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RESUMEN

El estudio realizado tuvo como objetivos com-
parar si existen diferencias en diversos sintomas
psicopatologicos entre personas con y sin Fibro-
mialgia (FM) de ambos sexos y analizar el inicio
de los sintomas en la biografia de las personas con
FM. Participaron 190 sujetos espafioles: 140 con
FM y 50 sin FM (10 varones, 180 mujeres). Con
un disefio descriptivo y comparativo de corte
transversal, se administr6 el Cuestionario de 90
Sintomas-Revisado (SCL-90-R). Los ANOVAs
confirmaron que: (1) las personas con FM de am-
bos sexos comparadas con las que no tienen FM
muestran puntuaciones medias significativamente
mas altas en todos los sintomas psicopatologicos
(somatizacion, obsesion-compulsion, sensibilidad
interpersonal, depresion, ansiedad, hostilidad, an-
siedad fobica, ideacion paranoide, psicoticismo) y
en los tres indices. Los sintomas mas frecuentes
fueron los de somatizacion, obsesion-compulsion,
depresion y ansiedad, (2) las personas con FM
comparadas con la muestra no-clinica del test te-
nian puntuaciones percentilares mayores o iguales
a 95 en muchos sintomas (somatizacion, obse-
sion-compulsion, sensibilidad interpersonal, de-
presion, ansiedad) y en todos los indices. En el In-
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dice Sintomatico General (GSI) el 94.3% obtuvo
percentiles mayores o iguales a 80. Sin embargo,
comparadas con la muestra clinica del test (pa-
cientes psiquiatricos), Unicamente tuvieron per-
centiles altos (> 90) en somatizacion, y en el GSI
solo el 30.7% tuvo percentiles mayores o iguales
a 80y (3) tnicamente el 23.6% de las personas con
FM present6 antecedentes psicopatoldgicos / psi-
quiatricos previos, lo que sugiere que la psicopa-
tologia en muchos pacientes se desarrolla después
de la FM. El estudio realizado tiene importantes
implicaciones para el tratamiento de la FM.

Palabras clave: Fibromialgia; Trastornos psico-
patologicos; Depresion; Ansiedad; Género.

ABSTRACT

Fibromyalgia (FM) is a chronic syndrome of un-
known etiology, complex and variable evolution,
provoking generalized pain that can become inca-
pacitating. It affects the biological, psychological,
and social spheres, and is an important health prob-
lem due to its prevalence, morbidity, and high rates
of use and consumption of health resources. FM is
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described as the existence of generalized pain of
more than three months’ duration, absence of other
causal pathology, and comorbidity with other syn-
dromes and symptoms, such as chronic fatigue,
nonremedial sleep, cognitive deficit, and numerous
somatic and emotional symptoms, such as anxiety
and depression. In 1992, FM was recognized by the
World Health Organization and typified in the In-
ternational Classification of Diseases (CIE-10)
within rheumtological diseases. The prevalence of
FM in developed countries is between 1 and 4%,
and in Spanish population, it is 2.4%, with 4.2% in
females and .2% in males. Although many studies
agree about the presence of psychopathology in
FM, its frequency and intensity are variable and
there is little evidence about the premorbid situation
of the affected people, and therefore, about role of
psychopathology in its pathogenesis. It is known that
many people with FM have psychopathological
symptoms (anxiety, depression), but the studies dif-
fer about whether psychopathology is the origin of
FM or whether all people with FM have psy-
chopathological disorders.

The goals of the study were to determine possi-
ble differences in diverse psychopathological sym-
ptoms in people of both sexes with and without FM
and to analyze the onset of the symptoms in the bi-
ography of people with FM. The study was per-
formed with 190 Spanish participants, 140 with
FM (73.7%) and 50 without FM (26.3%). The par-
ticipants were aged between 28 and 75 years
(M=52.16; SD =9.18), 10 were male (5.3%) and
180 female (94.7%). A descriptive, comparative,
cross-sectional design was used and the 90-Symp-
toms Checklist Revised (SCL-90-R - Derogatis,
1983 /2002) was administered. The ANOVAs con-
firmed that: (1) compared with people who did not
have FM, people with FM of both sexes obtained
significantly higher mean scores in all the psy-
chopathological symptoms (somatization, obses-
sion-compulsion, interpersonal sensitivity, depres-
sion, anxiety, hostility, phobic anxiety, paranoid
ideation, psychoticism) and in all three indices. The
most frequent symptoms were somatization, ob-
session-compulsion, depression, and anxiety; (2)
compared with the nonclinical sample of the test,
people with FM had percentile scores greater than
or equal many symptoms (somatization, obsession-
compulsion, interpersonal sensitivity, depression,
anxiety) and in all the indices. In the Global
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Severity Index (GSI), 94.3% of FM patients ob-
tained percentiles of greater than or equal 80. How-
ever, compared with the clinical sample of the test
(psychiatric patients), FM patients only obtained
high percentiles (> 90) in somatization, and in the
GS]J, only 30.7% obtained percentiles greater than
orequal 80; and (3) only 23.6% of the people with
FM presented prior psychiatric / psychopathologi-
cal antecedents, suggesting that, in many patients,
psychopathology develops after FM.

To conclude, we confirm the emotional suffer-
ing undergone by most people with FM, and the
psychologist’s importance in the multidisciplinary
treatment of this disease. Beyond the debate about
whether psychopathological symptoms are the
cause or the effect of FM, empirical evidence re-
veals a high level of psychopathological symptoms
(especially somatization, obsession-compulsion,
anxiety, and depression) in a large part of the peo-
ple with FM, which allows us to emphasize the
great support that mental health professionals can
provide to these patients. The study has important
implications for the treatment of FM.

Key words: Fibromyalgia; Psychopathological dis-
orders; Depression; Anxiety; Gender.

INTRODUCCION

La fibromialgia (FM) es un sindrome cro-
nico, de etiologia desconocida, su evolucion
es compleja y variable, provoca dolor mus-
culo-esquelético generalizado y esta caracte-
rizado por producir una importante discapa-
cidad y por la eficacia limitada de los tra-
tamientos (Alegre de Miguel, Alejandra-Pe-
reda, Betina-Nishishinya & Rivera, 2005; Ri-
vera, Rejas, Esteve-Vives & Vallejo, 2009).
Afecta a las esferas biologica, psicologica y
social, y es un problema importante de salud
por su prevalencia, morbilidad y elevado con-
sumo de recursos economico-sanitarios (Pas-
tor, Lled6, Lopez, Pons & Martin-Aragon,
2010; Sicras-Mainar, Blanca-Tamayo, Nava-
rro-Artieda & Rejas-Gutierrez, 2009), cons-
tituyendo asi en la actualidad un problema de
salud publica de primer orden.
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Los criterios diagnodsticos de la FM esta-
blecidos en 1990 por el Colegio Americano de
Reumatologia (ACR) y posteriormente revi-
sados (Wolfe et al., 2010), son dolor genera-
lizado de mas de tres meses de duracidn, au-
sencia de otra patologia causante y comor-
bilidad con otros sindromes y sintomas como
fatiga cronica, suefio no reparador, déficit cog-
nitivo, numerosos sintomas somaticos y emo-
cionales, como la ansiedad y la depresion. En
1992 la FM fue reconocida por la Organiza-
cion Mundial de la Salud y tipificada en la
Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE-10) con el codigo M79.0 dentro de las
enfermedades reumatologicas (OMS, 1992).
La prevalencia en los paises desarrollados se
situa entre el 1 y el 4% (Wolfe et al., 1997) y
en la poblacion espanola el estudio EPISER
informa un 2.4% (4.2% en mujeres y .2% en
varones) (Carbonell-Avello, 2005; Carmona et
al., 2001). Estudios mas recientes postulan
que la FM es un Sindrome de Sensibilizacion
Central, evidenciando la existencia de una
disfuncion neuroendocrina-inmune sobre un
terreno predispuesto por factores genéticos y
ambientales (Alvaro & Traver, 2010; Meeus,
2007; Woolf, 2011).

La falta de evidencias sobre su etiologia 'y
patologia orgénica, junto a la ineficacia de los
tratamientos médicos, han justificado el inte-
rés de la Psicologia por el estudio de factores
psicologicos de la FM, tales como la perso-
nalidad (Albiol, Goma-i-Freixanet, Valero,
Vega & Muro, 2014; Malin & Llitlejohn,
2012), habilidades de afrontamiento (Dob-
kin et al., 2010; Tirado, Pastor-Mira & Lopez-
Roig, 2014) y psicopatologia (Salgueiro,
Aira, Buesa, Bilbao & Azkue, 2012). Algunos
investigadores (de Felipe Garcia-Bardon,
Castel & Vidal, 2006) enfatizan los aspectos
psicosociales y psicoldgicos en la FM: no
hay lesion estructural en los pacientes con
FM, hay cambios estructurales y funcionales
en el cerebro producidos por el estrés psico-
logico, presencia de sintomas psicosociales
centrales, distorsiones cognitivas. de Felipe y
colaboradores (2006) sugieren una concep-
cion biopsicosocial en el proceso de enfermar,
considerando que no se puede pensar en la
dualidad cuerpo-mente, sino en una interre-
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lacion continua entre ambos, aunque la con-
comitancia de aspectos psicoldgicos y fisicos
se hace mas evidente en las enfermedades
cronicas y en las que cursan con dolor, como
es el caso de la FM. Ellos resaltan la impor-
tancia de lo fisiologico y lo social en la FM,
y no s6lo de lo psicologico, aunque la evi-
dencia de los aspectos psicoldgicos implica-
dos en la FM es determinante para incluir
tratamientos psicoldgicos dirigidos a los pa-
cientes con este sindrome.

Ala FM, por sus caracteristicas propias, se
le asigna un tipo de tratamiento que no es cu-
rativo sino que pretende ser preventivo de
unos sintomas y paliativo de otros. Dado que
se trata de un trastorno con tan variada sin-
tomatologia y con una considerable comor-
bilidad con otros trastornos psiquiatricos y
fisicos se probaron tratamientos de muy diver-
sa naturaleza. Entre ellos, los tratamientos
mas empleados en la actualidad son el farma-
coldgico, el ejercicio fisico y la terapia psi-
cologica (en particular, desde el enfoque cog-
nitivo-conductual). Existe suficiente evidencia
de que el mero tratamiento farmacolégico no
obtiene los resultados esperados, por lo que
cada vez con mas frecuencia se ofertan formas
alternativas de tratamiento, solas o en combi-
nacion, desde un enfoque bio-psico-social de
la enfermedad (Pefiacoba, 2009).

Aunque la opinion de que la FM es un
trastorno psiquiatrico no tiene sustento en la
evidencia cientifica (Nielson & Merskey,
2001), algunos estudios indican que estos pa-
cientes presentan problemas psicosociales y
trastornos psiquiatricos (Winfield, 2001) tales
como depresion, ansiedad, somatizaciones,
fobias y trastornos de panico. A menudo tie-
nen estados depresivos, trastornos de ansie-
dad, obsesivo-compulsivos y fobicos, ademas
pueden presentar concomitantemente afec-
ciones de dependencia de alcohol y medica-
mentos, diversos trastornos de personalidad
(Ruiz Fabeiro, Martinez Prado & Jeri Gutié-
rrez, 2004).

La mayoria de los estudios postulan la
existencia de una mayor prevalencia de psi-
copatologia en comparacion con otras afec-
ciones reumaticas y con poblacion no clinica,
considerando en algunos casos la psicopato-
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logia parte integrante de la FM (Ahles, Yunus,
Riley, Bradley & Masi, 1984; Pérez-Pareja,
Sesé, Gonzalez-Ordi & Palmer, 2010). En
esta linea Glazer y colaboradores (2009) y
Landis, Lentz, Tsuji, Buchward y Shaver
(2004), aplicando el cuestionario SCL-90-R
evidenciaron una mayor frecuencia de tras-
tornos clinicos en personas con FM compa-
rando con grupos de control, resultando los
trastornos psicopatoldgicos mas frecuentes
la somatizacion, la obsesion-compulsion, la
depresion y la ansiedad.

Otros estudios descartan que la psicopato-
logia sea parte integrante de la FM y que se
manifieste en todas las personas afectadas y de
la misma manera, sefialando la existencia de
subgrupos con y sin psicopatologia (Calandre
etal., 2010; De Souza et al., 2009; Giesecke et
al., 2003; Salgueiro et al., 2012). En esta linea,
diversas investigaciones (de Felipe Garcia-
Bardon et al., 2006; Thieme, Turk & Flor,
2004; Uguz et al., 2010) hallan gran variabili-
dad de sintomas en las personas con FM, esti-
mando su presencia entre el 47.6 y el 74.8% de
ellas, mientras que otros (Ahles et al., 1984;
Yunus, Ahles, Aldag & Masi, 1991) concluyen
que solo un tercio de las personas con FM
presentan psicopatologia (percentil > 80). Por
su parte, Salgueiro y colaboradores (2012)
aplicando el cuestionario SCL-90-R a personas
con FM determinan la existencia de dos tipos
de pacientes, uno sin psicopatologia, con pun-
tuaciones similares a la poblacion no clinica, y
un segundo con puntuaciones altas en todas las
escalas estudiadas: somatizacion, obsesion-
compulsiodn, sensibilidad interpersonal, de-
presion, ansiedad, hostilidad, ansiedad fobica,
ideacion paranoide, psicoticismo, escala adi-
cional, indice de severidad global (GSI), indice
total de sintomas positivos (PST) e indice de
sintomas positivos de distrés (PDSI), siendo
predominante este ultimo tipo de pacientes.

Complementariamente, algunos investi-
gadores (Carruthers & Van de Sande, 2006;
Jain et al., 2003) descartan la consideracion
del trastorno de somatizacion en la FM, afir-
mando que las personas que padecen este
trastorno tienen un historial de quejas sinto-
maticas antes de los 30 afios, mientras que en
la FM empieza mayoritariamente entre los 35
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y los 50 afios. Y en similar direccion, Fried-
berg y Jason (2001) consideran que FM y
depresion mayor no son manifestaciones del
mismo trastorno, ya que después de realizar
ejercicio fisico las personas con FM no me-
joran y las personas con depresion si, y éstas
ultimas pierden el interés por las actividades
habituales, y las personas con FM no. To-
mando como base estos datos, Alegre de Mi-
guel y colaboradores (2010) consideran que
la FM como trastorno psiquiatrico no tiene
sustento en la evidencia cientifica.

Como se puede observar, la mayoria de es-
tudios coinciden en sefialar la presencia de
psicopatologia en la FM, aunque se aprecia
variabilidad en su frecuencia, intensidad y
falta de evidencias sobre la situacidén pre-
morbida de las personas afectadas (Malin &
Littlejohn, 2012) y por tanto sobre el papel de
la psicopatologia en su etiopatogenia.

A partir de lo descrito anteriormente y con
la finalidad de aportar datos en esta direccion,
el estudio que se informa tuvo como objeti-
vos: (1) comparar si existen diferencias en di-
versos sintomas psicopatologicos entre per-
sonas con y sin FM de ambos sexos y (2)
analizar el inicio de los sintomas psicopato-
logicos en su biografia.

Con estos objetivos, y tomando como re-
ferencia los estudios previos, se plantearon
tres hipotesis:

1.- En ambos sexos, las personas con FM
en comparacion con las personas sin FM ten-
drén puntuaciones medias significativamente
mas altas en sintomas psicopatolégicos en
todas las escalas (somatizacion, obsesion-
compulsion, sensibilidad interpersonal, de-
presion, ansiedad, hostilidad, ansiedad fo-
bica, ideacion paranoide, psicoticismo), en
la intensidad del sufrimiento psiquico y psi-
cosomatico global (GSI) y en el nimero de
sintomas presentes (PST).

2.- Las personas con FM comparadas con
la muestra no-clinica de los baremos del cues-
tionario SCL-90-R tendran puntuaciones muy
elevadas (percentil > 90) especialmente en
sintomas de somatizacion, depresion y ansie-
dad, asi como en el GSI'y

3.- Aproximadamente un 75% de las per-
sonas con FM habran desarrollado los sinto-
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mas psicopatologicos después de la aparicion
de la enfermedad.

METopo
PARTICIPANTES

La muestra estuvo configurada por 190
participantes, 140 afectados de FM (73.7%)
y 50 no afectados (26.3%), con un rango de
edad de 28 a 75 anos (M = 52.16 afios;
DT = 9.18), 10 son varones (5.3%) y 180
mujeres (94.7%). Los participantes con diag-
nostico de FM pertenecian a la Asociacion
Guipuzcoana de Fibromialgia y Astenia Cro-
nica (Bizibide) de Espafia y fueron invitados
a integrar la muestra por correo y telefonica-
mente. Para ello debian haber sido diagnos-
ticados con FM vy presentar el justificativo
médico. De los 160 miembros de la asocia-
cion, 140 pacientes (87.5%) participaron en el
estudio. Para seleccionar el grupo de no afec-
tados, se tomaron como referencia las carac-
teristicas sociodemograficas basicas (sexo,
edad, estudios) de las personas afectadas de
FM vy se seleccion6 una muestra espejo de 50
personas no afectadas con caracteristicas ho-
mogéneas. Las frecuencias y porcentajes de
los participantes en funcion del sexo, de los
cuatro rangos de edad, del estado civil y del
nivel de estudios se presentan en la Tabla 1.

En la muestra de personas con FM las di-
ferencias en funcion del sexo fueron signifi-
cativas [yx?(1)=113.40, p <.001], pero estas
diferencias son habituales en los estudios lle-
vados a cabo con personas con FM, en los
que se constata un porcentaje muy superior de
mujeres con respecto a los hombres con esta
enfermedad. Entre los participantes con y sin
FM, no se hallaron diferencias en funcién
del sexo [¥2(1) =34.18, p > .05] ni la edad [¢*
(1)=.074, p > .05].

INSTRUMENTOS DE EVALUACION
Para medir las variables objeto de estudio
se administré la adaptacion espafiola de Gon-

zalez de Rivera, De las Cuevas, Rodriguez-
Abuin y Rodriguez-Pulido (2002) del SCL-

INTERDISCIPLINARIA, 2016, 33, 2, 355-374

90-R Cuestionario de 90 Sintomas-revisado
(Derogatis, 1983). La prueba contiene 90
items distribuidos en 10 escalas que informan
las alteraciones psicopatoldgicas: somatiza-
cion, obsesion-compulsion, sensibilidad in-
terpersonal, depresion, ansiedad, hostilidad,
ansiedad fobica, ideacion paranoide, psicoti-
cismo y adicionales.

La prueba permite calcular el indice sin-
tomatico general o medida generalizada e in-
discriminada de la intensidad del sufrimiento
psiquico y psicosomatico global (GSI), el to-
tal de sintomas positivos o numero de sinto-
mas presentes (PST) y el indice de distrés por
sintomas positivos que relaciona el sufri-
miento o distrés global con el nimero de sin-
tomas (PSDI).

Estudios realizados con muestra espafola
(Gonzalez de Rivera et al., 2002) sugieren bue-
na fiabilidad de la prueba (o entre .81 y .90).
Los resultados con la muestra del presente es-
tudio confirman la consistencia (GSI: oo =.90).
Varios estudios evidencian la validez, confir-
mando puntuaciones significativamente ma-
yores en las muestras psiquiatricas frente a las
muestras no-clinicas, o hallando altas correla-
ciones de las dimensiones sintomaticas con el
MMPI en pacientes psiquiatricos. Comple-
mentariamente se administré un Cuestionario
de Datos Biograficos y Médico-Psicologicos
para Afectados de Fibromialgia (Garaigordobil
& Govillard, 2013) (ver Anexo 1), que contiene
varios items que exploran datos histérico-bio-
graficos de las personas afectadas de FM, en-
tre otros antecedentes psicoldgicos o psiquia-
tricos. En este cuestionario se pregunto si
habian tenido sintomas psicologicos o psiquid-
tricos anteriores a la FM (ansiedad, depresion,
etc.) que les hubieran causado malestar psico-
loégico y motivado una consulta con un psico-
logo o psiquiatra.

DISENO Y PROCEDIMIENTO

Se administraron las pruebas a las 140
personas afectadas de FM. Estos participan-
tes fueron distribuidos al azar en grupos de
10-15 personas y los miembros del equipo in-
vestigador entregaron los cuestionarios y es-
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tuvieron a su disposicion para resolver las
dudas que pudieran surgir para completar los
mismos. Posteriormente se realiz6 la admi-
nistracion a las 50 personas no afectadas de
FM, con el mismo procedimiento de evalua-
cion. La duracion de evaluacion fue de 30 mi-
nutos.

El estudio cumplid con los valores éticos
requeridos en la investigacion con seres hu-
manos respetando los principios fundamen-
tales incluidos en la Declaracion de Helsinki,
en sus actualizaciones y en las normativas vi-
gentes (consentimiento informado y derecho
a la informacion, proteccion de datos perso-
nales y garantias de confidencialidad, no dis-
criminacion, gratuidad y posibilidad de aban-
donar el estudio en cualquiera de sus fases).

El analisis de datos se realizd con el pa-
quete estadistico SPSS 21.0.

RESULTADOS

SINTOMAS PSICOPATOLOGICOS EN VARONES Y MU-
JERES CON Y SIN FM

En primer lugar, se exploraron las dife-
rencias de género en sintomas psicopatolo-
gicos porque estos datos pueden condicionar
los analisis subsiguientes. Se realizaron ana-
lisis descriptivos (medias y desviaciones ti-
picas) y analisis de variancia en todos los sin-
tomas psicopatologicos comparando varones
y mujeres, cuyos resultados evidencian la
ausencia de diferencias entre varones y mu-
jeres en todos los sintomas evaluados (ver
Tabla 2).

SINTOMAS PSICOPATOLOGICOS EN PERSONAS CON Y
SIN FM

Teniendo en cuenta la ausencia de dife-
rencias de género en sintomas psicopatolo-
gicos, se exploro si habia diferencias entre
los participantes con y sin FM con toda la
muestra (sin desagregarla por sexos). Pri-
mero se realiz6 un andlisis de variancia mul-
tivariado (MANOVA) con las puntuaciones
obtenidas en todas las variables del SCL-
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90-R. Los resultados del MANOVA indicaron
la existencia de diferencias estadisticamente
significativas entre ambas condiciones
[A =.327; F (12, 177) = 30.41, p < .001],
siendo el tamafio del efecto grande (n?=.673,
r=.82). Posteriormente, se realizaron anali-
sis descriptivos (medias y desviaciones tipi-
cas) y univariantes de los diversos sintomas
psicopatologicos, comparando a los partici-
pantes con y sin FM, cuyos resultados se pre-
sentan en la Tabla 3.

Estos resultados permiten observar pun-
tuaciones medias significativamente superio-
res en los participantes con FM en todos los
sintomas psicopatologicos evaluados, asi
como en el indice sintomatico general (GSI),
en el indice de sintomas positivos (PST) y en
el indice de distrés (PSDI). Los sintomas psi-
copatoldgicos con puntuaciones medias mas
elevadas, es decir, mas frecuentes, fueron:
somatizacion, obsesion-compulsion, depre-
sion y ansiedad.

Por otro lado, las personas con FM com-
paradas con la muestra no-clinica del manual
del SCL-90-R, obtuvieron puntuaciones per-
centiles mayores o iguales a 95 en muchos de
los sintomas (somatizacioén, obsesion-com-
pulsion, sensibilidad interpersonal, depresion,
ansiedad) y en los tres indices psicopatologi-
cos. Ademas, en el GSI (indice sintomatico
general o medida general de la intensidad del
sufrimiento psiquico y psicosomatico glo-
bal), 132 personas (94.3%) con FM obtuvie-
ron puntuaciones percentiles mayores o igua-
les a 80, y 8 (5.7%) tuvieron puntuaciones
percentiles entre 21 y 79, y nadie obtuvo per-
centiles menores o iguales a 20.

Sin embargo, las personas con FM com-
paradas con la muestra clinica del manual del
cuestionario SCL-90-R (pacientes psiquiatri-
cos), exceptuando en somatizacion donde las
personas con FM obtuvieron puntuaciones
percentiles de 90, en el resto de las variables
los percentiles oscilaban entre 50 y 75. Ade-
mas, comparadas con la muestra clinica, en el
GSI, tnicamente 43 personas (30.7%) con
FM obtuvieron puntuaciones percentiles su-
periores a 80, 78 (55.7%) obtuvieron percen-
tiles entre 21 y 79, y 19 (13.6%) obtuvieron
percentiles menores o iguales a 20.
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SINTOMAS PSICOPATOLOGICOS: PORCENTAJE DE
PERSONAS CON SINTOMAS ANTES DE LA FM

El analisis de los antecedentes psicopato-
logicos y psiquiatricos sufridos antes de ma-
nifestarse la FM, evidencid que unicamente
33 personas (23.6%) con FM presentaron an-
tecedentes psicopatoldgicos o psiquiatricos
anteriores a la enfermedad, mientras que 107
(76.4%) no presentaron antecedentes psico-
patologicos o psiquiatricos antes de padecer
la FM, nunca habian sentido malestar por
sintomas psicopatologicos ni habian acudido
al psic6logo o psiquiatra por este tipo de sin-
tomas. El analisis de chi cuadrado de Pearson
evidencio diferencias estadisticamente signi-
ficativas [y* (1) =39.11, p <.05].

DiscusION

El estudio tuvo como objetivo comparar
sintomas psicopatologicos en personas con y
sin FM y explorar si la aparicion de los sin-
tomas es anterior o posterior a la FM.

En primer lugar, los resultados han confir-
mado que en ambos sexos las personas con
FM en comparacion con las personas sin FM
tienen puntuaciones significativamente mas
altas en todos los sintomas psicopatologicos
(somatizacidn, obsesion-compulsion, sensibi-
lidad interpersonal, depresion, ansiedad, hos-
tilidad, ansiedad fobica, ideacion paranoide,
psicoticismo) y en los tres indices psicopato-
logicos (GSI, PST, PSDI). Los sintomas psi-
copatoldgicos con puntuaciones mas elevadas
fueron: somatizacion, obsesion-compulsion,
depresion, y ansiedad. Por consiguiente, los re-
sultados confirman la hipotesis 1.

En segundo lugar, los resultados eviden-
cian que las personas con FM comparados
con la muestra no-clinica del SCL-90-R tie-
nen puntuaciones percentiles mayores o igua-
les a 95 en muchos sintomas (somatizacion,
obsesion-compulsion, sensibilidad interper-
sonal, depresion, ansiedad) y en los tres in-
dices psicopatoldgicos. Ademas, en la varia-
ble GSI el 94.3% de las personas con FM
obtuvieron puntuaciones percentiles mayores
o iguales a 80. Sin embargo, las personas con
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FM comparadas con la muestra clinica del
SCL-90-R (pacientes psiquiatricos), excep-
tuando somatizacion donde obtienen puntua-
ciones percentilares iguales a 90, en el resto
de las variables presentaron percentiles me-
dios, y en el GSI tnicamente el 30.7% obtuvo
percentiles mayores o iguales a 80. Estos da-
tos confirman la hipotesis 2 y constatan el alto
nivel de sintomas psicopatoldgicos que pa-
dece un porcentaje importante de personas
con FM (especialmente cuando se las com-
para con la muestra no-clinica).

Estos resultados apuntan en la misma di-
reccion que los obtenidos por Glazer y cola-
boradores (2009) y Landis y colaboradores
(2004), evidenciando una alta frecuencia de
sintomas psicopatologicos en personas con
FM comparando con personas sin FM. Sin
embargo, de acuerdo con Carruthers y Van de
Sande (2006) y con Friedberg y Jason (2001),
debemos ser prudentes a la hora de etiquetar
como enfermas psiquiatricas a las personas
con FM, lo que podria dar lugar a su estigma-
tizacion.

Los resultados obtenidos también apoyan
los encontrados por otras investigaciones
(Calandre et al., 2010; De Souza et al., 2009;
Giesecke et al., 2003; Salgueiro et al., 2012),
que han destacado la existencia de unica-
mente un subgrupo de personas con FM que
padecen elevada psicopatologia, y que ésta se
manifiesta de distinta manera en ellas. A este
respecto, unicamente se encuentran diver-
gencias entre los diferentes estudios (Ahles
et al., 1984; de Felipe Garcia-Bardon et al.,
2006; Uguz et al., 2010; Thieme et al., 2004;
Yunus et al., 1991) en relacion con el tamafio
del subgrupo de personas con FM que pade-
cen trastornos psicopatoldgicos, estimandose
entre el 33 y el 74.8%. En este sentido se con-
sidera que estas diferencias pueden deberse a
los diferentes instrumentos psicométricos uti-
lizados (DIS, MMPI, SCL-90, etc.) y bare-
mos de referencia (poblacion normal, pobla-
cion psiquiatrica, poblacion con otras enfer-
medades de organicidad conocida que cursan
con dolor como la osteoartritis, cefalea ten-
sional, artritis reumatica, etc.).

Finalmente, los resultados confirman que
unicamente el 23.6% de las personas con FM
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presenta antecedentes psicopatoldgicos o psi-
quiatricos previos a la FM, o han sentido ma-
lestar por sintomas psicopatologicos por los
que han consultado al psicologo o psiquiatra.
Por lo tanto, se confirma la hipotesis 3. Este
resultado permite considerar que en la ma-
yoria de los casos la psicopatologia es poste-
rior a la enfermedad y no necesariamente
parte integrante de la misma.

Como conclusion del estudio se constata el
sufrimiento emocional que experimenta la
mayoria de las personas con FM y la impor-
tancia de la figura del psicologo en el trata-
miento multidisciplinar de esta enfermedad.
Mas allé del debate sobre si los sintomas psi-
copatologicos son causa o efecto de la FM, la
evidencia empirica muestra un alto nivel de
sintomas psicopatologicos (especialmente,
somatizacion, obsesion-compulsion, ansie-
dad y depresion) en una gran parte de las
personas con FM, lo que permite enfatizar la
gran ayuda que profesionales de la salud
mental pueden ofrecer a estos pacientes.

Como principales aportes del estudio cabe
destacar: (1) la confirmacion de la existencia
de muchos sintomas psicopatologicos en un
alto porcentaje de las personas con FM
(94.3%) comparadas con personas sin FM, y
por tanto la importancia de la figura del psi-
cologo en equipos multidisciplinares de tra-
tamiento; (2) la existencia de psicopatologia
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franca en un subgrupo (30.7%), siendo nece-
saria la prudencia a la hora de catalogar a las
personas afectadas como enfermas psiquiatri-
cas y evitar estigmas sociales y (3) que en la
mayoria de los casos (76.4%) la aparicion de
la psicopatologia es posterior al desarrollo de
la FM.

Entre las limitaciones del estudio cabe des-
tacar la escasez de varones en la muestra que
impide controlar determinadas variables so-
ciodemograficas, la diferencia entre el tamafio
de la muestra con y sin FM, la naturaleza
transversal del estudio que no permite cono-
cer la evolucion de las personas afectadas y el
uso de autoinformes con el sesgo de deseabi-
lidad que implican.

Como lineas futuras de investigacion se
pueden proponer la realizacion de estudios
longitudinales para analizar la evolucion de
los sintomas psicopatoldgicos en las personas
afectadas, la comparacion de los resultados
obtenidos con una muestra de personas afec-
tadas por otros sindromes de dolor cronico, asi
como la creacion y evaluacion de tratamien-
tos multicomponente en equipos multidisci-
plinares. Ademas, seria interesante utilizar
metodologia experimental y ampliar la reco-
leccion de datos para clarificar si los sintomas
psicopatoldgicos son causa o consecuencia
de la enfermedad, es decir, aportar mayor evi-
dencia empirica que dé luz a esta cuestion.
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FRECUENCIAS Y PORCENTAJES DE LAS CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS PARTICIPANTES
CON Y SIN FIBROMIALGIA (FM)

TABLA 1

Con FM Sin FM

F % F %
Varon 7 5 3 6
Mujer 133 95 47 94
28-38 afios 9 6.4 4 8
39-48 afios 36 25.7 13 26
49-59 afios 64 45.7 23 46
60-75 afios 30 21.4 9 18
No contesta 1 7 1 2
Soltero 9 6.4 12 24
Casado / Pareja de hecho 105 75 30 60
Divorciado 19 13.6 4 8
Viudo 29 2 4
2° matrimonio 1.4 2 4
No contesta 7 0 0
Sin estudios 4 28 0 0
Estudios Primarios-Secundarios 60 42.9 11 22
Bachiller, Formacion Profesional 57 40.7 21 42
Diplomatura, Licenciatura 13 9.3 17 34
No contesta 6 4.3 1 2
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TABLA 2
MEDIAS, DESVIACIONES TiPICAS Y ANALISIS DE VARIANCIA DE SINTOMAS PSICOPATOLOGICOS EN VARONES Y
MUJERES
Varones Mujeres
Sintomas psicopatolégicos F (1, 188) p 712
M DE M DE
Somatizacion 1.65 .67 2.07 1.08 1.44 231 .008
Obsesién - compulsion 2.06 .93 1.99 1.12 .03 .858 .000
Sensibilidad interpersonal 1.62 .73 .23 .88 1.86 A74 .010
Depresion 1.89 .83 1.73 1.01 22 .637 .001
Ansiedad 1.71 .94 1.47 1.10 44 505 .002
Hostilidad 1.23 .65 .90 .93 1.21 271 .006
Ansiedad fébica .57 48 74 .85 41 520 .002
Ideacioén paranoide 1.13 .71 94 .80 .50 480 .003
Psicoticismo .90 54 .58 .60 2.77 .097 .015
Adicional 1.80 .58 1.74 .90 .03 .852 .000
GSlI 1.51 .54 1.41 .78 .16 .689 .001
PST 61.70 18.80 52.43 19.84 2.07 152 .011
PSDI 2.19 .33 2.27 71 14 .708 .001
Notas:

GSI = indice sintomatico general (Intensidad del sufrimiento psiquico y psicosomatico global)
PST = Numero de sintomas presentes
PSDI = indice de distrés por sintomas positivos
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MEDIAS, DESVIACIONES TIPICAS Y ANALISIS DE VARIANCIA DE LOS SINTOMAS PSICOPATOLOGICOS EN
PARTICIPANTES CON Y SIN FIBROMIALGIA (FM)

TABLA 3

Participantes

Participantes

Sintomas psicopatolégicos con FM sin FM F(1,188) p n
M DT M DT
Somatizacion 2.53 .75 .69 .51 257.79 .000 .578
Obsesion - compulsion 2.44 .88 .76 .63 150.53 .000 .445
Sensibilidad interpersonal 1.41 .87 .79 73 19.58 .000 .096
Depresion 2.08 .89 .80 .63 87.42 .000 .317
Ansiedad 1.81 1.04 .56 .61 63.94 .000 .254
Hostilidad 1.08 .98 45 .53 18.38 .000 .089
Ansiedad fébica .88 .86 .32 .58 17.89 .000 .087
Ideacion paranoide 1.06 .80 .67 .70 9.23 .003 .047
Psicoticismo .73 .62 .23 .33 28.52 .000 .132
Adicional 2.08 72 .80 .57 130.06 .000 .409
GSI 1.70 .64 .62 A7 118.99 .000 .388
PST 59.20 15.73 35.36 19.75 73.52 .000 .281
PSDI 2.55 .51 1.46 A7 170.89 .000 .476
Notas:

GSI = indice sintomatico general (Intensidad del sufrimiento psiquico y psicosomatico global)

PST = Numero de sintomas presentes
PSDI = indice de distrés por sintomas positivos
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ANEXO 1
ProTOCOLO DEL CUESTIONARIO DE DATOS BIOGRAFICOS Y MEDICO-PSICOLOGICOS PARA AFECTADOS DE
FIBROMIALGIA (GARAIGORDOBIL & GOVILLARD, 2013)

|. DATOS GENERALES

B =11 {0 o RO

Sexo:
1.- Varén
2.- Mujer

Edad:

Estado civil:

1. - Soltero

2.- Pareja de hecho
3.- Casado

4.- Divorciado

5.- Viudo

6.- 2° matrimonio

7.- Otros, especificar:

E S UAIOS: ..o e
Ocupacion [aboral aCtUal: ..o
Nivel socio-econdémico:
1.- Bajo
2.- Medio-Bajo
3.- Medio
4.- Medio-Alto
5.- Alto
[I. ANTECEDENTES

Indique los sucesos dificiles 0 angustiosos que haya experimentado a lo largo de su vida (enfermedades, accidentes,
conflictos sociales, familiares, fallecimientos, rupturas, etc.) y a qué edad:

En este apartado se buscan caracteristicas o sucesos anteriores a que la enfermedad se manifestase plenamente.
Rodee las afirmaciones que sean ciertas en su caso:
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De la personalidad:

1.- Era una persona muy perfeccionista.

2.- Era una persona depresiva.

3.- Era una persona adictiva, tenia tendencia a sufrir adiccion a sustancias o practicas ilegales o prohibidas (cafeina,
tabaco, alcohol, otras drogas, compras, juego, sexo).

4.- Tenia frecuentes, y hasta cierto punto exagerados, cambios de humor.

5.- Padecio algun problema psicolodgico o psiquiatrico.

De los desencadenantes:

1.- Ha sufrido un periodo de mucho estrés o preocupaciones.

2.- Ha sufrido algun shock emocional fuerte.

3.- Ha sufrido un accidente de trafico en el que se produjera el efecto de “latigazo cervical”.

De la infancia:

1.- Sufrié dolores de crecimiento.

2.- Era nervioso, inquieto, muy activo, muy travieso y con poca capacidad de concentracion.

3.- Vivio una infancia incémoda (en hospicios, violencia o alcoholismo, dificultades econémicas, adultizacion).
4.- Sufrié abusos sexuales por parte de adultos con los que convivia.

Antecedentes hereditarios:
1.- Ha tenido familiares consanguineos con sintomas similares.
2.- Ha tenido familiares consanguineos con diagnoéstico establecido de fibromialgia.

Antecedentes psicoldgicos o psiquiatricos anteriores a la enfermedad. Presencia de sintomas psicoldgicos o psiquia-
tricos anteriores a la fibromialgia (por ejemplo, ansiedad, depresion) que le causaron malestar psicolégico que lo con-
dujo a consultar a un psicologo o psiquiatra:

0.- No

1.-Si

[I|. DESARROLLO TEMPORAL DE LOS SINTOMAS Y EDAD DE APARICION

Sefiale con un circulo si las siguientes afirmaciones son verdaderas o falsas:

1. Ha arrastrado durante largos afios algunos sintomas de FM como dolores musculares \% F
u otros y éstos han ido incrementandose hasta hacerse preocupantes.

2. Un hecho facilmente identificable (un shock o un accidente, por ejemplo) han hecho \% F
que dichos sintomas estallen.

Los pacientes de fibromialgia suelen poder identificar una fecha en la que la enfermedad se manifesto, en su caso
¢a qué edad le sucedié?
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[V. SINTOMAS

Indique con una cruz en la lista todos los sintomas fisicos que ha padecido:

Garaigordobil y Govillard

Actualmente

Anos anteriores

Dolor muscular generalizado

Dolor articular

Dolores de cabeza

Dolor vaginal en las relaciones sexuales
Dolor de pecho, costillas, esternén o corazén
Dolor de lengua, mandibula

Menstruacioén dolorosa

Agotamiento

Trastornos del suefio

Rigidez

Reacciones similares a alérgicas

Sequedad de boca y/o nariz, otras mucosas
Hormigueo, ardor, parestesias

Movimiento incontrolable de piernas
Lesiones: espalda, cuello, hombros, codos, otros
Afecciones de piel, dermatitis

Molestias estomacales, digestivas
Hipersensibilidad al calor / frio
Hipersensibilidad a la luz, sonidos

Indique con una cruz en la lista todos los sintomas psicoldgicos y cognitivos que

ha padecido:

Actualmente

Anos anteriores

Ansiedad
Depresion

Falta de memoria
Desconcentracion
Dificultad lectura
Confusion mental

V. COMORBILIDAD

Sefiale si padece algun sindrome o enfermedad relacionado con la fibromialgia en la siguiente lista:

- Artritis reumatica
- Sindrome de fatiga cronica
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- Colon irritable

- Tiroidismo

- Vejiga irritable

- Apnea nocturna

- Sindrome de Rinaud

- Diabetes

- Sindrome de las piernas inquietas

V1. TRATAMIENTOS Y ACTIVIDADES DE TIEMPO LIBRE

¢En qué consiste su tratamiento farmacoldgico actual?:.............ccoiiiiiiiiiiiii
Explique los tratamientos anteriores realizados: .........ccovviiiiiiiii i
¢ Ha mejorado o remitido en algin momento su fibromialgia?

0 - No
1-Si

Si cree que ha sido debido a un tratamiento médico tradicional explique cual (médico de cabecera, reumatélogo, psi-
quiatra, unidad del dolor, rehabilitador, internista, traumatélogo, digestivo, etc.):

Si cree que ha sido debido a un tratamiento médico alternativo explique cual (homeopatia, acupuntura, naturopatia,
quiropractico, etc.):

¢ La mejoria esta relacionada con sucesos o circunstancias personales? Explique cuales:

Rodee con un circulo las actividades terapeuticas de tiempo libre que usted realiza y especifique el nivel de satisfac-
cion de 0 a 10:

Actividades Nivel de satisfaccion 0 - 10

Yoga

Taichi

Natacion

Gimnasia en piscina
Baile

Pasear

Bicicleta

Terapia ocupacional
Higiene postural
Otras
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VIl. CONSECUENCIAS O SITUACION ACTUAL

¢ Qué consecuencias ha tenido en su vida la fibromialgia? Rodee con un circulo sus elecciones en cada bloque.

Relaciones sentimentales:

1.- Me permite comprobar lo incondicionalmente que me quiere mi pareja.

2.- Numerosas discusiones con mi pareja estan causadas de una manera u otra por la fibromialgia.
3.- Me ha rechazado alguna persona por esa razén.

4.- Me he divorciado o roto definitivamente una relacién estable, por esta razén.

Amistades:

1.- Me ha demostrado que algunos amigos lo son de verdad.
2.- Por su culpa veo poco a mis amigos.

3.- Me dificulta hacer nuevas amistades.

4.- A mis amigos les cuesta entenderme.

5.- Me ha hecho perder alguna amistad.

Relaciones familiares:
1.- La familia se ha unido mas a raiz de mi enfermedad.
2.- Ha dificultado mi relacion con mis hijos.

Vida laboral:

1.- He encontrado mucha ayuda en mis compafieros o jefes.

2.- He abandonado por iniciativa propia algun trabajo al sentirme incapaz de desempefarlo.

3.- Me han echado de algun trabajo por razones directamente relacionadas con la fibromialgia.

4 .- Actualmente tengo un trabajo peor del que pudiera desempefiar de no padecer la fibromialgia.

Economia:
1.- Mi nivel de vida ha empeorado por la fibromialgia.

VIIl. ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO DEL DOLOR UTILIZADAS

¢ Qué hace ante el dolor? Marque las afirmaciones que sean ciertas en su caso:

1.- Trata de distraerse, pensar en otras cosas.

2.- Realiza alguna actividad si puede.

3.- Se pone retos, pequefios objetivos o actividades.
4.- Piensa o visualiza cosas positivas.

5.- Pide ayuda o se lo cuenta a alguien.

6.- Le presta atencion, vigila los cambios.

7.- Permanece quieto.

8.- Anticipa y piensa en problemas futuros.

9.- Se plantea grandes retos.
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10.- Recurre a la medicacion.

11.- Otros, especifique:

12.- Con respecto al control de su enfermedad:

¢ Qué porcentaje de tiempo al dia dedica a pensar en su enfermedad?

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

¢ Ha solicitado minusvalia?

0.- No
1.-Si

¢ Se la han concedido?

0.- No
1.-Si
Indique el grado

¢ Ha solicitado la incapacidad laboral?

0.- No
1.-Si

¢ Se la han concedido?

0.- No
1.-Si

¢ Recibe algun tipo de ayuda por su enfermedad (econémica, fiscal, aparcamiento, ayuda doméstica, etc.?

0.- No
1.-Si

IX. ASPECTOS MEDICO-LEGALES

X. CALIDAD DE VIDA GENERAL

Por ultimo valore de 1 a 10 el grado de calidad de vida en general que cree que tiene actualmente:

10

INTERDISCIPLINARIA, 2016, 33, 2, 355-374

371



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Ahles, T.A., Yunus, M.B., Riley, S.D., Bradley,
JM. & Masi, A.T. (1984). Psychological
factors associated with primary fibromyalgia
syndrome. Arthritis & Rheumatism, 27, 1101-
1106. http://dx.doi.org/10.1002/art.17802710
04

Albiol, S., Goma-i-Freixanet, M., Valero, S., Vega,
D. & Muro, A. (2014). Rasgos de personalidad
(ZKPQ) en pacientes con fibromialgia: Un es-
tudio de casos y controles [Personality traits
(ZKPQ) of patients with fibromyalgia: A case
control study]. Anales de Psicologia, 30, 937-
943. http://dx.doi.org/10.6018/analesps.30.3.
153791

Alegre de Miguel, C., Alejandra-Pereda, C., Be-
tina-Nishishinya, M. & Rivera, J. (2005).
Revision sistematica de las intervenciones far-
macologicas en la fibromialgia [Systematic re-
view of pharmacologic treatment in fibro-
myalgia]. Medicina Clinica, 125, 784-787.
http://dx.doi.org/10.1016/S0025-7753(05)721
90-4

Alegre de Miguel, C., Garcia-Campayo, J., To-
mas, M., Gomez-Argiielles, J.M., Blanco, E.,
Gobbo, M., Pérez-Martin, A., Martinez-Salio,
A., Vidal, J., Altarriba, E. & Gomez de la Ca-
mara, A. (2010). Documento de consenso in-
terdisciplinar para el tratamiento de la fibro-
mialgia [Interdisciplinary consensus docu-
ment for the treatment of fibromyalgia]. Actas
Esparniolas de Psiquiatria, 38(2), 108-120.

Alvaro, T. & Traver, F. (2010). Una vision psico-
neuroinmunologica de la fibromialgia [A psy-
choneuroimmunological view of fibromyalgia].
Revista de Psicopatologia y Psicologia Clinica,
15(3), 149-163.

Calandre, E.P., Garcia-Carrillo, J., Garcia-Leiva,
J.M., Rico-Villademoros, F., Molina-Barea, R.
& Rodriguez-Lopez, C.M. (2010). Subgroup-
ing patients with fibromyalgia according to the
results of the fibromyalgia impact question-
naire: A replication study. Rheumatology Inter-

372

Garaigordobil y Govillard

national, 31(12), 1555-1559. http://dx. doi.org/
10.1007/s00296-010-1521-3

Carbonell-Avello, J. (2005). Fibromialgia [Fibro-
myalgia]. Medicina Clinica, 125, 778-779. http:
//dx.doi.org/10.1016/S0025-7753(05)72188-6

Carmona, L., Ballina, F.J., Gabriel, R., Laffon, A.
& EPISER Study Group. (2001). The Burden
of musculoskeletal diseases in the general pop-
ulation of Spain: Results from national survey.
Annals of the Rheumatic Diseases, 60, 1040-
1045.

Carruthers, B. & Van de Sande, M. (2006). Fibrom-
yalgia syndrome: A clinical case definition and
guidelines for medical practitioners. An over-
view of the Canadian consensus document. Ca-
nada: Authors. Recuperado de http://www.ins
titutferran.org/documentos/FM _ criterios  ca-
nadienses.pdf

de Felipe Garcia-Bardon, V., Castel-Bernal, B. &
Vidal-Fuentes, J. (2006). Evidencia cientifica
de los aspectos psicologicos en la fibromialgia.
Posibilidades de intervencion [Scientific evi-
dence of the psychological aspects in fibrom-
yalgia. Possibilities of intervention]. Reumato-
logia Clinica, 2(1), 38-43.

De Souza, J.B., Goffaux, P., Julien, N., Potvin, S.,
Charest, J. & Marchand, S. (2009). Fibromyal-
gia subgroups: Profiling distinct subgroups
using the Fibromyalgia Impact Questionnaire. 4
Preliminary Study. Rheumatology Interna-
tional, 29(5), 509-515.

Derogatis, L.R. (1983). Administration, Scoring
and Procedures Manual Il for the revised
Version of the SCL-90-R. Baltimore: John Hop-
kins University Press.

Dobkin, P.L., Liu, A., Abrahamowiez, M., Lones-
cu-Ittu, R., Sasha Bernatsky, S., Goldberger, A.
& Baron, M. (2010). Predictors of disability
and pain six months after the end of treatment
for fibromyalgia. Clinical Journal of Pain, 26,
23-209.

Friedberg, F. & Jason, L.A. (2001). Chronic fa-
tigue syndrome and fibromyalgia: Clinical
assessment and treatment. Journal of Clinical

INTERDISCIPLINARIA, 2016, 33, 2, 355-374



Sintomas psicopatoldgicos

Psychology, 57, 433-455. http://dx.doi.org/1
0.1002/jclp.1040

Garaigordobil, M. & Govillard, L. (2013). Cues-
tionario de Datos Biogrdficos y Meédico-
psicologicos para Afectados de Fibromialgia
[Questionnaire of medical-psychological and
biographical data for people with fibrom-
yalgia]. Manuscrito no publicado.

Giesecke, T., Williams, D.A., Harris, R.E., Cupps,
T.R., Tian, X., Tian, T.X., Gracely, R.H. &
Clauw, D.J. (2003). Subgrouping of fibrom-
yalgia patients on the basis of pressure-pain
threshold and psychological factors. Arthritis
& Rheumatology, 48,2916-2922. http://dx.doi.
org/10.1002/art. 11272

Glazer, Y., Cohen, H., Buskila, D., Ebstein, R.P.,
Glotser, L. & Neumann, L. (2009). Are psy-
chological distress symptoms different in fi-
bromyalgia patients compared to relatives
with and without fibromyalgia? Clinical and
Experimental Rheumatology, 27 (5 Suppl 56),
S11-15.

Gonzalez de Rivera, J.L., De las Cuevas, C.,
Rodriguez-Abuin, M. & Rodriguez-Pulido, F.
(2002). SCL-90-R, Symptom Cheklist 90 Rev-
ised (Spanish adaptation). Madrid: TEA.

Jain, A.K., Carruthers, B.M., van de Sande, M.I.,
Barron, S.R., Donaldson, C.S., Dunne, J.V., et
al. (2003). Fibromyalgia syndrome: Canadian
clinical working case definition, diagnostic
and treatment protocols—a consensus docu-
ment. Journal of Musculoskeletal Pain, 11(4),
3-107. http://dx.doi.org/10.1300/J094v11n04

02

Landis, C.A., Lentz, M.J., Tsuji, J., Buchwald, D.
& Shaver, J.L.F. (2004). Pain, psychological
variables, sleep quality, and natural killer cell
activity in midlife women with and without
fibromyalgia. Brain, Behavior, and Immunity,
18(4), 304-313. http://dx.doi.org/10.101
6/j.bbi.2003.11.001

Malin, K. & Littlejohn, G. (2012). Personality and
fibromyalgia syndrome. The Open RheuMat-
ology Journal, 6,273-285.

INTERDISCIPLINARIA, 2016, 33, 2, 355-374

Meeus, M. (2007). Central sensitization: A biopsy-
chosocial explanation for chronic widespread
pain in patients with fibromyalgia and chronic
fatigue syndrome. Clinical Rheumatology, 26,
465-473. http://dx.doi.org/10.1007/s10067-00
6-0433-9

Nielson, W.R. & Merskey, H. (2001). Psychosocial
aspects of fibromyalgia. Current Pain Head-
ache Reports, 5, 330-337.

OMS. Organizacion Mundial de la Salud (1992).
CIE-10. Décima revision de la clasificacion in-
ternacional de las enfermedades. Trastornos
mentales y del comportamiento [ICD-10. Inter-
national classification of diseases. Mental and
behavioral disorder]. Madrid: Meditor.

Pastor, M.A., Lledo, A., Lopez, S., Pons, N. &
Martin-Aragon, M. (2010). Predictores de la
utilizacioén de recursos sanitarios en la fibro-
mialgia [Predictors of the healthcare resource
use in fibromyalgia]. Psicothema, 22, 549-555.

Pefiacoba, C. (2009). Intervencion psicoldgica en
personas con fibromialgia [Psychological inter-
vention in people with fibromyalgia]. Infocop,
43, 14-20.

Pérez-Pareja, J., Sesé, A., Gonzalez-Ordi, H. &
Palmer, A. (2010). Fibromyalgia and chronic
pain: Are there discriminating patterns by using
the Minnesota Multiphasic Personality Inven-
tory-2 (MMPI-2)? International Journal of
Clinical and Health Psychology, 10, 41-56.

Rivera, J., Rejas, J., Esteve-Vives, J. & Vallejo, M.
(2009). Resource utilization and health care
costs in patients diagnosed with fibromyalgia in
Spain. Clinical and Experimental Rheumatol-
ogy, 27,39-45.

Ruiz Fabeiro, S., Martinez Pardo, F. & Jeri Gutié-
rrez, C.G. (2004). Fibromialgia: ; Enfermedad,
sindrome o conflicto? Psiquiatria de enlace
[Fibromyalgia: Disease, syndrome or conflict?
Liaison psychiatry]. Reumatologia, 4, 51-96.

Salgueiro, M., Aira, Z., Buesa, 1., Bilbao, J. &
Azkue, J.J. (2012). Is psychological distress in-
trinsic to fibromyalgia syndrome? Cross-sec-
tional analysis in two clinical presentations.
Rheumatology International, 32(11), 3463-

373



3469. http://dx.doi.org/10.1007/s00296-011-2
199-X

Sicras-Mainar, A., Blanca-Tamayo, M., Navarro-
Artieda, R. & Rejas-Gutiérrez, J. (2009). Costes
y patron de uso de servicios en pacientes que
demandan atencion por problemas mentales en
asistencia primaria [Patterns of health services
use and costs in patients with mental disorders
in primary care]. Gaceta Sanitaria, 21, 306-
313.

Thieme, K., Turk, D. & Flor, H. (2004). Comorbid
depression and anxiety in fibromyalgia syn-
drome: Relationship to somatic and psychoso-
cial variables. Psychosomatic Medicine, 66(06),
837-844.

Tirado, M., Pastor-Mira, M.A. & Lopez-Roig, S.
(2014). Autoeficacia, catastrofismo, miedo al
movimiento y resultados de salud en la fibro-
mialgia [Self-efficacy, catastrophizing, fear of
movement and health out-comes in fibromyal-
gia]. Anales de Psicologia, 30(1), 104-113.
http://dx.doi.org/10.6018/analesps.30.1.151541

Uguz, F., Cicek, E., Salli, A., Karahan, A.,
Albayrak, 1., Kaya, N. & Ugurlu, H. (2010).
Axis I and axis II psychiatric disorders in pa-
tients with fibromyalgia. General Hospital Psy-
chiatry, 32(1), 105-107. http://dx.doi.org/10.1
016/j.genhosppsych.2009.07.002

374

Garaigordobil y Govillard

Winfield, J.B. (2001). Does pain in fibromyalgia
reflect somatization? Arthritis and Rheumatism,
4, 751-753.

Wolfe, F., Anderson, J., Harkness, D., Bennett, R.,
Caro, X., Goldenberg, D., Russell, J. & Yunus,
M. (1997). A prospective longitudinal, multi-
center study of service utilization and costs in fi-
bromyalgia. Arthritis & Rheumatism, 40,
1560-1570. http://dx.doi.org/ 10.1002/art.1780
400904

Wolfe, F., Clauw, D.J., Fitzcharles, M.A., Golden-
berg, D.L, Katz, R.S., Mease, P., Russell, A.S.,
Russell, 1.J., Winfield, J.B. & Yunus, M.B.
(2010). The American College of Rheumatol-
ogy preliminary diagnostic criteria for fibrom-
yalgia and measurement of symptom severity.
Arthritis Care & Research, 62, 600-610. http://
dx.doi.org/10.1002/acr.20140

Woolf, C.J. (2011). Central sensitization: Implica-
tions for the diagnosis and treatment of pain.
Pain, 152(3), S2-15. http://dx.doi.org/10.1016/
j-pain.2010.09.030

Yunus, M.B., Ahles, T.A., Aldag, J.C. & Masi, T.A.
(1991). Relationship of clinical features with
psychological status in primary. Arthritis &
Rheumatism, 34, 15-21. http://dx.doi.org/10.10
02/art. 1780340104

Facultad de Psicologia

Universidad del Pais Vasco

Facultad de Ciencias Sociales y Humanas
Universidad de Deusto

Donostia - San Sebastidn

Espaina

Fecha de recepcion: 29 de diciembre de 2015
Fecha de aceptacion: 18 de mayo de 2016

INTERDISCIPLINARIA, 2016, 33, 2, 355-374



