores y los problemas de comprensión de 

los ítems. 

Respecto al análisis estadístico de los ítems, su fin último es realizar un 

proceso de criba, seleccionándose las variables que estadísticamente puedan 

aportar mayor información. Nos interesa, primero, que los ítems de nuestra 

herramienta tengan alta capacidad discriminante que asegure poner de 

manifiesto las diferencias entre los individuos del estudio. Esto se conseguiría 

calculando la tasa de endose, que es la proporción de personas que 

responden a cada una de las posibles opciones de un ítem. Otros análisis 

métricos a tener en cuenta son el cálculo de la correlación entre la puntuación 

del ítem y la total omitiendo dicho ítem (correlación ítem-total), y el del 

coeficiente α (alfa) de Cronbach, que nos darían una imagen del grado de 

consistencia interna u homogeneidad de la escala (Streiner et al., 2003). 
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Otros autores (Carretero-Dios et al., 2005) señalan que la decisión de 

eliminar o conservar un ítem debe estar basada en una valoración conjunta de 

todos los índices estadísticos, junto con la consideración de los aspectos 

conceptuales que motivaron la creación de éste. 

3.3.4. Estudio de la dimensionalidad del instrumento (análisis factorial). 

Una vez los ítems seleccionados han pasado los filtros teóricos y 

estadísticos, corresponde determinar si éstos están bien agrupados. Se 

precisa evaluar el grado en el que los ítems conforman el constructo que se 

quiere medir. A esto se le conoce como la evaluación de la dimensionalidad de 

la escala y el método estadístico más comúnmente empleado para ello es el 

análisis de los factores. Este análisis calcula la cantidad (generalmente 

expresada en porcentaje) que el factor o factores identificados representan en 

el total del modelo teórico propuesto (Haynes et al., 1995; Grau, 1995) 

Existen dos modalidades de análisis factorial. El más utilizado, 

probablemente, es el exploratorio. Se trata de un procedimiento de análisis 

multivariante que estudia e interpreta las correlaciones existentes entre un 

grupo de variables, partiendo de la hipótesis de que dichas correlaciones no 

son aleatorias, sino que se deben a la existencia de factores comunes entre 

ellas..  

En el análisis factorial confirmatorio, por el contrario, el investigador tiene 

ya formuladas hipótesis previas concretas sobre la relación entre las 

dimensiones latentes del constructo. Lo que se pretende con este análisis es 

contrastar estas hipótesis, lo cual conduce a la confirmación o no de que el 

modelo inicial se corresponde con el teórico. 
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3.3.5. Estimación de la fiabilidad. 

La fiabilidad es una condición necesaria, pero no suficiente, para que una 

medida sea válida. Se trata ahora de demostrar que el instrumento es fiable, o 

sea, es capaz de medir de una forma consistente y reproducible. Existen dos 

modos de obtener medidas de fiabilidad: por un lado, analizar el grado de 

consistencia interna, y por otro, calcular la estabilidad o reproducibilidad de la 

escala (Streiner et al., 2003). 

La consistencia interna es una medida del grado de correlación entre los 

determinados ítems de una escala. Respondería a la cuestión de si todas las 

variables de un instrumento miden el mismo constructo o la misma variable. De 

tal forma que una alta consistencia interna nos indicaría que todos los ítems de 

la escala estarían midiendo prácticamente lo mismo, y por lo tanto serían 

redundantes y sin capacidad de representar a todos los elementos de un 

constructo. Se calcularía con el coeficiente α de Cronbach o con la correlación 

ítem-total. Se obtienen valores entre 0 y 1. Cuanto más cerca del valor 1 esté 

el resultado, mayor es la consistencia interna. 

La estabilidad o reproducibilidad de una escala es el grado de confianza 

que nos da el resultado de la medición realizada con el instrumento aun en 

diferentes condiciones de medida. En un estudio de validación, es 

imprescindible comprobar dos tipos de reproducibilidad: la intraobservador y la 

interobservador. La primera mide la variación que ocurre en un observador 

como resultado de múltiples observaciones, o dicho de otro modo, se refiere a 

si un mismo observador evaluará la misma entrevista de la misma forma en 

distintas situaciones o bien en diferentes periodos de tiempo. Esto último es 

conocido como test-retest. Si el intervalo de tiempo fuese demasiado corto, 
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llevaría a introducir un sesgo de memoria que tendería a sobreestimar el valor 

de la reproducibilidad del instrumento; un intervalo demasiado largo, sin 

embargo, podría hacer que aquello que se pretende medir haya cambiado y, 

por tanto, aumentaría la variabilidad de forma artificial. 

La fiabilidad interobservador, por el contrario, mide la variación que 

ocurre entre diferentes observadores al medir un mismo individuo, o siguiendo 

el caso de mediciones de entrevistas clínicas, se referiría a si dos o más 

observadores independientes darían la misma evaluación a la misma 

entrevista. Existen varias maneras de calcular la estabilidad de una escala, 

según se trate de variables cualitativas o cuantitativas. Para el caso de las 

cualitativas, el más simple es el índice de concordancia global o simple, que 

nos da el porcentaje de respuestas idénticas entre los observadores, pero hay 

que tener en cuenta que este indicador no tiene en cuenta la variabilidad 

debida al azar, por lo que suele sobreestimar la fiabilidad. Sin embargo, el 

estadístico κ (kappa) de Cohen sí la tiene en cuenta, expresando así el grado 

de acuerdo o concordancia entre lo observado y lo que podría ser esperado 

por el azar. Se utiliza para variables nominales, mientras que el κ ponderado 

es ideal para variables categóricas ordinales. Para variables cuantitativas, 

tenemos tanto el Coeficiente de Correlación Intraclase (CCI) como el 

coeficiente de correlación de Pearson. En realidad, el coeficiente κ ponderado 

y el de correlación intraclase adquieren valores íntimamente correlacionados. 

El coeficiente de Pearson nos daría una medida del grado en el que dos 

observaciones de un grupo de individuos se ajustan a una línea recta, sin tener 

en cuenta el error sistemático entre dos mediciones. Por tanto, sería una 

medida inapropiada de fiabilidad, al sobreestimar la estabilidad de la 

herramienta de medida (Streiner et al., 2003). 
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Es prácticamente imposible evaluar la variabilidad de las mediciones, 

porque siempre existirá la intervención del azar. Pero lo que sí es posible es 

reducir las fuentes de error, aumentando con ello la fiabilidad. Esto se puede 

conseguir repitiendo las mediciones, mejorando el diseño de la prueba, 

estableciendo criterios muy precisos para mejorar la objetividad de las 

mediciones, aumentando el número de ítems de la escala, empleando varios 

observadores y utilizando la media de sus puntuaciones, entrenando a todos 

los medidores de una manera estándar, eliminando observadores con 

valoraciones extremas comparadas con el resto de sus compañeros o incluso 

dejando la tarea de realizar la recogida de datos a un único observador. 

Aplicando la teoría de la generalizabilidad, se estima el valor de un 

coeficiente utilizando el ANOVA y estimando los componentes de la varianza. 

A partir de ahí se consigue crear un modelo que integra por un lado la fiabilidad 

de los observadores y por otro los casos o mediciones realizadas, lo cual 

permite proyectar la fiabilidad desde el número real de casos utilizados hasta 

otras hipotéticas condiciones de medición con diferentes muestras. En 

definitiva, esta teoría nos permite conocer cuántas observaciones 

necesitaríamos realizar para conseguir un grado de fiabilidad aceptable. 

Aunque no existe consenso generalizado, se recomienda habitualmente 

que el rango de entrevistas a valorar para alcanzar una fiabilidad adecuada 

esté entre 12 y 15, siendo más bajo a menor número de ítems. El análisis de la 

generalizabilidad, en realidad, no deja de ser un indicador de la eficiencia de 

una escala, ya que si el número necesario de observaciones a realizar por un 

investigador para conseguir un grado de fiabilidad aceptable es excesivamente 

alto, limitaría mucho su aplicabilidad y dejaría de ser rentable su uso en la 

práctica. 
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Las fuentes de error en la fiabilidad pueden ser debidas a los cambios a 

través del tiempo, a los cambios originados por las condiciones de 

administración de la encuesta, al propio instrumento de medida, a los 

encuestadores (es preciso entrenar y facilitar un protocolo de actuación para 

unificar actitudes) y a los errores en el manejo de los datos (codificación, 

transformar las variables etc…). 

3.3.6. Obtención de la validez externa del instrumento. 

Para que un constructo sea válido (Carretero-Dios et al., 2005) se 

precisan validez de criterio y validez de constructo.  

a) Validez de criterio: la validez de criterio se comprueba comparando la 

relación entre dos instrumentos diferentes; uno, el que está siendo validado y 

otro, que es el aceptado y utilizado generalmente en el campo de estudio como 

patrón de referencia o bien que ya tiene establecidas las pruebas que 

documentan su validez. A su vez, la validez de criterio se divide en dos tipos 

según el momento de administración de los dos cuestionarios: validez 

concurrente, a considerar cuando la administración de ambos test se realiza al 

mismo tiempo y, validez predictiva, cuando el criterio a comparar no estará 

disponible hasta un futuro. Con la validez predictiva se valora la capacidad de 

una herramienta para predecir o detectar los resultados esperados.  

b) Validez de constructo: con esta cualidad se estaría midiendo la 

relación entre el atributo medido por el instrumento con otros atributos, 

partiendo de una hipótesis. Esta es la más compleja de demostrar. Existen 

varias formas de establecer la validez de constructo de un instrumento de 

medida. Entre ellas, las más utilizadas son la validez convergente y la 

divergente.  
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- Validez convergente: hace referencia al grado en el que el nuevo 

cuestionario se correlaciona con otras variables u otras medidas del mismo 

constructo con las que debiera estar relacionado.  

- Validez divergente o discriminante: al contrario que antes, se pretende 

demostrar que el instrumento a validar no se correlaciona con variables que, a 

priori, teóricamente conocemos que no están relacionadas con el concepto que 

estamos estudiando.  

Las fuentes de error en la validez son fundamentalmente las debidas al 

diseño de los cuestionarios: el orden de las preguntas (es mejor dejar las más 

conflictivas para el final), la redacción de las mismas (ya que puede inducir las 

respuestas y sesgar el resultado), los errores en la categorización de las 

respuestas, el sesgo de conveniencia social (contestan lo que se cree que 

haría la mayoría), la tendencia sistemática a dar siempre la misma respuesta 

ante el entrevistador (se responde más sinceramente ante alguien que no es el 

profesional sanitario que les atiende regularmente), la elección de la categoría 

o puntuación intermedia (en las escalas Likert es la puntuación intermedia la 

que los entrevistados tienden a dar) por el llamado “sesgo de aversión hacia 

los extremos” (para subsanar este problema se pueden aumentar las 

categorías o introducir escalas no absolutas -casi siempre, casi nunca-), la 

formulación de preguntas que inducen la respuesta, etc. 

3.3.7. Otros atributos de la escala 

Al margen de criterios teóricos o estadísticos, una escala debe demostrar 

que es asequible y práctica. Esto se conoce como factibilidad o aplicabilidad. 

Respondería a la pregunta de si el instrumento puede utilizarse en condiciones 

de aplicación reales y si la prueba o evaluación se puede organizar porque se 

disponga de recursos técnicos, humanos y económicos adecuados. Ello tiene 
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que ver con el método de obtención de la muestra a evaluar (reclutamiento de 

pacientes y profesionales sanitarios, registro de la consulta), reclutamiento y 

entrenamiento de los evaluadores en el uso de la escala, la manejabilidad del 

cuestionario, la facilidad en su uso y aprendizaje, el tiempo preciso en su 

aplicación, etc. 

Un grupo de ocho expertos en comunicación clínica norteamericanos 

resumieron todas estas propiedades sobre la factibilidad de los instrumentos 

de medición de la relación clínica en tres dimensiones esenciales (Schirmer et 

al., 2005): 

1. Claridad en los criterios o ítems de la herramienta. 

2. Tiempo necesario para recoger los resultados. 

3. Necesidad de entrenamiento en el uso de la escala. 

Además, las herramientas de medición deben tener la cualidad de ser 

aceptadas por todos los actores implicados (aceptabilidad). El individuo 

"medido" debe estar convencido de los méritos del método en cuestión antes 

de aceptar el reto de que le sea aplicado y estar informado en todo momento 

de cómo y para qué se va a utilizar el instrumento. Por su parte, el "medidor" 

debe no sólo entender y saber manejar el instrumento, sino aceptarlo para no 

cometer sesgos en su uso.  

Otro atributo estadístico a tener en cuenta es la sensibilidad al cambio, 

que alude a la capacidad de la gradación métrica de una escala para detectar 

cambios en un estado determinado (los casos verdaderos). Este concepto es 

la capacidad del instrumento para detectar, no un caso, sino cambios clínicos 

importantes en el atributo verdadero que se mide. Debe de ser capaz de 

detectar mejoras o empeoramientos de los pacientes que se miden con esa 
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escala. Para cuantificar esta sensibilidad, tenemos las medidas basadas en la 

distribución estadística de las puntuaciones: la más conocida es el tamaño del 

efecto, que relaciona la puntuación antes y después del tratamiento o 

intervención con la variabilidad de sus puntuaciones previas (desviación 

estandar). Para evaluar la significación clínica basada en la comparación con 

otras medidas clínicas, un método comúnmente utilizado es comparar la 

puntuación del cuestionario con una pregunta de evaluación general de la 

salud que contesta el médico, el paciente o ambos. Se puede utilizar la escala 

Likert para valorar si ha mejorado o empeorado su estado de salud. 

Para poder demostrar la universalidad de una escala, es necesario que 

se haya diseñado, construido y validado adecuadamente con la finalidad de ser 

utilizada en condiciones reales en una amplia variedad de situaciones. 

3.4. Estrategias para mejorar la validez y la fiabilidad de las 

medidas 

Existen diferentes estrategias que permiten aumentar la calidad de las 

mediciones (Argimón et al., 2000; Tabla 13).  

Tabla 13. ESTRATEGIAS PARA AUMENTAR LA VALIDEZ Y FIABILIDAD DE LAS MEDIDAS 

1.Seleccionar las medidas lo más objetivas posibles, 

2. Estandarizar la definición de las variables,  

3. Formación de los observadores  

4. Utilizar la mejor técnica 

5. Utilizar instrumentos automáticos 

6. Obtener varias mediciones de una variable 

7. Técnicas de ciego 

8. Calibración de instrumentos 

               Fuente: Argimón JM, Jiménez J 1998 
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Las cinco primeras estrategias tienen efecto tanto sobre la validez como 

sobre la fiabilidad; la sexta sólo mejoraría la fiabilidad, mientras que las 

restantes están destinadas a aumentar la validez. 

Las consecuencias de utilizar medidas poco fiables y válidas son las 

siguientes: 

1. Infraestimación de una asociación: de ahí la importancia que tiene en 

un estudio la elección de las variables y su correcta medición. 

2. Aumento del tamaño de la muestra necesario. El número de sujetos 

que se precisa para un estudio depende entre otras cuestiones de la 

variabilidad de las medidas. Cuanto menos fiable es el estudio más tamaño 

muestral se requiere. Si se precisa aumentar el tamaño muestral, dicha 

decisión tiene consecuencias en los tiempos de duración del estudio y en los 

costes. 

3. El error diferencial y no diferencial. La utilización de medidas poco 

válidas en estudios analíticos que contrastan una hipótesis tiene como 

consecuencia la introducción de errores de información. Dentro de los sesgos 

de información hay que diferenciar entre el error diferencial y el no diferencial. 

Las técnicas de ciego o de enmascaramiento son útiles para evitar los sesgos 

diferenciales. 

El error diferencial ocurre cuando la medición está influida por el valor de 

otra variable. La técnica de ciego asegura una evaluación imparcial pero no 

siempre será posible. El error no diferencial es el que ocurre al medir la 

exposición y que no depende de el valor de ninguna otra variable, 

presentándose en todos los participantes por igual. Esta mala clasificación 
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reduciría el verdadero efecto o asociación. Las técnicas de ciego no evitan 

errores no diferenciales.  

Por último, es necesario citar en estos estudios de validación de 

cuestionarios el llamado sesgo de verificación o de confirmación (work up 

bias), que se produce cuando no se aplica el estándar de referencia a todos los 

sujetos. Este sesgo conduce a sobreestimar la sensibilidad y a subestimar la 

especificidad. Siempre debe diseñarse el estudio de forma que a todos los 

participantes se les aplique el cuestionario a estudiar y el criterio de referencia. 
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La elevada prevalencia, la importante discapacidad y el enorme gasto 

sanitario asociado a la fibromialgia han convertido a esta enfermedad en uno 

de los principales problemas de salud de los países desarrollados. Cualquier 

investigación que oriente el tratamiento y mejore el pronóstico y calidad de vida 

de estos pacientes es muy relevante.  

El dolor asociado a la fibromialgia y la injusticia percibida del mismo por 

los pacientes que la padecen hacen necesario un abordaje más integral de 

estas patologías. Un pilar fundamental de su tratamiento es el abordaje de los 

constructos psicológicos de estos pacientes como son la injusticia percibida, la 

catastrofización y la aceptación que lleve a realizar tratamientos más eficaces 

de la enfermedad.  

Para poder planificar estrategias que hagan frente a esta enfermedad, 

faltan en nuestro país estudios de impacto y de valoración de los pacientes con 

fibromialgia, tanto en población española en general como en determinados 

colectivos. 

La Injusticia Percibida (IP) se ha establecido como una construcción 

psicológica relevante en el área del dolor; sin embargo no ha sido 

suficientemente aplicada en el abordaje de la fibromialgia. En nuestro país no 

existe ningún test validado del Cuestionario de Experiencia e Injusticia (IEQ) 

que mida la IP en los pacientes afectos de fibromialgia y que examine su 

relación con el catastrofismo ante el dolor y con la aceptación del mismo. 

La validación al castellano y aplicación de este test en pacientes con 

dolor crónico tipo fibromialgia es el motivo de la presente tesis doctoral. Todo 

el equipo investigador de este amplio proyecto ha tratado de acercar a los 
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pacientes con fibromialgia una herramienta útil que ayude en su tratamiento y 

aceptación del proceso. 

Mi inquietud investigadora me ha llevado a tratar de explorar nuevas 

herramientas que puedan ayudar a mejorar la aceptación de la enfermedad y 

el tratamiento en los pacientes con fibromialgia. Mi participación en este grupo 

investigador me ha permitido profundizar en el estudio de los principales 

constructos cognitivos implicados en el dolor crónico, considerar cómo 

interviene específicamente uno de ellos, la injusticia percibida, y analizar la 

validación de este test y su aplicación en pacientes con dolor crónico tipo 

fibromialgia, motivo de la presente tesis doctoral. 
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1. HIPÓTESIS 

1.  La versión en castellano del cuestionario de experiencia-injusticia 

percibida (IEQ) es un instrumento válido para medir la injusticia percibida (IP) 

en el dolor de los pacientes con fibromialgia. 

  

2. El catastrofismo ante el dolor está relacionado con la injusticia 

percibida en los pacientes con fibromialgia. 

 

3. La aceptación del dolor está relacionada con la injusticia percibida 

en los pacientes con fibromialgia. 

 

4. La aplicación de un cuestionario validado en España de la injusticia 

percibida del dolor en la fibromialgia mejora el conocimiento en los pacientes 

de los constructos psicológicos relacionados con el dolor (catastrofismo y 

aceptación fundamentalmente) y ayuda en el abordaje del tratamiento. 
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2. OBJETIVOS DEL ESTUDIO  

2.1 Objetivo principal: 

El principal objetivo es la validación de la versión española del 

cuestionario de experiencia-injusticia percibida (Injustice Experience 

Questionnaire: IEQ) en pacientes con fibromialgia. 

 

2.2 Objetivos específicos: 

1. Describir las características sociodemográficas y clínicas de la 

población de pacientes con fibromialgia del estudio y su relación con los 

constructos psicológicos. 

2. Estudiar la relación entre la injusticia percibida y el impacto global 

de la enfermedad medido a través del cuestionario de impacto de la 

fibromialgia (FIQ). 

3. Describir la relación entre la injusticia percibida (IP) y el 

catastrofismo ante el dolor en los pacientes con fibromialgia. 

4. Analizar la relación entre la injusticia percibida (IP) y la aceptación 

del dolor en los pacientes con fibromialgia. 

5. Comparar la relación entre la injusticia percibida y los constructos 

aceptación / catastrofización ante el dolor en la fibromialgia. 



 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IV. MATERIAL Y MÉTODOS
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1. DISEÑO. 

1.1 Tipo de diseño 

Estudio observacional, transversal, multicéntrico de validación y 

utilización de un instrumento de medida. 

 

1.2 Ámbito del estudio 

El estudio se llevó a cabo en consultas médicas de Centros de Salud de 

Atención Primaria y en la Unidad de Fibromialgia del Hospital Universitario 

“Miguel Servet” de la ciudad de Zaragoza (España) de enero a noviembre del 

año 2010.  

 

2. MUESTRA.  

2.1 Selección de sujetos 

La muestra está formada por pacientes diagnosticados de fibromialgia 

(FM) que fueron reclutados en los Centros de atención primaria por parte de 

sus médicos de familia en la ciudad de Zaragoza (España) de enero a 

noviembre del año 2010. Estos pacientes fueron evaluados posteriormente en 

la Unidad de Fibromialgia del Hospital Universitario “Miguel Servet” de 

Zaragoza. 

 

Para el cálculo del tamaño muestral, es necesario conocer la población 

afectada de FM en la región de Aragón. De acuerdo con los estudios 
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epidemiológicos existentes, la prevalencia de FM en España es del 2-3%. Se 

calcula que la población de Aragón se halla en torno a 1.250.000 habitantes, y 

basados en este dato la prevalencia de personas diagnosticadas de FM sería 

de unos 30.000 pacientes. Con un nivel de confianza del 95%, un error 

estimado del 5% y teniendo en cuenta la hipótesis más desfavorable (P=0,5), 

es necesaria una muestra de 305 pacientes, con una precisión de 3%. Se 

calcula el tamaño muestral con Epidat 3.1.  

 

Por otra parte, dado que entre las técnicas estadísticas a emplear en 

este tipo de estudios se encuentra el análisis factorial, la recomendación 

habitual es utilizar una muestra 10 veces mayor que el número de variables o 

ítems (N = 10k donde k es el número de ítems o variables; Kline, 1998), por lo 

que sería necesaria una N= 250 sujetos.  

 

La muestra del estudio quedó configurada por 335 pacientes reclutados. 

De ellos, 21 se negaron a participar. De los 314 restantes, 44 fueron excluidos 

(14 padecían síndrome de fatiga crónica, 28 estaban inmersos en demandas 

judiciales para indemnizaciones y 2 poseían un escaso dominio del idioma 

español que dificultaba la entrevista clínica de manera muy importante). Por lo 

que se incluyeron finalmente 270 pacientes que cumplían los criterios de 

inclusión. 



                                                                                                    MATERIAL Y MÉTODOS 

     

 

  
Página 153 

 

  

 

2.2 Criterios de inclusión y de exclusión 

    

Criterios de inclusión:  

Para ser incluidos en el estudio los pacientes debían de cumplir todos los 

criterios siguientes: 

a- tener una edad entre 18 y 70 años (inclusive),  

b- poseer una adecuada comprensión del español  

c- cumplir los criterios de diagnóstico del American College of 

Rheumatology para la fibromialgia primaria (Wolfe et al., 1990) realizado por un 

reumatólogo del Sistema Nacional de Salud.  

d- no haber sido objeto de tratamiento psicológico previo 

e- no haber recibido tratamiento farmacológico previo o bien, haber sido 

interrumpido dos semanas antes del inicio del estudio.  

f- firmar un consentimiento informado.  

Los cuestionarios del estudio y el protocolo del mismo fueron aprobados 

por el Comité de Ética de la autoridad sanitaria regional y los pacientes fueron 

suficientemente informados y firmaron un consentimiento que indicaba su 

voluntad de participar en el estudio. 

Criterios de exclusión:  

Se excluyeron los pacientes siguientes: 

a- pacientes que sufrían trastornos médicos o psiquiátricos que le 

impedían responder al cuestionario. Se distinguió entre: 
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Trastorno psiquiátrico grave en el Eje I (demencia, esquizofrenia, 

paranoia, abuso de alcohol y/o drogas) 

Trastorno psiquiátrico grave en el Eje II que, a juicio del clínico, le 

impidiera participar en el estudio. 

b - pacientes con diagnóstico de síndrome de fatiga crónica concomitante 

c - mujeres embarazadas o aquellas que daban lactancia a sus hijos 

d- pacientes que estaban pendientes de reclamaciones judiciales para 

indemnizaciones  

e- pacientes en los que se constatara el escaso conocimiento de la 

lengua española.  

f- aquellos que rehusaron participar. 
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3. VARIABLES DEL ESTUDIO 

3.1. Variables sociodemográficas y clínicas 

Se diseñó un protocolo (Anexo I) para este estudio que incluía las 

variables sociodemográficas habituales (sexo, edad, estado civil, nivel de 

estudios, trabajo, incapacidad laboral...), así como una serie de variables 

clínicas relativas a la fibromialgia (antecedentes médicos y psiquiátricos, 

familiares y personales, duración de la enfermedad, síntomas principales, 

comorbilidad, medicamentos y otros tratamientos médicos ....).  

 

3.1.1. VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS  

Las variables sociodemográficas estudiadas fueron las siguientes:  

- Sexo: cualitativa binaria 1 varón, 2 mujer. 

- Edad: dd/mm/aaaa. 

- Lugar de residencia: 1 urbano, 2 rural. 

- Estado civil: cualitativa con cuatro categorías  

g Casado/a o emparejado/a  

g Soltero/a  

g Separado/a, divorciado/a  

g Viudo/a   

- Convivencia: cualitativa con siete categorías  

g Domicilio propio: vive solo/a 

g Domicilio propio: vive con su pareja  

g Domicilio propio con pareja y/o hijos 

g Domicilio de familiares 
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g Domicilio de vecinos o amigos 

g Residencia 

g Otros (especificar) 

 

- Nivel de estudios: variable cualitativa con seis categorías. 

g No sabe leer ni escribir 

g No ha cursado estudios pero sabe leer y escribir 

g Graduado escolar 

g Estudios secundarios (BUP, bachillerato superior, COU, PREU, FP) 

g Estudios universitarios 

g Otros (especificar) 

- Situación laboral: variable cualitativa de ocho categorías. 

g Estudiante 

g Ama de casa 

g Desempleado/a: con subsidio/sin subsidio 

g Empleado/a 

g Empleado/a pero está de baja laboral (IT). Fecha inicio 
(dd/mm/aaaa): __/__/__ 

g Jubilado/a 

g Incapacitado/a o bien con invalidez permanente 

g Otros (especificar) 

- TIpo de contrato en el lugar de trabajo (solamente empleados): variable 

cualitativa de nueve categorías. 

g Funcionario/a 

g Contrato indefinido 

g Contrato temporal de menos de 6 meses 

g Contrato temporal de más de 6 meses 

g Contrato temporal sin especificar la duración (obra y servicio, o       
similar) 

g Trabajador/a de una empresa de trabajo temporal (ETT) 
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g Trabaja sin contrato 

g Trabaja por su cuenta (autónomos, empresarios, profesionales 
liberales) 

g Otra relación contractual (especificar). 

 

- Nivel de ingresos económicos: variable cualitativa de cuatro categorías. 

g <SMI (600 euros) 

g 1-2 SMI 

g 2-4 SMI 

g >4SMI 

- Nivel de religiosidad-espiritualidad: cuantitativa de 0 a 100 (siendo 0 

nada y 100 religiosidad total).  

 

3.1.2. VARIABLES CLÍNICAS: CUESTIONARIO DE ENFERMEDAD  

Las variables clínicas estudiadas fueron las siguientes: 

- Fibromialgia: relacionadas con el curso clínico de la enfermedad. 

g Fecha de diagnóstico de la enfermedad (dd/mm/aa): ___/___/___ 

g Años de evolución de la enfermedad: _____  

g Tiempo transcurrido desde el inicio de síntomas al diagnóstico: ____ 

- Tensión arterial 

- Dolorimetría: medición de la sensación de dolor con el 

esfigmomanómetro de presión arterial en mms de Hg. 

- Antecedentes y comorbilidad con patología crónica; variables 

cualitativas binarias: 0 no; 1 sí. 
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Tabla 14: ANTECEDENTES PERSONALES Y COMORBILIDAD 
 

 
Elaboración: Propia del grupo investigador 

 

- Entrevista psiquiátrica estandarizada polivalente (EPEP): es una entrevista 

psiquiátrica estructurada, con preguntas absolutamente definidas que no 

dan opción a la libre expresión del paciente, buscando así la 

maximización de la fiabilidad interexaminadores, y que ha sido 

desarrollada por nuestro grupo para la evaluación multiaxial de la 

morbilidad psiquiátrica en pacientes médicos. Se permite el uso de 

diferentes criterios diagnósticos, entre ellos DSM-IV y la Clasificación 

Alergias a medicamentos � No � Sí 

Fumador   
 Número cig/día ________ 

� No � Sí 

Ex-fumador (> 1año) � No � Sí 

Consumo alcohol  
 Nombre UBE/semana ______ 

� No � Sí 

Artrosis  � No � Sí 
Enfermedades reumáticas � No � Sí 
Dolor cervical crónico  � No � Sí 
Lumbalgia crónica  � No � Sí 
EPOC  (bronquitis/enfisema) � No � Sí 
Asma � No � Sí 
Diabetes  � No � Sí 
Hipertensión � No � Sí 
Arritmias cardiacas  � No � Sí 
Angina pecho/Infarto Agudo Miocardio � No � Sí 
Accidente Vascular Cerebral / embolia  � No � Sí 
Úlcera gástrica o duodenal � No � Sí 
Cefaleas crónicas o dolores de cabeza frecuentes � No � Sí 
Insuficiencia venosa EEII (varices)  � No � Sí 

Patología prostática (hombres) � No � Sí 

Menopausia o climaterio (mujeres) � No � Sí 
Trastornos de ansiedad � No � Sí 
Trastornos depresivos � No � Sí 
Cáncer � No � Sí 
Problemas de visión � No � Sí 

Problemas audición � No � Sí 

¿Padece otro trastorno crónico? 
 ¿Cuál? __________________    

� No � Sí 
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Internacional de Enfermedades en su décima revisión (CIE-10). Se utiliza 

para diagnosticar problemas psiquiátricos en la muestra.  

g Diagnóstico Psiquiátrico Principal 

g Diagnóstico Psiquiátrico secundario (si lo hubiere): descartar trastorno 

de estrés postraumático 

g Diagnóstico Psiquiátrico terciario (si lo hubiere) 

g Existencia de abuso sexual/maltrato: cualitativa binaria; 0 no, 1 sí. 

g Tratamiento farmacológico: antidepresivos, analgésicos, otros 
fármacos 

g Tratamiento psicológico: cualitativa binaria; 0 no, 1 sí. 

    

3.2 Variables psicológicas: constructos relacionados con el dolor:  

- CATASTROFIZACIÓN ANTE EL DOLOR: el catastrofismo es un 

conjunto de procesos cognitivos y emocionales que predisponen a que el dolor 

se cronifique. Se mide con la Pain Catastrophizing Scale (PCS: Escala de 

Catastrofización ante el Dolor), escala autocumplimentada de 13 ítems, con 

tres subescalas (rumiación, magnificación y desesperanza), obteniéndose una 

valoración cuantitativa de 0 a 52 puntos. Se ha utilizado en este estudio la 

validación española de la escala (García Campayo et al., 2008b). 

 - ANSIEDAD Y DEPRESION: de entre los diversos factores emocionales 

relevantes en la fibromialgia, la ansiedad y la depresión son las patologías 

psíquicas asociadas más importantes. La ansiedad es un estado emocional 

con reacciones de miedo o aprensión anticipatoria de peligro o amenaza, 

acompañados de actividad física. La depresión es un trastorno del estado de 

ánimo dentro del ámbito de la psicopatología. La ansiedad se relaciona con el 

estado de angustia y la depresión con la tristeza. Los trastornos de ansiedad 

suelen anteceder a un estado depresivo. Ambas variables se miden mediante 
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la Escala de Ansiedad y Depresión en el Hospital (Hospital Anxiety and 

Depression Scale: HADS). Es una escala autocumplimentada que detecta 

ansiedad y depresión en personas con enfermedades médicas como la FM. 

Contiene 14 ítems que se puntúan en una escala Likert de cuatro puntos. 

Incluye dos subescalas: ansiedad y depresión, que se puntúan 

independientemente. El cuestionario HADS ha sido validado en población 

española (Tejero et al., 1986).  

- ACEPTACIÓN: supone el grado en el que, pese a tener contacto con 

experiencias desagradables o dolorosas, ello no influye en la conducta de la 

persona, ni en una participación limitada en los diferentes órdenes de la vida ni 

en impedimentos para conseguir objetivos importantes y vitales para el 

individuo. Se mide con el cuestionario Chronic Pain Acceptance Questionnaire 

(cuestionario de aceptación del dolor, CPAQ; Mc Cracken et al., 2004), con 34 

ítems clasificados en una escala de 0 a 6. Los ítems 1, 2, 3, 5, 6, 8, 9, 10, 12, 

15, 19 valoran la dimensión disposición a las actividades y los ítems 4, 7, 11, 

13, 14, 16, 17, 18, 20 miden la dimensión aceptación, obteniéndose también 

una suma final de los dos valores. Esta variable se ha medido con la validación 

española de este cuestionario (Rodero et al., 2010). 

 - INJUSTICIA PERCIBIDA: es un concepto psicológico compuesto por 

elementos que evalúan la severidad de la pérdida consiguiente a la lesión o 

enfermedad, su irreparabilidad, la culpa y el sentimiento de injusticia. Se mide 

con el IEQ (Injustice Experience Questionnaire, Cuestionario de Experiencia 

Injusticia), objeto de este estudio. Posee 12 ítems, donde cada pregunta fue 

respondida con una escala de 5 puntos, con los extremos 0 (nunca) a 4 (todo 

el tiempo). Mide la la gravedad irreparable de la pérdida, la culpa y la injusticia 

percibida de lo que le ocurre. 



                                                                                                    MATERIAL Y MÉTODOS 

     

 

  
Página 161 

 

  

- RENDICIÓN: es el grado en el que los episodios repetidos de un dolor 

persistente y debilitante generan creencias negativas sobre sí mismo y el dolor 

(Tang et al., 2007) y supone la pérdida de la autonomía del sujeto. Se mide a 

través de la Pain Self Perception Scale (PSPS), cuestionario autoadministrado 

con 24 ítems con escala de cinco puntos (0 = “no/nunca”, 1 = “muy poco”, 2 = 

“moderadamente”, 3 = “mucho/fuertemente”, 4 = “muy fuertemente/ 

totalmente”), generando así una puntuación total de 0 a 96. Se ha empleado la 

versión que ha sido validada en español (García Campayo et al., 2010). 

- INFLEXIBILIDAD PSICOLÓGICA: es la incapacidad para mantener 

nuestros valores en presencia de pensamientos, emociones y síntomas físicos 

desagradables. Mide dos conceptos -evitación y fusión- a través del 

cuestionario Psychological Inflexibility of Pain Scale (PIPS) (Wicksell et al., 

2008), instrumento autoadministrado que cuenta con 12 ítems en una escala 

tipo Likert con siete alternativas (“nunca verdadero” a “siempre verdadero”).  

- CONCIENCIA PLENA (MINDFULNESS): es una técnica de meditación, 

la práctica del estar consciente, centrada en el presente y sin juzgar las 

situaciones que se experimentan. Valora la capacidad introspectiva y se mide a 

través de la escala Mindful Attention Awareness Scale (MAAS), cuestionario 

autocumplimentado de 15 ítems, donde los encuestados indican la frecuencia 

con la que tienen la experiencia descrita en cada afirmación respondiendo en 

una escala Likert que oscila entre 1 (casi siempre) y 6 (casi nunca).  

- AFECTO POSITIVO Y NEGATIVO: la expresión visible de la emoción. 

Se valora con el cuestionario PANAS (Positive and Negative Affect Scale), que 

consiste en dos subescalas con 10 ítems cada una para la evaluación del 

afecto positivo y del negativo, puntuando cada escala en un rango de 0 a 50 

puntos. 
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- ESTADO DE SALUD: la medición de las funciones físicas, cognitivas, 

psíquicas y sociales contribuyen a definir el estado de salud de las personas. 

Se mide mediante el cuestionario SF-36 (Alonso et al., 1995), que es un 

instrumento genérico que contiene 36 ítems que cubren ocho dimensiones del 

estado de salud. Sus ítems detectan tanto estados positivos como negativos 

de salud. En este estudio, el estado de salud se ha medido con el Cuestionario 

de Impacto de Fibromialgia (Fibromyalgia Impact Questionnaire FIQ), que es 

un cuestionario autoadministrado de diez ítems, cada una de las cuales puntúa 

entre 0 y 10, y que evalúa el grado de incapacitación o de disfunción que los 

síntomas de dolor fibromiálgico han producido durante la última semana. Se ha 

utilizado la versión española del FIQ (Rivera y González, 2004). 

 

- CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD (CVRS): el 

método tradicional para determinar y evaluar de una forma válida el impacto de 

la enfermedad en la vida diaria del individuo y en la sensación de bienestar es 

la administración de cuestionarios de CVRS. A través de ellos se ha puesto de 

manifiesto que el estado de salud de los pacientes no siempre se corresponde 

con los datos que proporcionan las medidas biológicas utilizadas 

habitualmente para su evaluación clínica y que los índices clásicos de actividad 

de la enfermedad no siempre son buenos predictores de la calidad de vida de 

los pacientes.  

 

Esta variable asigna un valor multidimensional a la duración de la vida 

modificado por la deficiencia, el estado funcional, la percepción de la salud y la 

oportunidad social que percibe el paciente. Hemos utilizado para ello en 

nuestro estudio el cuestionario EUROQOL-5D, que permite describir el estado 

de salud en cinco dimensiones (movilidad, cuidado personal, actividades 
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cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresión), cada una de las cuales se 

define con tres niveles de gravedad, considerados a través de una escala de 

tipo Likert (no problemas, algunos problemas y muchos 

problemas/incapacidad), además de puntuar sobre una escala visual analógica 

milimetrada su estado de salud. 

 

- DOLOR: es el síntoma principal que define la FM y se ha utilizado para 

medirlo la Escala Analógica Visual del Dolor (PVAS; Huskisson, 1983). 

De forma paralela, utilizaremos también la prueba de la 

esfigmomanometría dolorosa, como instrumento de valoración del incremento 

de la sensibilidad al dolor. Realmente lo que considera es la existencia de 

alodinia: en su sentido estricto, la alodinia es la sensación dolorosa producida 

por un estímulo que normalmente no causa dolor. 

 

4. INSTRUMENTOS DE MEDIDA.  

4.1. Cuestionario de experiencia-injusticia percibida (versión 

española del Injustice Experience Questionnaire: IEQ) 

 

El IEQ se emplea para evaluar las percepciones de la injusticia (Sullivan 

et al., 2008). Este cuestionario es una escala de 12 ítems que se aplica a los 

sujetos del estudio para indicar la frecuencia con la que tienen diferentes 

pensamientos de injusticia relacionados con su enfermedad. Cada pregunta 

tiene una escala de cinco puntos, desde 0 (nunca) hasta 4 (todo el tiempo). La 

utilización de este test permite obtener dos factores correlacionados, 

etiquetados como culpa/injusticia y gravedad/irreparabilidad de la pérdida. De 
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forma que esta escala de injusticia percibida refleja una medida de la severidad 

de la pérdida que ocasiona la enfermedad (“la mayoría de la gente no entiende 

la gravedad de mi estado”), la culpa (“yo estoy sufriendo por la negligencia de 

otra persona”), la sensación de injusticia (“todo parece tan injusto”) y el 

carácter irreparable de la pérdida (“mi vida nunca será la misma”).  

El IEQ ha demostrado una buena validez interna y predice la 

discapacidad tras la lesión. El punto de corte de este instrumento está en 30 

puntos para los niveles clínicamente relevantes de injusticia percibida. 

 

4.2. Escala de ansiedad y depresión hospitalaria (Hospital Anxiety 

and Depression Scale: HADS) 

La valoración psiquiátrica de los pacientes hospitalizados suele ser difícil, 

ya que los síntomas somáticos característicos de ansiedad y depresión, 

presentes en estos pacientes, pueden estar justificados por su dolencia física. 

En los pacientes afectos de fibromialgia, la valoración de la esfera psiquiátrica 

también es muy compleja ya que los síntomas de ansiedad y depresión suelen 

estar íntimamente relacionados con el proceso del dolor. Para obviar este 

inconveniente, se diseñó esta escala (Zigmond et al., 1983) en la que se 

sustituyen los síntomas que pueden ser provocados por la dolencia física por 

otros más específicos de la vivencia psíquica del trastorno, con la finalidad de 

proporcionar un instrumento para detectar estados de depresión y ansiedad en 

pacientes de servicios hospitalarios no psiquiátricos. El cuestionario Hospital 

Anxiety and Depression Scale (HADS) se ha utilizado ampliamente en 

muestras de pacientes con artrosis, cáncer, mujeres con depresión puerperal y 
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pacientes con lesiones cerebrales traumáticas, entre otros, al objeto de valorar 

los niveles de ansiedad y depresión; y aunque existen muchos cuestionarios 

para valorar estas dos entidades, el HADS se considera útil en la evaluación 

de la FM (Pascual et al., 2004; Vallejo et al., 2012) 

La escala de ansiedad y depresión hospitalaria (Hospital Anxiety and 

Depression Scale HADS) se emplea con una amplia experiencia para evaluar 

dichos síndromes desde una perspectiva cognitiva, sin la interferencia de los 

síntomas somáticos de las enfermedades físicas. A pesar de la palabra 

"hospital" que figura en su denominación de origen, el HADS puede también 

ser utilizado en el ámbito comunitario, ya que es bien aceptado y fácil de 

cumplimentar. Se trata de un cuestionario autoaplicado de 14 ítems, integrado 

por dos subescalas de 7 ítems, una de ansiedad (HADS Anx, con los ítems 

impares) y otra de depresión (HADS-Dep, con los ítems pares). Los ítems de la 

subescala de ansiedad están seleccionados a partir del análisis y revisión de la 

escala de ansiedad de Hamilton, evitando la inclusión de síntomas físicos que 

puedan ser confundidos por parte del paciente con la sintomatología propia de 

su enfermedad física. Los síntomas de la escala de depresión se centran en el 

área de la anhedonia (pérdida de capacidad de disfrute). La intensidad o 

frecuencia del síntoma se evalúa en una escala de Likert de cuatro puntos 

(rango 0 - 3), con diferentes formulaciones de respuesta. El marco temporal, 

aun cuando las preguntas están planteadas en presente, debe referirse a la 

semana previa. La traducción y adaptación al castellano se realizó por Snaith y 

está validada en castellano (Tejero et al., 1986). 

La HADS es una escala sencilla y de fácil aplicación, útil en pacientes 

médico-quirúrgicos para valorar el grado en que la enfermedad afecta a su 

estado emocional. Proporciona medidas dimensionales de “malestar psíquico”, 
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mostrando una buena correlación con diferentes aspectos de severidad de la 

enfermedad física y con otras medidas dimensionales de calidad de vida. 

Puede ser utilizada para detectar cambios durante el curso de la enfermedad o 

en respuesta a distintos tipos de intervenciones. El paciente tiene que 

seleccionar, para cada item, la alternativa de respuesta que mejor refleje su 

situación durante la última semana. La puntuación para cada subescala se 

obtiene sumando los valores de las frases seleccionadas (0-3) en los items 

respectivos (items pares para la de depresión, impares para la de ansiedad). El 

rango de puntuación es de 0-21 para cada subescala, y de 0-42 para la 

puntuación global. En la versión original de la escala se proponen los mismos 

puntos de corte para las dos subescalas (0 – 7 normalidad; 8 –10 posible 

afectación; >= 11 problema clínico). Otros autores recomiendan la utilización 

de la puntuación global y no las de las subescalas por separado, ya que no se 

ha podido documentar un buen poder discriminativo entre ansiedad y 

depresión, con puntos de corte muy variables entre las distintas enfermedades.  

En lo que respecta a los pacientes con fibromialgia, la HADS se ha 

mostrado útil para explorar la presencia de ansiedad y depresión (Vallejo et al., 

2012). Este estudio muestra que los niveles de ansiedad y depresión en los 

pacientes con fibromialgia son superiores en comparación con la población 

normal (adultos y estudiantes). Y además, es aún más notable que en los 

casos en los que hay un problema de salud físico, los niveles de ansiedad y 

depresión son inferiores a los de los pacientes que padecen fibromialgia, y de 

igual forma, los pacientes que tienen un diagnóstico psiquiátrico (trastorno 

adaptativo o depresión) presentan niveles de ansiedad inferiores a los de los 

pacientes con fibromialgia. Todos estos hallazgos son especialmente 

interesantes para el clínico por sus repercusiones en la práctica asistencial, 

puesto que confirma la necesidad de evaluar los aspectos psicológicos de la 
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enfermedad (ansiedad y depresión) debido a su habitual e intensa presencia 

en estos pacientes en comparación con los de otras muestras. El número de 

puntos dolorosos no parece estar relacionado con la severidad de los aspectos 

psicológicos evaluados por el HADS; por el contrario, sí parece haber una 

correspondencia entre éstos y la situación laboral de las pacientes. 

 

4.3. Escala visual analógica del dolor (Pain Visual Analog Scale: 

PVAS) 

La escala visual analógica es una escala para medir de forma visual la 

intensidad del dolor que siente subjetivamente una persona y fue diseñada 

para permitir una evaluación subjetiva completa y comprensible del dolor.  

Es una escala lineal horizontal o vertical de una longitud de 10 

centímetros que representa una escala continua del dolor que aprecia la 

persona. Los extremos de la escala, que va de 0 a 10, oscilan desde “el 

mínimo del dolor o ausencia del mismo” hasta el 10 que representa el "máximo 

dolor posible y soportado jamás". Aunque puede expresarse en mms o cms, se 

recomienda hacerlo en milímetros (0 a 100). El paciente sitúa el punto que 

subjetivamente piensa que tiene de dolor en ese momento actual en esa 

semana. La puntuación corresponderá a la medida de la distancia entre el 

principio de la línea de medida y el punto que marca el sujeto.  

La escala visual analógica es muy utilizada por su sencillez y simplicidad 

y disfruta además de fácil aceptación y compresión por parte de las personas 

con dolor. Se ha demostrado en estudios previos que posee propiedades 

psicométricas adecuadas (Huskisson, 1983; Sriwatanakul, 1983), con buenas 
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validez y fiabilidad test–retest (r= 0,78). Por ello, no se emplea sólo para medir 

la intensidad del dolor sino también para evaluar la mejoría del mismo o el 

grado de interferencia que le produce al paciente en la vida diaria. 

Complementando en este área a la PVAS, utilizaremos la 

esfigmomanometría dolorosa para valorar la alodinia, la hipersensibilidad al 

dolor. Con la misma técnica que para la medición de la tensión arterial, se 

consigna aquella presión del manguito en mms de Hg que causa dolor. 

 

4.4. Escala de catastrofización ante el dolor (Pain Catastrophizing 

Scale: PCS) 

La escala de catastrofización ante el dolor (PCS) es una de las escalas 

más empleadas para la medición del constructo de catastrofización (Sullivan et 

al., 1995, Sullivan et al., 2001). Se les pide a las personas que reflexionen 

sobre los pensamientos o sentimientos asociados a sus experiencias 

dolorosas. 

 Es una escala autoadministrada con 13 ítems que comprende tres 

dimensiones: la rumiación (ítems 8, 9, 10, 11), la magnificación (ítems 6, 7, 13) 

y la desesperanza o impotencia (1, 2, 3, 4, 5, 12). Cada ítem se puntúa de 0 

(nada) a 4 (siempre) y las puntuaciones totales oscilan de 0 a 52, indicando las 

puntuaciones bajas escasa catastrofización y los valores altos, elevada 

catastrofización. Tiene una buena estabilidad temporal, consistencia interna y 

validez y tiene su versión validada en español (Garcia Campayo et al., 2008). 

No existe un punto de corte establecido porque el catastrofismo del dolor se 
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considera que es un rasgo de la personalidad que se distribuye de un modo 

continuo en la población general.  

 

4.5. Cuestionario de impacto de la fibromialgia (Fibromyalgia 

Impact Questionnaire: FIQ) 

El Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) es el instrumento de medida 

de la salud más utilizado en pacientes con fibromialgia. Se desarrolló en 

Estados Unidos (Burckhardt et al., 1991) y en España se han adaptado y 

comparado cuatro versiones distintas. De acuerdo con Esteve et al., (2006) 

consideramos que la versión española del FIQ desarrollada por Rivera y 

González (2004) es la que presenta un mayor nivel de desarrollo, mientras que 

la versión de Monterde et al., (2004) es más equivalente semánticamente al 

FIQ original pero a costa de un proceso de adaptación cultural más pobre, en 

el que ha primado especialmente la aplicación del cuestionario a un grupo 

piloto de pacientes. Está compuesto por diez ítems que evalúan el grado de 

incapacitación o de disfunción que los síntomas de dolor fibromiálgico han 

producido durante la última semana. 

Consta de 10 áreas o escalas, cada una de las cuales puntúa entre 0 y 

10. La primera (capacidad funcional) mide la frecuencia con la que la persona 

ha podido realizar diez actividades habituales durante la semana anterior, 

según si ha podido realizarlas todas las veces (0), casi todas (1), pocas veces 

(2) o ninguna vez (3). La media de estas puntuaciones multiplicada por el valor 

3.3 ofrece la puntuación transformada de esta escala. La segunda cuestión 

(sentirse bien) mide la cantidad de días durante la última semana en los que la 

persona se sintió bien. La tercera (días de absentismo laboral) recoge la 
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cantidad de días en los que la persona no fue a trabajar. Las escalas 4, 5, 6, 7, 

8, 9 y 10 son siete escalas visuales analógicas de diez puntos cada una y 

miden las dificultades en la capacidad de trabajar, el dolor, la fatiga, el 

cansancio matutino, la rigidez, la ansiedad y depresión, donde el valor dado 

por el sujeto es la puntuación en la escala.  

En este estudio de investigación se ha utilizado la versión española del 

FIQ que ha sido traducida al español y validada (Rivera y González, 2004). El 

intervalo teórico del instrumento se sitúa entre 0 (mínimo impacto de la 

enfermedad) y 100 (máximo impacto). El índice global de impacto o afectación 

se obtiene sumando las puntuaciones transformadas en las diez escalas 

descritas y fluctúa entre los valores de 0 a 100 (30 puntos en la primera 

pregunta, 7 puntos en las dos siguientes y de 0 a 10 en las preguntas 4ª a la 

10ª). Los pacientes afectos de fibromialgia suelen presentar puntuaciones 

cercanas a los 50 puntos y en casos de especial afectación llegan a los 70. 

Algunos autores plantean que un cambio del 14% en la puntuación total del 

FIQ constituiría el cambio mínimo clínicamente relevante (MSPSI, 2011). 

El FIQ ha demostrado buenas propiedades psicométricas (r = 0,82). Es 

un cuestionario muy sensible a los cambios y es especialmente útil en la 

valoración de la respuesta terapéutica, por lo que con frecuencia es utilizado 

como una medida sensible al cambio clínico en respuesta a los tratamientos en 

sujetos con FM. Cambios inferiores al 30% sobre la valoración inicial (poca o 

ninguna mejoría) no suelen presentar modificaciones en la puntuación del FIQ. 

Sin embargo, aquellos pacientes que mejoran más de un 30% presentan 

cambios en el FIQ entre el 21% y el 41% (12-18 puntos). 
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4.6. Cuestionario de aceptación del dolor crónico (Chronic Pain    

Acceptance Questionnaire: CPAQ) 

 

Hasta la fecha, el Chronic Pain Acceptance Questionnaire (CPAQ) 

(McCracken et al., 2004) ha sido el principal instrumento utilizado para evaluar 

la aceptación del dolor en personas que experimentan dolor crónico. 

El CPAQ era originariamente un cuestionario de 34 items (Mc Cracken et 

al., 1998) orientados a medir la evitación emocional. Más recientemente, el 

mismo equipo de investigadores lo redujo en 2004 a veinte ítems organizados 

en una estructura factorial de dos subescalas derivadas del análisis de los 

factores que se han denominado “disposición o implicación en las actividades” 

(activity engagement, IA) y “aceptación o apertura ante el dolor” (pain 

willingness, AD). La primera hace referencia al nivel o grado de paralización 

que el dolor produce en la vida de quien lo padece, mientras que la subescala   

AD se relaciona con la aceptación del dolor que no puede cambiarse o que se 

ha intentado modificar sin éxito. 

Los veinte ítems se clasifican en una escala del 0 (nunca real) al 6 

(siempre real). De ellos, nueve ítems miden la aceptación o apertura al dolor 

(son el 4, 7, 11, 13, 14, 16, 17, 18, 20) y once, la disposición/implicación en las 

actividades (los ítems 1, 2, 3, 5, 6, 8, 9, 10, 12, 15 y 19). 

Según el procedimiento de calificación de Mc Cracken (Mc Craken et al., 

2004), se calcula la puntuación del CPAQ total a partir de estos nueve ítems y 

de los otros once elementos de medición de la implicación en las actividades. 

La máxima puntuación total posible es de 120, de forma que las puntuaciones 

más altas indican un mejor nivel del constructo aceptación en el proceso 
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patológico. El test de la CPAQ tiene una versión española validada (Rodero et 

al., 2010), que posee una adecuada fiabilidad. 

 

4.7. Escala de autopercepción del dolor (Pain Self Perception 

Scale: PSPS) 

  

Para la medición del constructo rendición (defeat mental) existe una 

escala, la Pain Self Perception Scale (PSPS), cuestionario autoadministrado 

con 24 ítems con escala de cinco puntos (0 = “no/nunca”, 1 = “muy poco”, 2 = 

“moderadamente”, 3 = “mucho/fuertemente”, 4 = “muy fuertemente/ 

totalmente”), que genera una puntuación total de 0 a 96 (Tang et al., 2007). 

Existe una versión que ha sido validada en español (García Campayo et al., 

2010).  

Este cuestionario trata sobre cómo se siente el paciente durante un 

episodio reciente de dolor, reflejando en una serie de afirmaciones los 

pensamientos y sentimientos que las personas experimentan cuando sufren un 

episodio de dolor intenso. 

 

        4.8. Escala de inflexibilidad psicológica ante el dolor 

(Psychological Inflexility of Pain Scale: PIPS) 

Este test ha sido desarrollado para evaluar el constructo inflexibilidad 

dentro de la terapia de aceptación y compromiso. Es un instrumento auto-

administrado, con 12 ítems, que analiza dos factores principales, conceptuados 
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como evasión (avoidance) y fusión cognitiva, valorados en una escala tipo 

Likert de siete puntos que va desde ''nunca 'verdadera'' hasta "siempre 

verdadera". Las puntuaciones más altas del PIPS indican falta de flexibilidad 

psicológica (Wicksell et al., 2008).  

 

4.9. Escala Mindful Attention Awareness Scale (MAAS) 

El concepto de mindfulness hace referencia a estar consciente y prestar 

atención, prestar atención de manera intencional al momento presente, sin 

juzgar (Brown et al., 2003; Maurel et al., 2011). La Mindful Attention Awareness 

Scale (MAAS) es una escala sencilla y de rápida administración que evalúa, de 

forma global, la capacidad general de mindfulness de un individuo, es decir la 

capacidad disposicional de un individuo de estar atento y consciente de la 

experiencia del momento presente en la vida cotidiana (Soler et al., 2012). 

Puede ser utilizado en sujetos con o sin experiencia en meditación. La MAAS 

es un cuestionario de 15 ítems que se puntúan según una escala Likert con un 

rango entre 1 (casi siempre) hasta 6 (casi nunca), obteniéndose una única 

puntuación, y donde las puntuaciones altas indican más atención. En un 

intento por controlar las respuestas socialmente deseables, las preguntas 

deben responderse de acuerdo a lo que "realmente refleja" su experiencia, en 

lugar de lo que creen que su experiencia debería ser. La escala muestra 

fuertes propiedades psicométricas y ha sido validada en varios idiomas y 

ámbitos, y constituye la herramienta más utilizada en estudios de investigación 

donde se pretende evaluar mindfulness. 
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4.10. Cuestionario del Afecto Positivo y Negativo (Positive and 

Negative Affect Schedule: PANAS) 

El Positive and Negative Affect Schedule (PANAS), un cuestionario 

autoinformado de 20 ítems, es una de las medidas del afecto más utilizadas. 

Valora la tendencia de las personas hacia una afectividad positiva en la que la 

persona se siente entusiasta, activa, alerta, con energía y participación o hacia 

una afectividad negativa donde muestra una participación desagradable. 

Posee excelentes propiedades psicométricas (Watson et al., 1988; Sandín et 

al., 1999; Robles, 2003), buena consistencia interna, una buena validez 

convergente y discriminante y estabilidad en el tiempo. El PANAS consta de 

dos escalas de estado de ánimo con diez puntos cada uno para la evaluación 

del afecto positivo (PA) y del afecto negativo (NA). Los ítems consisten en 

palabras que describen diferentes sentimientos y emociones, y a las que la 

persona califica, de acuerdo al grado en que las experimenta, en una escala de 

cinco puntos en donde 1 significa “muy poco o nada”, y 5 “extremadamente”. 

Las puntuaciones para cada rango de escala van  desde 0 hasta 50. 

 

4.11. Escala del EuroQol (European Quality of Life; EQ-5D)  

El test EuroQol mide la calidad de vida relacionada con la salud, definida 

como el valor asignado a la duración de la vida modificado por la deficiencia, el 

estado funcional, la percepción de la salud y la oportunidad social debido a 

enfermedad, accidente, tratamiento o coyuntura determinada. Este valor es 

individual y depende de la percepción subjetiva de cada individuo y de su 

entorno político, social o económico. Este test de calidad de vida tiene su 

versión española (Badía X et al., 1999) y es un instrumento sencillo y genérico.  
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El EuroQol-5D (EQ-5D) combina el sistema descriptivo del EuroQol y una 

escala analógica visual (EuroQol VAS), constando por tanto de dos partes. La 

primera corresponde a la descripción del estado de salud en cinco 

dimensiones (movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, 

dolor/malestar y ansiedad/depresión), cada una de las cuales se define con 

tres niveles de gravedad, medidos a través de una escala de tipo Likert (no 

problemas, algunos problemas y muchos problemas o incapacidad para la 

actividad). El estado de salud del individuo resulta de la combinación del nivel 

de gravedad en cada una de las cinco dimensiones, pudiendo expresarse 

como un dato numérico. Estas dimensiones se presentan siempre en el mismo 

orden e incluyen cada una de ellas tres niveles de gravedad: /sin problemas/, 

que se codifica con un 1; /algunos-moderados/, que se codifican con 2, y 

/muchos problemas/ que se codifica con un 3. El individuo debe de marcar el 

nivel de problemas, dentro de cada dimensión que mejor describa su estado de 

salud “en el día de hoy". De este modo, se define el estado de salud del 

individuo como la combinación del nivel de problemas descrito en cada una de 

las cinco dimensiones, utilizando un número de cinco dígitos; generando así un 

total de 243 estados de salud teóricamente posibles. Cada estado de salud 

está definido por un número de 5 dígitos, por ejemplo: el estado 11111 indica 

que la persona en ese momento no tenía problemas en ninguna de las 5 

dimensiones y en cambio un estado de salud 12233 significa que no tiene 

problemas de movilidad, pero tiene algunos problemas para lavarse o vestirse 

y para realizar sus actividades cotidianas, tiene mucho dolor y está muy 

ansioso o deprimido. Por otro lado, en la segunda parte del cuestionario el 

sujeto debe puntuar sobre una escala visual analógica milimetrada de su 

estado de salud en el momento que se autoclasifica o autopercepciona su 

estado personal, teniendo en los extremos de la escala el peor estado de salud 
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(0) y el mejor estado de salud (100). La persona debe de marcar con una línea 

desde el punto más alto que considere es su estado.  

El test recoge información del encuestado incluyendo edad, sexo, su 

experiencia en enfermedades (propia, en familiares y en otras personas), la 

dificultad para cumplimentar el cuestionario y su experiencia en completar 

cuestionarios similares. Diversos investigadores sostienen que este 

instrumento se ha mostrado fiable, válido y muy sensible a diferentes 

afecciones (MSPS, 2009). Este instrumento permite evaluar también el impacto 

económico en la asignación de recursos, como una metodología en los 

estudios de coste-efectividad. 
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5. PROCEDIMIENTO DE ESTUDIO  

 Se ha estudiado una muestra representativa de 270 pacientes 

diagnosticados de fibromialgia y reclutados en centros de atención primaria de 

Zaragoza. Los médicos de familia de los Centros de Salud adscritos al estudio 

realizaron la captación de los pacientes que acudían a sus consultas de 

Atención Primaria durante el periodo del estudio y que cumplían los criterios de 

inclusión en el mismo. Todos los pacientes debían de estar diagnosticados de 

padecer fibromialgia previamente por un reumatólogo. El periodo del estudio 

desde enero a noviembre de 2010. 

Este estudio consta de una fase preliminar, consistente en realizar la 

traducción del cuestionario de Injusticia Percibida. 

5.1. Procedimiento de traducción del cuestionario de injusticia 

percibida. 

1) se pidió permiso al autor para validar su cuestionario al castellano. 

2) se tradujo el cuestionario de IEQ (Injustice Experience Questionnaire) 

del inglés al español. Para dicha traducción del cuestionario se siguió el 

protocolo propuesto por el International Quality of Life Assessment (IQOLA) 

(Aaronson et al., 1992). El cuestionario original fue traducido al español por 

dos miembros del equipo investigador, bilingües, cuya lengua materna fuera el 

español. Cada uno de ellos realizó una traducción independiente de los ítems 

del cuestionario y de las opciones de respuesta. Posteriormente, los 

traductores se reunieron con el investigador principal para acordar una 

traducción común, debatir las diferencias y documentar las posibles 
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alternativas y las decisiones tomadas según tres criterios: claridad, utilización 

de lenguaje común y equivalencia conceptual. La traducción preliminar 

resultante fue de nuevo revisada por dos intérpretes, cuya lengua materna 

fuese el inglés. Éstos obtuvieron una nueva versión en inglés (traducción 

inversa), que fue comparada con la versión original para evaluar la 

equivalencia conceptual. La versión española final fue aprobada por los 

autores del cuestionario.  

 

5.2. Procedimiento de validación del cuestionario de injusticia 

percibida. 

Una vez traducido el cuestionario se procedió a validarlo a la versión en 

español. El estudio se realizó en pacientes con dolor crónico afectados de FM. 

Hasta ahora, el cuestionario se habia utilizado previamente en pacientes con 

dolor crónico pero no en pacientes afectados específicamente de FM. 

Se elaboró previamente un protocolo de actuación donde figuraban los 

criterios de inclusión y exclusión y se recogieron los datos sociodemográficos: 

sexo, edad, estado civil, nivel de estudios, situación laboral y nivel de ingresos 

económicos. Se recogieron variables clínicas relevantes (antecedentes 

familiares y personales tanto médicos como psiquiátricos, duración de la 

enfermedad, fecha aproximada del diagnóstico de fibromialgia, síntomas 

principales, tratamientos utilizados y comorbilidad médica, entre otros). 

Asimismo, se incluyeron en el protocolo los diferentes cuestionarios para 

valorar los principales constructos relacionados con el dolor (catastrofismo, 

aceptación, rendición, inflexibilidad psicológica, mindfulness e injusticia 
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percibida) en relación con variables mediadoras (ansiedad y depresión) y 

variables de resultado (dolor y función global) (Anexo I). 

Para la realización del estudio, previamente se realizaron reuniones con 

los facultativos de los centros de salud para obtener su participación en el 

mismo y su colaboración en la captación de los pacientes que cumpliesen los 

criterios de inclusión. De igual forma, se realizó una actividad formativa para 

los encuestadores y el personal participante en el propio estudio de cara a 

evitar en la medida de lo posible su variabilidad. Se desarrollaron las fases 

pertinentes de un estudio de investigación de este tipo. Este estudio se aprobó 

por el comité ético correspondiente y contó con la autorización de la 

administración sanitaria responsable. 

Los pacientes diagnosticados de FM que cumplían los criterios de 

inclusión fueron captados por los médicos de los centros de salud e invitados a 

participar en el estudio. Se les informaba por escrito del mismo y debían de 

firmar un consentimiento informado donde se les indicaba que podrían 

abandonar el estudio en el momento en el que ellos considerasen oportuno 

(Anexos II y III).  

Al inicio del estudio y tras ser reclutados los pacientes, los investigadores 

capacitados y entrenados para el mismo administraron los diferentes 

cuestionarios que se recogían en el protocolo: la versión española del IEQ 

(Cuestionario de Experiencia Injusticia), el Hospital Anxiety and Depression 

Scale (HADS), la escala de dolor analógica visual (PVAS), la Escala de 

Catastrofización ante el Dolor (PCS), la escala de Aceptación de Dolor Crónico 

(CPAQ), el cuestionario PANAS (Positive and Negative Affect Schedule), el 

cuestionario MAAS (Mindful Attention Awareness Scale), el cuestionario de 
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rendición ante el dolor (PSPS), la escala de inflexibilidad psicológica (PIPS), el 

cuestionario EuroQol-5D (versión en español) y el cuestionario de impacto de 

Fibromialgia (FIQ). 

Para analizar la reproducibilidad (repetibilidad) del cuestionario de 

injusticia percibida (IEQ), se volvió a administrar el cuestionario dos semanas 

después (test- retest) a una pequeña muestra de 141 pacientes de entre la 

muestra inicial. Las características de esta muestra fueron similares a las de la 

muestra global.  

5.3. Control de sesgos. 

Se contempló a priori la posibilidad de diversos sesgos que se comentan 

a continuación:  

5.3.1. Sesgo de selección 

La selección se realizó de manera aleatoria entre la población que acudió 

a las consultas de atención primaria. Es posible que pueda existir un cierto 

sesgo de selección de la población, en cuanto a la representatividad de la 

muestra, por tratarse de población que acude a las consultas de los centros 

sanitarios: sin embargo, está estudiado que en la práctica, la totalidad de los 

pacientes con fibromialgia acude a las consultas de su centro de salud 

respectivo. Se realizó una revisión exhaustiva del cumplimiento de los criterios 

de inclusión en los pacientes objeto del estudio.  

5.3.2. Sesgo de reclutamiento 

Una vez seleccionada la muestra, las pérdidas derivadas de la negativa 

inicial a participar en este tipo de estudios son frecuentes. En nuestro caso, 
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para asegurar la participación del casi 100% y minimizar este sesgo, se 

disponía de una población de reserva que se añadía hasta completar el total 

de la muestra estimada, al objeto de compensar así las pérdidas en el 

seguimiento. 

5.3.3. Sesgo de seguimiento 

Este sesgo es el derivado de las pérdidas de seguimiento de una 

población que es especial dada su patología. A lo que se añade incluso, la 

propia negatividad y la propia fatiga de los sujetos que les costaba acudir a las 

citas y que había que recitar frecuentemente. 

Para comprobar si había desviaciones con respecto a los sujetos que se 

mantuvieron en el estudio hasta el final, se efectuó un estudio básico de los 

sujetos perdidos, comprobando que no había diferencias significativas, en 

cuanto a los parámetros objetivos del estudio, que pudiesen interferir con 

éstos. 

5.3.4. Sesgo del observador 

En este tipo de estudios se pueden producir sesgos derivados de la 

observación del encuestador que pueden influir en la variabilidad de la 

recogida de datos. Un proyecto de estas características incluye lógicamente 

intentar evitar al máximo los sesgos de variabilidad de los encuestadores: por 

ello de inicio se seleccionó un personal ya experto en estos temas y fueron 

además preparados específicamente para el mismo. 

5.3.5. Otros sesgos 

Se contempló la posibilidad de sesgos menores, como el sesgo de 

declaración, del sujeto que olvida declarar determinada enfermedad (sesgo de 
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memoria o recall bias), o que al sentirse estudiado, modificara la información 

de su patología o de su sentimiento (efecto Hawthorne). Para minimizar estos 

sesgos, se le pedía al paciente que aportase todo tipo de informes clínicos de 

ingresos en hospitales y existía la posibilidad, en ocasiones, de acceder a su 

historia clínica. Asimismo, el hecho de efectuar el test y el retest minimizaba 

este tipo de sesgos. 

 

6. REQUERIMIENTOS ÉTICOS 

En este estudio se ha respetado en todo momento la confidencialidad de 

los datos de los sujetos, mediante un sistema de encriptación, que evitaba 

cualquier acceso a los datos personales. 

El proceso de realización, lectura y comprensión del consentimiento 

informado fue realizado de forma rigurosa, ante testigos, previamente a que el 

sujeto aceptase participar. Se facilitó la salida del estudio en cualquier 

momento que fuese estimado. 

La mayoría de los investigadores han sido o son personal sanitario del 

Servicio Aragonés de Salud (SALUD) y cumplieron estrictamente las garantías 

de confidencialidad y de protección de datos a lo largo del estudio. En todo 

momento se siguieron las medidas de seguridad del Real Decreto 994/1999 

para el cumplimiento de la Ley 15/1999, de 13 de Abril, de Protección de Datos 

de Carácter Personal. 
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7. ANALISIS ESTADISTICO 

Este trabajo tiene dos objetivos importantes de cara al análisis 

estadístico: el primero es la validación del cuestionario y el segundo es 

relacionar la injusticia percibida con las variables sociodemográficas, 

mediadoras y constructos medidos en este trabajo. 

 

7.1. Análisis de datos 

La información obtenida fue informatizada mediante un procedimiento de 

doble entrada que permitió una primera depuración por comparación. 

Posteriormente, se realizó una revisión específica de los valores extremos 

obtenidos para cada parámetro. 

Para el tratamiento específico de los datos referentes a las encuestas, se 

empleó una base de datos relacional Access para Windows 95 versión 7.0, y el 

análisis estadístico se realizó mediante el paquete estadístico SPSS para 

Windows 95 versión 15.0 y STATA v 10.0.  

 

7.2. Estadística descriptiva 

Se describieron las variables cuantitativas mediante media, mediana, 

desviación estándar e intervalo de confianza para la media, con un nivel de 

confianza del 95%. 
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Se realizó un histograma de cada variable cuantitativa con superposición 

de la curva de distribución normal o curva de Gauss. Se dibujaron de igual 

forma diferentes diagramas de caja para poder comparar gráficamente los 

diferentes grupos de la muestra, aunque por problemas de espacio no se 

muestran en este documento. 

Se contrastó la normalidad de las variables con el test no paramétrico de 

Kolmogorov-Smirnov, utilizando la corrección de Lilliefors, debido al 

desconocimiento inicial de los parámetros poblacionales (µ, σ) de la 

distribución normal. 

Las variables cualitativas se describieron mediante una Tabla de 

frecuencias y gráficamente. 

 

7.3. Contraste de hipótesis. 

El contraste de la distribución entre variables dicotómicas y categóricas 

se analizó mediante tablas de contingencia con el estadístico Chi-cuadrado 

(χ2). Se calcularon los odd-ratios de las tablas de variables dicotómicas en 

tablas de contingencia, siendo la variable principal la fibromialgia. 

La comparación de medias entre variables cualitativas se realizó 

mediante la prueba t-Student, si se comparaban dos, o mediante el análisis de 

la varianza de un factor, si se analizaban más de dos medias y se cumplían 

criterios de normalidad. Si no se podía trabajar bajo el supuesto de normalidad 

de la variable de interés, se utilizaron los test no paramétricos, U de Mann-

Whitney o H de Kruskal-Wallis, según se comparara la igualdad en la 
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distribución de la variable cuantitativa en dos grupos o en más de dos grupos, 

respectivamente. 

Las correlaciones entre variables cuantitativas se realizaron mediante los 

coeficientes r de Pearson, si la distribución de las variables era normal y el tipo 

de asociación entre ellas lineal (ya que solamente mide relación lineal), y ρ 

(Rho) de Spearman, cuando los supuestos de normalidad no se cumplían o 

bien quería analizarse cualquier tipo de relación. La correlación entre variables 

cualitativas se realizó mediante el coeficiente Tau-b de Kendall. Todos estos 

coeficientes se interpretan de la misma forma, ya que al ser adimensionales 

toman valores entre -1 y 1, de forma que cuando el coeficiente está próximo a 

cero, indica que no existe relación entre las variables, mientras que cuando se 

acerca a los extremos (valores 1 y -1) señala una relación más fuerte (directa o 

inversa, respectivamente). Para los coeficientes de correlación se calculó el 

contraste de hipótesis habitual, dando su p-valor y analizando si dichos 

coeficientes eran significativos o no. 

 

7.4. Análisis multivariante. 

Para el análisis multivariante se planteó una regresión lineal multivariante 

donde se consideró como variable dependiente la injusticia percibida, y como 

variables independientes, las variables sociodemográficas y psicológicas que 

hubieran resultado significativas en el análisis bivariante. Se validó el modelo 

realizando análisis de los residuos estandarizados (comprobando la 

normalidad, media cero y varianza uno) y comprobando los supuestos de 

homocedasticidad mediante el contraste de Breusch-Pagan y la no 

autocorrelación mediante el contraste de Durbin-Watson. 
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7.5. Análisis psicométrico del cuestionario sobre la injusticia 

percibida. 

La dimensión psicométrica del cuestionario se verificó analizando la 

fiabilidad (dentro de la cual se consideró tanto la consistencia interna como la 

reproducibilidad), y también la validez de contenido, la validez de constructo y 

la validez predictiva. 

De esta forma, con respecto a la fiabilidad, primero se calculó el 

coeficiente alfa de Cronbach, medida que evalúa la consistencia interna. Se 

considera un buen valor del coeficiente alfa de Cronbach aquellos valores 

superiores a 0,7. De igual forma, se utilizó también el coeficiente de correlación 

intraclase (CCI), que mide la reproducibilidad del cuestionario. El CCI tiene un 

rango de 0 (ninguna concordancia) a 1 (concordancia perfecta), y un valor 

superior a 0,75 se considera excelente. La reproducibilidad del cuestionario se 

evaluó de igual forma mediante la comparación de las puntuaciones medias 

obtenidas en las dos administraciones del cuestionario (t de Student para 

variables dependientes si las variables tienen distribución normal o bien la 

prueba no paramétrica W de Wilcoxon en caso contrario). 

La validez de constructo se analizó mediante un análisis factorial, 

realizado mediante el método de componentes principales, con rotación 

oblicua. Una vez calculada la matriz de correlaciones, confeccionada con todas 

las variables que entran en el análisis, fue precisa examinarla para comprobar 

si sus características eran adecuadas para realizar un análisis factorial. Uno de 

los requisitos que deben cumplirse para que éste tenga sentido es que las 
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variables estén altamente correlacionadas. Para comprobar el grado de 

asociación entre las variables se utilizó: 

- el determinante de la matriz de correlaciones: un determinante muy 

bajo (<0,05) indicará altas intercorrelaciones entre las variables, pero no debe 

ser cero, pues esto señalaría que algunas de las variables son linealmente 

dependientes y no se podrían realizar determinados cálculos necesarios en el 

análisis factorial. Si el determinante de la matriz de correlaciones tiene valor = 

1, se ajusta por tanto a la matriz identidad y señala la inexistencia de 

correlación entre las variables. 

- test de esfericidad de Bartlett: comprueba que la matriz de 

correlaciones se ajusta a la matriz identidad, es decir, ausencia de correlación 

significativa entre las variables. Ello significa que la representación gráfica de 

la "nube de puntos" se ajustará a la forma de una esfera (hipótesis nula). Si se 

acepta la hipótesis nula (p>0.05) significa que las variables no están 

intercorrelacionadas y por tanto no es pertinente realizar un análisis factorial. 

Por contra, su significación es mejor si está por debajo de 0,05 (Bartlett, 1954). 

- índice KMO de Kaiser-Meyer-Olkin: compara las correlaciones 

observadas con sus correspondientes correlaciones parciales. El resultado de 

esta prueba tiene un rango que va entre 0 y 1, de forma que la proximidad a 1 

resulta indicativa de existencia de correlación entre las variables y, por tanto, 

de su adecuación para la aplicación del análisis factorial. Valores inferiores a 

0,50 indican que la matriz de correlaciones no es adecuada, siendo en 

consecuencia desaconsejable la utilización del análisis factorial (Kaiser, 1974). 

Además se realizó un análisis factorial confirmatorio para analizar si la 

estructura factorial era o no consistente, por lo que se utilizó el índice ajustado 
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comparativo (Comparative Fit Index, CFI) y la aproximación de la raíz cuadrada 

media (Root Mean-Square Error of Aproximation, RMSEA). El criterio para la 

selección del mejor modelo factorial lo dan los valores de referencia de CFI, 

que debería ser mayor de 0,9 y la RMSE menor de 0,05. 

La validez de contenido se comprobó mediante los coeficientes de 

correlación, donde se midió la asociación del cuestionario de injusticia 

percibida con el resto de constructos analizados para valorar si medían 

características similares. Se utilizó el coeficiente de correlación de Pearson o 

de Spearman, según correspondiera, realizando a su vez el contraste de 

significatividad del coeficiente. 

Finalmente, la validez predictiva en este estudio se analizó mediante un 

análisis de regresión múltiple, introduciendo como variable dependiente la 

injusticia percibida y como variables independientes la catastrofización y la 

aceptación de dolor. Esta regresión se ajustó para evitar factores de confusión 

como la edad y el sexo. 
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8. PERMISOS Y LICENCIAS 

El estudio ha sido aprobado por el Comité Ético de Investigación de 

Aragón y respeta la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección 

de Datos de Carácter Personal. 

Así mismo, ha contado con los permisos pertinentes del Servicio 

Aragonés de Salud en Aragón, en cuyos Centros de Salud se ha desarrollado 

el trabajo de campo. El personal investigador ha estado compuesto por 

miembros del equipo de investigación de Salud Mental de la Unidad de 

Investigación en Atención Primaria, dependiente del Instituto de Ciencias de la 

Salud de Aragón. Ha contado con el apoyo logístico y metodológico del mismo. 

Este proyecto forma parte del proyecto FIS de Evaluación de 

Tecnologías Sanitarias: "Análisis de la correlación y la validez predictiva de los 

constructos psicológicos relacionados con el dolor en pacientes con 

fibromialgia” (PI09/90301) financiado por el Instituto Carlos III. Madrid, España 

(red RD06/0018/0017).  
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1. DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA 

 

De los 335 sujetos potenciales, 21 (6,2%) se negaron a participar: 

analizando ambos grupos, participantes y no participantes en el estudio, no 

existieron diferencias al respecto de sus características sociodemográficas. De 

los 314 que aceptaron participar, 14 (4,5%) fueron excluidos por tener un 

síndrome de fatiga crónica concomitante; 28 pacientes (9,3%) se descartaron 

por estar involucrados en demandas judiciales. Y por último 2 pacientes 

(0,73%) fueron excluidos por no hablar con fluidez la lengua española. La 

muestra final del estudio estuvo compuesta por 270 pacientes y el proceso 

hasta llegar a esta muestra se observa en el siguiente gráfico (Figura 3): 

 

Figura 3: DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA DEL ESTUDIO 
 

 

 

 

 

Pacientes reclutados 

335 

Pacientes incluidos: 

270 

 

Pacientes que se 

niegan a participar: 

21 

 

Excluidos: 44 

14 Sínd Fatiga Crónica 

 + 28 Demandas judiciales 

+2 no lengua española  
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De esta muestra final para el estudio, 258 (95,6%) fueron mujeres y 12 

(4,4 %) fueron hombres. El rango de edad contempló edades comprendidas 

entre los 31 y 70 años (media de 52,1 años; IC 95%: 51,10 - 53,16). El gráfico 

siguiente muestra la distribución etaria en varones y mujeres, donde 

observamos una mayor heterogeneidad entre las edades del grupo de 

mujeres. Comparando la edad entre ambos grupos podemos concluir que los 

hombres son más jóvenes que las mujeres (media = 45,6 años, SD= 8,2 años 

versus media = 52,4 años y SD= 8,1 años; p del contraste U de Mann 

Whitney= 0,006).  

 

Figura 4: DISTRIBUCIÓN ETARIA EN VARONES Y MUJERES 
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Todos los participantes se autodescribieron como pertenecientes a la 

raza blanca europea.  

Edad de los pacientes 
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Con respecto a la característica estado civil, la mayoría de los pacientes 

incluidos estaban casados (74,0%); solteros el 9,0%, un 13,0 % divorciados y 

4,0 % viudos como se observa en el gráfico siguiente.  

 

 

 

 

Figura 5: DISTRIBUCIÓN DE LA MUESTRA SEGÚN EL ESTADO CIVIL 
 

 

 

 

 

Casi la mitad de la muestra analizada, como puede verse en la Tabla nº 

15, tenía estudios primarios (46,84%); un 37,92% estudios de secundaria y 

otro 12,27% estudios superiores. Algo menos del 3% de los participantes 

refirieron carecer de estudios primarios.  
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Tabla 15: NIVEL DE ESTUDIOS 
 

Nivel de estudios Frecuencia Porcentaje 

Sin estudios 8 2,97% 

Graduado escolar 126 46,84% 

Estudios secundarios 102 37,92% 

Estudios universitarios 33 12,27% 
                                                 

 

 

Con respecto a la situación laboral (Tabla 16), el 25,28% tenían trabajo a tiempo 

completo, el 12,64% eran amas de casa, un 15,61% desempleados y el 13,38% 

jubilados. Una proporción significativa de los sujetos se retiraron de trabajar, no 

trabajaban o lo hacían a tiempo parcial a causa de su dolor (incapacitados o con 

pensión de invalidez el 20,45% y empleados en baja laboral el 12,64%). 

 

 

TABLA 16: SITUACIÓN LABORAL 

 

Situación laboral Frecuencia Porcentaje 

Ama de casa 34 12,64% 

Desempleado 42 15,61% 

Empleado 68 25,28% 

Empleado de baja laboral 34 12,64% 

Jubilado 36 13,38% 

Incapacitado 55 20,45% 
                                         

 

 

 

Entre los empleados que se encontraban laboralmente en activo, referido 

tanto a quienes estaban trabajando de manera efectiva como a aquellos que 

se hallaban en situación de baja laboral (en total, 102 pacientes), la mayoría 
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eran funcionarios o tenían un contrato indefinido. La distribución de la relación 

laboral que poseían todos ellos se puede ver en la Tabla 17: 

 

 

 

 

 

Tabla 17: TIPO DE RELACIÓN LABORAL DE LOS EMPLEADOS ACTIVOS 

 

Tipo de contrato (empleados) Frecuencia   Porcentaje 

Funcionario 31 30,39% 

Indefinido 48 47,06% 

Temporal (menos de meses) 1 0,98% 

Laboral (más de 6 meses) 2 1,96% 

Temporal (sin especificar) 9 8,82% 

ETT 1 0,98% 

Trabajo por cuenta propia 10 9,80% 
                                            

 

 

 

Los pacientes incluidos en el estudio refirieron haber sufrido la enfermedad 

fibromiálgica durante un promedio de 17,9 años (IC del 95%:16,54-19,31). En los 

varones, el promedio fue de 10,41 años (IC del 95%: 5,79-15,04) mientras que en 

las mujeres fue de 18,29 años (IC del 95%: 16,85-19,70; p = 0,005). La figura 6 

muestra la gráfica de distribución del tiempo de evolución de la FM en hombres y 

mujeres, siendo mucho más heterogéneo en el caso de las mujeres. 
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Figura 6: DISTRIBUCIÓN ETARIA EN VARONES Y MUJERES 
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Se analizó en los 270 individuos de la muestra la existencia de patología 

crónica asociada. En la Tabla 18 puede observarse la tasa de comorbilidades 

de la muestra estudiada, donde cabe destacar el alto porcentaje de dolor 

cervical y lumbalgia, que en ambos casos superó el 90 % de los individuos. La 

ansiedad, la depresión, las cefaleas crónicas y los trastornos visuales también 

presentaron una prevalencia muy alta en la muestra; entre el 70 y el 90% de 

los participantes padecían estas patologías. Un 28,36% (76/270) fueron 

fumadores; otro 19,85% (52/270) se declararon exfumadores ya que 

expusieron que habían dejado de fumar hacía más de un año. Un 97,39% 

(263/270) refirieron no consumir alcohol o hacerlo de forma muy moderada y 
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algo menos del 3% (7/270) eran bebedores de riesgo. El 28,62% (77/270) 

refirieron padecer alergias. 

 
 
 
 

Tabla 18: ANTECEDENTES Y COMORBILIDAD 
 

Variable Frecuencia        Porcentaje 

Alergia 77 28,62% 

Fumador 76 28,36% 

Exfumador (> 1 año) 52 19,85% 

Consumo de alcohol 7 2,61% 

Artrosis 161 59,85% 

Enfermedades reumáticas 69 25,65% 

Dolor cervical crónico 254 94,42% 

Lumbalgia 243 90,33% 

EPOC 36 13,38% 

Asma 32 11,90% 

Diabetes 18 6,69% 

Hipertensión 62 23,05% 

Arritmias cardiacas 76 28,25% 

Angina pecho/infarto 8 2,97% 

Accidente vascular/embolia 8 2,97% 

Ulcus 51 18,96% 

Cefaleas crónicas 209 77,70% 

Varices 136 50,56% 

Síndrome prostático 2 0,77% 

Menopausia 179 66,79% 

Ansiedad 220 81,78% 

Depresión 188 70,15% 

Cáncer 12 4,46% 

Problemas de visión 235 87,36% 

Problemas de audición 87 32,46% 

Otro trastorno crónico 160 60,15% 

 

Dentro del apartado Otros trastornos crónicos se han incluido patologías 

como colon irritable, síndrome de piernas inquietas, dermatitis atópica, 

trastornos funcionales digestivos, celiaquía y hernia de hiato, entre otros. Se ha 

preferido agruparlos así, ya que individualmente considerados tendrían poco 
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peso sobre el listado total, pero en cambio todos ellos son procesos bastante 

prevalentes en la población general y muchas veces se encuentran asociados 

en los pacientes con FM.  

En la muestra de este estudio se investigó también la existencia de 

antecedentes de haber sufrido abusos y/o malos tratos. Estos datos se 

recogieron para el 73% de la muestra (197/270). De ellos, el 19% (37/197) 

dijeron haberlos sufrido y el 81% (160/197) refirieron no haber padecido ningún 

tipo de malos tratos o abusos.  

 

Con respecto al estudio de los diferentes tratamientos farmacológicos 

cumplimentados entre los pacientes del estudio, se registraron 85 sujetos, de 

entre los 270 del total de la muestra, que llevaban tratamiento farmacológico 

con antidepresivos (un 32%) mientras que un 16% sólo llevaba tratamiento 

analgésico (44/270). Es muy posible que exista un infrarregistro de los datos 

de indicación y toma de fármacos en los pacientes de este estudio, ya que 

ambos ítems no figuran en todos ellos. También puede incidir en este dato el 

hecho de que la adherencia al tratamiento farmacológico de estos pacientes es 

habitualmente errática y variable, con numerosos fármacos utilizados 

buscando una mejoría o alivio de síntomas de forma rápida, en intentonas casi 

desesperadas, a dosis incompletas o inadecuadas, lo cual no favorece en 

absoluto la posibilidad de un recordatorio fácil a la hora de realizar una 

anamnesis. De igual forma, es necesario recordar que se practicó un periodo 

de "blanqueo" o lavado farmacológico previo, en las dos semanas anteriores  a 

la entrevista psiquiátrica. 
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En la siguiente Tabla, número 19, se muestra el coeficiente de 

correlación existente entre las variables de evolución temporal de la 

enfermedad (años de evolución de la FM y tiempo transcurrido desde el inicio 

de los síntomas hasta el diagnóstico) y los diferentes constructos psicológicos 

analizados.  

 

Tabla 19: RELACIÓN ENTRE LOS CONSTRUCTOS PSICOLÓGÍCOS Y AÑOS DE 
EVOLUCIÓN DE FM 

 

Variable 

años de evolución 
 de FM 

tiempo desde inicio síntomas 
al diagnóstico de FM 

Correlación p Correlación P 

IEQ  -0,07 0,293 -0,01 0,869 

ESFIGMO baseline 0,07 0,289 0,08 0,233 

CPAQ 0,06 0,351 -0,01 0,938 

Catastrofización -0,26 0,018 -0,07 0,322 

FIQ  -0,06 0,407 0,03 0,695 

Rendición -0,06 0,377 -0,01 0,870 

HADS ansiedad  -0,06 0,344 -0,03 0,630 

HADS depresión  -0,12 0,072 -0,05 0,429 

Inflexibilidad -0,03 0,689 0,01 0,832 

PANAS positivo 0,13 0,053 0,03 0,629 

PANAS negativo -0,07 0,300 -0,02 0,779 

EUROQOL  0,01 0,951 -0,03 0,704 

Mindfulness 0,05 0,457 -0,03 0,672 

 

 

Como puede observarse, existieron diferencias significativas únicamente 

al relacionar los años de evolución de la FM con el constructo catastrofización 

ante el dolor (PCS: Pain Catastrophizing Scale), con una relación inversa, de 

forma que a más años de evolución de la enfermedad, menor puntuación 

obtenida en el test de catastrofización. 
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2. DESCRIPCIÓN DE LAS CARACTERÍSTICAS SOCIO 

DEMOGRÁFICAS Y CLÍNICAS Y SU RELACIÓN CON LOS 

CONSTRUCTOS PSICOLÓGICOS  

 

En este apartado se muestran los resultados obtenidos en el análisis de 

las variables sociodemográficas y clínicas y su relación con los constructos 

psicológicos relacionados con el dolor crónico en la muestra estudiada de 

pacientes con FM.  

Previamente, se exponen en la Tabla 20 las puntuaciones medias y las 

desviaciones típicas de los principales instrumentos utilizados (sus respectivas 

versiones españolas) en la valoración de los constructos objeto del presente 

estudio. 

 

Tabla 20: MEDIA Y SD DE LOS PRINCIPALES INSTRUMENTOS RELACIONADOS CON EL 

DOLOR 

 

Instrumento/rango Media Desviación Tipica 

IEQ (0-48) 30,1 12,2 

FIQ (0-100) 58,0 15,0 

HADS-ansiedad (0-21) 10,7 4,9 

HADS-depresión (0-21) 7,7 4,6 

PVAS (0-100) 52,5 16,8 

PCS (0-52) 24,3 13,6 

CPAQ (0-120) 47,7 23,4 
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2.1. Variables sociodemográficas  

A continuación, se reflejan en la Tabla 21 los datos de puntuación que la 

versión española del cuestionario de Injusticia Percibida (IEQ) arrojó en la 

población de pacientes objeto de estudio y su relación con las principales 

variables sociodemográficas de la muestra. Esta puntuación refleja una 

calificación de cada ítem de 2,5 puntos, que corresponde a una valoración 

media -alta en la escala de 0 a 4 (situada en las etiquetas "a veces" y " a 

menudo"). 

Tabla 21: RELACIÓN ENTRE IEQ Y VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 

 

IEQ 

Variable Media 
   Desviación 

 Típica P       

Sexo   

Hombre 33,90 2,36 0,403 

Mujer 30,00 0,79  

Estado civil    

Casado/ emparejado              29,01 0,88 0,005 

Soltero         31,93 2,21  

Separado/divorciado 36,31         2,14  

Viudo  28,90 4,00  

Nivel de ingresos    

< SMI (600 €) 30,94 1,43 0,006 

1-2 SMI 31,97 1,09  

2-4 SMI 25,08 1,85  

Nivel de estudios    

Sin estudios 26,13 5,08 0,019 

Graduado escolar 32,06 1,15 

Estudios secundarios 29,91 1,13 

Estudios universitarios 24,97 2,27 
 

 

La puntuación media total del IEQ fue de 30,1 (SD=12,2; rango de 0-48 

puntos) y 118 pacientes (el 47,2%) tuvieron niveles clínicamente relevantes de 

injusticia percibida (puntuación mayor de 30). 
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Como se puede apreciar, no se observaron diferencias significativas por 

sexo en las puntuaciones del IEQ. En cambio, sí se apreciaron diferencias 

significativas con respecto a las variables estado civil, nivel de ingresos 

económicos y nivel de estudios. Cabe destacar que la media de puntuaciones 

más altas del IEQ en estas variables se observaron respectivamente entre la 

población separada/divorciada, aquella con ingresos económicos medio-bajos 

y en las personas con nivel de estudios primarios, reflejando por ello en estas 

categorías los mayores valores de injusticia percibida. 

 

La Tabla 22 muestra los datos de puntuación del constructo aceptación 

del dolor (valorado a través del cuestionario CPAQ) y su relación con las 

principales variables sociodemográficas de la muestra objeto de estudio. 

 

 

Tabla 22: RELACIÓN ENTRE CPAQ Y VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 

 

CPAQ 

Variable Media Desviación Típica p 

Sexo    

Hombre 41,90 6,01 0,491 

Mujer 47,87 1,52  

Estado civil    

Casado/emparejado 50,29 1,69 0,004 

Soltero 42,17 4,45  

Separado/divorciado 36,25 4,17  

Viudo 48,00 8,05  

Nivel de ingresos    

< SMI (600 €) 50,85 2,51 0,006 

1-2 SMI 41,58 2,06  

2-4 SMI 51,87 3,95  

Nivel de estudios    

Sin estudios 58,63 14,46 0,949 

Graduado escolar 46,83 2,03  

Estudios secundarios 47,33 2,37  

Estudios universitarios 48,68 4,47   
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En la misma, se aprecia que no se observaron diferencias significativas 

en las puntuaciones del CPAQ ni por sexo ni por nivel de estudios. Por contra, 

se observaron diferencias significativas al comparar por estado civil y por nivel 

de ingresos,  en cuanto a que las medias de las puntuaciones más elevadas de 

aceptación del dolor se registraron entre las personas casadas/emparejadas y 

entre las de niveles de ingresos económicos contrapuestos (en los salarios 

muy altos y en los más bajos). 

 

La Tabla 23 muestra la relación entre la prueba de esfigmomanometría 

dolorosa, considerando la sensación de dolor local surgida a determinada 

presión medida en mms de Hg, y las principales variables sociodemográficas 

de la muestra, de cara a la valoración de la alodinia. No se observaron 

diferencias significativas en los valores obtenidos de  medición dolorosa de la 

presión arterial para con ninguna de las variables sociodemográficas. 
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Tabla 23: RELACIÓN ENTRE ESFIGMOMANOMETRÍA DOLOROSA Y LAS VARIABLES 

SOCIODEMOGRÁFICAS 

Esfigmomanometría 

Variable Media Desviación Típica p 

Sexo    

Hombre 111,66 12,17 0,883 

Mujer 112,77 2,99  

Estado civil    

Casado/emparejado 111,61 3,43 0,827 

Soltero 108,95 10,77  

Separado/divorciado 116,85 6,53  

Viudo 117,27 14,46  

Nivel de ingresos    

< SMI (600 €) 110,93 5,42 0,253 

1-2 SMI 108,00 4,70  

2-4 SMI 117,16 5,72  

Nivel de estudios    

Sin estudios 128,57 17,78 0,205 

Graduado escolar 115,91 4,18  

Estudios secundarios 104,65 4,52  

Estudios universitarios 119,03 9,12   
 

 

 

 

A continuación, la Tabla 24 detalla el análisis obtenido de la relación 

entre el constructo catastrofización ante el dolor (medido con el cuestionario 

PCS) y las variables sociodemográficas. Se observaron diferencias 

significativas en la media de puntuaciones del PCS dentro de la variable 

estado civil, siendo la media de puntuación mayor del test entre el grupo de 

pacientes separados/divorciados, denotando así mayores niveles de 

catastrofismo en este colectivo. 
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Tabla 24: RELACIÓN ENTRE CATASTROFIZACIÓN (PCS) Y VARIABLES 

SOCIODEMOGRÁFICAS 

 

Catastrofización 

Variable Media Desviación Típica p 

Sexo    

Hombre 30,20 3,71 0,131 

Mujer 24,04 0,88  

Estado civil    

Casado/emparejado 22,94 0,96 0,050 

Soltero 26,43 2,76  

Separado/divorciado 30,19 2,70  

Viudo 25,81 4,28  

Nivel de ingresos    

< SMI (600 €) 24,38 1,52 0,305 

1-2 SMI 26,07 1,36  

2-4 SMI 22,14 1,93  

Nivel de estudios    

Sin estudios 14,75 2,87 0,241 

Graduado escolar 24,56 1,31  

Estudios secundarios 24,51 1,30  

Estudios universitarios 25,03 2,72   
 

 

 

 

Los resultados que se pueden observar en la siguiente Tabla nº 25 

indican que no se apreciaron diferencias significativas en la media de 

puntuaciones de la función global (medida a través del cuestionario de Impacto 

de Fibromialgia FIQ) comparadas con las variables sexo y nivel de estudios.  
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Tabla 25: RELACIÓN ENTRE FIQ Y VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 

 

FIQ 

Variable Media Desviación Típica p 

Sexo    

Hombre 57,61 4,01 0,782 

Mujer 58,28 0,93  

Estado civil    

Casado/emparejado 56,83 1,08 0,034 

Soltero 64,61 2,46  

Separado/divorciado 62,70 2,43  

Viudo 57,41 4,17  

Nivel de ingresos    

< SMI (600 €) 60,21 1,55 0,002 

1-2 SMI 60,85 1,33  

2-4 SMI 52,14 2,15  

Nivel de estudios    

Sin estudios 49,91 3,96 0,243 

Graduado escolar 59,35 1,35  

Estudios secundarios 58,38 1,39  

Estudios universitarios 56,22 3,02   
 

 

En cambio, se encontraron diferencias significativas para el impacto 

global de la enfermedad en las variables estado civil y nivel de ingresos, 

referidas en cuanto a que las medias de puntuación del test más altas se 

observaron respectivamente entre los pacientes solteros y separados 

/divorciados, así como en los de nivel de ingresos económicos intermedio y 

bajo.  

 

Se han establecido los siguientes intervalos de gravedad en el impacto 

de la fibromialgia utilizando la puntuación total del FIQ: con  <39 puntos 

hablaríamos de impacto leve, desde ≥39 hasta <59 puntos se consideraría 

impacto moderado y ≥59 impacto grave (Bennett et al., 2009; MSPSI, 2011). 

Sin embargo, estos datos no están validados en población española. 
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A continuación, en la Tabla 26 se muestra la relación entre el constructo  

rendición (medido a través del cuestionario PSPS) y las variables 

sociodemográficas. Solamente se observaron diferencias significativas en la 

variable estado civil (p= 0,049), donde el colectivo de las personas 

casadas/emparejadas presentaron una media más baja de puntuaciones del 

test de rendición. 

 

 

Tabla 26: RELACIÓN ENTRE EL CONSTRUCTO RENDICIÓN (CUESTIONARIO PSPS) 

 Y LAS VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 

 

Rendición 

Variable         Media Desviación Típica p 

Sexo    

Hombre 63,50 8,72 0,138 

Mujer 47,80 2,11  

Estado civil    

Casado/emparejado 45,07 2,38 0,049 

Soltero 55,34 6,25  

Separado/divorciado 60,65 5,97  

Viudo 54,00 10,41  

Nivel de ingresos    

< SMI (600 €) 50,37 3,84 0,359 

1-2 SMI 50,46 3,13  

2-4 SMI 43,00 4,97  

Nivel de estudios    

Sin estudios 25,37 9,44 0,116 

Graduado escolar 51,21 3,09  

Estudios secundarios 48,43 3,31  

Estudios universitarios 44,31 5,75   
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La Tabla 27 describe la relación con el constructo inflexibilidad 

psicológica, donde se observaron diferencias significativas al comparar las 

puntuaciones del cuestionario PSPS con las variables estado civil y nivel de 

estudios. Se encontraron puntuaciones medias totales más altas de 

inflexibilidad (evitación/fusión) en las personas separadas/divorciadas y en las 

de estudios primarios y universitarios, denotando con ello estos colectivos un 

exceso de control en su conducta (evitación de actividades, limitaciones o 

reducciones del comportamiento, etc). 

 

 

 

Tabla 27: RELACIÓN ENTRE INFLEXIBILIDAD PSICOLÓGICA (CUESTIONARIO PIPS)  

Y VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 

 

Inflexibilidad 

Variable       Media Desviación Típica p 

Sexo    

Hombre 59,30 4,53 0,741 

Mujer 57,00 1,18  

Estado civil    

Casado/emparejado 55,01 1,32 0,001 

Soltero 59,21 3,40  

Separado/divorciado 67,53 3,26  

Viudo 57,36 4,73  

Nivel de ingresos    

< SMI (600 €) 55,51 2,15 0,183 

1-2 SMI 59,92 1,76  

2-4 SMI 55,92 2,72  

Nivel de estudios    

Sin estudios 38,13 9,15 0,037 

Graduado escolar 59,45 1,69  

Estudios secundarios 55,77 1,17  

Estudios universitarios 57,22 3,21   
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Por el contrario, se objetivaron los niveles más bajos de este test de 

inflexibilidad entre los casados/emparejados y sobretodo entre los pacientes 

sin estudios, reflejando por ello una menor rigidez psicológica y, en 

consecuencia, una mayor aceptación del malestar y del  resto de 

pensamientos y eventos privados. 

 

A continuación en la Tabla 28 se observa que la escala HADS-depresión 

presentó de forma significativa valores medios más altos entre las personas 

separadas/divorciadas dentro de la variable estado civil. No se observaron 

diferencias significativas en el resto de las variables estudiadas. 

 

 

Tabla 28: RELACIÓN ENTRE HADS - DEPRESIÓN Y  

VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 

HADS-depresión 

Variable Media Desviación Típica p 

Sexo    

Hombre 8,30 0,98 0,454 

Mujer 7,68 0,30  

Estado civil    

Casado/emparejado 7,17 0,32 0,018 

Soltero 8,74 1,11  

Separado/divorciado 10,18 0,91  

Viudo 7,36 1,49  

Nivel de ingresos    

< SMI (600 €) 7,79 0,56 0,056 

1-2 SMI 8,36 0,45  

2-4 SMI 6,62 0,73  

Nivel de estudios    

Sin estudios 6,50 1,31 0,375 

Graduado escolar 8,28 0,45  

Estudios secundarios 7,26 0,46  

Estudios universitarios 7,22 0,78   
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El criterio que indica una posible depresión (una puntuación de 8 o más 

puntos en el test) fue superado en los grupos de hombres, pacientes solteros, 

separados/divorciados, con nivel de formación de graduado escolar y con nivel 

de ingresos económicos medios. Ningún grupo obtuvo como media una 

puntuación del test por encima de 11, criterio definitivo de depresión. 

 

En lo referente al cuestionario HADS-ansiedad se observa en la Tabla 29 

que existieron diferencias significativas en la variable nivel de ingresos 

económicos, destacando el valor de media de ansiedad más alto en los sujetos 

de ingresos intermedios y bajos y la media más baja de ansiedad en los 

sujetos de ingresos más altos.   

 

 

Tabla 29: RELACIÓN ENTRE HADS - ANSIEDAD Y VARIABLES 

SOCIODEMOGRÁFICAS 

 

HADS-ansiedad 

Variable Media Desviación Típica p 

Sexo    

hombre 10,60 1,59 0,784 

mujer 10,76 0,32  

Estado civil    

casado/emparejado 10,52 0,37 0,334 

soltero 10,73 0,94  

separado/divorciado 12,12 0,90  

viudo 10,72 1,62  

Nivel de ingresos    

< SMI (600 €) 10,82 0,55 0,001 

1-2 SMI 11,66 0,47  

2-4 SMI 8,40 0,78  

Nivel de estudios    

sin estudios 8,75 1,68 0,519 

graduado escolar 11,10 0,49  

estudios secundarios 10,50 0,46  

estudios universitarios 10,71 0,95   
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Todas las categorías superaron de media la puntuación de 8 (criterio de 

posible ansiedad) en el test. La media de puntuación de 11 (diagnóstica de 

ansiedad) fue superada por la puntuación media obtenida en el grupo de 

separados/divorciados, de niveles económicos medios y con nivel educativo de 

estudios primarios.   

En la Tabla 30 se detalla la relación con el cuestionario de afecto positivo 

PANAS, donde se apreciaron diferencias significativas en las variables estado 

civil y nivel de ingresos económicos, de forma que se observaron las medias 

de puntuaciones más altas para este cuestionario entre los pacientes 

casados/emparejados y entre los de mayor nivel de ingresos económicos y las 

medias de puntuaciones más bajas, entre el grupo de solteros y de nivel de 

ingresos económicos medios.  

 
Tabla 30: RELACIÓN ENTRE CUESTIONARIO PANAS-POSITIVO  

Y VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 
 

PANAS-positivo 

Variable      Media       Desviación Típica p 

Sexo    

Hombre 21,20 1,92 0,137 

Mujer 25,31 0,54  

Estado civil    

Casado/emparejado 25,99 0,56 0,026 

Soltero 22,30 1,62  

Separado/divorciado 22,71 2,06  

Viudo 24,36 3,15  

Nivel de ingresos    

< SMI (600 €) 24,89 0,93 0,009 

1-2 SMI 23,53 0,79  

2-4 SMI 28,23 1,49  

Nivel de estudios    

Sin estudios 27,13 3,72 0,363 

Graduado escolar 24,26 0,77  

Estudios secundarios 25,56 0,88  

Estudios universitarios 26,77 1,48   
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Asimismo, a continuación observamos en la Tabla 31 la relación con el 

cuestionario de afecto negativo PANAS, donde se constataron diferencias 

significativas en las mismas variables que en el PANAS positivo (estado civil y 

nivel de ingresos); en este caso, los sujetos separados/divorciados y los de 

ingresos económicos intermedios mostraron las puntuaciones medias más 

altas de afecto negativo. 

 
 
 
 

Tabla 31: RELACIÓN ENTRE CUESTIONARIO PANAS-NEGATIVO 
 Y VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 

 

PANAS-negativo 

Variable Media Desviación Típica p 

Sexo    

Hombre 23,50 2,53 0,919 

Mujer 24,09 0,58  

Estado civil    

Casado/emparejado 23,37 0,63 0,029 

Soltero 24,47 2,15  

Separado/divorciado 28,59 1,70  

Viudo 21,54 2,44  

Nivel de ingresos    

< SMI (600 €) 23,86 1,05 0,006 

1-2 SMI 25,29 0,86  

2-4 SMI 20,83 1,36  

Nivel de estudios    

Sin estudios 24,00 2,70 0,231 

Graduado escolar 24,75 0,86  

Estudios secundarios 24,14 0,89  

Estudios universitarios 21,16 1,57   
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Seguidamente se aprecian los resultados del cuestionario EuroQol, 

utilizado para medir la calidad de vida relacionada con la salud, donde no se 

observaron diferencias significativas entre las puntuaciones y las 

características sociodemográficas estudiadas, como resume la Tabla 32.   

 

 

 

Tabla 32: RELACIÓN ENTRE TEST EURO-QOL Y VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 

 

EUROQOL 

Variable Media Desviación Típica p 

Sexo    

Hombre 42,08 5,65 0,171 

Mujer 47,67 1,22  

Estado civil    

Casado/emparejado 48,06 1,42 0,337 

Soltero 48,96 3,65  

Separado/divorciado 42,71 3,14  

Viudo 44,54 5,97  

Nivel de ingresos    

< SMI (600 €) 48,56 2,06 0,054 

1-2 SMI 44,19 1,88  

2-4 SMI 51,94 2,59  

Nivel de estudios    

Sin estudios 40,00 10,86 0,479 

Graduado escolar 46,93 1,66  

Estudios secundarios 46,51 1,81  

Estudios universitarios 52,88 4,16   
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En la Tabla 33 se muestra la relación entre los resultados del test MAAS 

(de cara a la valoración de mindfulness) y las variables sociodemográficas, 

donde se hallaron diferencias significativas para la variable estado civil (p= 

0.048), donde se aprecia que el grupo de pacientes separados/divorciados 

presentó niveles medios de puntuación más bajos en este test. 

 

 

  

Tabla 33: RELACIÓN ENTRE MINDFULNESS Y VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 

 

Mindfulness 

Variable Media Desviación Típica p 

Sexo    

Hombre 60,30 3,77 0,547 

Mujer 56,49 1,14  

Estado civil    

Casado/emparejado 58,13 1,28 0,048 

Soltero 56,82 3,33  

Separado/divorciado 48,84 3,22  

Viudo 52,27 5,48  

Nivel de ingresos    

< SMI (600 €) 54,97 2,02 0,071 

1-2 SMI 54,46 1,72  

2-4 SMI 61,19 2,57  

Nivel de estudios    

Sin estudios 69,00 4,86 0,260 

Graduado escolar 55,94 1,79  

Estudios secundarios 56,64 1,54  

Estudios universitarios 56,13 3,25   
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2.2. Variables clínicas  

Seguidamente, se presentan los resultados obtenidos en la comparación 

de los principales constructos relacionados con el dolor y las variables clínicas 

(existencia de comorbilidad asociada). 

En relación con el cuestionario de experiencia-injusticia (IEQ), la Tabla 

34 muestra que existieron diferencias significativas en las puntuaciones de 

este test (IEQ > 30), con cifras más elevadas dentro de los grupos de 

pacientes afectos de alergias, dolor cervical crónico, arritmias cardiacas 

(palpitaciones), cefaleas crónicas, ansiedad o depresión frente a los grupos de 

pacientes que no sufrieron de estas patologías. 
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Tabla 34: RELACIÓN ENTRE IEQ Y VARIABLES TIPO ANTECEDENTES Y 

COMORBILIDAD 

Valores medios de IEQ (injusticia percibida)* 

Comorbilidad NO  SI p 

Alergia 28,88 (12,33) 33,30 (11,30) 0,009 

Artrosis 29,67 (11,25) 30,46 (12,77) 0,408 

Enfermedades reumáticas 29,41 (12,13) 32,45 (12,18) 0,067 

Dolor cervical crónico 21,92 (14,93) 30,60 (11,89) 0,031 

Lumbalgia 25,38 (12,37) 30,59 (12,10) 0,057 

EPOC 29,61 812,48) 33,96 (9,06) 0,098 

Asma 30,00 (12,21) 31,23 (12,15) 0,557 

Diabetes 29,95 (12,12) 32,94 (13,06) 0,266 

Hipertensión 29,63 (12,08) 31,81 (12,47) 0,182 

Arritmias cardiacas 28,71 (12,12) 33,75 (11,66) 0,002 

Angina pecho/infarto 30,02 (12,24) 34,25 (9,92) 0,400 

Accidente vascular/embolia 29,91 (12,15) 38,42 (10,95) 0,053 

Ulcus 30,14 (12,07) 30,20 (12,77) 0,912 

Cefaleas crónicas 24,93 (12,68 ) 31,73 (11,61) 0,000 

Varices 30,88 (11,57 ) 29,42 (12,77 ) 0,453 

Síndrome prostático 29,98 (12,08) 32,66 (15,81) 0,221 

Menopausia 31,09 (10,91) 29,72 (12,79) 0,596 

Ansiedad 23,21 (13,36) 31,71 (11,37) 0,000 

Depresión 23,65 (12,32) 32,92 (11,08) 0,000 

Cáncer 29,97 (12,16) 34,60 (12,60) 0,184 

Problemas de visión 30,50 (11,72) 30,11 (12,27) 0,902 

Problemas de audición 29,00 (12,60) 32,35 (10,94) 0,060 

Otro trastorno crónico 30,18 (11,86) 30,14 (12,46) 0,915 

(*) media ( desviación típica)    

 

La Tabla 35 presenta la relación entre el constructo aceptación (CPAQ) y 

la comorbilidad asociada, de forma que existieron diferencias significativas en 

aquellos pacientes afectos de lumbalgias, accidente vascular/embolia, cefaleas 

crónicas, ansiedad o depresión, referidas a que en estos pacientes el test 

presentó valores medios más bajos (peor aceptación). 
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Tabla 35: RELACIÓN ENTRE CPAQ Y VARIABLES TIPO ANTECEDENTES Y 

COMORBILIDAD 

Valores medios de CPAQ (aceptación)* 

Comorbilidad NO  SI p 

Alergia 40,06 (23,53) 44,04 (22,85) 0,087 

Artrosis 47,01 (22,75) 48,03 (23,87) 0,911 

Enfermedades reumáticas 48,77 (23,65) 44,11 (22,45) 0,159 

Dolor cervical crónico 62,61 (30,70) 46,81 (22,73) 0,053 

Lumbalgia 58,71 (26,71) 46,61 (22,87) 0,033 

EPOC 48,27 (23,29) 43,09 (24,07) 0,218 

Asma 48,37 (23,55) 42,23 (21,92) 0,120 

Diabetes 48,00 (22,82) 42,58 (30,61) 0,157 

Hipertensión 48,63 (22,51) 44,42 (26,00) 0,126 

Arritmias cardiacas 49,43 (24,30) 43,12 (20,44) 0,082 

Angina pecho/infarto 47,93 (23,52) 38,5 (18,48) 0,231 

Accidente vascular/embolia 48,20 (23,19) 28,00 (24,00) 0,035 

Ulcus 48,34 (23,18) 44,59 (24,36) 0,271 

Cefaleas crónicas 57,46 (22,59) 44,64 (22,87) 0,000 

Varices 45,53 (20,91) 49,68 (25,53) 0,384 

Síndrome prostático 47,88 (23,30) 45,66 (27,83) 0,149 

Menopausia 46,57 (21,28) 48,17 (24,45) 0,828 

Ansiedad 63,06 (21,89) 44,13 (22,34) 0,000 

Depresión 60,64 (23,10) 42,02 (21,26) 0,000 

Cáncer 48,13 (23,62) 35,60 (12,98) 0,089 

Problemas de visión 47,57 (18,37) 47,64 (24,00) 0,839 

Problemas de audición 49,96 (24,42) 43,06 (20,58) 0,054 

Otro trastorno crónico 50,46 (24,96) 45,78 (22,32) 0,182 

(*) media (desviación típica)    

 

 

A continuación, la Tabla 36 presenta la relación entre el catastrofismo 

(PCS) y la comorbilidad asociada. Los sujetos afectos de EPOC, arritmias 

cardiacas, accidente vascular/embolia, cefaleas crónicas, ansiedad o 

depresión presentaron, de manera significativa, puntuaciones medias más 

altas de catastrofización que quienes no padecieron estas patologías. 



                                                                                       RESULTADOS 
    

 

  
Página 220 

 

  

 

Tabla 36: RELACIÓN ENTRE PCS Y VARIABLES TIPO ANTECEDENTES Y COMORBILIDAD 

Valores medios de PCS (catastrofización)* 

Comorbilidad NO SI p 

Alergia 24,15 (13,80) 24,63 (13,17) 0,753 

Artrosis 24,97 (13,14) 23,84 (13,91) 0,478 

Enfermedades reumáticas 23,65 (13,65) 26,27 (13,35) 0,178 

Dolor cervical crónico 17,30 (13,60) 24,67 (13,52) 0,070 

Lumbalgia 20,33 (14,15) 24,65 (13,52) 0,167 

EPOC 23,65 (13,61) 28,80 (12,91) 0,039 

Asma 23,81 (13,72) 27,8 (12,27) 0,111 

Diabetes 24,26 (13,41) 24,70 (16,33) 0,980 

Hipertensión 24,10 (13,31) 24,89 (14,59) 0,681 

Arritmias cardiacas 22,82 (13,01) 27,93 (14,40) 0,008 

Angina pecho/infarto 24,21 (13,69) 26,75 (10,59) 0,532 

Accidente vascular/embolia 23,96 (13,41) 35,57 (16,35) 0,040 

Ulcus 24,18 (13,40) 24,75 (14,51) 0,849 

Cefaleas crónicas 17,82 (11,60) 26,24 (13,57) 0,000 

Varices 25,52 (13,69) 23,05 (13,44) 0,161 

Síndrome prostático 24,03 (13,45) 27,33 (16,90) 0,073 

Menopausia 26,64 (12,82) 23,59 (13,84) 0,051 

Ansiedad 14,50 (10,65) 26,50 (13,23) 0,000 

Depresión 17,05 (11,94) 27,33 (13,11) 0,000 

Cáncer 24,15 (13,57) 27,66 (14,61) 0,424 

Problemas de visión 25,07 (11,56) 24,19 (13,85) 0,669 

Problemas de audición 23,05 (13,40) 26,61 (13,67) 0,061 

Otro trastorno crónico 24,45 (14,19) 24,14 (13,28) 0,877 

(*) media (desviación típica)    

 

 

 

En esta Tabla, la número 37, se aprecia la relación entre la prueba de 

esfigmomanometría dolorosa (de cara  la valoración de la alodinia en los 

pacientes) y la presencia de comorbilidad asociada. 
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. Tabla 37: RELACIÓN ENTRE ESFIGMOMANOMETRÍA DOLOROSA Y VARIABLES TIPO 

ANTECEDENTES Y COMORBILIDAD 

Valores medios de esfigmomanometría dolorosa (*) 

Comorbilidad NO  SI p 

Alergia 115,96 (46,44)  111,01 (46,59) 0,185 

Artrosis 115,87 (50,09) 113,72 (44,11) 0,825 

Enfermedades reumáticas 115,17 (46,58) 112,62 (46,33) 0,526 

Dolor cervical crónico 113,07 (45,16) 114,64 (46,61) 0,878 

Lumbalgia 110,00 (43,35) 114,99 (46,79) 0,640 

EPOC   116,57 (46,07) 100,74 (47,34) 0,290 

Asma 115,32 (47,82) 109,10 (35,17) 0,754 

Diabetes 115,45 (47,02) 102,64 (36,91) 0,248 

Hipertensión 114,10 (47,46) 116,03 (43,36) 0,787 

Arritmias cardiacas 116,44 (49,29) 109,78 (38,19) 0,307 

Angina pecho/infarto 114,97 (47,04) 102,50 (20,52) 0,454 

Accidente vascular/embolia 115,37 (46,56) 87,14 (34,01) 0,079 

Ulcus 115,22 (45,90) 111,76 (49,04) 0,405 

Cefaleas crónicas 134,03 (51,85) 108,62 (43,09) 0,001 

Varices 114,62 (48,98) 114,50 (44,04) 0,823 

Síndrome prostático 114,88 (46,56) 90,00 (70,71) 0,577 

Menopausia 107,31 (45,69) 118,26 (46,58) 0,159 

Ansiedad 141,77 (46,43) 108,40 (44,29) 0,000 

Depresión 119,58 (45,22) 112,41 (46,92) 0,112 

Cáncer 115,22 (46,51) 99,00 (44,08) 0,347 

Problemas de visión 117,85 (53,91) 114,13 (45,51) 0,935 

Problemas de audición 117,39 (47,59) 108,24 (43,77) 0,128 

Otro trastorno crónico 121,57 (52,27) 110,49 (41,73) 0,101 

(*) media ( desviación típica)    

 

Los sujetos que padecían cefaleas crónicas o ansiedad respondieron de 

forma estadísticamente significativa sintiendo dolor con valores más bajos de 

presión ante la esfigmomanometría. 
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En la Tabla 38 se aprecia la relación entre los diferentes constructos y si 

habían recibido o no tratamiento psicológico los pacientes, hallándose 

diferencias significativas en todos los constructos excepto en los tests de 

PANAS negativo, EUROQOL y dolor con la esfigmomanometría, donde no se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas en los resultados de las 

medias de las puntuaciones de estos tests referidos a si a los pacientes habían 

recibido o no tratamiento psicológico. 

 

Tabla 38: RELACIÓN ENTRE LOS CONSTRUCTOS PSICOLÓGICOS Y EL TRATAMIENTO 
PSICOLÓGICO 

Constructos 

sin tratamiento 
psicológico  

con tratamiento 
psicológico 

p MEDIA DT MEDIA DT 

IEQ  32,73 10,65 28,85 12,72 0,029 

ESFIGMO baseline 113,26 47,35 112,48 47,07 0,797 

CPAQ 43,06 22,03 49,88 23,79 0,035 

Catastrofización 24,54 12,75 22,64 13,75 0,005 

FIQ  61,58 13,07 56,73 15,56 0,002 

Rendición 60,69 27,96 42,37 33,07 0,000 

HADS_ansiedad  12,09 4,32 10,08 5,15 0,003 

HADS_depresión  9,05 4,28 7,02 4,69 0,000 

Inflexibilidad 61,69 15,79 54,78 18,98 0,007 

PANAS positivo 23,81 8,56 25,81 8,30 0,032 

PANAS negativo 24,92 8,59 23,64 9,12 0,154 

EUROQOL  48,51 19,26 46,93 19,98 0,571 

Mindfulness 47,89 16,09 61,07 16,61 0,000 
 

En todos aquellos constructos en los que se apreciaron diferencias 

significativas en las medias de las puntuaciones, estas cifras fueron menores 

tras el tratamiento psicológico excepto para los casos del PANAS positivo, 

CPAQ y del Mindfulness que vieron incrementados sus valores con el 

tratamiento, consecuencia posiblemente de una respuesta terapéutica positiva 

tras dicho tratamiento. 
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3. CARACTERÍSTICAS PSICOMÉTRICAS DEL 

CUESTIONARIO DE EXPERIENCIA- INJUSTICIA (IEQ). 

 

3.1. Procedimiento de traducción del cuestionario 

Los permisos para traducir y validar el cuestionario IEQ fueron obtenidos 

de los autores originales. El procedimiento de traducción se ha descrito en el 

apartado material y métodos y la versión obtenida del cuestionario IEQ en 

español está incluida en los anexos de este documento. 

 

3.2. Validez de constructo  

El valor del índice KMO (Kaiser-Meyer-Olkin) fue de 0,92, por lo que al 

ser superior al valor recomendado de 0,60 nos indica que el análisis factorial 

es una buena técnica para modelizar estos datos. De igual forma el test de 

esfericidad de Bartlett fue significativo (χ2 = 1.198, p < 0,001), apoyando la 

conclusión anterior. 

Se realizó un análisis factorial utilizando, como en el artículo original, el 

método de componentes principales con una rotación oblicua, extrayendo una 

solución con dos componentes y utilizando para la extracción de factores la 

Regla de Kaiser. Este método calcula el valor propio de cada factor y elige 

para el modelo tantos factores como valores propios mayores de uno tenga. La 

matriz de cargas factoriales se muestra en la siguiente Tabla nº 39: 
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Tabla 39: CUESTIONARIO IEQ. ANÁLISIS FACTORIAL 

IEQ- ITEM Factor 1 Factor 2 

1. La mayoría de la gente no comprende la gravedad de mi situación  0,51 

2. Mi vida nunca volverá a ser como antes  0,74  

3. Mi sufrimiento se debe a la negligencia de otros  0,71 

4. Nadie debería tener que vivir de esta forma 0,56  

5. Sólo quiero volver a vivir como antes 0,73  

6. Siento que esto me ha afectado de una forma permanente  0,67  

7. Todo me parece tan injusto  0,67  

8. Me preocupa que mi situación no se está tomando en serio  0,70 

9. Nada me compensará nunca por todo lo que he tenido que sufrir  0,63 

10. Siento como si me hubiesen robado algo muy valioso 0,70  

11. Me preocupa que nunca pueda conseguir mis objetivos 0,57  

12. No puedo creer que esto me haya ocurrido a mí  0,61   

 

Cada ítem se asocia al factor con mayor carga factorial; de esta forma, el 

primer factor o componente hace referencia a la severidad/irreparabilidad de 

pérdidas ya que junta en esa dimensión los ítems 2, 4, 5, 6, 7, 10, 11 y 12, 

teniendo un 45,4 % del total de varianza explicada. El segundo factor fue 

etiquetado como culpa/injusticia, unía los ítems 1, 3, 8 y 9 y aportaba al 

modelo un 8,3 % del total de la varianza total. Con lo cual el modelo factorial 

de dos factores explica un 53,7 % de la varianza total.  

3.3 Fiabilidad: 

Respecto al análisis de la fiabilidad del cuestionario, se realizó por una 

parte el análisis de la consistencia interna y posteriormente el de la 

reproducibilidad del mismo.  
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Para la consistencia interna se calculó el α (alfa) de Cronbach para los 

12 ítems del cuestionario en su versión española del IEQ, obteniendo un valor 

de 0,89 (IC del 95%= 0,87-0,91), indicando un alto grado de consistencia 

interna. Se calculó de igual forma el α de Cronbach, eliminando cada uno de 

los ítems para analizar cómo se modificaba el valor. En todos los casos, el 

coeficiente se mantuvo muy similar, como se ve en la Tabla nº 40. Esto 

confirma la hipótesis de que no se debería eliminar ningún ítem (en caso 

contrario, la eliminación aumentaría el valor del α Cronbach). 

 

Tabla 40: CUESTIONARIO IEQ. ANÁLISIS DE CONSISTENCIA 
 

IEQ- ITEM 

Alpha Cronbach  
si se borra el 

item 
1. La mayoría de la gente no comprende la gravedad de mi 

situación 0,88 

2.  Mi vida nunca volverá a ser como antes  0,88 

3. Mi sufrimiento se debe a la negligencia de otros 0,88 

4. Nadie debería tener que vivir de esta forma 0,88 

5. Sólo quiero volver a vivir como antes 0,87 

6. Siento que esto me ha afectado de una forma permanente  0,88 

7. Todo me parece tan injusto  0,87 

8. Me preocupa que mi situación no se está tomando en serio 0,88 

9. Nada me compensará nunca por todo lo que he tenido que sufrir 0,87 

10. Siento como si me hubiesen robado algo muy valioso 0,86 

11. Me preocupa que nunca pueda conseguir mis objetivos 0,87 

12. No puedo creer que esto me haya ocurrido a mí 0,87 

 

Para analizar la reproducibilidad del cuestionario, se volvió a pasar el 

cuestionario a una pequeña muestra de 141 pacientes diagnosticados de FM. 

Las características de esta muestra fueron similares a las de la muestra global. 

Estuvo compuesta por 135 mujeres (6 varones), la edad media fue de 52 años 

con una desviación típica de 9 años, la duración media de la enfermedad fue 
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de 19 años con una desviación típica de 11 años y un 25,5 % recibían una 

pensión de invalidez. Se calculó el CCI (coeficiente de correlación intraclase) 

entre las dos administraciones del cuestionario, tomadas con un intervalo 

temporal de 1-2 semanas, obteniendo una correlación test-retest de 0,98, 

considerando por tanto que el test goza de una elevada reproducibilidad, es 

decir, tiene una capacidad muy alta de aportar puntuaciones muy similares en 

mediciones sucesivas aunque las condiciones de medición sean diferentes. 

 

3.4. Validez de contenido 

Las correlaciones de las puntuaciones obtenidas en la versión española 

del cuestionario IEQ fueron significativas con todos los constructos analizados 

en este trabajo, como se observa en la Tabla siguiente nº 41. 

 Los coeficientes calculados estuvieron en torno a 0,60 para la mayor 

parte de los constructos: HADS-depresión (r = 0,67, p < 0,001), HADS-

ansiedad (r = 0,56, p < 0,001), FIQ (r = 0,58, p < 0,001) y catastrofización (r = 

0,65, p <0,01). Sin embargo, es necesario destacar que para el caso del 

PVAS, aunque posea significación estadística, la relación fue débil (r = 0,18, p 

< 0,01) y que se apreció además una relación inversa con el CPAQ (r = -0,62, 

p < 0,001). 
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Tabla 41: RELACIÓN DEL CUESTIONARIO IEQ CON DIFERENTES CONSTRUCTOS 

Constructos psicológicos    coeficiente  p 

FIQ 0,580 <0,001 

HADS-ansiedad 0,560 <0,001 

HADS-depresión 0,670 <0,001 

PVAS 0,180 <0,01 

PCS 0,650 <0,001 

CPAQ -0,620 <0,001 

 

 

3.5. Validez predictiva 

 

La validez predictiva se analizó con una regresión múltiple jerárquica. 

Este método nos permitió comprobar la contribución a la varianza explicada de 

las principales variables que definen la intensidad del dolor: aceptación del 

dolor catastrofismo e injusticia percibida. Se estimaron cuatro modelos, en 

cada uno de los cuales, se contrastó la significación de los posibles regresores 

de forma jerárquica. Primeramente se introdujo en un primer bloque la 

intensidad del dolor y fue retenido en el modelo cuando esta variable resultó 

significativa. En el segundo bloque se añadieron a la ecuación las tres 

variables relacionadas con el dolor: aceptación del dolor, catastrofismo e 

injusticia percibida. Este método nos permite comprobar la contribución a la 

varianza explicada de las principales variables relacionadas con el dolor 

mediante el coeficiente de correlación parcial al cuadrado (sr2). Este 

coeficiente permite conocer la contribución de cada una de las variables 

quitando el efecto del resto en la explicación de la variable dependiente. Los 

resultados se muestran en la siguiente Tabla nº 42: 
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Tabla 42: VALIDEZ PREDICTIVA  

Variable 
dependiente Predictor 

Beta β 
 (ecuación final) R2 

 
R2 

ajustado   sr2 

     

PVAS     

1º paso Catastrofización 0,20 0,04 0,04 0,042 

      

FIQ      

1º paso Intensidad del dolor 0,20 0,10  0,043 

2º paso Aceptación del dolor -0,26 0,38 0,49 -0,067 

 Catastrofización 0,20   0,040 

 Injusticia 0,25   0,066 

      

HADS-ansiedad      

1º paso Intensidad del dolor 0,12 0,06  0,014 

2º paso Aceptación del dolor -0,09 0,37 0,43 -0,008 

 Catastrofización 0,34   0,110 

 Injusticia 0,26  0,068 

     

HADS-depresión     

1º paso Intensidad del dolor 0,08 0,04  0,006 

2º paso Aceptación del dolor -0,35 0,52 0,57 -0,120 

 Catastrofización 0,12   0,014 

  Injusticia              0,35   0,120 

 

El parámetro β (beta) supone el incremento de la variable dependiente al 

aumentar la independiente una unidad (en una representación gráfica a través 

de un eje de coordenadas, es la pendiente de la recta de regresión y = a + bx). 

Así, si β= 0,20, cada aumento de la catastrofización en una unidad supone un 

0,20 de aumento de la variable dependiente (PVAS) o, expresado de otra 

manera, a cada aumento de 5 unidades de x le corresponde un aumento de 

una unidad de y.  
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R2 explora la proporción de varianza en la variable criterio (y) explicada 

por la correlación múltiple. Es deseable que tenga un valor alto. A más valor, 

se explica de forma más completa la varianza de la variable dependiente y. R2 

ajustado es el R2 (coeficiente de determinación) corregido eliminando el efecto 

que experimenta cuando le añadimos variables independientes, ya que esto 

hace que aumente el valor de R de forma artificial, incluso a pesar de que no 

sean significativas, precisando por consiguiente compensar esta corrección. Se 

usa especialmente en muestras pequeñas: con más de cien casos como en 

este estudio y con menos de 5-6 predictores, no es relevante el ajuste. Es una 

correlación múltiple reducida que pretende ser una estimación de R2 en la 

población (no en la muestra). Para valorar la magnitud, se tienen en cuenta las 

orientaciones de Cohen. 

El bloque formado por las tres variables representó un incremento 

significativo de la varianza en cada una de las cuatro regresiones. Todos 

tuvieron un coeficiente de regresión significativa en todas las ecuaciones. El 

37% de la varianza del test HADS-ansiedad dependió o vino determinada por 

las variables aceptación, catastrofización e injusticia. La varianza explicada 

aumentó del modelo (R2 ajustado) de 4% en la ecuación para la intensidad del 

dolor a un 52 % en la ecuación para la depresión. La media del porcentaje de 

la varianza explicada fue del 32,7% (Rodero et al., 2012). 

La última columna, sr2, son los valores del coeficiente de correlación 

semiparcial de cada variable al cuadrado. Este coeficiente permite analizar la 

contribución específica que cada predictor realiza a la explicación de la 

varianza total de la variable dependiente cuando se paraliza en el predictor la 

varianza que comparte con los restantes predictores. Indica cuánto desacuerdo 

en una variable resultante se explica por un pronóstico variable cuando los 
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efectos de los otros pronósticos se han eliminado. Se observa en primer lugar 

que la intensidad de dolor fue predictor significativo en las tres ecuaciones; sin 

embargo fue un contribuyente menor a la hora de explicar la varianza total, (sr2 

entre 4-10%). 

 

4. RELACIÓN DEL CUESTIONARIO DE EXPERIENCIA-

INJUSTICIA (IEQ) CON EL CATASTROFISMO Y EL DOLOR  

La Tabla siguiente nº 43 muestra el análisis de la asociación entre la 

injusticia percibida y cada uno de los constructos estudiados en este trabajo, a 

partir del coeficiente de correlación de Spearman ρ. Se observa que todos los 

coeficientes son significativos y en general, bastante altos. El signo del 

coeficiente nos indica si la relación existente con la injusticia percibida es 

directa o inversa. 

 

Tabla 43: RELACIÓN DEL IEQ CON LOS DIFERENTES CONSTRUCTOS 

PSICOLÓGICOS  

Constructos psicológicos       Coeficiente ρ p 

FIQ 0,604 <0,001 

HADS-ansiedad 0,572 <0,001 

HADS-depresión 0,676 <0,001 

Inflexibilidad 0,673 <0,001 

Rendición 0,712 <0,001 

Mindfulness -0,437 <0,001 

Panas positivo -0,469 <0,001 

Panas negativo 0,564 <0,001 

EUROQOL -0,274 <0,001 

PVAS 0,345 <0,001 

PCS 0,646 <0,001 

CPAQ -0,591 <0,001 
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Con respecto a los constructos relacionados con el dolor (PVAS, PCS y 

CPAQ), observamos que la mayor correlación se da en la catastrofización del 

dolor, con un coeficiente de 0,646, indicando que valores altos del cuestionario 

de injusticia corresponden a valores altos del cuestionario de catastrofización.  

Con cifras todavía más altas se muestran el test de rendición, que tiene 

el mayor coeficiente de correlación (0,712), seguido del test de HADS-

depresión (0,676) y el de inflexibilidad (0,673): a mayor puntuación media en el 

test de injusticia, mayores cifras de rendición, depresión e inflexibilidad.  

5. MODELIZACIÓN DEL IEQ MEDIANTE EL USO DE 
CONSTRUCTOS. 

El análisis multivariante propuesto en el presente estudio tiene como 

objetivo analizar las posibles relaciones entre el constructo injusticia percibida 

y el resto de variables que han resultado significativas con respecto a la 

variable a analizar.  

Para finalizar el análisis se realizó un modelo de regresión lineal donde 

se consideró como variable dependiente la injusticia percibida, y como 

variables independientes, los constructos analizados que resultaron 

significativos en el análisis bivariante (en el estudio de la relación con el IEQ; 

los no significativos se omitieron), así como las variables demográficas y 

clínicas que resultaron igualmente significativas en el análisis de la relación 

con el IEQ. 

Previamente a efectuar la regresión, se realizó un análisis de correlación 

entre las variables independientes para comprobar si la introducción de todas 

ellas podría dar problemas de multicolinealidad en el modelo. Finalmente el 

modelo final se observa en la Tabla siguiente nº 44. El modelo explica un 70,51 



                                                                                       RESULTADOS 
    

 

  
Página 232 

 

  

% de la varianza total y el contraste de homogeneidad del modelo confirma 

que éste no tiene problemas de heterocedasticidad (Breusch-Pagan p= 0,132). 

Se realizó de igual forma un análisis de los residuos estandarizados del 

modelo, y se confirmó la normalidad en ellos (p = 0,832), su media que resultó 

ser cero y su varianza constante con valor 1. Con estas comprobaciones 

quedaría validado el modelo de regresión presentado. 

Se observa en esta Tabla nº 44 que la injusticia percibida se ve afectada 

por el nivel de ingresos de los sujetos y el nivel de estudios; existe una 

correlación inversa estadísticamente significativa, en el sentido de que los 

individuos con niveles de ingresos y de estudios más bajos presentaron 

mayores niveles de injusticia percibida. 

Tabla 44: RELACIÓN DEL IEQ CON LAS VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS Y 

PSICOLÓGICAS 

Variable dependiente: 
 injusticia   

      
Coeficiente 

Intervalo de confianza 

p    Inferior    Superior  

Nivel de ingresos -1,50 -2,86 -0,15 0,030 

Nivel de estudios -2,38 -3,70 -1,05 0,001 

Rendición 0,09 0,05 0,14 0,000 

HADS depresión 0,81 0,46 1,17 0,000 

Esfigmomanómetro -0,02 -0,04 0,00 0,041 

Catastrofización 0,22 0,12 0,33 0,000 

Inflexibilidad 0,12 0,04 0,20 0,004 

constante 15,83 7,08 24,58 0,000 

R2 ajustado   70,51%    

 Breusch-Pagan                    0,132 

Además, hay que destacar que los siguientes constructos que aparecen 

en la Tabla presentaron diferencias significativas en cuanto a que las variables 

psicológicas (rendición, depresión, catastrofización, inflexibilidad psicológica) 

mostraron tener correlación estadísticamente significativa con la variable 

injusticia. Se aprecia asimismo que existe correlación inversa estadísticamente 

significativa con la sensibilidad al dolor medida a través de la 

esfigmomanometría. 



 

 

 

 

 

 

 

 

VI. DISCUSIÓN 
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La mayoría de las revisiones de la literatura actual concluyen que las 

intervenciones psicológicas en los pacientes con fibromialgia son de 

efectividad terapéutica limitada (Häuser et al., 2009; Van Koulil et al., 2009, 

Garcia-Campayo et al., 2008). Para mejorar los resultados del tratamiento se 

necesitan más estudios experimentales y prospectivos que examinen los 

mecanismos cognitivos y de comportamiento específicos, que son los 

responsables del dolor crónico y de la discapacidad. Ello ayudaría a mejorar 

no sólo el diagnóstico sino fundamentalmente el tratamiento de los pacientes 

e incluso permitiría adaptarlo a su perfil de riesgo, persiguiendo con ello poder 

detectar lo más precozmente posible la enfermedad y evitar así las 

asociaciones duraderas con un alto nivel de catastrofismo y de injusticia 

percibida. 

Los estudios más recientemente publicados hacen referencia a la 

relación existente entre los efectos de la fibromialgia y el proceso del 

pensamiento que a menudo la acompaña. Se considera al catastrofismo como 

el síntoma clínico clave del dolor de la FM; pocos estudios sin embargo han 

investigado cómo determinados factores contextuales como el catastrofismo 

pueden contribuir a la duración del dolor. En este sentido, la sensación de 

catastrofismo parece empeorar la experiencia del dolor sin tregua, en función 

posiblemente de la fase de cronicidad (número de años transcurridos desde el 

diagnóstico de la FM). Estudios como el de Rodero (Rodero et al., 2010), que 

analizan las etapas de la FM y la catastrofizacion del dolor, muestran ya una 

evidencia de que existen unas correlaciones psicológicas de impacto de la FM 

que varían a lo largo del tiempo. Este estudio examinó la relación entre dolor, 
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pensamientos catastróficos e impacto de la FM como función de una fase de 

la cronicidad. 

Estos hallazgos proporcionan evidencia preliminar de que la fase de 

cronicidad es un importante moderador de la vulnerabilidad psicológica del 

impacto de la FM y debe tenerse en cuenta al individualizar las intervenciones 

psicológicas. Además, las intervenciones terapéuticas que tengan en cuenta 

la etapa de cronicidad del dolor pueden dar resultados más positivos que los 

métodos estandarizados existentes actualmente de manejo de la FM. Las 

terapias cognitivas deben centrarse más en las evaluaciones específicas de 

los pacientes con dolor, en los que sus pensamientos y sentimientos están 

directamente relacionados con su comportamiento, y que van a depender de 

su historia, situación y de la fase de cronicidad en la que se encuentra esa 

persona. 

 

En esta línea se diseñó el presente estudio, al objeto de poder disponer 

de una herramienta fiable y válida que pudiera detectar, de forma precoz, el 

impacto que la FM tiene en los pacientes. Toda actuación que se realice en 

las primeras etapas de la FM, antes de que el paciente desarrolle sus 

constructos psicológicos de forma completa y los articule, parece que va a 

conseguir una mejor aceptación del proceso en esos pacientes y abre el 

camino para enfocar el tratamiento de los mismos. 

 El principal objetivo de la presente investigación fue validar la versión 

española del Cuestionario de Experiencia Injusticia (IEQ-español) en los 

pacientes con fibromialgia y, a su vez, analizar el impacto de la injusticia 

percibida en la fibromialgia en comparación con otros constructos 
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psicológicos. Se debe destacar que este es el primer estudio en España y uno 

de los primeros a nivel internacional que aplica el cuestionario de injusticia 

percibida (IEQ) a la población con dolor crónico por fibromialgia.  

El estudio transversal diseñado para la validación del cuestionario es el 

adecuado para este tipo de trabajos de investigación. La muestra de sujetos 

se conformó con un tamaño de 270 pacientes, que es incluso algo superior al 

requerido para este tipo de estudios (Mercer et al, 2005; Lang et al, 2004). 

 

1. DE LAS CARACTERISTICAS PSICOMÉTRICAS 
DEL MODELO 

 

1.1. Del procedimiento de traducción del cuestionario 

 

Si revisamos la literatura biomédica podemos comprobar que cada día 

es más frecuente la publicación de cuestionarios que miden conceptos o 

determinados dominios de la salud. La gran mayoría de ellos han sido 

desarrollados en países anglosajones y posteriormente adaptados a otros 

países. (Sullivan et al., 2008; Garcia Campayo et al., 2008b). Ello además 

permite rentabilizar recursos y facilitar la comparación transcultural de los 

resultados de estos instrumentos. La adaptación de un cuestionario a otra 

cultura (adaptación transcultural) tiene como objetivo conseguir un instrumento 

equivalente al desarrollado en el país de origen. No puede reducirse a una 

simple traducción del cuestionario, sino que debe seguirse una metodología 

que asegure la equivalencia con el original y la comprensión por la población 

de estudio de la versión adaptada. 
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El cuestionario de IP se validó por vez primera por Sullivan (Sullivan et 

al., 2008) en su versión original. Tras solicitar los permisos a los autores del 

mismo en nuestro estudio, se procedió a llevar a cabo minuciosamente la 

metodología que se recomienda de traducción-retraducción por personal 

bilingüe, seguido de una revisión de la versión traducida para detectar 

discrepancias. Posteriormente, se administró el texto a un grupo de pacientes 

para efectuar una comprobación de su comprensión y aceptabilidad (test/retest), 

como ya se ha explicado en el apartado anterior. 

Revisando los pasos a seguir para adaptar el instrumento de medida a 

nuestra cultura, es necesario tener en cuenta: 

1) que el cuestionario mida el concepto que se quiere medir (injusticia 

percibida). Concepto que, adaptado a nuestra cultura es el del sufrimiento, el 

del dolor crónico y el sentimiento de injusticia que en este caso los pacientes 

con FM perciben a consecuencia de la enfermedad.  

2) la traducción del cuestionario: se siguieron en todo momento las 

recomendaciones de adaptación transcultural de los cuestionarios (Argimón et 

al., 2000). Se recomienda siempre realizar al menos dos traducciones 

españolas conceptuales más que literales. Las dos personas que tradujeron el 

cuestionario de nuestro estudio fueron plenamente conocedoras de los 

objetivos y del tema a tratar, ambas bilingües y con un alto nivel de 

conocimientos en este ámbito. Cada investigador tradujo por separado el 

cuestionario. Posteriormente, dos nativos de habla inglesa que no estaban 

familiarizados con el cuestionario realizaron una segunda traducción. 

Seguidamente, una tercera persona revisó ambas traducciones y las 

discrepancias se resolvieron por mutuo acuerdo.  
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Una vez finalizado este procedimiento, se revisó.el cuestionario merced 

a un estudio piloto a través de un panel de expertos y a una muestra de 

pacientes con fibromialgia, los cuales encontraron el cuestionario factible y 

comprendieron los ítems. 

En este estudio hay que hacer una referencia muy concreta, ya que se 

contó con la aprobación de los autores originales (Sullivan et al., 2008) y que 

ellos mismos revisaron la versión tal y como había resultado tras su 

traducción/ retraducción.  

Se puede concluir que todos los pasos recomendados en la 

metodología de traducción de cuestionarios se han seguido en este estudio 

minuciosamente (Argimón et al., 2000). 

 

1.2. Validez de constructo 

Consideramos dos estadísticos para medir la validez del cuestionario: el 

índice de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) (Kaiser, 1974) y la prueba de esfericidad 

de Bartlett (Bartlett, 1954). El presente estudio muestra un índice de KMO de 

0,92, lo que supera el valor mínimo recomendado de 0,60, e indica por tanto 

la elevada adecuación de la matriz de correlaciones y que el análisis factorial 

es una buena técnica para modelizar estos datos.  

La prueba de esfericidad de Bartlett se obtiene a partir de una 

transformación χ2 del determinante de la matriz de correlaciones y cuanto 

mayor sea, y por tanto menor el nivel de significación, más improbable es que 

la matriz sea una matriz identidad y más adecuado resulta el análisis factorial.  

El estadístico de Bartlett fue altamente significativo (χ2 = 1,198, p<0,001), lo 
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cual es indicador de que las correlaciones entre las variables que fueron 

obtenidas en la muestra resultarían ser muy próximas a las que se obtendrían 

en la población, apoyando asimismo la conclusión anterior. 

En el presente estudio se realizó un análisis factorial utilizando el 

método de componentes principales con una rotación oblicua, extrayendo una 

solución con dos componentes y utilizando para la extracción de factores la 

regla de Kaiser. Este método calcula el valor propio de cada factor y elige 

para el modelo tantos factores como valores mayores de uno tengan en cada 

caso. Según este método, el primer factor principal será aquella combinación 

que explique la mayor parte de la variabilidad, varianza, de las variables. Éste 

se le resta a las variables y, sobre la variabilidad restante, se elige el segundo 

factor principal que será aquel que, no correlacionado con el primero, explique 

el máximo de variabilidad y, así, sucesivamente. Cada ítem se asocia al factor 

con mayor carga factorial: de esta forma el primer componente que hace 

referencia a la severidad/irreparabilidad de pérdidas (reúne en esa dimensión 

los ítems 2, 4, 5, 6, 7, 10, 11 y 12) obtiene un 45,4% del total de la varianza 

explicada. El segundo factor etiquetado como culpa/injusticia reúne los ítems 

1, 3, 8 y 9, aportando al modelo un 8,3% del total de la varianza total. Por lo 

tanto, el modelo factorial de dos factores explica el 53,7% de la varianza total.  

Estos resultados son muy similares a los del estudio original (Sullivan et 

al., 2008), donde el primer factor explicaba el 54% y el segundo factor el 9% 

de la varianza total. 

1.3. Fiabilidad 

La metodología seguida a lo largo del estudio es adecuada para el 

objetivo del mismo, que es validar el cuestionario de Injusticia Percibida a la 
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versión española. Una vez traducido este cuestionario, ha de mostrar que es 

fiable, lo que es sinónimo de reproductible, preciso, estable o consistente y 

ello hace referencia al grado en el que pueden reproducirse los resultados del 

mismo. La fiabilidad es la propiedad que debe tener un instrumento al 

aplicarse a una determinada población en unas condiciones determinadas. 

La medición de un fenómeno, en este caso la injusticia percibida, está 

sujeta a diferentes fuentes de variación difíciles de distinguir: individuales, del 

instrumento y del observador. Para reducir las fuentes de variabilidad en el 

presente estudio, se elaboró de forma estandarizada un protocolo de 

procedimiento con la finalidad de que se llevara a cabo por todos los 

investigadores de la forma más homogénea posible. Así mismo, se instruyó a 

los investigadores debidamente antes de iniciar la recogida de datos para 

homogeneizar el procedimiento, al objeto de minimizar así los sesgos 

derivados de los propios observadores, del instrumento y de las personas a 

las que va dirigido. 

Para evaluar la fiabilidad del cuestionario se realizó por una parte el 

análisis de la consistencia interna y posteriormente, se analizó la 

reproducibilidad del mismo. 

Para el análisis de la consistencia interna se calculó el α (alfa) de 

Cronbach, que obtuvo un valor para la prueba global (12 items del IEQ-

español) del 0,89 (IC 95%: 0,87 a 0,91), lo que indica un alto grado de 

consistencia interna. De igual forma, se calculó el alfa de Cronbach 

eliminando sucesivamente cada uno de los elementos, para analizar cómo se 

modificaba el valor. En este estudio puede apreciarse cómo en todos los 

casos el coeficiente se ha mantenido muy similar. Ello confirmaría la hipótesis 
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de que no se debería de eliminar ningún ítem (si se hiciese, la eliminación 

aumentaría el α de Cronbach). 

La reproducibilidad (o repetibilidad) hace referencia a la posibilidad de 

aplicar con garantías el mismo método de medida a los mismos sujetos en 

dos o más momentos del tiempo (fiabilidad test-retest). En el presente estudio 

se analizó en una muestra de 141 pacientes al azar y se les repitió el test de 

IEQ a las dos semanas. Se calculó el Coeficiente de Correlación Intraclase 

(CCI) entre las dos administraciones del cuestionario, realizadas con un 

intervalo de dos semanas, y dicho CCI fue de 0,98, valor que avala su 

fiabilidad y que es similar al de los autores del cuestionario original (Sullivan et 

al., 2008). 

 

1.4. Validez de contenido 

La validez de criterio de la versión española del IEQ del presente 

estudio se examinó mediante el cálculo del coeficiente de correlación de 

Pearson (r). Las correlaciones de las puntuaciones obtenidas en la versión 

española del cuestionario IEQ fueron significativas en todos los constructos 

analizados en el presente estudio. Los coeficientes obtenidos se cifraron en 

torno a 0,60 para la mayor parte de los constructos: (HADS-depresión r = 

0,67; HADS–ansiedad r = 0,56, CPAQ r = 0,62 y FIQ r = 0,58 y 

catastrofizacion r = 0,65). Pero la relación con el PVAS fue débil (r = 0,18).  

A modo de síntesis, se puede decir que se han comprobado las 

hipótesis previas respecto de la validez del instrumento de medida, el 

cuestionario de IP. Además, presenta resultados aceptables y similares a los 
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obtenidos en la versión original; tiene buena aceptabilidad y habilidad para ser 

aplicado en población con dolor crónico afectada de fibromialgia.  

El cuestionario de injusticia percibida, tal como se puede comprobar en 

los resultados aportados anteriormente presenta unos niveles adecuados de 

fiabilidad. 

 

1.5. Validez predictiva 

La validez predictiva tiene su justificación cuando el criterio de 

referencia no va a estar disponible hasta algún tiempo después y valora hasta 

qué punto la nueva medida predice correctamente el criterio de referencia. El 

estudio de la validez predictiva se realizó con una regresión múltiple 

jerárquica. Nos permitió comprobar así la contribución de la varianza en 

cuanto al peso de las principales variables que definen la intensidad del dolor: 

aceptación, catastrofismo e injusticia. En un primer bloque se introdujo la 

intensidad del dolor y se retuvo cuando fue significativo. En el segundo bloque 

se añadieron a la ecuación las tres variables relacionadas con el dolor antes 

mencionadas (aceptación, catastrofismo e injusticia). Mediante el coeficiente 

de correlación parcial al cuadrado (sr2) es posible conocer el efecto del resto 

en la explicacion de la variable dependiente. En el estudio, la intensidad del 

dolor (medida con la PVAS) fue predictor significativo en las tres ecuaciones; 

sin embargo, fue un contribuyente menor en explicar la varianza total (sr2 

entre 4% -10%, con una media del 6,6%).  

El bloque de las tres variables relacionadas con el dolor contribuyó 

significativamente a incrementar la varianza en cada una de las cuatro 

regresiones. Si analizamos FIQ, HADS-ansiedad y HADS-depresión, y 
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considerando las orientaciones de Cohen (hablamos de un valor de R2 

pequeño si es < 0,02; medio, hasta 0,13 y grande hasta 0,26), el tamaño del 

efecto para el constructo intensidad del dolor (PVAS) fue de magnitud media 

(R2 entre 0,02 y 0,13); en cambio, el tamaño del efecto en aceptación-

catastrofización-injusticia ("segundo paso") fue de magnitud grande (>0,26)   

Llama la atención que la varianza explicada aumentó desde el 4% para 

la intensidad del dolor al 52% en la ecuación para la depresión. En el impacto 

de fibromialgia supuso un 38% del peso de la varianza y en la ansiedad el 

37%, que serían explicados por las variables relacionadas (aceptación, 

catastrofización e injusticia percibida). 

Los hallazgos del parámetro β con signo negativo (aceptación del dolor), 

signo opuesto a la intensidad del dolor, a la catastrofización ante el dolor y a 

la injusticia percibida, hablan de relación inversa entre las variables 

independiente y dependiente: el incremento de una supone la disminución de 

la otra, de forma que valores más altos de aceptación del dolor conllevan 

menores cifras para FIQ, HADS-ansiedad y HADS-depresión.  
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2. DE LA POBLACIÓN ESTUDIADA 

El primer aspecto relativo a la metodología seguida en este estudio es la 

discusión sobre la muestra empleada. Se trata de una muestra compleja, 

variable en su tamaño según la propiedad de la escala evaluada. 

Por un lado, al tratarse de una población que padece fibromialgia y cuya 

captación se ha realizado desde las consultas de atención primaria y en la 

unidad hospitalaria de fibromialgia, podría pensarse en que en este tipo de 

estudios existe un sesgo de selección de la población objeto de estudio. Pero 

tal y como se encuentra en la mayoría de estudios publicados, es difícil que la 

práctica totalidad de este tipo de pacientes, dada su complejidad, no haya 

consultado en algún momento con su médico de familia o sea atendido en su 

hospital de referencia. El mismo criterio de definición de la enfermedad 

precisa de un especialista en reumatología que lo etiquete desde un primer 

momento. Por consiguiente, puede pensarse que el sesgo de selección por 

haber seleccionado esta población a partir de la que acude a las consultas 

médicas está minimizado porque casi todos los pacientes consultan con su 

médico alguna vez en ese año. Y por lo tanto, esta muestra sería 

representativa de la población afectada de fibromialgia. 

En cuanto a la elección del tamaño muestral adecuado para este 

estudio, había dos opciones descritas para este tipo de trabajos y ambas no 

eran excluyentes. Para ambas posibilidades, el número necesario de sujetos 

era de 250. El tamaño muestral quedó conformado por 270 casos que se 

incluyeron en el estudio; sin embargo, varía su número en alguna propiedad 
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psicométrica evaluada, manteniéndose siempre el número requerido de 

medida. Se conformó con este número de pacientes, algo superior a lo que 

suele emplearse en este tipo de estudios (Streiner et al., 2003) para poder 

analizar la reproducibilidad del cuestionario, ya que precisa de mayor tamaño 

muestral. Dado que entre las técnicas estadísticas a emplear en este tipo de 

estudios se encuentra el análisis factorial, la recomendación habitual es 

utilizar una muestra 10 veces mayor que el número de variables o ítems (N = 

10k donde k es el número de ítems o variables; Kline, 1998), por lo que sería 

necesaria una N= 250 sujetos. Si revisamos la literatura podemos apreciar 

que, en la gran mayoría de estudios, el tamaño muestral empleado para la 

validación de este tipo de cuestionarios de medida es muy inferior al de 

nuestro trabajo (Mercer et al., 2005; Lang et al., 2004). 

Para el cálculo del tamaño muestral, se optó por estimar la población 

afectada de FM en la comunidad de Aragón. De acuerdo con los estudios 

epidemiológicos, la prevalencia de FM en España es del 2-3% (Carmona et 

al., 2001). La población de Aragón se calcula en 1.250.000 habitantes, y a 

partir de estos datos, el número de personas diagnosticadas de FM podría 

hallarse en torno a los 30.000 pacientes. Con un nivel de confianza del 95%, 

un error estimado del 5% y considerando la hipótesis más desfavorable 

(p=0,5), es necesaria una muestra de 305 pacientes, con una precisión del 

3%. Se calculó el tamaño muestral con Epidat 3.1. 

 

De los 335 pacientes reclutados cumplieron criterios de inclusión 270. 

Los criterios de exclusión ya se han comentado en el apartado de Material y 

métodos. Se analizaron las características de los pacientes no incluidos y no 

se encontraron diferencias entre ambas poblaciones.  
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Si analizamos los datos de la propia muestra, la presencia de un 95% 

de mujeres frente al 5% de hombres traduce la misma prevalencia de la 

enfermedad en su distribución por sexos. Existen estudios (Chakrabarty et al., 

2007) que encuentran una relación mujer-hombre de 10:1, o bien de 7:1 

(Puttick et al 2001), muy similares a las encontradas en nuestro trabajo. Con 

respecto a la variable nivel de estudios de los pacientes (nivel de instrucción o 

de formación), donde sólo el 12% tienen estudios superiores, podemos 

afirmar que es similar al encontrado en otros trabajos y que avala que en los 

pacientes afectados de FM el nivel de estudios que encuentran es menor 

(Valverde et al., 2000). La edad media hallada en nuestro estudio coincide 

con la edad de prevalencia máxima de la misma entre los 40 y 49 años 

(Rivera et al., 2006). A este respecto llama la atención el hecho de que la 

edad media de los varones (45 años) es inferior a la edad media de las 

mujeres (52 años). El 75% de sujetos del estudio estaban casados o en 

pareja. 

 

Un aspecto interesante incluido en las variables descriptivas de la 

muestra es todo lo referente a la patocronia, la duración de la enfermedad y el 

tiempo de evolución de la misma hasta el diagnóstico. Los años de evolución 

de la FM en los varones fueron, de promedio, 10 mientras que  en las mujeres 

fueron 18, pero llama la atención en éstas que la distribución es muy 

heterogénea. Una de las dificultades que podemos encontrarnos en este tipo 

de trabajos es la imprecisión del diagnóstico: a la propia variabilidad en la 

recogida de datos ha podido añadirse la consecuente a la modificación de los 

criterios diagnósticos (Giesecke et al., 2003; Wolfe, 2010). Además, esta 

imprecisión en el momento del diagnóstico hace que no se pueda precisar 
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realmente el tiempo de evolución de la enfermedad. En el presente estudio, el 

testimonio de los pacientes referido al tiempo transcurrido desde el inicio de 

los síntomas hasta el diagnóstico oscila entre 1 y 51 años; esta oscilación es 

explicable por los argumentos anteriores por lo que extraer conclusiones más 

allá del dato numérico tiene un valor limitado. Pero es claro el hecho de que 

habitualmente transcurren de media varios años desde la aparición de 

síntomas hasta el diagnóstico de la enfermedad: el reciente estudio EPIFFAC 

(Fundación de afectados y afectadas de FM, 2013) señala la cifra media de 

casi siete años en nuestro país para llegar al diagnóstico.  

 

En la literatura se encuentran estudios que refieren que hay un 11,5% 

de pacientes con FM (Valverde et al., 2000) que recibía compensación por 

incapacidad laboral. En nuestro estudio, el 20% presentaban incapacidad 

para el trabajo y el mencionado estudio EPIFFAC ha señalado que un 23% de 

los pacientes se encontraba en invalidez permanente. De los sujetos que 

tenían actividad laboral es destacable que el 30% y el 47% eran funcionarios 

o tenían un contrato indefinido, respectivamente. 

 

En la población del estudio se encontraron asociados a la FM otros 

trastornos o patologías crónicas, destacando los cuadros de ansiedad y 

depresión, las cefaleas crónicas y el dolor lumbar y cervical. Estos procesos 

patológicos y/o síntomas forman parte en ocasiones del cuadro clínico de la 

misma fibromialgia y son difíciles de diferenciar, en el sentido de si se trata de 

comorbilidad asociada o de la sintomatología propia expresada de la FM. 

Llama la atención que un 87% de la población del estudio padeciera 

trastornos de la visión; posiblemente se explique porque la media de edad 

(elevada para considerar esta patología) es de 52 años, es decir, rangos de 
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edad muy proclives a la aparición de dificultades visuales como la presbicia. 

Es destacable también que un 5% había padecido un cáncer y un 3% angina 

de pecho e infarto, lo que posiblemente pudo enmascarar o dificultar el 

diagnóstico inicial en ambos sentidos con respecto a la FM (GPC Fisterra, 

2009). 

 

Respecto a los antecedentes de hábitos tóxicos, un 28% eran 

fumadores y un 20% se consideraban exfumadores (habían dejado de fumar 

hacia más de un año). Este dato coincide con los datos del Instituto Aragonés 

de Estadística (IAEST), que para el año 2006 exponía que casi el 30% de 

varones fumaba, un 23% de las mujeres también y un 29,5% de hombres era 

exfumador junto con un 12,75% de mujeres. Y dadas las características 

propias de la FM es un dato aceptable el que un 19% de ellos sean 

exfumadores. La gran mayoría de la población con FM está tomando 

tratamiento antidepresivo y/o ansiolítico: esto dificulta en gran medida el que 

se pueda iniciar un tratamiento de deshabituación al tabaco en estos 

pacientes. El 2,61% de pacientes con consumo excesivo de alcohol 

encontrado en la muestra es similar al registrado en la Encuesta Nacional de 

Salud (ENS, 2006), con datos del 2,7%; en la misma encuesta, que es la 

última publicada, el 42% se declaraban como no bebedores. Aunque hay que 

tener presente que estos datos de consumo de alcohol y tabaco cuantificados 

mediante una encuesta pueden contener un sesgo de ocultación y de 

infradetección, especialmente en la mujer. 

 

Un 19% de los pacientes encuestados refirieron haber sufrido abusos 

y/o malos tratos. Aunque hay pocos estudios en este sentido, este dato es 

muy similar al encontrado en España (Ruiz et al., 2010). Se llevó a cabo un 
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estudio de prevalencia sobre violencia en mujeres que acudieron a consultas 

de Atención Primaria en una muestra representativa de mujeres por CCAA, 

donde el 24,8% de las encuestadas refirieron haber sido maltratadas por su 

pareja alguna vez en su vida. 

 

En la población de nuestro estudio se detecta un infraregistro de los 

fármacos que toman habitualmente los pacientes de la muestra; la ausencia 

de registros en este campo no permite analizar el hecho al no poder 

diferenciarse el verdadero "no consumo" de fármacos o su falta de indicación 

frente a los olvidos, omisiones, etc de las tomas de los mismos. Por eso no es 

una variable que hayamos analizado en este estudio. Este aspecto no afecta 

al análisis de los constructos estudiados ya que, por una parte, se realizó un 

periodo de "blanqueo" en el tratamiento de los pacientes y por otro, los 

constructos psicológicos se consideran rasgos, por definición, y los rasgos 

apenas son modificables tanto por el tratamiento farmacológico como por el 

psicológico. Los que sí se modifican con éstos son los estados. De los datos 

obtenidos destacamos que un 32% toma antidepresivos, en general del grupo 

de inhibidores de la recaptación de la serotonina (ISRS), y un 16% 

analgésicos. Se detecta en los datos registrados un alto consumo todavía de 

AINE, predominantemente tipo ibuprofeno, que no se recomienda en las GPC. 

Algunos estudios (Hauser et al., 2009) recomiendan el uso de fármacos 

antidepresivos tipo ISRS en los pacientes con FM asociada a depresión y 

concluyen que tanto el grupo tratado con ISRS (excepto citalopram) como el 

tratado con amitriptilina obtienen buenos resultados. Este último, dado su 

potencial analgésico, es un buen fármaco para tratar ambos procesos, el dolor 

y la depresión. Así mismo en el grupo de estudio (aunque infradetectado) un 

20% de los que consumían analgésicos tomaba pregabalina, que ha sido la 
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primera medicación que la Food and Drug Administration (US FDA, 2007) 

aprobó para la fibromialgia. Este fármaco mejora el sueño y el dolor con 

discreta redución de ansiedad y de la fatiga, al igual que la gabapentina que 

fue su predecesor farmacológico y fue empleado en un 10% de los pacientes 

del estudio.  

 

En cuanto a la relación entre los años de evolución de la FM y los 

constructos psicológicos estudiados destaca que sólo es significativa para la 

catastrofización ante el dolor con una correlación negativa de 0,26. Lo que 

podría significar que las personas que llevan más años de evolución de su 

enfermedad podrían haberse acostumbrado a la misma, acomodando su 

tolerancia y simultáneamente reducir así los niveles de catastrofización con 

respecto de aquellos pacientes que llevan menos años de padecimiento de la 

enfermedad. Aunque es conocido que el catastrofismo también se 

correlaciona con mayor intensidad y sensibilidad al dolor, así como con mayor 

discapacidad y que sería un factor de cronificación del dolor mucho más 

importante en la FM que en otras enfermedades. Existen trabajos clásicos 

donde el tratamiento farmacológico no mejora el catastrofismo ante el dolor 

(Hassett et al., 2000) y estas argumentaciones acerca de la perspectiva 

temporal del constructo redundarían indirectamente en el mismo sentido de la 

ineficacia de su abordaje farmacológico.  

 

Al analizar la influencia del tratamiento psicológico en la mayoría de los 

constructos estudiados parece que éste provoca mejoría en todos ellos tras su 

aplicación, excepto en el PANAS negativo. Tampoco parece influir en el dolor 

medido por esfigmomanómetro ni en el test de calidad de vida EUROQOL. El 

objeto de la terapia cognitivo conductual es modificar pensamientos y 
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expectativas negativas ante el dolor (Rodero et al., 2008), lo que permite crear 

una actitud positiva frente a la enfermedad. La terapia cognitivo conductual 

permite disminuir la intensidad al dolor y el cansancio mejorando así el ánimo 

y la capacidad funcional (GPC Fisterra 2009). Mención aparte merece la 

experiencia del dolor que tendría una interpretación catastrófica y conduciría 

al miedo (al dolor o a volver a sufrir o a lesionarse) y hacia un círculo vicioso 

de miedo-evitación que produciría limitaciones en las actividades, incapacidad 

y dolor. En estas situaciones es donde se conoce que el tratamiento 

psicológico (terapia cognitivas conductuales) pueden mejorar los constructos 

psicológicos estudiados (Van Koulil et al., 2007). 
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3. DE LOS RESULTADOS DEL ESTUDIO 

3.1. Características sociodemográficas y constructos  

3.1.1. La puntuación media total del IEQ fue de 30,1 (SD 12,2, rango 0-

48), y 128 de los 270 pacientes (47,4%) tuvieron niveles clínicamente 

relevantes de la injusticia percibida (puntuación> 30). Esta puntuación refleja 

una calificación media de 2,5 punto, que corresponde a una calificación 

media-alta en la escala de 0-4 y se sitúa entre las etiquetas "a veces" y "a 

menudo" de la escala. Analizando su relación con las características 

sociodemográficas, la injusticia percibida parece estar relacionada de forma 

significativa con el nivel de estudios, el estado civil y el nivel de ingresos. No 

se encontraron diferencias entre hombres y mujeres. 

Las personas con niveles de ingresos intermedios (denominando así a 

aquellos ingresos entre 1-2 veces el salario mínimo interprofesional) y de 

estudios primarios son los que dieron mayores puntuaciones en el test IEQ, 

junto con las personas separadas/ divorciadas. En este análisis podemos 

apreciar que las personas que no saben leer ni escribir y que tienen los 

ingresos económicos más bajos (<de 600 €) tienen algo menos desarrollado 

el constructo de injusticia percibida que los de niveles de estudios primarios y 

con ingresos intermedios (de 600 a 1200 €). Esto coincide con lo encontrado 

en otros estudios similares (Valverde et al., 2000).  

3.1.2. La aceptación se entiende como un proceso conductual con dos 

componentes: la disposición o implicación en las actividades y la aceptación/ 

apertura al dolor (McCracken et al., 2004), constituyendo con ello uno de los 

fundamentos de las terapias de tercera generación o contextuales. Los 
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estudios publicados (Vowles et al., 2007; Mc Cracken el al., 2005; Dahl et al., 

2004) entre otros, indican que las personas con mejor aceptación parecen 

tener un menor grado de dolor crónico, de ansiedad, de depresión junto a un 

mejor estatus laboral. Los sujetos con una mejor aceptación hacen menor uso 

de los sistemas sanitarios y presentan una mejor calidad de vida (McCraken 

et al., 2005). 

En el cuestionario de aceptación (CPAQ), no se hallaron diferencias en 

las puntuaciones medias del test ni en el nivel de estudios ni por sexos; sí 

parece haberlas en el nivel de ingresos y estado civil, con mayor nivel de 

aceptación en las personas casadas o con pareja y en las de nivel de 

ingresos más alto, seguidos por aquellas que tienen el nivel de ingresos más 

bajo (< 600 €). Quienes presentaron menor puntuación media en el test de 

aceptación fueron las personas separadas/divorciadas y las de nivel medio de 

ingresos económicos. 

 3.1.3. La esfigmomanometría no es en rigor un constructo psicológico; 

se utiliza en este estudio como un cuantificador del grado de dolor de cara a 

la valoración de la alodinia de los pacientes. Esta prueba registra simplemente 

la existencia de dolor al ejercer una determinada presión en una zona 

concreta, como es el tercio medio del brazo. No se hallaron diferencias 

significativas en cuanto a que los niveles de presión (medidos en mms de Hg) 

provocadores de dolor no parecen estar relacionados ni con el sexo, el estado 

civil, nivel de ingresos o de estudios. Sí que parece existir una susceptibilidad 

individual al dolor provocado por el esfigmomanómetro. 

3.1.4. Uno de los mayores predisponentes a la cronificación del dolor 

(Sullivan et al., 2001) es la catastrofización, constructo que es asimismo, muy 
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relevante en el pronóstico (Olmedilla et al., 2008) y en la proclividad a generar 

incapacidades (Rodero et al., 2008). En nuestro estudio el constructo 

catastrofización, cuya escala de medición PCS ha sido validada a nuestro 

idioma (García-Campayo et al., 2008), sólo parece encontrarse relacionado 

(en el límite de la significación p<0,050) con la variable estado civil, referido a 

que parecen ser los separados/divorciados los que más catastrofizan y el 

grupo de casados o en pareja los que presentan niveles menores de esta 

variable. No existieron diferencias entre sexo, nivel de estudios o de ingresos 

y la catastrofización ante el dolor. 

3.1.5. El FIQ evalúa la repercusión funcional causada por la FM en la 

capacidad física, la posibilidad de desempañar el trabajo habitual y, en el caso 

de realizar una actividad laboral remunerada, el grado en el que la 

enfermedad ha afectado esta actividad. Valora también ítems subjetivos muy 

relacionados con el cuadro de FM (dolor, fatiga, sensación de cansancio y 

rigidez) y con el estado emocional (ansiedad y depresión).  

El impacto de la FM reflejado en este estudio y medido a través del FIQ, 

muestra una relación estadísticamente significativa con el nivel de ingresos, 

puesto que existen mayores puntuaciones medias del test en los sujetos con 

menores ingresos (el resultado es prácticamente igual en el grupo de ingresos 

económicos bajos que en el de ingresos intermedios). O de otra manera, el 

impacto de la enfermedad es claramente menor en quienes poseen ingresos 

económicos elevados. Un estudio de nuestro país (Mas et al., 2008) mostró 

que las personas con fibromialgia presentaban tasas de empleo más bajas 

que la población general, lo cual evidentemente, iría en detrimento de sus 

ingresos económicos y en consonancia con nuestro hallazgo. Resulta difícil 

considerar si las dificultades económicas son causa o consecuencia de la 
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enfermedad; el estudio EPIFFAC (Fundación de afectados y afectadas de FM, 

2013), primer estudio epidemiológico español en analizar de forma global el 

impacto familiar, laboral, social y económico de la fibromialgia con 325 

pacientes de nuestro pais, pendiente de publicar, señala que existe una 

repercusión económica nada desdeñable, pues el 65% de los pacientes 

afirma que sus ingresos han disminuido (708 euros/ media), sobre todo por 

perder un empleo o por ver incrementados los gastos en el 81% de estos 

hogares (230 euros/mes-media). 

 El test FIQ también mostró una relación estadísticamente significativa 

con la variable estado civil, en cuanto a que fueron los solteros quienes 

alcanzaron las medias más altas de puntuaciones en el test seguidos de los 

separados/divorciados. Las comparaciones de pacientes pertenecientes a 

estos grupos parecen mostrar que la soledad, el aislamiento social o cierto 

grado de desestructuración familiar son cuestiones que generan una peor 

salud percibida o un mayor impacto de la enfermedad; o de otra manera, el 

grado de resiliencia de la persona, la generación de una postura activa y un 

aprendizaje para afrontar la enfermedad y minimizar tanto como sea posible 

las consecuencias de la enfermedad, resultan más factibles si se cuenta con 

la más importante y cercana fuente de apoyo social, la familia. Estos 

resultados coinciden con los hallados en otros estudios recientes (Keller et al., 

2011), aunque clásicamente, los estudios analizados sobre las características 

demográficas no han ofrecido un consenso en sus resultados (Navas et al., 

2003). Unos datos arrojaron mayor probabilidad de aparición de FM en 

casados con un nivel socioeconómico medio, mientras que otros estudios 

encontraban una mayor prevalencia en personas divorciadas (siendo tres 
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veces mayor que en la población casada), con escasos recursos económicos 

y con niveles educativos bajos y de raza blanca. 

El nivel de puntuación del cuestionario FIQ en nuestro trabajo no parece 

estar relacionado ni con el sexo ni con el nivel de estudios.  

3.1.6. El test de rendición (Pain Self Perception Scale PSPS, validado al 

castellano por Garcia-Campayo et al., 2010), es uno de los que hasta la 

actualidad no se ha empleado ni en los pacientes con FM ni en pacientes con  

dolor crónico, por lo que no es posible realizar comparaciones de los 

resultados del mismo al igual que ocurre con otros constructos. La rendición 

significa la derrota mental ante el dolor que no se puede controlar y lleva a la 

derrota y a la pérdida de autonomía con creencias negativas sobre sí mismo y 

sobre el dolor (Tang et al., 2007). Esta construcción está fuertemente 

asociada con la severidad de la depresión. 

En el presente estudio, no se han encontrado diferencias significativas 

en el test de rendición ni por sexo, ni en los niveles de estudios ni de ingresos 

económicos. En el límite de la significación (p<0,049) se encuentra el estado 

civil, donde los sujetos casados y emparejados fueron los que menores 

puntuaciones medias del test de rendición obtuvieron. Parece que la 

existencia de cierto grado de estructuración familiar o social protegen de la 

rendición, lo cual resultaría coherente con los estudios que refieren la 

existencia de aislamiento social como una dimensión importante añadida al 

contexto de la fibromialgia.  

3.1.7. La incapacidad para mantener nuestros propios valores en 

presencia de pensamientos, emociones y síntomas físicos desagradables es 

lo que se denomina inflexibilidad psicológica. Supone una falta de habilidad 
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para contactar con el presente plenamente y conscientemente y la hemos 

medido a través del cuestionario PIPS (Wicksell et al., 2008).  

 El test de inflexibilidad en el estudio muestra que existieron diferencias 

significativas en el estado civil, en cuanto a que los separados/divorciados 

obtuvieron puntuaciones más altas mientras que las puntuaciones menores 

fueron conseguidas por el grupo de casados o emparejados. Así mismo, se 

produjeron diferencias significativas en el nivel de estudios, puesto que los 

pacientes con estudios primarios (por encima de de los que no sabían leer ni 

escribir), seguidos de quienes poseían estudios universitarios, obtuvieron 

puntuaciones superiores del cuestionario PIPS. 

3.1.8. En lo referente a la variable depresión (medida con la escala 

HADS-depresión), existieron diferencias significativas únicamente para la 

variable estado civil, dado que los pacientes separados/divorciados, seguidos 

de los solteros, fueron quienes mostraron mayores puntuaciones en el test 

(pero ningún grupo obtuvo de media valores mayores de 11, criterio definitivo 

de  depresión). Este resultado obtenido parece tener coherencia ya que el 

ánimo depresivo o el estado de depresión tiene mucha relación con la 

vivencia de la soledad o el sentimiento de estar solo o acompañado.  

3.1.9. La variable ansiedad, considerada con el cuestionario HADS- 

ansiedad, mostró que para el grupo de nivel de ingresos existían diferencias 

significativas, por cuanto las puntuaciones medias más altas las aportaron los 

sujetos con niveles de ingresos bajos aunque discretamente por encima de 

los de ingresos muy bajos (<600 € mensuales). Los problemas económicos 

son una causa de generación de angustia y ansiedad importantes y 
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numerosos estudios lo detectan como uno de los motivos principales. El 

resultado obtenido en nuestro estudio parece coherente en este sentido. 

3.1.10. El test de afecto positivo (PANAS positivo) mostró relación con 

el estado civil y con el nivel de ingresos. Se presentaron las puntuaciones 

medias más altas de afecto positivo en las personas casadas/emparejadas y 

con el nivel de ingresos económicos más elevado. Las medias de 

puntuaciones más bajas para este test se observaron entre el grupo de 

solteros y de nivel de ingresos económicos medios. Este resultado muestra 

coherencia puesto que niveles bajos de afecto positivo se caracterizan por 

asociarse a depresión (Sandín et al., 1999) y ya se ha comentado 

anteriormente que entre los pacientes solteros se dieron medias de 

puntuaciones altas en el cuestionario HADS-depresión. 

El cuestionario PANAS negativo también mostró relación con las 

mismas variables, estado civil y nivel de ingresos, pero interesando las 

categorías inversas de estas variables con respecto al caso anterior, en el 

sentido de que las puntuaciones medias más altas de afecto negativo las 

obtuvieron las personas separadas/divorciadas y las del grupo de ingresos 

económicos intermedios. Así mismo, dentro de la variable nivel de ingresos, 

las puntuaciones medias más bajas de afecto negativo se observaron en el 

grupo de ingresos económicos más elevados, lo cual parece acorde con los 

resultados obtenidos en el test PANAS positivo analizados anteriormente. 

Resulta patente, en consecuencia, la influencia del nivel de ingresos 

económicos en la existencia o no de afecto positivo o negativo, en la 

presencia visible de las emociones de un tipo u otro. No se observó relación 

en ninguno de ambos tests ni con el sexo de los pacientes ni con su nivel de 

estudios. 
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3.1.11. El test de EUROQOL, utilizado en este estudio para considerar 

la calidad de vida relacionada con la salud, no mostró aparentemente ninguna 

relación ni con el sexo, ni estado civil, nivel de ingresos o de estudios. Puede 

expresarse como una posible explicación el hecho de que, en este estudio, la 

medición de la calidad de vida relacionada con la salud tenga mucha más 

relación con otras variables clínicas relacionadas con la FM (González et al., 

2010), que con las características sociodemográficas de la población objeto 

de análisis. 

3.1.12. El test de Mindfulness (conciencia plena, estar atento) no mostró 

diferencias significativas al analizar sus puntuaciones por sexo, nivel de 

ingresos o de estudios. Resultó significativa la comparación relacionada con 

el estado civil, dado que en el grupo de los separados/divorciados se obtuvo 

la media de puntuación más baja, con mucha diferencia, en el test MAAS.   

 

3.2. Relación entre características clínicas y constructos  

Al analizar las principales variables clínicas del estudio con los 

principales constructos psicológicos podemos destacar los aspectos 

comentados a continuación. 

En relación al cuestionario IEQ, las puntuaciones del test superiores a 

30 (que son consideradas positivas), se produjeron sobretodo entre las 

personas con FM y problemas de salud tipo alergias asociadas, dolor cervical, 

arritmias, ACV, cefaleas, ansiedad, depresión y problemas de audición. Está 

descrita la correlación con la injusticia tanto de la depresión como de la 

ansiedad pero resulta complicado diferenciar la simple comorbilidad asociada 
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a la FM de lo que podrían ser síntomas de la propia enfermedad 

pertenecientes a otros aparatos u órganos. Cuanto más inexplicables son los 

síntomas somáticos que el paciente padece, más probable es que presente 

comorbilidad psiquiátrica (depresión y ansiedad fundamentalmente; Katon et 

al., 2001).  

El cuestionario de CPAQ (aceptación) también mostró significación al 

relacionarlo con diferentes patologías, ya que los pacientes que padecían 

lumbalgia, ACV, cefaleas crónicas, ansiedad y depresión presentaron valores 

más bajos de este test de aceptación. 

A la hora de considerar el catastrofismo ante el dolor, medido a través 

del cuestionario PCS, se observó que existían diferencias en la media de 

puntuación del test  entre los pacientes afectos de EPOC, arritmias cardiacas, 

ACV, cefaleas crónicas, ansiedad y depresión. En este sentido se muestra 

cómo la depresión y ansiedad parecen dos asociaciones persistentes en los 

diferentes constructos. No obstante, el catastrofismo ante el dolor está 

claramente implicado en la FM y da lugar per se a un aumento de los 

síntomas, con sentimiento de impotencia y pesimismo y está muy relacionado 

con la depresión (Rodero et al 2008., Edwards y Bingham, 2006). 

Al comparar la existencia o no de comorbilidad asociada en la prueba 

de provocación del dolor mediante el esfigmomanómetro, se observaron 

diferencias significativas en las cifras medias de presión causantes del dolor 

entre aquellos pacientes que padecieron cefaleas crónicas o ansiedad frente 

a quienes no padecían estas dos patologías, no sucediendo así en el resto de 

situaciones de comorbilidad.  
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Se ha analizado la relación entre la instauración de tratamiento 

psicológico y los diferentes constructos; comparando las puntuaciones medias 

que cada test arrojó entre dos grupos de pacientes, uno que no recibió 

tratamiento psicológico y el otro grupo que sí lo recibió, puede observarse que 

existen diferencias significativas entre las puntuaciones medias de todos los 

constructos estudiados, excepto en el PANAS negativo, de forma que el grupo 

receptor de tratamiento psicológico presentó medias de puntuación más 

favorables en los constructos mencionados frente al grupo no así tratado. 

Tampoco pareció influir esta terapéutica en el dolor medido por 

esfigmomanómetro ni en el test EUROQOL. El objeto de la terapia cognitivo 

conductual es modificar pensamientos y expectativas negativas ante el dolor 

(Rodero et al., 2008), lo que permite crear una actitud positiva frente a la 

enfermedad. La terapia cognitivo conductual permite disminuir la intensidad al 

dolor y el cansancio mejorando así el ánimo y la capacidad funcional (GPC 

Fisterra, 2009). Mención aparte merece la experiencia del dolor que tendría 

una interpretación catastrófica y conduciría al miedo (al dolor o a volver a 

sufrir o a lesionarse) y a un círculo vicioso de miedo-evitación que produciría 

limitaciones en las actividades, incapacidad y dolor. En estas situaciones es 

donde se conoce que el tratamiento psicológico (terapia cognitiva conductual) 

puede mejorar los constructos psicológicos estudiados (Van Koulil et al., 

2007). 

 

3.3. Relación del IEQ con los constructos psicológicos 

Como ya se ha hecho referencia en el apartado anterior al analizar las 

características psicométricas del test IEQ traducido y posteriormente validado 
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a la versión española, podemos afirmar merced a los resultados obtenidos 

que el IEQ:  

- es un test fiable ya que tiene un alto grado de consistencia interna 

(alfa de Cronbach de 0,89 para los 12 items); 

- que tiene alta reproducibilidad ya que obtuvo una correlacion test-

retest evaluada con el Coeficiente de correlación Intraclase de 0,98; 

- su validez de constructo fue analizada mediante análisis factorial, al 

igual que en el estudio original (Sullivan et al., 2008), destacando la 

existencia de dos factores con mayor carga factorial. El primero hace 

referencia a la severidad/irreparabilidad del trastorno y explica el 45,4% 

de la varianza; el segundo factor hace referencia a la culpa/injusticia y 

explica un 8,35 del total de la varianza. Estos resultados son muy 

similares al estudio original de Sullivan mencionado, donde el primer 

factor explicaba el 54% de la varianza y el segundo el 9% de la varianza 

total. 

- La validez del contenido del IEQ la apoyan las correlaciones 

significativas obtenidas para todos los constructos relacionados que 

están en torno al 0,60. La correlación entre la injusticia percibida y los 

constructos es positiva: impacto, catastrofismo, depresión, ansiedad 

(FIQ, PCS, HADS depresión, HADS ansiedad). La intensidad del dolor 

(PVAS) también mostró una relación significativa pero con una 

correlación más débil (r= 0,18). Para la aceptación también la 

correlación fue significativa pero negativa (r= - 0,62), lógicamente 

inversa: a mayor nivel de aceptación, menor sentimiento de injusticia 

percibida tiene el paciente.   
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3.3.1. RELACIÓN DEL IEQ CON EL DOLOR Y EL CATASTROFISMO 

El catastrofismo ante el dolor hace referencia a una combinación de 

pensamientos negativos y de las expectativas que el paciente tiene sobre su 

dolor (Sullivan et al., 1995).  

Al analizar la correlación del IEQ en relación a los constructos 

relacionados con el dolor, podemos observar que, el catastrofismo ante el 

dolor es el que tiene una mayor asociación positiva. Ello nos indicaría que los 

valores altos en el test de injusticia percibida se corresponderían con valores 

elevados en el test de catastrofización ante el dolor (PCS). Se realizó un 

análisis de regresión múltiple para analizar la contribución a la varianza de las 

principales variables que definían la intensidad del dolor: aceptación, 

catastrofismo, injusticia percibida. Se llevó a cabo en cuatro bloques 

midiendo en cada uno de ellos la contribución a la varianza que explicarían 

cada una de estas variables, mediante el coeficiente de correlación parcial al 

cuadrado (sr2), lo cual permite conocer el peso de cada una de las variables 

suprimiendo el efecto que ejercerían las demás. Se encontró que las 

puntuaciones del IEQ no se asociaron con la intensidad del dolor cuando se 

controlaba la variable catastrofización (PCS), lo que indicaría que la injusticia 

percibida y el catastrofismo actúan sobre la intensidad del dolor de una 

manera similar. Se observó también en el estudio que la intensidad del dolor 

es un predictor significativo en las tres ecuaciones, pero, sin embargo 

constituía un contribuyente menor para explicar la varianza total (un 4%) 

frente al 52% que explicaría la contribución de la variable depresión en este 

modelo. El hecho de que la injusticia percibida se encuentre asociada de 

forma significativa con la ansiedad y la depresión hace pensar que la IP es un 

constructo diferente del catastrofismo. 
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El hecho de que los resultados de IEQ estén asociados con la 

ansiedad, la depresión, la aceptación del dolor y el funcionamiento global, 

incluso controlando por catastrofismo ante el dolor, refuerza el argumento a 

favor de una conceptualización de la injusticia percibida como una 

construcción distinta del catastrofismo y que se caracteriza por dos factores. 

Al analizarlos ambos dentro del test IEQ, el primero se solaparía en parte con 

la orientación exageradamente negativa hacia el dolor que también tiene el 

catastrofismo (severidad/irreparabilidad). El segundo factor (culpa/injusticia) 

demostraría que la injusticia percibida tiene una influencia única en la función 

global del paciente con FM y en su bienestar, todo lo cual la hace diferente 

del catastrofismo.  

En los pacientes con FM la catastrofización ante el dolor parece ser un 

factor de riesgo conocido, asociado tanto a la existencia del dolor 

generalizado como a la disminución del umbral del dolor (Giesecke et al., 

2003). Cuando comparamos con personas que tienen dolor crónico diferente 

de la FM como es la artritis reumatoide por ejemplo, los pacientes con FM 

obtienen puntuaciones significativamente superiores en el test de 

catastrofización ante el dolor (Hasset et al., 2000). Clásicamente, se recuerda 

un estudio que hace referencia a que la catastrofización, independientemente 

del grado de depresión del sujeto, estaría relacionada con un incremento de 

actividad en aéreas cerebrales relacionadas con la anticipación del dolor, con 

la atención y fijación excesivas al mismo asi como aspectos emocionales 

(Graceley et al., 2004).  

Si comparamos la aplicabilidad del test de catastrofización, hasta la 

actualidad sólo se había aplicado a pacientes con dolor crónico diferente de 

la FM (Van Damme et al,. 2002) e incluso en personas sanas como en el 
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estudio original para validar el test (Sullivan et al., 1995) y sus resultados 

estaban muy directamente relacionados con la intensidad del dolor y menos 

con la depresión. Estos resultados difieren de los encontrados al aplicarlo en 

pacientes con FM: el propio estudio de validación del test al castellano 

(Garcia-Campayo et al., 2008) se aplicó en pacientes con FM obteniéndose 

una correlación del PCS mayor con la depresión que con la intensidad del 

propio dolor, y siendo muy baja en relación con la ansiedad. 

 

3.3.2. RELACIÓN DEL IEQ CON EL DOLOR Y LA ACEPTACIÓN DEL 

DOLOR 

La aceptación es otro constructo psicológico que se define como el 

proceso de renunciar a la lucha contra el dolor y aprender a vivir una vida que 

tiene sentido a pesar del dolor (McCraken et al., 2004).  

Los resultados del análisis factorial confirmaron que la injusticia 

percibida (IP) y la aceptación del dolor presentaban una correlación inversa, 

en el sentido de que una mayor aceptación se asociaría con menor ansiedad, 

depresión, catastrofismo del dolor, injusticia percibida y un mejor 

funcionamiento global. Estos resultados concuerdan con estudios previos 

publicados donde en general la aceptación del dolor conlleva menor 

depresión, menor ansiedad y una mejor actividad física y mental (McCraken 

et al., 1998), (Vowles et al., 2008), (Vowles et al., 2007). Destaca la falta de 

correlación entre la aceptación y la intensidad del dolor en el sentido de que 

la aceptación no es simplemente debida al hecho de tener menos dolor: más 

bien es independiente de la intensidad del mismo. A pesar de que la injusticia 

percibida y la aceptación del dolor representan constructos opuestos, ello no 
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presupone que sean los extremos opuestos de una misma dimensión. Esta 

reflexión es comprensible: lo opuesto a la aceptación es la falta de aceptación 

y lo contrario de la justicia es la injusticia. Pero no obstante, ambos conceptos 

son muy parecidos y están muy relacionados, ya que algo injusto suele ser 

inaceptable y, un acontecimiento que se percibe como justo puede ser 

aceptado más fácilmente. Estas conclusiones son relevantes de cara al 

tratamiento psicológico. No hay publicaciones de resultados de pacientes 

tratados trabajando el concepto de injusticia percibida. Las intervenciones 

teniendo en cuenta la aceptación han sido ya ampliamente conocidas desde 

hace tiempo y parecen haber sido eficaces (Hayes et al., 1999; McCracken et 

al., 1998; Vowles et al., 2007). 

Las intervenciones basadas en la aceptación no deben discutir si los 

sentimientos de culpa e injusticia son racionales. Por el contrario, el objetivo 

es enseñar a los pacientes a sentir las emociones y sensaciones corporales 

sin evitación y sintiendo sus pensamientos sin resistirse a ellos.  

Pueden existir variables incontroladas que medien en los resultados, 

como que las personas con unas determinadas creencias religiosas tuvieran 

una mayor o menor capacidad de aceptación del dolor. No hemos 

profundizado más en nuestro estudio, que no fue diseñado para ello y podría 

ser una futura línea de proyectos con diseño longitudinal que pudieran 

analizar estas cuestiones. 

 3.4. Modelización del IEQ con los constructos 

Del análisis multivariante realizado en el estudio con la Injusticia 

Percibida como variable dependiente y con el resto de variables que habían 

resultado significativas en análisis bivariante (Tabla 44), se puede apreciar 
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que la IP estaría relacionada de manera inversa con el nivel de ingresos y el 

nivel de estudios. Los pacientes con menor nivel de ingresos y de estudios 

tendrían un mayor nivel de injusticia percibida a causa de la FM. 

Se observa una relación positiva de la IP con la catastrofización, la 

depresión, la inflexibilidad y la rendición. No se observa con la ansiedad que 

como ya se ha comentado no parece tener un peso importante en la misma. 

En referencia a la rendición, hay estudios que avalan que el nivel de rendición 

se correlaciona directamente con la intensidad del dolor y el nivel de 

ansiedad y depresión. Llama la atención que en una serie de análisis de 

regresión, la rendición surgió como el predictor más fuerte de la interferencia 

del dolor y la discapacidad psicosocial, mientras que el catastrofismo era el 

mejor predictor de la interferencia del sueño, la ansiedad y la incapacidad 

funcional (Tang et al., 2010).  

Finalmente, existe correlación inversa con la esfigmomanometría 

dolorosa: a mayor injusticia percibida, menor presión ejercida a la cual 

aparece el dolor. 

Dada la relación consistente entre la injusticia percibida y estas 

variables sin embargo, pueden existir diversas variables incontroladas que 

puedan mediar en los resultados: por ejemplo, investigaciones anteriores han 

demostrado que algunos grupos religiosos pueden ser más proclives a 

percibir la justicia en general que otros (McParland et al., 2010). En cualquier 

caso, se precisan estudios experimentales, longitudinales o clínicos para 

conocer este constructo psicológico más profundamente. 
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4. FORTALEZAS Y LIMITACIONES 

Nos hemos dejado en el tintero muchos datos, muchas impresiones y 

muchas cuestiones más para el debate científico que han ido surgiendo en 

este amplio proyecto de investigación. Podemos destacar entre todo ello 

algunas cuestiones. 

4.1. Fortalezas del estudio 

- Como gran fortaleza, la propia validación de un cuestionario a nuestro 

idioma y cultura que sirva de herramienta útil para medir los constructos 

psicológicos de estos pacientes y que ayude a mejorar sus tratamientos y en 

definitiva su calidad de vida.  

- Es un estudio pionero, tanto en España como en la comunidad 

científica internacional, en cuanto a la validación en sí del cuestionario en los 

pacientes con dolor crónico que padecían fibromialgia y a que hasta ahora no 

se había aplicado en este grupo de pacientes.  

- Por otra parte, el cuestionario validado y adaptado a nuestra cultura de 

injusticia percibida es una herramienta útil, valida y fiable para lograr uno de 

los objetivos de este trabajo que es medir la injusticia percibida en los 

pacientes con fibromialgia. 

- Este estudio permite asociar los constructos psicológicos acontecidos 

en los pacientes con fibromialgia y abre un gran campo de trabajo en cuanto 

a orientar los tratamientos psicológicos en estos pacientes donde se conoce 
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que el tratamiento farmacológico no está resultando todo lo útil que se 

esperaba y es en muchos casos ineficaz. 

 

4.2. Limitaciones del estudio 

- La limitación principal de este estudio es que no existen estudios 

similares para poder comparar la idoneidad de los resultados obtenidos.  

- Otra limitación podría ser la selección de la muestra de entre la 

población que acude a la consulta. Pudiera inferirse que no representara 

adecuadamente a la población de referencia, pero si así fuera, se trataría de 

una cuestión menor ya que dadas las características del dolor y las 

limitaciones que tienen estos pacientes, suelen consultar en el ámbito de la 

atención primaria casi en su totalidad a lo largo del año. Además, el propio 

diagnóstico de FM debe hacerse en las consultas de reumatología, lo que 

limita el posible sesgo.  

- Se ha comentado que una limitación importante de cara a la obtención 

de información clínica es el retraso en el diagnóstico que sufren este tipo de 

pacientes, de forma que resulta difícil precisar cuándo comenzaron los 

primeros síntomas, así como otros aspectos de la cronología de la 

enfermedad. En la gran mayoría de casos se desencadena una cascada de 

procesos diagnósticos y un deambular de consulta en consulta por diferentes 

especialistas hasta que se les diagnostica. Este hecho hace que sea muy 

difícil establecer con exactitud el tiempo de evolución del proceso y por tanto 

su relación con el nivel de impacto. En este sentido, se calcula que en 

España se produce un retardo superior a los tres años como mínimo para 

diagnosticar a los pacientes con FM, con estudios que hablan de retrasos 
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diagnósticos de hasta siete y doce años (Fernández-Dapica et al., 2005; 

Casanueva et al., 2008; Fundación de afectados y afectadas de FM, 2013). 

- Otra limitación como señalaba el autor del cuestionario original de 

injusticia percibida (Sullivan et al., 2010) es que no permite medir, utilizando 

simplemente los métodos de correlación habituales, si el catastrofismo 

conduce a mayor nivel de impacto de FM o viceversa. Se precisan estudios 

más amplios, longitudinales o clínicos, que midan con exactitud el nivel de 

impacto de éste u otros constructos en la enfermedad. 

 

4.3. Aspectos positivos del estudio 

 

- La originalidad del estudio, ya que es un estudio realizado en España 

y el primero en explorar estos constructos psicológicos en los pacientes con 

FM. 

 

- La posibilidad de disponer de un cuestionario de medida adaptado 

para la población española que mejore los resultados obtenidos hasta ahora. 

 

- Dados la relevancia y el impacto sanitario del problema de la FM y 

por tratarse de un área muy poco explorada, cualquier estudio que mejore el 

conocimiento tanto del proceso como de su tratamiento es un estudio 

relevante en aras de mejorar la calidad de vida de estos pacientes. 
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4.4. Utilidad práctica de las conclusiones 

- La validación del cuestionario será una herramienta útil para el trabajo 

diario, en cuanto a poder disponer de unas tablas ajustadas a la población 

española que nos permitan medir y comparar los constructos psicológicos del 

dolor.  

 

- La posibilidad de mejorar el conocimiento de la enfermedad al poder 

identificar constructos psicológicos relevantes en la FM.  

 

- El análisis factorial muestra que, en las personas con fibromialgia, la 

injusticia percibida y la aceptación del dolor representan constructos 

relacionados de manera inversa: esto es importante para poder mejorar los 

tratamientos actuales, las indicaciones de la terapia cognitivo conductual y la 

evolución de los pacientes con fibromialgia. 

 

- Este estudio abre nuevas líneas de investigación en lo referente a 

valorar el impacto de los diferentes constructos en los pacientes con dolor 

crónico por la FM. 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

VII. CONCLUSIONES 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

De los resultados de esta tesis se pueden obtener las siguientes 
conclusiones: 

 

1. El cuestionario de experiencia-injusticia percibida (IEQ) es una 

herramienta válida y fiable para medir la injusticia percibida en las 

personas con fibromialgia. 

 
2. El cuestionario de experiencia-injusticia percibida (IEQ), validado al 

castellano y administrado en pacientes con fibromialgia, ha tenido una 

buena fiabilidad test-retest (coeficiente de correlación intraclase= 0,98) y 

una alta consistencia interna (α de Cronbach= 0,89; IC del 95%= 0,87-

0,91). Ambas muy similares al estudio de validación original al igual que 

las demás características psicométricas. 

 

3. El análisis factorial del cuestionario de experiencia-injusticia percibida 

(IEQ) muestra que dos factores explican el 53,7% de la varianza total. El 

primer factor hace referencia a la severidad /irreparabilidad de la pérdida y 

explica el 45,4 % mientras que el segundo factor hace referencia  a la 

culpa / injusticia y explica el 8,3% de la varianza total. Estos resultados 

son muy similares a los hallados en el cuestionario original donde el primer 

factor explicaba el 54% y el segundo el 9% de la varianza total. 

 
4. La injusticia percibida se relaciona de forma inversa con los niveles de 

ingresos económicos y de estudios en los pacientes con fibromialgia. 

 

5. La injusticia percibida está directamente relacionada de forma significativa 

con el impacto funcional de la fibromialgia (FIQ). 

 

6. La injusticia percibida, la aceptación y la catastrofización ante el dolor en 

los pacientes con fibromialgia explicarían en un 38% el impacto de la 

fibromialgia y en un 52% contribuirían a explicar la depresión existente en 

estos pacientes. 

 
7. La injusticia percibida tiene una correlación positiva con la rendición, con la 

depresión, con la catastrofización y con la inflexibilidad psicológica en los 

pacientes con fibromialgia. La injusticia percibida parece ser distinta al 

catastrofismo aunque ambos constructos estarían relacionados. 
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1. ANEXO I: Cuestionario 

 

 
  

 

 

 

 

  

Nombre del/a paciente: __________________________________________ 

Centro de referencia: ____________________________________________ 

Número de entrevista: ___________________________________________ 

Fecha: _________________________________________________________ 

Nombre del entrevistador: _______________________________________ 

Teléfono de contacto: ___________________________________________ 

Fecha para próxima entrevista: _____________________________ 

 

PROTOCOLO DE CONSTRUCTOS 

PSICOLÓGICOS 

ETES PI09/90301 
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0.- CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN:  

� Edad 18-65 años  

� Comprenden el español  

� Cumplen criterios de Fibromialgia ACR diagnosticado por un 

reumatólogo   

� No ha habido tratamiento psicológico previo    

� No tratamiento farmacológico previo o discontinuación 2 

semanas antes del inicio 

� Firma consentimiento informado 

  

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

� Trastorno Psiquiátrico grave en el Eje I (demencia, 

esquizofrenia, paranoia, abuso de alcohol y/o drogas) 

� Trastorno Psiquiátrico grave en el Eje II que el clínico cree le 

impedirá participar en el estudio 

� Embarazo o lactancia 

� Rehúsa participar 
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1.A- VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 

SEXO: 

� Mujer  

� Hombre 

 

FECHA DE NACIMIENTO (dd/mm/aaaa): ___ /___ / ______ 

LUGAR DE RESIDENCIA: ______________________ 

ESTADO CIVIL:  

� Casado/a o emparejado/a  

� Soltero/a  

� Separado/a Divorciado/a   

� Viudo/a    

CONVIVENCIA: 

� Domicilio propio solo/a 

� Domicilio propio con la pareja  

� Domicilio propio con pareja y/o hijos 

� Domicilio de familiares 

� Domicilio de vecinos o amigos 

� Residencia 

� Otros (especificar): 

NIVEL DE ESTUDIOS: 

� No sabe leer ni escribir 

� No cursado estudios pero sabe leer y escribir 
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� Graduado escolar 

� Estudios secundarios (BUP, bachillerato superior, COU, PREU, FP II) 

� Estudios universitarios 

� Otros (especificar): 

 

SITUACIÓN LABORAL:  

� Estudiante 

� Ama de casa 

� Desempleado/a Con subsidio Sin subsidio 

� Empleado/a 

� Empleado/a pero está de baja laboral (ILT). Fecha inicio (dd/mm/aaaa): 

__/__/____ 

� Jubilado/a 

� Incapacitado/a invalidez permanente 

� Otros (especificar): 

Tipo de contrato en el lugar de trabajo (Solamente Empleados) 

� Funcionario/a 

� Contrato indefinido 

� Contrato temporal de menos de 6 meses 

� Contrato temporal de más de 6 meses 

� Contrato temporal sin especificar la duración (obra y servicio, o similar) 

� Trabajador/a de una empresa de trabajo temporal (ETT) 

� Trabaja sin contrato 
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� Trabaja por su cuenta (autónomos, empresarios, profesionales liberales) 

� Otra relación contractual (especificar): 

NIVEL DE INGRESOS: 

� <SMI (600 euros) 

� 1-2 SMI 

� 2-4 SMI 

� >4SMI 
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1.B.- CUESTIONARIO DE ENFERMEDAD 

1.- FIBROMIALGIA 

o Fecha de diagnóstico de la enfermedad (dd/mm/aa): ___/___/___ 

o Años de evolución de la enfermedad: _____ 

o Tiempo transcurrido desde el inicio síntomas al diagnóstico: ____ 

2.- COMORBILIDAD CON PATOLOGÍA CRÓNICA 

Alergias a medicamentos 
 No  Sí 

Fumador   

 Número cig/día  ________ 

 No  Sí 

Ex-fumador (> 1año)  
 No  Sí 

Consumo alcohol   

 Nombre UBE/setm ______ 

 No  Sí 

Artrosis  
 No  Sí 

Enfermedades reumáticas 
 No  Sí 

Dolor cervical crónico  
 No  Sí 

Lumbalgia crónica  
 No  Sí 

MPOC  (bronquitis/enfisema) 
 No  Sí 

Asma 
 No  Sí 

Diabetes  
 No  Sí 

Hipertensión 
 No  Sí 
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o  
o  

o      

Arritmias cardiacas  
 No  Sí 

Angina pecho/Infarto Agudo Miocardio 
 No  Sí 

Accidente Vascular Cerebral / embolia  
 No  Sí 

Úlcera gástrica o duodenal 
 No  Sí 

Cefaleas crónicas o dolores de cabeza frecuentes 
 No  Sí 

Insuficiencia venosa EEII (varices)  
 No  Sí 

Patología prostática (hombres) 
 No  Sí 

Menopausia o climaterio (mujeres) 
 No  Sí 

Trastornos de ansiedad  
 No  Sí 

Trastornos depresivos  
 No  Sí 

Cáncer 
 No  Sí 

Problemas de visión  
 No  Sí 

Problemas audición 
 No  Sí 

¿Padece otro trastorno crónico? 

 ¿Cuál? __________________      

 No  Sí 
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2.- ENTREVISTA PSIQUIATRICA EPEP 

Administrar la EPEP. Usar códigos DSM-IV-TR 

DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO PRINCIPAL: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO SECUNDARIO (si lo hubiere): DESCARTAR 

TRASTORNO DE ESTRÉS POSTRAUMATICO 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO TERCIARIO (si lo hubiere):  

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

OBSERVACIONES (CONFIRMAR SI HA HABIDO ABUSOS SEXUALES-MALTRATO): 

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

3.- TRATAMIENTO UTILIZADO 

a) FARMACOLOGICO 

- ANTIDEPRESIVOS (tiempo y dosis):……………………………………… 

- ANALGESICOS (tiempo y dosis)…………………………………………… 

- OTROS FARMACOS (tiempo y dosis) 

…………………………………….……………………………………………………………………………………………… 

B) PSICOLÓGICO (tipo de terapia y tiempo, quien lo imparte) 

……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

OBSERVACIONES: 

4.- OTROS DATOS MEDICOS 

TENSION ARTERIAL:  

DOLORIMETRIA A LA PRESION: 
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4.- ESCALA DE CATASTROFIZACION (PCS) 

Nombre: .................................................................................................................... 

Edad: ................................... Género: ................................. Fecha: ................................. 

Todas las personas experimentamos situaciones de dolor en algún momento de 

nuestra vida. Tales experiencias pueden incluir dolor de cabeza, dolor de muelas, dolor 

muscular o de articulaciones. Las personas estamos a menudo expuestas a situaciones 

que pueden causar dolor como las enfermedades, las heridas, los tratamientos 

dentales o las intervenciones quirúrgicas. Estamos interesados en conocer el tipo de 

pensamientos y sentimientos que usted tiene cuando siente dolor.  

A continuación se presenta una lista de 13 frases que describen diferentes 

pensamientos y sentimientos que pueden estar asociados al dolor. Utilizando la 

siguiente escala, por favor, indique el grado en que usted tiene esos pensamientos y 

sentimientos cuando siente dolor. 

0: Nada en absoluto 1: Un poco 2: Moderadamente 3: Mucho 4: Todo el tiempo 

Cuando siento dolor: 

 

1. Estoy preocupado todo el tiempo pensando en si el dolor desaparecerá  
2. Siento que ya no puedo más ……………………………………………………. 

3. Es terrible y pienso que esto nunca va a mejorar ……………………………….. 

4. Es horrible y siento que esto es más fuerte que yo ……………………………… 

5. Siento que no puedo soportarlo más …………………………………………….. 

6. Temo que el dolor empeore …………………………………………………….. 

7. No dejo de pensar en otras situaciones en las que experimento dolor  

8. Deseo desesperadamente que desaparezca el dolor …………………………….. 

9. No puedo apartar el dolor de mi mente …………………………………………. 

10. No dejo de pensar en lo mucho que me duele ………………………………….. 

11. No dejo de pensar en lo mucho que deseo que desaparezca el dolor  

12. No hay nada que pueda hacer para aliviar la intensidad del dolor ……… 

13. Me pregunto si me puede pasar algo grave …………………………………….. 

 

 

 
Total  
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5.- CUESTIONARIO DE ACEPTACIÓN ANTE EL DOLOR 
 

Instrucciones: A continuación, encontrará una lista de afirmaciones. Puntúe 

cada una de ellas haciendo un círculo en el número que mejor defina la frecuencia con 

la que dicha información es cierta para usted. Utilice la siguiente escala de puntuación 

para hacer su elección. Por ejemplo, si cree que una afirmación es “siempre cierta” 

para usted, deberá seleccionar un 6 en el espacio para su respuesta. 

 

0 1 2 3 4 5 6 

Nunca 

cierta 

Muy 

raramente 

cierta 

Raramente 

cierta 

A veces 

cierta 

A menudo 

cierta 

Casi 

siempre 

cierta 

Siempre 

cierta 

 

1. Continúo haciendo las cosas de la vida diaria sea cual sea mi nivel de dolor ……. 
2. Mi vida va bien, aunque tenga dolor crónico …… 
3. No importa sentir dolor …… 
4. Si tuviera que sacrificar cosas importantes de mi vida para controlar mejor este 

dolor, lo haría con mucho gusto …… 

5. No necesito controlar el dolor para poder llevar bien mi vida …… 
6. Aunque las cosas han cambiado, llevo una vida normal pese a mi dolor crónico …… 
7. Tengo que concentrarme para poder librarme del dolor …… 
8. Hay muchas actividades que hago cuando tengo dolor …… 
9. Llevo una vida plena aunque tenga dolor crónico …… 
10. Controlar el dolor es un objetivo menos importante que otros objetivos de mi 
vida  

11. Antes de poder tomar decisiones importantes en mi vida, mis ideas y 
sentimientos hacia el dolor deben cambiar …… 

12. A pesar del dolor, ahora me ciño a una dirección concreta en mi vida …… 
13. Tener controlado el nivel de dolor es la primera prioridad cuando hago algo …… 
14. Antes de poder hacer planes en serio, tengo que tener algo de control sobre el 
dolor … 

15. Cuando aumenta el dolor, puedo seguir ocupándome de mis responsabilidades …… 
16. Podría controlar mejor mi vida si pudiera controlar mis pensamientos negativos 
sobre el dolor …… 

17. Evito enfrentarme a situaciones en las que el dolor pudiera aumentar …… 
18. Mis preocupaciones y miedos sobre lo que el dolor puede hacerme son auténticos  
19. Es un alivio darse cuenta de que no tengo por qué cambiar el dolor para seguir con 
mi vida …… 

20. Cuando tengo dolores, me cuesta mucho hacer cosas …… 
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Puntuación: 

Disposición para las actividades = Sume los ítems 1, 2, 3, 5, 6, 8, 9, 10, 12, 15, 19. 

Aceptación del dolor = Invierta las puntuaciones de los ítems 4, 7, 11, 13, 14, 16, 17, 

18, 20 y súmelas. 

Total Disposición para las actividades: 

Total Aceptación del dolor: 

 

                            Total  
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6.- ESCALA DE RENDICIÓN ANTE EL DOLOR  

 

Instrucciones: Este cuestionario trata sobre cómo se siente durante un episodio 

reciente de dolor. En él encontrará un número de afirmaciones que describen los 

pensamientos y sentimientos que la gente a veces experimenta cuando sufre un 

episodio de dolor intenso. Por favor, puntúe la intensidad con las que estas 

afirmaciones se aplican a su experiencia durante el episodio de dolor intenso 

marcando con un círculo el número apropiado. No hay respuestas correctas o 

equivocadas. Por favor, recuerde que este cuestionario se refiere a cómo se siente 

usted durante los episodios de dolor intenso. 

                                  Escala de Rendición ante el dolor                                     

1. Me sentí derrotado por la vida                  0 - 1 – 2 – 3 – 4 

2. Sentí que había perdido mi lugar en el mundo               0 - 1 – 2 – 3 – 4 

3. Sentí que la vida me había tratado como a un saco de boxeo   0 - 1 – 2 – 3 – 4 

4. Me sentí impotente                                               0 - 1 – 2 – 3 – 4 

5. Sentí que me habían arrancado la confianza a golpes               0 - 1 – 2 – 3 – 4 

6. Me sentí incapaz de manejarme con las situaciones que la  

vida me enviaba                                  0 - 1 – 2 – 3 – 4 

7. Sentí que me había hundido hasta el fondo de la escalera        0 - 1 – 2 – 3 – 4 

8. Sentí que me habían dejado completamente inútil               0 - 1 – 2 – 3 – 4 

9. Sentí que era uno de los perdedores de la vida                0 - 1 – 2 – 3 – 4 

10. Sentí que me había rendido                   0 - 1 – 2 – 3 – 4 

11. Me sentí fuera de combate                                0 - 1 – 2 – 3 – 4 

12. Sentí que había perdido batallas importantes en la vida            0 - 1 – 2 – 3 – 4 

13. Sentí que no me quedaban fuerzas para luchar                0 - 1 – 2 – 3 – 4 

14. Sentí que estaba perdiendo mi fuerza de voluntad                0 - 1 – 2 – 3 – 4 

15. Ya no me importaba lo que me pudiese ocurrir  0 - 1 – 2 – 3 – 4  

16. Me sentí derrotado                    0 - 1 – 2 – 3 – 4 

17. Sentí que era menos que un ser humano                         0 - 1 – 2 – 3 – 4 

18. Tal como yo lo veía, me había rendido                  0 - 1 – 2 – 3 – 4 

19. Me sentí destrozado como persona                               0 - 1 – 2 – 3 – 4 

20. Sentí que me quería morir                                 0 - 1 – 2 – 3 – 4 

21. Sentí que había perdido mi resistencia emocional               0 - 1 – 2 – 3 – 4 

22. Me sentí como un objeto                  0 - 1 – 2 – 3 – 4 

23. Me sentí completamente a merced de lo que me ocurría          0 - 1 – 2 – 3 – 4 

24. Me sentí humillado y que había perdido mi sentido de la  
Dignidad                                                                                                     0 - 1 – 2 – 3 - 4 

  Total                                  
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                           7.- ESCALA DE MINDFULNESS 

Instrucciones: Debajo hay una serie de afirmaciones sobre su experiencia diaria. 

Por favor, use la escala de 1 a 6 para indicar lo frecuente o infrecuentemente que 

usted experimenta cada situación. Responda de acuerdo a lo que realmente refleja su 

experiencia y no a lo que usted piensa que debería ser. Puntúe cada íem de forma 

separada en relación a los otros. 

 

1 2 3 4 5 6 

Casi 

siempre 

Muy 

frecuente 

Algo 

frecuente 

Algo 

infrecuente 

Muy 

infrecuente 

Casi 

nunca 

 

CUIDADO: LA PUNTUACION ES INVERSA EN RELACION A OTRAS 

ESCALAS 

1. Puedo estar experimentando alguna emoción y no ser consciente hasta algún 
tiempo después                                                                  1 2 3 4 5 
6                                               

2. Rompo o derramo cosas por descuido, por no prestar atención, o por     pensar en 
otra cosa                                                                                                              1 2 3 4 5 
6 

3. Encuentro difícil permanecer focalizado en lo que está ocurriendo en el presente
                                                                                                                             1 2 3 4 5 6 

4. Tiendo a andar rápidamente para llegar a donde quiero ir sin prestar atención a 
lo que experimento a lo largo del camino                                                         1 2 3 4 5 6 

5. Tiendo a no notar la tensión física o el malestar hasta que realmente despierta mi 
atención por primera vez                                                                   1 2 3 4 5 6 

6. Parece que lleve puesto el “piloto automático” sin ser consciente de lo que estoy 
haciendo                                                                                                                   1 2 3 4 5 6 

7. Hago las actividades diarias corriendo sin estar realmente atento a ella 1 2 3 4 5 6 

8. Estoy tan centrado en la meta que quiero alcanzar que pierdo la noción de lo que 
estoy haciendo                                                                                                        1 2 3 4 5 6 

9. Hago tareas o trabajos automáticamente sin ser consciente de lo que estoy 
haciendo                                                                                                              1 2 3 4 5 
6 

10. Me encuentro a mí mismo escuchando a alguien mientras hago algo al mismo 
tiempo                                                                                                             1 2 3 4 5 6 

11. Conduzco a sitios con el “piloto automático” y entonces me pregunto qué 
hago allí                                                                                                              1 2 3 4 5 6 

12. Me encuentro a mí mismo preocupado por el futuro o el pasado       1 2 3 4 5 6                                                    

13. Me encuentro a mí mismo haciendo cosas sin prestar atención          1 2 3 4 5 6 

14. Picoteo sin ser consciente de lo que estoy haciendo                        1 2 3 4 5 6 

Total 
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8.- CUESTIONARIO DE INJUSTICIA PERCIBIDA 

 

 

Instrucciones: Cuando ocurre una situación traumática (por ejemplo, una 

enfermedad), puede tener profundos efectos en nuestras vidas. Esta escala ha sido 

diseñada para valorar cómo una situación traumática ha afectado su vida. Debajo 

aparecen listadas 12 frases que describen diferentes pensamientos y sentimientos que 

usted puede experimentar cuando piensa en su situación. Por favor, use la siguiente 

escala e indique el grado en que usted tiene estos pensamientos y sentimientos 

cuando piensa en su situación. Por favor, puntúe estas frases en una escala de 5 

puntos desde nada en absoluto (0) hasta todo el tiempo (4). 

 

 

1. La mayoría de la gente no comprende la gravedad de mi situación 
                                                                                     0 - 1 – 2 – 3 – 4 

2. Mi vida nunca volverá a ser como antes                                0 - 1 – 2 – 3 – 
4 

3. Mi sufrimiento se debe a la negligencia de otros                              0 - 1 – 2 – 3 – 
4 

4. Nadie debería tener que vivir de esta forma                0 - 1 – 2 – 3 – 4 

5. Sólo quiero volver a vivir como antes                  0 - 1 – 2 – 3 – 4  

6. Siento que esto me ha afectado de una forma permanente           0 - 1 – 2 – 3 – 4 

7. ¡Todo me parece tan injusto ...!                                 0 - 1 – 2 – 3 – 
4 

8. Me preocupa que mi situación no se está tomando en serio           0 - 1 – 2 – 3 – 4 

9. Nada me compensará nunca por todo lo que he tenido que sufrir       
                                                                                          0 - 1 – 2 – 3 – 4 

10. Siento como si me hubiesen robado algo muy valioso               0 - 1 – 2 – 3 – 4 

11. Me preocupa que nunca pueda conseguir mis objetivos                  0 - 1 – 2 – 3 – 4 

12. No puedo creer que esto me haya ocurrido a mí                               0 - 1 – 2 – 3 – 4 

                 Total    
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9.- ESCALA DE INFLEXIBILIDAD PSICOLOGICA 
ANTE EL DOLOR 

 

Instrucciones: Debajo encontrará una lista de afirmaciones. Por favor, puntúe 

en qué medida cada frase es cierta para usted marcando un círculo en el número 

adecuado según la siguiente clasificación: 

 

1 2 3 4 5 6 7           

 Nunca 

es cierto 

Muy 

raramente 

es cierto 

Raramente 

es cierto 

A veces 

es cierto 

A 

menudo 

es cierto 

 Casi 

siempre 

es cierto 

Siempre 

es cierto 

 

1. Cancelo actividades que tenía planificadas si tengo dolor         1 2 3 4 5 6 7 

2. Digo frases como: “No tengo nada de energía” “No estoy suficientemente 

bien”, “No tengo tiempo” “No me atrevo”, “Tengo demasiado dolor” “Me 

encuentro demasiado mal”, “No me apetece”                1 2 3 4 5 6 7

                                                                                                

3. Necesito comprender lo que me ocurre para poder seguir adelante 

                                                                                                        1 2 3 4 5 6 7 

4. No puedo planificar el futuro debido al dolor               1 2 3 4 5 6 7 

5. Evito hacer cosas cuando existe riesgo de que me duela o de que me sienta 

peor                                              1 2 3 4 5 6 7 

6. Es importante que comprenda cuál es la causa de mi dolor      1 2 3 4 5 6 

7 

7. No hago cosas que son importantes para mí para evitar sentir dolor   

                                                                                                        1 2 3 4 5 6 7 

8. Pospongo la realización de actividades debido al dolor    1 2 3 4 5 6 

7 

9. Haría casi cualquier cosa para librarme del dolor                      1 2 3 4 5 6 7 

10. No soy yo quien controla mi vida, sino el dolor     1 2 3 4 5 6 

7 

11. Evito planificar actividades debido al dolor                      1 2 3 4 5 6 7 

12. Es importante que aprenda a controlar mi dolor               1 2 3 4 5 6 7 

 

Puntuación: sume cada una de las dos subescalas para obtener la puntuación total. No 

hace falta puntuar de forma inversa. 

Evitación: 1, 2, 4, 5, 7, 8, 10, 11.                   TOTAL EVITACION: 

Fusión cognitiva: Sume los apartados 3, 6, 9, 12.   TOTAL FUSION COGNITIVA: 

TOTAL 
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RELIGIOSIDAD- ESPIRITUALIDAD 

DESCRIBA SU NIVEL DE RELIGIOSIDAD- ESPIRITUALIDAD  

EN UNA ESCALA DE 0 A 100 

 

NIVEL: 

COMENTARIOS: 

 

 

10.- ESCALA DE ANSIEDAD Y DEPRESIÓN 
HOSPITALARIA (HADS) 

A.1. Me siento tenso/a o nervioso/a: 

3. Casi todo el día 
2. Gran parte del día 
1. De vez en cuando 
0. Nunca 
 
A.2. Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder: 

3. Sí, y muy intenso 
2. Sí, pero no muy intenso 
1. Sí, pero no me preocupa 
0. No siento nada de eso 
 
A.3. Tengo la cabeza llena de preocupaciones: 

3. Casi todo el día 
2. Gran parte del día 
1. De vez en cuando 
0. Nunca 
 
A.4. Soy capaz de permanecer sentado/a tranquilo/a y relajado/a: 

0. Siempre 
1. A menudo 
2. Raras veces 
3. Nunca 
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A.5. Experimento una desagradable sensación de «nervios y hormigueos» en 
el estómago: 

0. Nunca 
1. Sólo en algunas ocasiones 
2. A menudo 
3. Muy a menudo 
 
A.6. Me siento inquieto/a como si no pudiera parar de moverme: 

3. Realmente mucho 
2. Bastante 
1. No mucho 
0. En absoluto 
 
A.7. Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor: 

3. Muy a menudo 
2. Con cierta frecuencia 
1. Raramente 
0. Nunca 

 
 
D.1. Sigo disfrutando de las cosas como siempre: 

0. Ciertamente, igual que antes 
1. No tanto como antes 
2. Solamente un poco 
3. Ya no disfruto con nada 
 
D.2. Soy capaz de reírme y ver el lado gracioso de las cosas: 
0. Igual que siempre 
1. Actualmente, algo menos 
2. Actualmente,mucho menos 
3. Actualmente, en absoluto 
 
D.3. Me siento alegre: 

3. Nunca 
2. Muy pocas veces 
1. En algunas ocasiones 
0. Gran parte del día 
 
D.4. Me siento lento/a y torpe: 

3. Gran parte del día 
2. A menudo 
1. A veces 
0. Nunca 
 
D.5. He perdido el interés por mi aspecto personal: 

3. Completamente 
2. No me cuido como debería hacerlo 
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1. Es posible que no me cuide como debiera 
0. Me cuido como siempre lo he hecho 
 
D.6. Espero las cosas con ilusión: 

0. Como siempre 
1. Algo menos que antes 
2. Mucho menos que antes 
3. En absoluto 
 
D.7. Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio 

o televisión: 
0. A menudo 
1. Algunas veces 
2. Pocas veces 
3. Casi nunca 
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11.- CUESTIONARIO DE IMPACTO DE FIBROMIALGIA 
(FIQ) 

 

INSTRUCCIONES: En las preguntas que van de la a a la i, por favor rodee con un círculo 

el número que mejor describa cómo se encontró en general durante la última semana. Si no 

tiene costumbre de realizar alguna de las siguientes actividades, tache la pregunta. 

 

1. Ha sido usted capaz de: 

 

 

Siempre 

La mayoría 

de las 

veces 

En ocasiones Nunca 

a. Hacer la compra 0 1 2 3 

b. Hacer la colada con lavadora  0 1 2 3 

c. Preparar la comida 0 1 2 3 

d. Lavar los platos y los 
cacharros de la cocina a mano 

0 1 2 3 

e. Pasar la fregona, la mopa o la 
aspiradora  

0 1 2 3 

f. Hacer las camas 0 1 2 3 

g. Caminar varias manzanas 0 1 2 3 

h. Visitar a amigos / parientes 0 1 2 3 

i. Utilizar transporte público 0 1 2 3 

 

2. ¿Cuántos días de la última semana se sintió bien? 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 

 

3. ¿Cuántos días de la última semana faltó usted al trabajo por causa de la 

fibromialgia? 

          (Si no trabaja fuera de casa deje la pregunta en blanco) 
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0 1 2 3 4 5 6 7 

4. Cuando fue a trabajar ¿cuánta dificultad le causaron el dolor u otros síntomas 

de su fibromialgia en el desempeño del trabajo?  

 

 

sin máxima

dificultad0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 dificultad

 

 

5. ¿Cómo ha sido de fuerte el dolor?  

 

sin dolor

dolor 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 muy fuerte
 

 

6. ¿Cómo se ha encontrado de cansada? 

  

nada muy

cansada 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 cansada
 

 

7. ¿Cómo se ha sentido al levantarse por las mañanas? 

 

muy

descansada 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 cansada
 

8. ¿Cómo se ha notado de rígida o agarrotada? 

 

nada muy

rigida 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 rigida
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9. ¿Cómo se ha notado de nerviosa, tensa o angustiada? 

 

nada muy

nerviosa 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 nerviosa
 

 

10. ¿Cómo se ha sentido de deprimida o triste? 

 

nada muy

deprimida 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 deprimida
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12.- CUESTIONARIO EUROQOL-5D 

 

Marque con una (X) las afirmaciones que describan mejor su estado de salud de 

hoy. 

Movilidad 

• No tengo problemas para caminar 

• Tengo algunos problemas para caminar 

• Tengo que estar en la cama 

Cuidado Personal 

• No tengo problemas con el cuidado personal 

• Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme 

• Soy incapaz de lavarme o vestirme 

Actividades Cotidianas (ej., trabajar, estudiar, hacer las tareas 

domésticas, actividades familiares durante el tiempo libre) 

• No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas 

• Tengo algunos problemas para realizar mis actividades cotidianas 

• Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas 

Dolor/Malestar 

• No tengo dolor o malestar 

• Tengo moderado dolor o malestar 

• Tengo mucho dolor o malestar 

Ansiedad/Depresión 

• No estoy ansioso ni deprimido 

• Estoy moderadamente ansioso o deprimido 

• Estoy muy ansioso o deprimido 
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Comparado con mi estado general de salud durante los últimos 12 

meses, mi estado de salud hoy es (por favor, marque un cuadro): 

 

Mejor Igual Peor 

� � � 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para ayudar a la gente a describir lo 

buen o malo que es su estado de salud 

hemos dibujado una escala parecida a 

un termómetro en el cual se marca con 

un 100 el mejor estado de salud que 

pueda imaginarse y con un 0 el peor 

estado de salud que pueda imaginarse. 

 

Nos gustaría que nos indicara en esta 

escala, en su opinión, lo bueno y malo 

que es su estado de salud en el día de 

HOY. Por favor, dibuje una línea 

desde el casillero donde dice “Su 

estado de salud hoy” hasta el punto 

del termómetro que en su opinión 

indique lo bueno o malo que es su 

estado de salud en el día de HOY. 
 

 

Su estado de salud HOY 0 

  
90 

  
80 

  
70 

  
60 

  
50 

  
40 

  
30 

 
20 

10 

El peor estado de salud 

imaginable 

El mejor estado de salud imaginable 

100 
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13.- CUESTIONARIO PANAS 
 

 

A continuación se indican una serie de palabras que describen diversos 

sentimientos y emociones. Lea cada una de ellas y conteste con un número (del 1 al 5) 

indicando hasta qué punto Ud. suele sentirse habitualmente de la forma que indica 

cada expresión. Por favor, conteste en el espacio reservado delante de cada descripción. 

 

1  2  3  4  5 

nada un poco  bastante mucho  muchísimo 

 

 

Generalmente me siento (escriba el número que corresponda): 

____ 1. Interesado (que muestro interés) 

____ 2. Tenso o estresado 

____ 3. Animado, emocionado 

____ 4. Disgustado o molesto 

____ 5. Enérgico, con vitalidad 

____ 6. Culpable 

____ 7. Asustado 

____ 8. Enojado, enfadado 

____ 9. Entusiasmado 

____ 10. Orgulloso (de algo), satisfecho 

____ 11. Irritable o malhumorado 

____ 12. Dispuesto, despejado 

____ 13. Avergonzado 

____ 14. Inspirado 

____ 15. Nervioso 

____ 16. Decidido, atrevido 

____ 17. Atento, esmerado 

____ 18. Intranquilo o preocupado 

____ 19. Activo 

____ 20. Temeroso, con miedo 

 
 
© 1988 Watson, Clark & Tellegen, American Psychological Association, Inc. Versión española B. Sandín, 

UNED, Madrid, 1995. 
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Afecto positivo: ítems 1, 3, 5, 9, 10, 12, 14, 16, 17, 19 

Afecto negativo: ítems 2, 4, 6, 7, 8, 11, 13, 15, 18, 20 

Las puntuaciones de afecto positivo y negativo se obtienen sumando los 

números asignados a los 10 ítems que componen cada una de las dos escalas. 
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2. ANEXO II: Hoja de información al paciente 

Apreciado Sr/Sra: 

 

El Instituto de Salud Carlos III (que gestiona la Investigación del 
Ministerio de Sanidad), ha financiado el siguiente estudio:  

 

ANÁLISIS DE LA CORRELACIÓN Y LA VALIDEZ PREDICTIVA DE 
LOS CONSTRUCTOS PSICOLOGICOS RELACIONADOS CON EL DOLOR 
EN PACIENTES CON FIBROMIALGIA. 

 

  

Antes de confirmar su participación en el estudio es importante que 
entienda en qué consiste. Por favor, lea detenidamente este documento y haga 
todas las preguntas que le puedan surgir:  

 

Objetivo del estudio: 

El objetivo principal de este estudio es estudiar la relación entre 
diferentes constructos psicológicos relacionados con el dolor en pacientes con 
fibromialgia, así como conocer su valor predictivo tanto en intensidad y 
discapacidad que produce el dolor como en la calidad de vida de estos 
pacientes.  

 

 

Desarrollo del estudio: 

 

Se estudiará una muestra representativa de pacientes diagnosticados de 
fibromialgia y reclutados en centros de atención primaria de Zaragoza. Los 
investigadores del estudio evaluarán variables sociodemográficas, clínicas, 
variables psicológicas y constructos relacionados con el dolor. Al año de 
seguimiento otros investigadores evaluarán de nuevo las variables 
psicológicas, los constructos y variables relacionadas con la intensidad del 
dolor y función global. 
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Número de pacientes: 

 

Los participantes de este estudio son 380 pacientes diagnosticados de 
fibromialgia y reclutados en atención primaria que tengan entre 18 y 65 años, y 
que hayan abandonado 7 días antes el tratamiento o cuyo tratamiento no 
interfiera en el estudio.  

 

Participación del paciente en el estudio: 

Las variables que se le van a estudiar son:  

 

- Variables sociodemográficas y clínicas: medidas a través de un 
cuestionario que incluye las variables sociodemográficas habituales (sexo, 
edad, estado civil…) y variables clínicas (antecedentes médicos y psiquiátricos, 
duración enfermedad…) 

- Constructos relacionados con el dolor (aceptación del dolor, rendición, 
catastrofización…) evaluados mediante cuestionarios y escalas. 

- Variables psicológicas y umbral del dolor: Se le realizara una medición 
del umbral del dolor, nivel de dolor, se le administraran distintas escalas sobre 
ansiedad y depresión, calidad de vida, etc. 

 

Beneficios/riesgos: 

El principal beneficio para usted y para todos los que padecen 
fibromialgia es que identificar de la validez de predicción de constructos 
relacionados con el dolor y sus relaciones pueden modificar los actuales 
conceptos sobre la etiología y el tratamiento de la enfermedad, suponiendo un 
avance en su tratamiento. 

No existe ningún riesgo para usted.  

 

Participación voluntaria: 

Su participación en el estudio es enteramente voluntaria. Usted decide si 
quiere participar o no. Incluso si decide participar, puede retirarse del estudio 
en cualquier momento sin tener que dar explicaciones. En ningún caso esto 
afectará su atención médica posterior.  
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Confidencialidad: 

El estudio se llevará a cabo siguiendo las normas deontológicas 
reconocidas por la Declaración de Helsinki (52ª Asamblea General Edimburgo, 
Escocia, Octubre 2000), las Normas de Buena Práctica Clínica y cumpliendo la 
legislación vigente y la normativa legal vigente española que regula la 
investigación clínica en humanos (Real Decreto 1720/2007 que desarrolla la 
ley orgánica 15/99 y Ley 14/2007 de Investigación Biomédica).  

Los datos serán protegidos de usos no permitidos por personas ajenas a 
la investigación y se respetará la confidencialidad de los mismos de acuerdo a 
la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, sobre la Protección de Datos de 
Carácter Personal y la ley 41/2002, de 14 de noviembre, ley básica reguladora 
de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de 
información y documentación clínica. Por tanto, la información generada en 
este estudio será considerada estrictamente confidencial, entre las partes 
participantes.  

 

 

Revisión Ética: 

Un Comité Ético Independiente ha revisado los objetivos y características 
del estudio y ha dado su aprobación favorable. 

 

Preguntas/Información: 

Si usted o su familia tiene alguna pregunta con respecto al estudio puede 
contactar con el médico de familia que realiza el estudio o bien con el 
Investigador principal.  

 

Si precisa más información, por favor, pregunte a su medico o a 

 

Dr. Javier García Campayo  

Fecha ………………………………………………………….. 

Teléfono  
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3. ANEXO III: Consentimiento informado por escrito 

 

Título del PROYECTO: ANALISIS DE LA CORRELACIÓN Y LA 
VALIDEZ PREDICTIVA DE LOS CONSTRUCTOS PSICOLOGICOS 
RELACIONADOS CON EL DOLOR EN PACIENTES CON FIBROMIALGIA. 

Yo, .................................................................... (nombre y apellidos del 
participante) 

He leído la hoja de información que se me ha entregado. 

He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente 

información sobre el mismo. 

He hablado con: ......................................................................(nombre del 

investigador) 

Comprendo que mi participación es voluntaria. 

Comprendo que puedo retirarme del estudio: 

 1) cuando quiera 

 2) sin tener que dar explicaciones 

 3) sin que esto repercuta en mis cuidados médicos 

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio. 

 

Deseo ser informado sobre los resultados del estudio: sí no (marque lo 

que proceda) 

 

Acepto que los datos derivados de este estudio puedan ser utilizados en 

futuras investigaciones (relacionadas con ésta):  sí   no  (marque lo que 

proceda) 
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Doy mi conformidad para que mis datos clínicos sean revisados por 

personal ajeno al centro, para los fines del estudio, y soy consciente de que 

este consentimiento es revocable. 

 

He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado. 

Firma del 

participante: 

 

Fecha:  

  

He explicado la naturaleza y el propósito del estudio al paciente 

mencionado 

Firma del 

Investigador: 

 

Fecha:  

  

Consentimiento informado estudio_________ 

Versión___1_______, fecha__16/04/2009 
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4. ANEXO IV: Publicación del estudio 
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