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1. Concepto de Síndrome de Fibromialgia 

Los  cuadros  de  dolor musculoesquelético  crónico  y  difuso  se  conocen 

desde la antigüedad y han sido referidos por multitud de autores en escritos que 

datan desde el  siglo XVII  (Casanueva, 2007). Para algunos autores,  la primera 

descripción  acreditada  del  cuadro  al  que  hoy  denominamos  Síndrome  de 

Fibromialgia  (SFM)  data  de  1843,  año  en  el  que  Froriep, médico  de  origen 

alemán, determinó la presencia de lugares endurecidos y dolorosos a la presión 

en los músculos en al menos 148 de 150 pacientes evaluados con reumatismo de 

partes blandas (Katz et al., 2003; Casanueva, 2007). Posteriormente, se acuña el 

término  fibrositis  para  referirse  a  este  cuadro  de  dolor  generalizado  (Gowers, 

1904;  citado  por  Villanueva  et  al.,  2004)  y  se  mencionan  por  primera  vez 

síntomas  como  la amplificación dolorosa,  los problemas del  sueño y  el agota‐

miento  como  consecuencia  del  padecimiento  de  dolor.  Durante  las  décadas 

siguientes,  la utilización del  término  fibrositis  fue muy cuestionada al  resultar 

poco preciso al referirse a una amplia gama de procesos dolorosos inespecíficos 

de  partes  blandas,  producidos  tanto  por  una  lesión  traumática  como  por  la 

exposición  al  frío  o  al  calor,  enfermedades  infecciosas  o  asociados  a procesos 

psíquicos  (Casanueva, 2007). Asimismo, el propio  término  fibrositis presupone 

la presencia de inflamación de los tejidos blandos, hecho que no se constataba en 

muchos de los casos.   

La denominación actual, Fibromialgia, fue propuesta en 1976 por Hench, y 

proviene  de  las  raíces  griegas  fibro  (fibra  y  tejidos  blandos), myo  (músculos), 

algos (dolor) e ia (condición), refiriéndose literalmente a la condición de dolor en 

la musculatura  y  el  tejido  conectivo  (Hench,  1976). Posteriormente,  Smythe  y 

Moldofsky  (1977) emplearon este  término para  referirse a un  cuadro de dolor 

crónico  y  difuso  de  origen musculoesquelético,  cuyos  pacientes  presentaban 

umbrales más bajos que los controles en unas localizaciones determinadas, a las 

que llamaron puntos sensibles. 

En las décadas de 1980 y 1990 el interés por este proceso y la publicación 

de  trabajos  originales  sobre  él  aumenta  exponencialmente.  Algunos  autores 

señalan  que  el  SFM  comparte  características  comunes  con  otras  entidades 

difusas, como el síndrome de fatiga crónica,  la disfunción temporomandibular, 

el  síndrome de  colon  irritable, o  el  síndrome de piernas  inquietas, entre otros 

(Yunus, 1984). Posteriormente se referirán al conjunto de estas patologías como 



 

4 

Síndromes Somáticos Funcionales, haciendo hincapié en la fuerte asociación que se 

constataba  entre  los  síntomas  somáticos y  el distrés  emocional. Además,  tales 

síndromes  carecían  de  pruebas  diagnósticas  ni  lesiones  mesurables,  y  sus 

síntomas  eran  refractarios  al  tratamiento  médico  y  las  medidas  paliativas, 

aunque sí parecía haber una respuesta terapéutica a fármacos de acción central 

(Yunus, 1994).  

En  1990,  una  comisión  de  expertos  del  Colegio  Americano  de 

Reumatología  (ACR por sus siglas en  inglés American College of Rheumatology), 

publicó una serie de criterios diagnósticos para el SFM (Wolfe et al., 1990) que 

fueron  aceptados  con  carácter  general  y  siguen  siendo  utilizados  en  la 

actualidad (tabla 1.1). En la figura 1.1 se recoge la localización anatómica precisa 

de los 9 pares de puntos sensibles cuya exploración indica el ACR como criterio 

diagnóstico para el SFM.  

Dos  años más  tarde,  en  1992,  en  el marco  del  II Congreso Mundial  de 

Dolor Miofascial y Fibromialgia, se recogieron dichos criterios diagnósticos en la 

Declaración de Copenhague (Quintner, 1992), y  la Organización Mundial de  la 

Salud  (OMS)  reconoció a  la Fibromialgia como enfermedad y  la  tipificó con el 

código M79.0  (reumatismos  inespecíficos)  en  el  capítulo  de  trastornos  de  los 

tejidos  blancos  de  la  10ª  Edición  de  la  Clasificación  Internacional  de 

Enfermedades  (CIE‐10)  (WHO,  1992),  y  más  recientemente,  en  2007  con  el 

código  específico M79.7  (fibromialgia).  Finalmente,  en  1994  el  Subcomité  de 

Taxonomía de la IASP tipifica al SFM con el código X33.X8a dentro del capítulo 

de  síndromes  dolorosos  relativamente  generalizados  (Merskey  y  Bogduck, 

1994).   

A  finales  del  siglo  XX  el  SFM  fue  considerado  la  “enfermedad  de  la 

década”, debido al número creciente de diagnósticos y la aparición de multitud 

de asociaciones de afectados, noticias en prensa y movimientos sociales en torno 

a la enfermedad. El SFM se convirtió en una de las patologías más frecuentes en 

las  consultas  de  reumatología,  representando  casi  un  25%  de  los  nuevos 

diagnósticos (White et al., 1995).  
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Tabla 1.1. Criterios diagnósticos para el Síndrome de Fibromialgia propuestos por el Colegio 

Americano de Reumatología en 1990. Traducción literal del original (Wolfe et al., 1990).  

Veinte años después de  su publicación y después de  ser muy  criticados 

debido a la falta de consistencia interna y la baja especificidad que presentaban, 

los criterios diagnósticos de 1990 han sido revisados por el ACR, que en mayo 

de  2010  publicó  una  nueva  propuesta  preliminar  (Wolfe  et  al.,  2010),  aún  en 

Criterios diagnósticos del ACR, 1990, para el Síndrome de Fibromialgia (*) 

1. Historia de dolor generalizado 

Definición:  El  dolor  se  considera  generalizado  cuando  está  presente  en  el  lado 

izquierdo  y  derecho  del  cuerpo,  y  por  encima  y  por  debajo  de  la  cintura. 

Asimismo, ha de constatarse dolor en el esqueleto axial (columna cervical o tórax 

anterior o  columna dorsal o  lumbar). En  esta definición,  el dolor  en hombros y 

glúteos  considerado  como un  foco de dolor para  cada  lado  afectado. El  “dolor 

lumbar” es considerado un dolor para cada segmento.  

2. Dolor en 11 de 18 puntos sensibles a palpación digital 

Definición: El dolor, a palpación digital, debe estar presente en al menos 11 de las 

18 localizaciones siguientes de puntos sensibles: 

Occipucio: Bilateral, en la intersección de músculos suboccipitales. 

Cervical bajo: Bilateral, anterior a los espacios intertransversos C5‐C7. 

Trapecio: Bilateral, en el punto central de su borde superior. 

Supraespinoso: Bilateral, sobre la espina de la escápula, en el borde medio. 

Segunda costilla: Bilateral, lateral a la unión condrocostal. 

Epicóndilos laterales: Bilateral, 2 cm distal a los epicóndilos. 

Glúteo: Bilateral, en el cuadrante superior externo. 

Trocánter mayor: Bilateral, posterior a la prominencia trocantérica. 

Rodilla:  Bilateral,  en  a  la  almohadilla  grasa media  proximal  a  la  línea 

articular. 

La palpación digital debe realizarse con una fuerza aproximada de 4 kg. 

Para que un punto sensible sea considerado como positivo el sujeto debe referir 

que la palpación ha sido dolorosa. “Sensible” es considerado como “doloroso”. 

(*) Para propósitos de clasificación, los pacientes han de ser diagnosticados de fibromialgia 

si se cumplen ambos criterios. El dolor generalizado debe tener una duración de al menos 3 

meses.  La  presencia  de  un  segundo  diagnóstico  clínico  no  excluye  el  diagnóstico  de 

fibromialgia.  



 

6 

revisión, para el diagnóstico del SFM. Los criterios propuestos, en comparación 

con  los  anteriores,  son más  simples  y  prácticos  para  el  diagnóstico  clínico,  y 

aptos  para  su  uso  tanto  en  las  consultas  de  atención  primaria  como  en  las 

especializadas  (Wolfe, 2010). Como novedad principal,  la nueva propuesta del 

ACR,  aunque  recomienda  la  exploración  física  de  los  puntos  sensibles  como 

parte del proceso diagnóstico, no lo considera criterio mayor. Por el contrario, la 

evaluación del paciente queda  recogida en dos escalas, denominadas  Índice de 

dolor generalizado (WPI por sus siglas en inglés, Widespread Pain Index) y Escala de 

gravedad de síntomas (SS por sus siglas en inglés, Symptom Severtity Scale).  

 

1‐2: Occipucio

3‐4: Cervical bajo

5‐6: Trapecio

7‐8: Supraespinoso

9‐10: Segunda costilla

11‐12: Epicóndilos laterales

13‐14: Glúteo

15‐16: Trocánter mayor

17‐18: Rodilla

Figura 1.1. Localización anatómica de los 9 pares de puntos sensibles indicados en los 
criterios diagnósticos para el Síndrome de Fibromialgia propuestos por el Colegio 
Americano de Reumatología en 1990 (Wolfe et al., 1990)
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13‐14: Glúteo

15‐16: Trocánter mayor

17‐18: Rodilla
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Figura 1.1. Localización anatómica de los 9 pares de puntos sensibles indicados en los 
criterios diagnósticos para el Síndrome de Fibromialgia propuestos por el Colegio 
Americano de Reumatología en 1990 (Wolfe et al., 1990)

 

La primera de ellas, el WPI, puede puntuarse entre 0 y 19 puntos y evalúa 

la presencia de dolor  localizado en diferentes áreas corporales, no atribuible a 

otras patologías  como  el  lupus o  la  artritis  reumatoide, y  referido  a  la última 

semana. La segunda escala, el SS, puede tomar valores entre 0 y 12 en función de 

la presencia e intensidad de una lista de 40 síntomas que pueden acompañar al 

dolor, algunos con frecuencia, tales como  la fatiga, el sueño no reparador o los 
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problemas  cognitivos, y otros en más  raras ocasiones,  como  los  cambios en el 

gusto o las convulsiones.  

Según  esta  propuesta,  el  diagnóstico  de  SFM  se  realiza  ante  el 

cumplimiento de tres criterios: 

(i) Puntuaciones en WPI ≥ 7 y SS ≥ 5 o bien, WPI = 3‐6 y SS ≥ 9. 

(ii) Los síntomas tienen una evolución mínima de tres meses. 

(iii) El paciente no tiene una patología que pueda explicar el dolor actual.  

Aunque es necesario profundizar en su estudio y comprobar el ajuste de 

los  criterios  propuestos,  los  autores  señalan  en  ellos  una  gran  sensibilidad, 

siendo  capaces de  clasificar  correctamente  al  88,1% de  los pacientes  con  SFM 

(Wolfe et al., 2010). No se aportan datos acerca de su especificidad. No obstante, 

estos nuevos criterios no parecen resolver el problema de la heterogeneidad y la 

variabilidad que muestran los pacientes en cuanto al ajuste al dolor crónico y los 

síntomas que lo acompañan. De hecho, se ha comprobado que el grado de ajuste 

a la sintomatología no depende tanto de la intensidad de los síntomas como de 

la percepción del  impacto que éstos tienen en  la vida diaria, así como de otros 

factores  tales  como el distrés psicológico, el  impacto  funcional o  la  calidad de 

vida  percibida  (Giesecke  et  al.,  2003;  Berber  et  al.,  2005; Dobkin  et  al.,  2006; 

Verbunt et al., 2008), y éstos deberían ser, por  tanto, objeto de un estudio más 

profundo. 

 

2. Epidemiología e impacto socioeconómico  

Virtualmente  todos  los adultos han experimentado uno o más episodios 

breves  de  dolor  musculoesquelético  asociado  a  lesiones  o  sobreexigencia 

(Crombie, 1999), y de hecho el dolor es la queja principal que motiva un 80% de 

las  consultas médicas.  Sin  embargo,  los  dolores musculoesqueléticos  de  tipo 

crónico o recurrente son también muy comunes. Se estima que entre un 20% y 

un 30% de la población sufre de dolor crónico (Saunders, 2004), y que hasta en 

un 12% de los casos, este dolor es de tipo extenso y generalizado (Buskila et al., 

2001).  En  todas  las  poblaciones  estudiadas  el  dolor  de  origen  muscu‐

loesquelético  es  el  más  frecuente,  con  localizaciones  preferentes  en  zonas 

articulares  y  el  esqueleto  axial.  En  Estados  Unidos  se  calcula  que  en  el 
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transcurso de un año aproximadamente un 15% de  la población adulta padece 

incapacidad laboral debido a dolor de origen lumbar (APA, 1995).  

A nivel  internacional,  se desconoce  el número de personas afectadas de 

SFM  en  la  población  general.  No  hay  consenso  a  la  hora  de  determinar  el 

porcentaje  de  personas  afectadas,  y  los  datos  sobre  su  prevalencia  son muy 

heterogéneos  según  la  población  estudiada,  oscilando  entre  el  0,7%  y  el  20% 

(Wolfe  et  al.,  1995b; Wolfe  et  al.,  1996).  En  los  estudios  realizados  desde  la 

unificación  de  criterios  diagnósticos  en  1990  se  ha  constatado  claramente  el 

predominio  femenino de  la patología, ya que entre un 80% y 95% de  los casos 

son  mujeres  (Goldenberg,  1995),  confirmando  la  premisa,  generalmente 

aceptada,  de  una  mayor  incidencia  de  patologías  reumáticas  dolorosas 

relacionadas  con  artralgias  y  artritis  en mujeres  (Buckwalter  y Lappin,  2000). 

Asimismo y de manera general,  la prevalencia es mayor en  sujetos de edades 

comprendidas entre  los 35 y  los 50 años  (Yunus et al., 1981; Goldenberg, 1995; 

Carmona et al., 2001b).   

En  nuestro  entorno  geográfico  se  han  llevado  a  cabo  escasos  estudios 

epidemiológicos  sobre  el  SFM.  Según  el  estudio  EPISER  2000  de  la  Sociedad 

Española de Reumatología (SER, 2001), la prevalencia del SFM en España es del 

2,4% de la población mayor de 20 años, con una prevalencia del 4,2% en mujeres 

y del 0,2% en hombres,  lo que supone una  relación mujer:varón de 21:1  (SER, 

2001;  Carmona  et  al.,  2001a;  Carmona  et  al.,  2001b).  Extrapolando  estos 

resultados  a  la  población  general,  podríamos  afirmar  que  más  de  700.000 

españoles mayores de 20 años cumplían los criterios diagnósticos de SFM en el 

año 2001.  

Posteriormente,  la  SER  propició  el  estudio  EPIDOR  para  determinar  la 

epidemiología  del  dolor  en  pacientes  reumáticos  (SER,  2002).  La muestra  del 

estudio estuvo formada por 1134 pacientes atendidos en las consultas generales 

de reumatología. El 12,2% de la muestra estuvo formada por pacientes de SFM, 

siendo un 94,8% mujeres con un pico de edad predominante de entre 46 y 65 

años  (SER,  2002;  Gamero  et  al.,  2004).  En  comparación  con  otras  patologías 

reumáticas,  los pacientes con SFM referían una mayor duración del dolor, que 

además  era  más  continuo  y  resistente  al  reposo  y  de  mayor  intensidad 

(promedio de 6,67 puntos en un rango 0‐10).  
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Las  revisiones  concluyen  que  el  SFM  presenta  en  España  unas 

características  clínicas,  epidemiológicas y  laborales  similares a  las descritas  en 

los  estudios  con  muestras  de  otros  países  desarrollados  (Casanueva,  2007), 

aunque  la  prevalencia  en  los  diferentes  grupos  poblacionales  depende  de 

variables  como  el  sexo,  la  edad,  la  ocupación,  el  nivel  sociocultural  y  la 

metodología empleada.  

 

Fibromialgia y género 

El predominio femenino en la prevalencia del SFM ha quedado patente en 

todos  los  estudios  realizados,  y  como  hemos  señalado,  las mujeres  suponen 

entre un 80% y un 95% de los casos (Goldenberg, 1995). Algunas de las hipótesis 

que explicarían la diferente distribución por género en el SFM se han basado en 

la existencia de dimorfismos en la activación de los receptores de glutamato, en 

el sistema de  receptores opioides o en  la menor concentración de serotonina a 

nivel cerebral (Casanueva, 2007).   

De manera generalizada se acepta que las mujeres presentan umbrales de 

dolor más bajos, y mayor prevalencia de dolor musculoesquelético, siendo hasta 

1,5  veces más  frecuente  en  las mujeres  el  dolor  de  cuello,  hombro,  rodilla  o 

espalda,  y  hasta  2  veces más  en  el  caso  del  dolor  por  trastorno  disfunción 

temporomandibular (Crombie, 1999; LeResche, 2000).  

 

Fibromialgia y edad 

Como hemos señalado, la prevalencia del SFM es mayor entre los 35 y 50 

años(Yunus et al., 1981; Goldenberg, 1995), con un pico máximo entre los 40 y 49 

años (Carmona et al., 2001b). Sin embargo el SFM no es exclusivo de los adultos 

y ha sido descrito tanto en población infantojuvenil (Anthony y Schanberg, 2001; 

Buskila, 2009) como en tercera edad (White y Harth, 2001).  

Algunos  autores  señalan  que muchos  de  los  adultos  diagnosticados  de 

SFM refieren haber padecido cuadros de dolor generalizado no inflamatorio de 

etiología desconocida ya desde  la  infancia,  lo que se ha denominado dolores de 

crecimiento (Wolfe y Cathey, 1985).  
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Los estudios con muestras infantiles y  jóvenes se han multiplicado en los 

últimos años, e incluso se ha acuñado el término Síndrome de Fibromialgia Juvenil 

(SFMJ) para referirse al cuadro de dolor generalizado de características similares 

al SFM que afecta a niños por debajo de los 17 años. Las manifestaciones clínicas 

del  SFMJ  son  similares  al  cuadro  presente  en  los  adultos,  incluso  en  la 

distribución por sexos (Yunus et al., 2004). En el caso de la población pediátrica, 

la  gravedad de  los  síntomas  vendría determinada por  la  presencia de  graves 

trastornos  del  sueño  con  un  incremento  del  dolor,  una  mayor  incapacidad 

funcional y la afectación del estado de ánimo (Romano, 1991; Siegel et al., 1998). 

La  escasez  de  estudios  longitudinales  dificulta  la  extracción  de  conclusiones 

generales  acerca de  la  evolución del  SFMJ  en  la vida  adulta,  aunque  algunos 

autores han referido que la mayoría de los pacientes mejoran si se lleva a cabo 

una intervención en edades tempranas (Siegel et al., 1998).   

En lo que respecta a la población de edad avanzada, el SFM es una de las 

patologías más frecuentes de dolor crónico no maligno,  junto con la artrosis, el 

dolor  miofascial,  la  lumbalgia  crónica  y  las  neuropatías  periféricas  (Weiner, 

2007). Los pacientes de  edad  avanzada presentan  cuadros  clínicos  similares  a 

pacientes más  jóvenes,  aunque  los  resultados  de  algunos  estudios  apuntan  a 

cierta tendencia a la remisión de los síntomas con la edad (Cronan et al., 2002).  

 

Factores genéticos asociados al SFM 

Resulta llamativo que, pese al gran impacto sanitario y social del SFM, los 

estudios genéticos sean aún escasos y poco concluyentes, si bien es cierto que ha 

habido un incremento significativo en los últimos años. 

Es sabido que los factores genéticos condicionan el umbral de sensibilidad 

y de tolerancia al dolor, e incluso en modelos animales de dolor se ha constatado 

que la sensibilidad al dolor y la sensibilidad analgésica son rasgos con una gran 

heredabilidad,  posiblemente  mediada  a  través  de  los  mecanismos  genéticos 

reguladores del sistema opioide endógeno (López‐Espino et al., 2008).  

Por  su parte,  la mayoría de  los  sanitarios que desempeñan  su  labor con 

pacientes  con  SFM  perciben  un  alto  grado  de  agregación  familiar,  que  en 

ocasiones no  se  expresa  como  el propio  síndrome,  sino  como otras patologías 

asociadas. De hecho, entre los familiares de pacientes con SFM se ha constatado 
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que  el  riesgo  de  padecer  la  misma  enfermedad  aumenta  hasta  8  veces  en 

comparación con la población general, muy por encima de las 2‐3 veces mayor 

que  se  ha  estimado  en  otras  patologías  tales  como  el  lupus  eritematoso  o  la 

artritis  reumatoide  (Arnold  et  al.,  2004). En  el  seno de  las  familias  con varios 

casos  de  SFM,  tanto  los  factores  psicológicos  como  la  percepción  de  salud 

general  son  similares  en  los  sujetos  con  y  sin  SFM,  lo  que  indica  que  puede 

haber una  base  genética  o vulnerabilidad que  contribuya  a  la  aparición de  la 

enfermedad (Buskila et al., 1996).  

En  los últimos años el  interés por el estudio genético del SFM ha  ido  in 

crescendo desde que comenzara a  investigarse hace 20 años. Los hallazgos más 

importantes apuntan a algunos genotipos que podrían estar relacionados con la 

enfermedad y  explicar  las diferencias  interindividuales  en  la  adaptación  a  las 

respuestas de dolor y a los estímulos estresores (Zubieta et al., 2003), como es el 

caso del gen que  regula  la  expresión de  la  enzima  catecol‐O‐metil‐transferasa 

(COMT) (Gürsoy et al., 2003) o del gen regulador de la proteína transportadora 

de serotonina  (5‐HTT)  (Offenbaecher et al., 1999). Sin embargo, al referirnos al 

SFM hoy en día seguimos hablando de una patología de etiología desconocida, 

ya que ninguno de los hallazgos se da en la totalidad de los pacientes y resulta 

aún  complicado  extrapolar  conclusiones  generales.  Probablemente,  esta  difi‐

cultad radica en que el SFM sea una patología de etiología multifactorial. 

 

 Impacto socioeconómico del SFM 

El  tratamiento  del  dolor  se  sitúa  a  la  cabeza  en  términos  de  gasto 

farmacéutico  en  los  servicios  de  atención  primaria  (Andersson  et  al.,  1999a; 

Andersson et al., 1999b; Berger et al., 2004). En  lo que respecta a  las patologías 

reumáticas,  el  SFM,  junto  a  la  artritis  reumatoide,  está  asociada  a  un mayor 

consumo de  tratamientos y generación de gasto sanitario  (Maetzel et al., 1998; 

Carmona et al., 2001b; Gamero et al., 2004; Berger et al., 2004; Lachaine et al., 

2010). 

Los pacientes de SFM  consumen más  fármacos y  se estima que hasta el 

87% de  ellos  está medicado  en  exceso  y  con  escaso  éxito  (Müller  et  al.,  2000; 

Lachaine et al., 2010). De hecho,  los pacientes con SFM  toman diariamente un 

promedio  de  2,7  fármacos  distintos  para  el  tratamiento  de  sus  síntomas,  y 

cambian de medicación cada seis meses (Wolfe et al., 1997).  
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En comparación con otros pacientes reumáticos, las personas afectadas de 

SFM utilizan en mayor medida  los servicios sanitarios  (Hawley y Wolfe, 1991; 

Hawley y Wolfe, 1993; Bernatsky et al., 2005), con un promedio de hasta 9‐12 

visitas médicas anuales y 1 ingreso hospitalario cada 3 años (Wolfe et al., 1997). 

Asimismo,  se  someten  a  mayor  número  de  intervenciones  quirúrgicas  y  se 

constata en ellos una prevalencia mayor de otras patologías reumáticas, como el 

lupus  eritematoso  sistémico,  la  artritis  reumatoide  o  la  artritis  psoriásica 

(Chamizo‐Carmona, 2005), así como trastornos gastrointestinales e hipertensión 

arterial  (Bombardier  y  Buchwald,  1996),  raquialgias,  dolor  neuropático, 

infecciones  respiratorias,  alteraciones  del  sueño  y  trastornos  afectivos  y  del 

estado de ánimo (Berger et al., 2007).  

Sin embargo, a pesar de  la sobreutilización de  los recursos sanitarios, los 

pacientes  con  SFM  se muestran  insatisfechos  y  valoran  la  atención  sanitaria 

negativamente  (Wolfe  et  al.,  1997; Müller  et  al.,  2000;  Salgueiro  et  al.,  2009a; 

2009b),  y  por  ello  recurren  con  frecuencia  a  terapias  complementarias  (Cruz‐

Niesvaara  et  al.,  2005)  como  la psicoterapia,  la  fisioterapia,  el  quiromasaje,  la 

acupuntura o el ejercicio aeróbico (Ubago et al., 2005; Salgueiro et al., 2009b).  

 

3. Expresión clínica 

3.1. Generalidades 

No  es  infrecuente  oír  a  un  paciente  con  SFM manifestar  que  “le  duele 

todo”,  e  incluso  este  hallazgo  está  presente  en  casi  un  70%  de  los  afectados 

(Yunus et al., 1986). De hecho, la expresión clínica más frecuente del SFM y que 

define  al  100%  de  los  pacientes  es  la  presencia  de  dolor  de  tipo  difuso  y 

generalizado  (Yunus,  1984;  Salgueiro  et  al.,  2009b; Wolfe  et  al.,  2010; Wolfe, 

2010), a menudo presente en  todo el cuerpo o en  la mitad del mismo, con una 

localización imprecisa y sin correspondencia metamérica (Casanueva, 2007) y de 

duración prolongada.  

Este  dolor  es  descrito  con  gran  riqueza  de  matices,  como  quemazón, 

pulsátil, desgarrador, abrasador, hormigueante o punzadas (Leavitt et al., 1986; 

Casanueva, 2007).  

La severidad del dolor varía de día en día, pudiendo ser tan intensa que 

interfiera enormemente  con  las actividades de  la vida diaria, o bien ocasionar 
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tan  sólo  un  malestar  leve.  Algunos  factores  que  contribuyen  a  su 

empeoramiento son el frío, la humedad, los cambios climáticos, la fatiga física o 

mental,  la  ansiedad  y  el  estrés,  la  inactividad,  la  exposición  a  ruidos  o  las 

posturas mantenidas. Por el contrario, algunos pacientes experimentan mejoría 

de su dolor con la aplicación de calor, los baños calientes, el masaje, la actividad 

tipo  yoga  y  los  ejercicios de  estiramiento  y  relajación  (Salgueiro  et  al.,  2009a; 

Salgueiro et al., 2009b).  

El  dolor  definitorio  del  SFM  no  es  un  síntoma  aislado,  sino  que  se 

presenta acompañado de una variedad enorme de  síntomas  (figura 1.4), y  los 

afectados  pueden  presentar  cuadros  clínicos muy  diversos. Algunos  de  estos 

síntomas,  tales  como  la  fatiga,  la  rigidez muscular o  los problemas del  sueño, 

son muy frecuentes, mientras que otros, como la hipersensibilidad a los olores o 

a la luz parecen darse en una proporción menor de pacientes. 
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Figura 1.2. Resumen de la localización de síntomas asociados al Síndrome de Fibromialgia
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La  fatiga  es  un  síntoma  común  en  las  enfermedades  reumáticas  y  está 

presente  en  aproximadamente  un  50%  de  los  pacientes.  Sin  embargo,  la 

prevalencia aumenta considerablemente al hablar de SFM, donde más del 75% 

de  los  pacientes  refieren  padecer  agotamiento  y  cansancio  extremo  no 
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proporcional  a  la  actividad  física  desempeñada  (Wolfe  et  al.,  1996). General‐

mente,  los  pacientes  se  manifiestan  cansados  desde  la  primera  hora  de  la 

mañana  y  esta  fatiga  empeora  con  la  actividad  física  pero  no mejora  con  el 

reposo  (Humphrey  et  al.,  2010).  En  ocasiones,  este  síntoma  ha  sido  descrito 

como más incapacitante que el propio dolor (Humphrey et al., 2010), aunque las 

dificultades que presenta  su medición  limitan  su estudio más en profundidad 

(Casanueva, 2007).  

Los  afectados  de  SFM  refieren  sentirse  agotados  al  despertar,  con  la 

sensación de no haber descansado lo suficiente incluso cuando recuerdan haber 

dormido. Más del 80% de los pacientes sufren de sueño no reparador (Munguía 

et al., 2007). Esta es  la  forma de alteración del sueño más  frecuente en el SFM, 

aunque no es la única, ya que aproximadamente un 36% refiere dificultades en 

el  inicio del sueño, un 68% despertares  frecuentes durante  la noche y un 36% 

despertar precoz por  la mañana  (Campbell  et  al.,  1983).  Junto  al  agotamiento 

matutino, entre el 76% y el 85% de  los pacientes presentan  rigidez articular o 

limitación  para  movilizar  algunas  articulaciones  en  ausencia  de  inflamación 

(Carceller y Fidalgo, 1998), y rigidez muscular generalizada que se acentúa con 

los cambios de temperatura, la humedad o  la postura mantenida (Yunus et al., 

1981;  Villanueva  et  al.,  2004).  La  rigidez,  matutina  o  tras  el  reposo,  es 

considerada parte del cuadro de sueño no reparador, pero no se ha encontrado 

una  correlación  entre  este  síntoma  y  otros  datos  clínicos  como  el  dolor  o  su 

intensidad,  el  número  de  focos  dolorosos  o  la  calidad  del  sueño  (Hawley  y 

Wolfe, 1991; Prescott et al., 1993). Con mayor presencia también en las primeras 

horas del día, son habituales  las disestesias, sensaciones de entumecimiento y 

parestesias difusas, que se presentan bilateralmente en las zonas distales de los 

miembros superiores e inferiores, generalmente sin concurrencia de neuropatía 

periférica (Casanueva, 2007). 

La incidencia de los síntomas varía según las muestras estudiadas, aunque 

parece  haber  consenso  al  señalar  los  descritos  anteriormente  como  los  de 

aparición más frecuente, aunque no exclusiva. Las personas con SFM presentan 

un  gran  abanico  de  síntomas  somáticos  que,  obviamente,  suponen  un 

menoscabo  en  su  calidad  de  vida. Muchos  pacientes  refieren  el  denominado 

síndrome seco, que como su nombre indica se refiere a una sequedad excesiva 

de mucosas, problemas digestivos tales como sensación de náusea y dispepsia 

(Chang, 1998), dolor abdominal, flatulencia, digestiones  lentas (Chaitow, 2003), 
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síndrome de  intestino  irritable (Veale et al., 1991), estreñimiento y alteraciones 

genitourinarias como  irritabilidad vesical  (Hunt, 1995), sensación de urgencia, 

cistitis  intersticial  (Aaron et al., 2000; Aaron y Buchwald, 2003), dismenorrea o 

endometriosis (Sinaii et al., 2002). El dolor mandibular es también frecuente en 

el SFM, y lo refieren alrededor del 94% de los afectados (Hedenberg‐Magnusson 

et  al.,  1999).  En  ocasiones  se  acompaña  de  dificultad  para  abrir  la  boca  o 

masticar  con  normalidad,  conformando  un  cuadro  de  disfunción 

temporomandibular que guarda una estrecha relación con el SFM y que es otra 

de  las  expresiones  clínicas  posibles  de  los  denominados  síndromes  de 

sensibilización central (Yunus, 2005; Yunus, 2007a) que hemos mencionado en el 

capítulo anterior. Se han descrito muchos otros síntomas asociados al SFM por 

presentarse  de  manera  más  o  menos  frecuente,  tales  como  el  síndrome  de 

piernas  inquietas  (Allen  y  Early,  2001),  caracterizado  por  la  sensación 

persistente  de  quemazón  u  hormigueo  en  los músculos  de  las  extremidades 

inferiores  que  obliga  al  paciente  a  moverse  y  caminar  para  aliviarlo,  el 

fenómeno de Raynaud  (Bennett  et  al.,  1991),  que  consiste  en  la  aparición de 

vasoespamos, especialmente en  las extremidades superiores, producidos por  la 

exposición  al  frío,  o  la  sensibilidad  química múltiple,  que  se manifiesta  en 

forma  de  intolerancia  química  ambiental  o  reactividad  excesiva  a  agentes 

químicos  (Slotkoff  et  al.,  1997),  lo  que  en  muchos  casos  se  traduce  en  una 

intolerancia a los fármacos de elección habitual para el tratamiento de los otros 

síntomas, dificultando, aún más, el abordaje terapéutico.  

A  pesar  de  no  haberlos  mencionado  hasta  el  momento,  el  deterioro 

cognitivo que afecta principalmente a la capacidad de memoria y atención y los 

trastornos  del  estado  de  ánimo,  especialmente  ansiedad  y  depresión,  están 

fuertemente  asociados  al  SFM.  El  volumen  de  trabajos  publicados  acerca  de 

ambos, y la especial relevancia que cobran en el presente trabajo, ha motivado la 

redacción de un apartado para cada uno de estos trastornos.  

 

3.2. SFM como síndrome de sensibilización central 

En 1979,  la Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (IASP por 

sus siglas en inglés, International Association for the Study of Pain), propuso definir 

el dolor como una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a una lesión 

hística real o potencial, o que se describe como ocasionada por dicha lesión (IASP, 1979). 
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Desde un punto de vista histórico, la novedad más importante de esta propuesta 

es el reconocimiento de los componentes emocionales y subjetivos del dolor, ya 

que lo considera como una experiencia compleja en la que cobran importancia el 

informe verbal del paciente y  la  asociación  entre  la percepción  sensorial y  su 

componente afectivo (Penzo, 1989). De hecho, uno de los mayores avances de los 

últimos  treinta  años  en  el  estudio del dolor ha  sido  la diferenciación  entre  la 

nocicepción, referida a la actividad del sistema nervioso ante un estímulo lesivo, 

y  la  experiencia  de  dolor  como  un  fenómeno  complejo  y  subjetivo.  Esta 

concepción  multidimensional  distingue  los  aspectos  fundamentales  de  la 

transmisión del dolor a  través de  las vías de nocicepción,  la modulación de  la 

señal dolorosa a  través del SNC que exacerba o  inhibe el estímulo y genera  la 

percepción consciente del dolor, y por último  la expresión conductual del dolor, 

en la que tiene origen la manifestación clínica del dolor según las características 

individuales y factores sociales, psicológicos y culturales (Melzack y Wall, 1965; 

Melzack y Casey, 1968).  

La mayor parte de los órganos y sistemas del cuerpo están inervados por 

un  grupo  especial  de  receptores  sensoriales  denominados  nociceptores,  cuyo 

atributo  esencial  es  la  capacidad  diferenciadora  entre  estímulos  inocuos  y 

estímulos  nocivos. Al  asociarse  a  dos  tipos  de  fibras  aferentes,  se  distinguen 

(Burgess y Perl, 1973):  

(i) nociceptores Aδ, asociados a fibras mielínicas de diámetro pequeño, con 

velocidades  de  conducción  entre  5  y  30m/s,  que  responden  casi 

exclusivamente  a  estímulos  nocivos  de  tipo mecánico,  con  especial 

sensibilidad a pinchazos, pellizcos en la piel o penetraciones de objetos 

punzantes., y 

(ii) nociceptores C,  asociados  fibras  aferentes  amielínicas  con  velocidades 

de  conducción  menores  de  1,5m/s.  Responden  a  estímulos  nocivos 

mecánicos, térmicos o químicos.  

Las  fibras  aferentes  primarias  que  inervan  los  nociceptores  periféricos 

tienen  sus  somas  celulares  en  los  ganglios  raquídeos,  sus  ramas  centrípetas 

alcanzan  la médula  espinal  a  través  de  las  raíces  dorsales  y  terminan  en  la 

sustancia gris del asta posterior. Las neuronas nociceptivas medulares proyectan 

sus axones a través de las vías ascendentes a centros supraespinales, bulbares y 

talámicos, donde junto con los centros corticales, se integra la sensación de dolor 
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(Kenshalo y Willis, 1991). La percepción de las sensaciones dolorosas puede ser 

modificada por procedimientos naturales que pueden alterar, e incluso abolir, el 

dolor,  denominados  fenómenos  de  modulación  endógena.  El  mecanismo 

neurofisiológico  que media  este  tipo  de  inhibición  del  dolor  se  conoce  como 

Control  Inhibitorio  Nocivo  Difuso  (DNIC  por  sus  siglas  en  inglés,  Diffuse 

Noxious  Inhibitory Controls). Ante  una  sensación dolorosa,  la  aplicación  de  un 

estímulo doloroso de mayor  intensidad o  la  exposición a un nivel  elevado de 

excitación psicógena o estrés, activaría estos controles endógenos, dando como 

resultado una disminución en  la percepción del dolor.   Se  trata de un sistema 

difuso  y  poco  organizado  somatotópicamente. La  opinión más  compartida  es 

que  este mecanismo de  inhibición descendente  que  se  origina  en  la  sustancia 

gris periacueductal, establece un relevo en  los núcleos del rafe y  termina en el 

asta  posterior  de  la médula  espinal,  inhibiendo  la  actividad  de  las  neuronas 

nociceptivas medulares (Cerveró y Laird, 1995). Las vías espinales que median 

el componente ascendente cursarían en el cuadrante anterolateral de la médula, 

mientras que  las que median  el  componente descendente  se  encuentran  en  el 

fascículo dorsolateral.  

Es  importante  insistir  en  que  el  dolor  emerge  como  resultado  del 

procesamiento psicológico de  la  información sensorial  junto con  la experiencia 

previa  y  el  aprendizaje  realizado,  el  contexto  en  el  que  se  produce  y  sus 

expectativas  (de Pablo  y Valdes,  1995). Desde  esta perspectiva,  el  estudio del 

dolor debe incluir aspectos no sólo relacionados con el procesamiento sensorial 

de la información dolorosa, sino también con el procesamiento psicológico de la 

actitud hacia el dolor, la percepción de autocontrol o la autoestima (Montoya y 

Sitges,  2008). Melzack  y Casey  (1968)  conceptualizan  la  percepción  del  dolor 

como un conctructo qued consta de tres dimensiones principales: 

(i) una dimensión discriminativo‐sensorial o  transmisión de  la estimulación 

nociva,  térmica  o mecánica,  que  activa  los  nociceptores  y  explica  la 

intensidad,   localización, duración y calidad de la sensación dolorosa, 

mediada principalmente por  el  complejo ventrobasal del  tálamo y  la 

corteza somatosensorial; 

(ii) una dimensión afectivo‐motivacional, referida a  la caracterización que  la 

persona hace del dolor al categorizarlo  como nocivo o desagradable. 

Incluye  además  reacciones  reflejas  vegetativas,  cambios  hormonales, 

motivaciones  negativas  desagradables  y  la  experiencia  asociada  al 
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sufrimiento. Está mediada por núcleos talámicos mediales, el complejo 

posterior, los núcleos intralaminares y zonas corticales de las regiones 

prefrontales; y finalmente  

(iii) una  dimensión  cognitivo‐evaluativa,  en  la  que  intervienen  variables de 

atención, creencias, pensamientos sobre el dolor, experiencias previas 

y  aprendizajes  realizados,  que  pueden  afectar  a  las  dimensiones 

anteriores  y  determinar  la  respuesta  de  la  persona,  la  conducta  de 

dolor. Está mediada por centros corticales superiores. 

A  pesar  de  la  inestimable  función  que  cumple  el  dolor  de  alertar  al 

individuo  ante  agentes  nocivos  para  el  organismo,  a  menudo  la  sensación 

dolorosa puede perdurar y evolucionar con independencia de su agente causal 

(Azkue  y Aguilera,  2008).  Como  ya  hemos  señalado,  el  dolor  nociceptivo  se 

caracteriza por el tipo de estímulos de alto umbral que lo desencadenan, y por lo 

general es una sensación limitada en el tiempo. Sin embargo, en aquellos casos 

en que los que la lesión afecta al mismo sistema nervioso, el dolor puede ser de 

muy  larga duración, no responder a  tratamiento e  incluso generar sensaciones 

anormales que el propio paciente refiere como diferentes a las causadas por un 

dolor normal (Cerveró y Laird, 1995).  

Los  fenómenos  de  sensibilización  pueden  estar  involucrados  en  una 

variedad  de  situaciones  clínicas  que  cursan  con  dolor  crónico,  con  o  sin 

mediación  de  lesión  neuropática.  Nos  referimos  en  estos  casos  a  un  dolor 

anormal  o  patológico,  que  habitualmente  se  ha  dividido  en  dos  grupos, 

neuropatías  periféricas  y  dolor  central,  debido  a  los  distintos  mecanismos 

fisiopatológicos  que  median  estos  síndromes  dolorosos  (Bonica,  1990).  No 

obstante,  algunos  síndromes  dolorosos  comparten  síntomas  periféricos  y 

centrales,  ya  que  en  ocasiones  son  iniciados  en  la  periferia  pero  acaban 

afectando también al SNC (Cerveró y Laird, 1995). 

Por su parte, la aplicación repetida de estímulos nocivos que activen tanto 

los nociceptores Aδ como  los C tiene como consecuencia una reducción de sus 

umbrales de excitación, de modo que comienzan a responder ante estímulos de 

más  baja  intensidad  (Treede  et  al.,  1992).  También  a  causa  de  lesiones 

traumáticas  de  la médula  espinal,  el  bulbo  raquídeo,  el  tálamo  o  la  corteza 

cerebral,  quedan  afectadas  las  vías  ascendentes  nociceptivas  y  el  fascículo 

espinotalámico, facilitando la excitación nociceptiva (Cerveró y Laird, 1995). La 
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sensibilización central (SC) puede por tanto entenderse como una facilitación de la 

neurotransmisión somatosensorial asociada a la sensación dolorosa a través del 

SNC. En un estado de SC,  las neuronas hiperexcitables del asta posterior de  la 

médula  se  activan  con  mayor  facilidad  ante  la  entrada  de  señal  periférica, 

tienden a amplificar la transmisión de información nociceptiva hacia los centros 

superiores y pueden así contribuir a  la generación de estados clínicos de dolor 

patológico (Staud et al., 2007).  

Como hemos visto,  la SC consistiría en un  incremento de  las  respuestas 

centrales a estímulos periféricos nocivos, como el calor o la presión, y no nocivos 

como  el  tacto  (Yunus,  1992;  Yunus,  2007b),  cuya  expresión  clínica  incluye 

fenómenos sensoriales tales como  la disminución de los umbrales de respuesta 

al  dolor  (alodinia),  aumentos  desproporcionados  de  dichas  respuestas 

(hiperalgesia),  dolor  espontáneo  y  ampliación  de  los  campos  receptivos  (dolor 

referido y dolor  irradiado)  (Woolf, 1995; Costigan y Woolf, 2000; Woolf y Salter, 

2000;  Kidd  y  Urban,  2001).  Una  vez  instaurada  dicha  hiperexcitabilidad 

neuronal, un ingreso mínimo de señal periférica, como puede ser el derivado de 

actividades  cotidianas  aparentemente  inocuas,  resulta  suficiente  para 

realimentar  y  mantener  el  estado  de  sensibilización  y  de  dolor  clínico 

patológico, cronificando la experiencia de dolor (Staud et al., 2001; Staud, 2004; 

Staud et al., 2004).  

Algunos  autores  conceden  a  la  sensibilización  central  estatuto de  taxón 

nosológico  al  considerar  como  síndromes  de  sensibilización  central  (SSC)  a 

determinadas  enfermedades  tales  como  el  síndrome  de  dolor  miofascial,  el 

síndrome  de  piernas  inquietas  o  el  síndrome  de  fibromialgia  (SFM), 

caracterizados por respuestas nociceptivas anormales en ausencia de patología 

orgánica concomitante (Yunus, 2005; Yunus, 2007a; Yunus, 2007b).  

La  figura  1.3,  adaptada  de  una  revisión  publicada  recientemente  por 

Yunus (Yunus, 2007a) sobre los síndromes de sensibilización central, recoge los 

cuadros  clínicos  que  según  el  autor  expresan  las  variaciones  de  un  mismo 

mecanismo de  sensibilización  central,  según  se manifieste protagonista uno u 

otro  síntoma.  De  hecho,  no  es  infrecuente  que  varias  de  estas  patologías 

concurran en un mismo paciente. 
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Figura  1.3.  Esquema  de  los  cuadros  clínicos  que  conforman  los  denominados 
Síndromes de Sensibilización. Adaptación del original publicado por Yunus (2007). 
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A  pesar  de  la  falta  de  una  estructura  fisiopatológica  común,  los  SSC 

comparten  una  serie  de  características  tales  como  el  dolor,  la  afectación  del 

sueño, la fatiga desproporcionada a la actividad realizada, la hipersensibilidad a 

estímulos nocivos y no nocivos y la presencia de dificultades psicosociales en un 

subgrupo  de  pacientes.  Una  gran  parte,  aunque  no  la  totalidad,  presentan 

dificultades psicosociales y  altos niveles de distrés psicológico, por  lo que  las 

manifestaciones  clínicas  de  la  SC  no  pueden  ser  vistas  como  algo  explicable 

desde la esfera psicológica o psiquiátrica (Yunus, 2007a).  

Las  patologías  explicadas,  cuyo  diagnóstico  clínico  se  realiza  en  base  a 

manifestaciones que  representan  síntomas  subjetivos poco o nada mesurables, 

suponen un serio problema en la práctica clínica y la investigación. El Síndrome 

de Fibromialgia  (SFM) es una de estas patologías, probablemente  la de mayor 

prevalencia, caracterizadas en muchos casos por  la normalidad de  las pruebas 
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diagnósticas, radiológicas y de laboratorio, a pesar del amplio abanico de quejas 

y síntomas que los pacientes refieren.  

 

3.3. Funcionamiento cognitivo en el Síndrome de Fibromialgia 

Se  calcula que  alrededor del  82% de  los pacientes  con SFM manifiestan 

dificultades  en  el  funcionamiento  cognitivo  (Munguía  et  al.,  2007). Las quejas 

más habituales incluyen dificultad para concentrarse en una tarea, facilidad para 

perder  el  hilo,  lentitud mental,  déficit  de  atención,  lagunas  de  memoria  de 

diversa  gravedad,  anomia  o  incapacidad  para  denominar  objetos  con  la 

sensación constante de tener una palabra en la punta de la lengua, o la sensación 

de  funcionar  en modo  ralentizado,  a  cámara  lenta.  Estas  dificultades  se  ven 

acompañadas de una gran frustración y angustia, ya que afectan al desempeño 

cotidiano, interfieren en la labor profesional (Wallace, 1997) y en algunos casos 

se viven  como un  síntoma  incluso más perturbador  e  incapacitante que otros 

síntomas  somáticos  como  el dolor o  la  fatiga  (Glass y Park, 2001; Glass  et al., 

2005; Glass, 2009). Tanto es así, que incluso se ha acuñado un nuevo término, la 

fibroniebla (del  término original anglosajón  fibrofog), para referirse a  todo este 

conjunto de síntomas en pacientes con SFM (Katz et al., 2004; Schmidt‐Wilcke et 

al., 2010). 

La  mayoría  de  los  trabajos  realizados  en  esta  área  de  estudio  han 

empleado  baterías  neuropsicológicas  y  tests  para  evaluar  el  funcionamiento 

cognitivo.  En  comparación  con  sujetos  sanos,  los  pacientes  de  SFM  obtienen 

puntuaciones  inferiores  en  algunas  de  estas  pruebas,  especialmente  en  tareas 

relacionadas con  la fluencia verbal, la memoria de trabajo (Park et al., 2001), la 

atención selectiva de estímulos  (Dick et al., 2002), y  las  funciones ejecutivas de 

toma  de  decisiones  (Walteros  et  al.,  2011).  Sin  embargo,  los  resultados  al 

respecto son poco consistentes e  incluso contradictorios. Mientras que algunos 

hallazgos objetivan un rendimiento inferior en el conjunto de pacientes con SFM 

en  comparación  con  sujetos  sanos  en  diversas  tareas  cognitivas  de  orden 

superior,  tales  como  la  velocidad  de  procesamiento  (Sletvold  et  al.,  1995; 

Alanoglu et al., 2005), la memoria a largo plazo (Glass y Park, 2001; Glass et al., 

2005)  o  la  capacidad  atencional  general  o  selectiva  (Dick  et  al.,  2002),  otros 

autores no encuentran ningún signo de disfuncionalidad (Grace et al., 1999; Park 

et al., 2001), o lo hacen tan sólo en una porción de pacientes de SFM en los cuales 
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se dan a su vez otras condiciones añadidas que podrían por sí mismas explicar 

el menor rendimiento cognitivo, como por ejemplo  la  interferencia de  la  fatiga 

(Suhr, 2003) o de la depresión mayor (Landro et al., 1997).  

Por su parte, las disfunciones halladas al evaluar las funciones ejecutivas 

en  los  pacientes  de  SFM  sí  parecen  más  consistentes.  A  grandes  rasgos,  la 

función  ejecutiva  está  relacionada  con  la  actividad de  la  corteza  prefrontal,  e 

incluye  un  conjunto  de  habilidades  que  permiten  la  anticipación  y  el 

establecimiento de metas,  la formación de planes, el  inicio de actividades y  las 

operaciones mentales  (Goldberg,  2002). En  su puesta  en marcha,  las personas 

hacemos uso de la memoria de trabajo, la flexibilidad mental y la monitorización 

e  inhibición de nuestra propia conducta. Las baterías neuropsicológicas y  tests 

de  evaluación  de  la  función  ejecutiva  generalmente  miden  habilidades 

específicas  implicadas  en  la  función  compleja. En  el  caso de  los pacientes  con 

SFM, el hallazgo consistente de un rendimiento inferior a lo esperado en función 

de  la edad y el nivel sociocultural utilizando diferentes tests neuropsicológicos 

de valoración de  la  función  ejecutiva parece  apoyar  la hipótesis del deterioro 

cognitivo  a  este  nivel.  Así,  diversos  autores  han  observado  un  rendimiento 

deficitario en los afectados de SFM en algunas tareas de planificación compleja 

(Verdejo‐García et al., 2009; Cherry et al., 2009) como el Test de Clasificación de 

Cartas de Wisconsin (WCST por sus siglas en inglés Wisconsin Card Sorting Test) 

(Heaton, 1981; Heaton et al., 1993) y discriminación de órdenes como el Test del 

Trazo (TMT por sus siglas en  inglés Trail Making Test) (Partington et al., 2006), 

de atención ejecutiva y memoria de trabajo (Leavitt, 2008) evaluada con el Test 

de Stroop  (Golden,  1978) y de  integración de  estímulos y memoria de  trabajo 

(Kim et al., 2011) mediante el Test de Figura Compleja de Rey  (RCFT por  sus 

siglas en inglés Rey Complex Figure Test) (Rey, 1942).  

Se  han  postulado  varias  hipótesis  que  explicarían  el  origen  del 

funcionamiento cognitivo alterado en pacientes con SFM. Por un  lado, algunos 

autores  defienden  que  las  alteraciones  cognitivas,  especialmente  aquellas  que 

tienen  que  ver  con  la  toma  de  decisiones  y  el  funcionamiento  ejecutivo,  son 

parte de un proceso de deterioro a nivel central (Bechara et al., 1994; Bechara et 

al., 2000) mediado por la interferencia de las emociones negativas, que afectarían 

al funcionamiento del SNC. En la misma línea, Luerding y colaboradores (2008) 

señalan que las alteraciones en la memoria de trabajo se deben a dificultades en 

el manejo de la interferencia, ya que tanto el dolor como los procesos cognitivos 
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utilizarían  redes  neuronales  similares  o  cercanas  en  la  corteza prefrontal  y  la 

corteza cingular, lo que haría que ambos procesos entraran en competencia. En 

contraposición  a  esta  hipótesis,  estudios  recientes  han  comprobado  que  la 

aplicación  de  programas  de  entrenamiento  en  actividad  física  mejora  su 

rendimiento en  los  tests neuropsicológicos  (Munguía et al., 2007; Cherry et al., 

2009), descartando  la hipótesis del deterioro del  sustrato neurológico. En  este 

último caso, la mejora de la función cognitiva estaría supeditada al  incremento 

del  flujo  sanguíneo,  la  estimulación  de  la  neurogénesis  o  la  reducción  de  los 

síntomas somáticos, especialmente el dolor y  la fatiga (Munguía et al., 2007), y 

del distrés psicológico.  

No obstante, aún resulta  imprescindible profundizar en el estudio de  los 

factores que interfieren en el desempeño cognitivo de los pacientes con SFM, y 

en cómo éste se relaciona con otras variables.  

 

3.4. Aspectos psicológicos del Síndrome de Fibromialgia 

Atendiendo al modelo biopsicosocial vigente en la actualidad, el dolor es 

una  experiencia  individual  y  subjetiva,  y  dependiente  por  tanto  de  factores 

psicológicos  tales  como  la  personalidad,  la  valoración  cognitiva  y  el 

procesamiento  afectivo  de  la  sensación  dolorosa,  o  de  las  estrategias  de 

afrontamiento  que  se  pongan  en marcha  (Engel,  1977;  Adler,  2009).  En  este 

escenario, la falta de congruencia entre la intensidad del dolor y el daño tisular 

sería el resultado de  las  interacciones entre  las sensaciones,  las motivaciones y 

los aspectos cognitivos y conductuales (Ferrari, 2000).  

El  protagonismo  de  los  factores  psicológicos  en  el  SFM  está  en  sus 

comienzos  y  aún  hoy  es  controvertido. Históricamente,  el  dolor del  SFM  fue 

considerado de origen psicógeno propio de personalidades neuróticas (Boland, 

1947).  Posteriormente,  el  SFM  fue  incluido  en  el  grupo  de  los  trastornos  del 

espectro afectivo (Hudson y Pope, 1989; Hudson et al., 2004) y aún hoy en día 

algunos autores se refieren a él como el área gris entre la Medicina y la Psiquiatría 

(Wolfe, 2009; Jensen et al., 2010).  

 

 



 

24 

¿Existe una personalidad fibromiálgica? 

Al hablar de personalidad hacemos referencia al conjunto de características, 

rasgos y patrones de conducta profundamente arraigados y relativamente estables, que 

determina el modo en que nos relacionamos y percibimos el entorno y a nosotros mismos 

y se exhibe en una amplia gama de contextos sociales y personales (APA, 1995).   

Atendiendo  al  modelo  multidimensional  integrador  del  dolor,  la 

personalidad  tiene  que  ver  con  el  procesamiento  del  dolor  y  la  conducta,  es 

decir, con la dimensión cognitiva‐evaluativa descrita por Melzack y Wall (1965). 

Esta  cobra  una  importancia  primordial  en  la  vivencia  de  dolor,  ya  que  tiene 

capacidad  para  modificar  las  dimensiones  sensorial‐discriminativa  y 

motivacional‐afectiva, y afecta por tanto a toda la experiencia de dolor.  

Determinados  rasgos  de  personalidad  y  estilos  cognitivos,  con  especial 

protagonismo  de  la  somatización,  el  catastrofismo,  la  hipervigilancia,  la 

extraversión,  la  hipocondría  y  la  hipervigilancia,  se  han  asociado  a  la 

amplificación  de  la  sensación  dolorosa  y  a  mayor  extensión  del  dolor  en 

ausencia  de  daño  tisular  (Fiter,  1999;  Turner  et  al.,  2000).  Se  han  obtenido 

resultados similares en las personas que alcanzan puntuaciones elevadas en las 

escalas de neuroticismo de  los  tests de personalidad,  las  cuales  experimentan 

dolor con mayor intensidad, mantienen creencias negativas relacionadas con el 

dolor (Williams et al., 1995; Ramírez‐Maestre et al., 2001), y hacen mayor uso de 

estrategias de  afrontamiento  consideradas desadaptativas  (Ramírez‐Maestre  et 

al., 2001; Ramírez‐Maestre et al., 2004; Asghari y Nicolas, 2006).  

Según Gatchel y Weisberg  (2000),  la vivencia de dolor  en pacientes  con 

SFM dependerá de  sus  características de personalidad. Aquellos que  lo viven 

con  tensión  emocional,  con  altos  niveles  de  ansiedad  y  depresión, 

experimentarán un dolor de mayor intensidad y no responderán al tratamiento 

farmacológico.  Por  el  contrario,  los  pacientes  que  desarrollen  conductas 

adaptativas  positivas  experimentarán  niveles  más  bajos  de  dolor  e  incluso 

responderán más positivamente a los intentos de tratamiento. 

Partiendo de observaciones empíricas, algunos autores se han aventurado 

a  hablar  de  un  perfil  de personalidad  fibromiálgica,  caracterizado  principal‐

mente por altos niveles de exigencia, responsabilidad excesiva, perfeccionismo, 

establecimiento de metas muy altas, escasa tolerancia a la frustración, negación 

de  los  conflictos,  baja  autoestima  y  necesidad  excesiva  de  reconocimiento  y 
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aceptación  externa  (Gatchel,  1996; Alvarez‐Romero y García‐Villamisar,  2007). 

Sin  embargo,  la  investigación  posterior  no  ha  demostrado  de  manera 

concluyente  la  existencia de un perfil de personalidad  típico  asociado  al SFM 

(Wilhelm et al., 1999; Asghari y Nicolas, 2006),  sino más bien apuntan a otros 

factores,  como  el  nivel  de  distrés  psicológico  o  el  impacto  en  la  capacidad 

funcional, que estarían implicados en mayor medida en la vivencia del SFM. 

 

Distrés psicológico y psicopatología 

El padecimiento de dolor, y más cuando su curso es crónico, conlleva un 

malestar psicológico asociado a  la vivencia desagradable y al  sufrimiento. Los 

estados de ánimo negativos, con especial atención a la ansiedad y la depresión, 

han motivado numerosos estudios en distintas poblaciones de dolor crónico, y 

de manera repetida se ha hallado una mayor incidencia de distrés psicológico en 

comparación  con  sujetos  sanos  (Ferrer  et  al., 1994; Gatchel, 1996; Ferrer  et  al., 

1997; Fishbain et al., 1997; Foseth et al., 1999; Camacho y Anarte, 2003).  

En  el  caso  del  SFM,  la  implicación  de  las  variables  psicológicas  está 

ampliamente  documentada,  tanto  en  el  inicio  de  la  patología  como  en  su 

desarrollo y mantenimiento  (Ahles et al., 1984; Ahles et al., 1991; Pastor et al., 

1995; Wolfe  et  al.,  1995a; Hallberg  y  Carlsson,  1998; Wolfe  y Hawley,  1998; 

Epstein et al., 1999; Branca y Lake, 2004; Pérez‐Pareja et al., 2004; Bradley, 2005; 

Berber et al., 2005; Gulec et al., 2007; Fietta et al., 2007). Los trastornos del estado 

de ánimo presentan una comorbilidad muy alta con el SFM, en comparación con 

sujetos  sanos,  pero  también  en  comparación  con  otras  patologías  de  dolor 

crónico    (Leichner‐Henning y Vetter,  1986; Hudson  et  al.,  1992; Epstein  et  al., 

1999; Monsen y Havik, 2001; Pérez‐Pareja et al., 2004).  

Se estima que entre un 13% y un 63% de  los pacientes de SFM padecen 

algún  trastorno  de  ansiedad,  y  entre  un  20%  y  un  80%  padecen  depresión 

(Fietta et al., 2007). Incluso considerando los valores más bajos la prevalencia de 

ambas es mayor que la esperable en la población general (Fietta et al., 2007). En 

relación  a  la  ansiedad,  las  manifestaciones  más  frecuentemente  halladas  en 

pacientes  con  SFM  han  incluido  trastornos  de  pánico,  trastorno  obsesivo‐

compulsivo, estrés postraumático, cuadros de ansiedad generalizada y trastorno 

de ansiedad fóbica (Amir et al., 1997; Epstein et al., 1999; Anderberg et al., 1999; 

Fietta et al., 2007). Por su parte, se han hallado síntomas depresivos en pacientes 
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con  SFM  con  niveles  de  gravedad  muy  variables,  desde  síntomas  leves 

caracterizados por bajo estado de ánimo y  tristeza  transitoria, hasta  trastornos 

graves  de  depresión  mayor  según  los  criterios  del  Manual  diagnóstico  y 

estadístico  de  los  trastornos  mentales  (DSM‐IV  por  sus  siglas  en  inglés 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders – IV). 

Como vemos,  los  trastornos de ansiedad y depresión han sido objeto de 

numerosos estudios, y de hecho se han propuesto como dos de las variables con 

mayor capacidad predictiva del impacto del SFM (Goldenberg, 1995; Dobkin et 

al., 2006; Huber et al., 2008; Verbunt et al., 2008). Sin embargo, no han sido  las 

únicas dimensiones psicopatológicas que se han relacionado con el SFM. Walker 

y colaboradores (1997) indicaron que aproximadamente el 90% de pacientes con 

SFM  presentaban  o  habían  presentado  en  algún  momento  algún  trastorno 

psiquiátrico, muy superior al 49% observado en otros pacientes reumáticos. Se 

estima  además  que  aproximadamente  un  55%  de  los  pacientes  de  SFM 

presentan  síntomas  obsesivos,  un  71%  trastornos  de  somatización,  un  47% 

estado afectivo alterado y alexitimia (Centonze et al., 2004), y de manera general 

todos  ellos presentan  índices más  elevados de psicopatología  en  comparación 

con otras patologías crónicas (Shaver et al., 1997; Epstein et al., 1999; Gormsen et 

al., 2010), cuadros agudos de dolor  (Gatchel, 1996) y con sujetos asintomáticos 

(Winfield,  2000; Hellström  y  Jansson,  2001;  Dersh  et  al.,  2002;  Arnold,  2008; 

Arnold et al., 2008).   

A pesar de  lo que cabría esperar, parece que  los  factores psicológicos no 

ejercen una influencia directa en los síntomas somáticos del SFM, tales como la 

intensidad del dolor, ya sea clínico o inducido experimentalmente (Fietta et al., 

2007; Jensen et al., 2010) o en  la persistencia del mismo (Fietta et al., 2007). No 

obstante,  parece  haber  una  estrecha  relación  entre  las  variables  psicológicas 

descritas anteriormente y la percepción subjetiva del estado de salud, el impacto 

funcional y la calidad de vida, todos ellos importantes factores pronósticos en el 

SFM a largo plazo (Arnold, 2008; Arnold et al., 2008).  

De  lo  expuesto  hasta  ahora  queda  patente  que  los  pacientes  con  SFM 

representan  un  grupo  bastante  heterogéneo,  ya  que  los  síntomas  descritos 

anteriormente,  a  excepción del dolor,  el  cual  está presente  en  el  100% de  los 

casos, no se dan en todos los pacientes ni con la misma intensidad. Las personas 

afectadas de SFM pueden presentar perfiles y cuadros clínicos muy diversos, lo 

que  les  convierte  en un  grupo  con una  alta  variabilidad  clínica  (Ferrer  et  al., 
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1994; Goldenberg, 1994; Mera y Insúa, 1996; Wolfe, 1997; Wülff, 1998; Turk et al., 

1998a; Fiter, 1999; White y Harth, 2001; Spaeth y Briley, 2009; Wolfe et al., 2010; 

Lachaine et al., 2010). De hecho, parece que esta heterogeneidad es un factor que 

dificulta  el  correcto  abordaje  terapéutico  del  SFM,  ya  que  en  la  actualidad 

todavía no disponemos de un tratamiento eficaz para todos los pacientes.  

 

4. El desafío del Síndrome de Fibromialgia  

El  interés  por  el  SFM  ha  ido  en  aumento  y  el  volumen  de  trabajos 

publicados al respecto se ha  triplicado en  los últimos años, con un  incremento 

importante de originales en el área de  la psiquiatría y  la psicología, asociado a 

un cambio de paradigma en el entendimiento del dolor crónico (Merayo‐Alonso 

et al., 2007). Sin embargo, veinte años después de su conceptualización, no se ha 

alcanzado  el  consenso  en  la  aceptación  del  síndrome  como  entidad  clínica 

definida (Hazenmeijer y Rasker, 2003).  

El procedimiento diagnóstico propuesto recientemente por el ACR (Wolfe 

et al., 2010) centrado en  la gravedad de  los  síntomas  referidos por el paciente 

está aún  siendo  revisado, y es objeto de multitud de críticas. En  la actualidad 

siguen vigentes en el ámbito clínico los criterios diagnósticos de 1990 (Wolfe et 

al.,  1990),  basados  en  la  presencia  de  dolor  difuso  generalizado  de  larga 

evolución  y  la  sensibilidad  al  dolor  aumentada  a  la  palpación  en  unas 

localizaciones  anatómicas  preestablecidas.  La  base  del  diagnóstico  es 

sintomática  y  se  sustenta  en  la  queja  subjetiva  de  dolor manifestada  por  el 

propio  paciente,  aún  en  ausencia  de  datos  objetivos,  analíticos,  de  imagen  o 

anatomopatológicos.  El  SFM  está  constituido  también  por múltiples  síntomas 

asociados que afectan a diferentes sistemas, y requiere por tanto de un enfoque 

terapéutico integral que incluya un manejo adecuado de la farmacoterapia para 

el control del dolor y  la garantía del sueño, así como un programa de ejercicio 

físico  adaptado  y  la  intervención  psicológica  de  corte  cognitivo‐conductual 

(Rossy et al., 1999).  

Se  han  publicado multitud  de  trabajos  que  han  valorado  la  eficacia  de 

diferentes  modalidades  terapéuticas  para  el  SFM,  farmacológicas,  no 

farmacológicas y combinadas, y hasta el momento no se ha conseguido una cura 

o una mejora sustancial con suficiente consistencia. En  los ensayos clínicos con 

diferentes  fármacos,  la  eficacia  de  algunas  sustancias  se  ha  limitado  a  plazos 
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breves, perdiendo su efecto a partir de pocos meses. Sin embargo, en la práctica 

clínica  se  observa  cómo  un  porcentaje  de  pacientes  sí  responde  de  manera 

individual a diferentes fármacos (Gelman et al., 205; Hadhazy et al., 2000), y de 

hecho  la  mayoría  de  los  pacientes  consume  habitualmente  analgésicos  y 

antiinflamatorios para el alivio temporal de los síntomas de dolor. En términos 

generales  el  tratamiento  farmacológico  para  el  SFM  resulta  decepcionante, 

aunque  algunos  subgrupos  de  pacientes  responden  positivamente  a  algunos 

fármacos, siendo  los antidepresivos  tricíclicos y  la ciclobenzaprina  los que han 

demostrado evidencia más fuerte,  junto con el tramadol y la fluoxetina (Rivera 

et al., 2006b). Resultados similares han arrojado otros estudios que han evaluado 

la eficacia de diversas intervenciones no farmacológicas (Rossy et al., 1999; Sim y 

Adams,  1999;  Hadhazy  et  al.,  2000;  Sim  y  Adams,  2002; Moioli  y Merayo‐

Alonso,  2005; Gur,  2006;  Jerjes  et  al.,  2007; Mannerkorpi  y Henriksson,  2007; 

Goldenberg, 2008; Ortega et al., 2009), tales como programas de actividad física 

adaptada,  ejercicios  en  agua,  psicoterapia  individual  y  grupal,  acupuntura, 

fisioterapia,  iontoforesis,  neuroestimulación  eléctrica  transcutánea  (TENS)  o 

termoterapia, entre otros.  

Las estrategias multidisciplinares que incluyen tratamiento farmacológico 

para  el manejo de  los  síntomas, pautas de  ejercicio diseñadas  específicamente 

para  los  pacientes  de  SFM,  intervención  psicológica  de  tipo  cognitivo 

conductual y programas de psicoeducación, han demostrado mayor eficacia que 

cualquiera de  los tratamientos empleados de forma aislada (Gelman et al., 205; 

Turk  et  al.,  1998b; Patkar  et  al.,  2003; Dadabhoy y Clauw,  2005; Rivera  et  al., 

2006a; Goldenberg, 2008). Sin embargo, los resultados han sido muy variables y 

se han visto influidos por diversos factores, tales como el tamaño de la muestra, 

las herramientas utilizadas   para  la evaluación de  los cambios posteriores a  la 

intervención,  la  duración  del  tratamiento  y  las  características  propias  de  los 

pacientes.  

En definitiva, el manejo óptimo del SFM es aún una cuestión a resolver, y 

ninguna  intervención  terapéutica  parece  enteramente  satisfactoria  para  el 

conjunto de pacientes. En  este  contexto, diversas  estrategias  intentan paliar  la 

carencia  de  tratamientos  eficaces.  Por  un  lado,  es  importante  identificar  los 

factores que interfieren en el bienestar subjetivo de los pacientes con SFM y en 

su calidad de vida percibida, a  fin de conocer aquellos sobre  los que se puede 

intervenir.  Por  otro,  muchos  expertos  vienen  proponiendo  la  necesidad  de 



 

29 

identificar subgrupos de pacientes con perfiles más homogéneos que faciliten el 

diseño de tratamientos específicos en base a sus características comunes.   

 

4.1. Factores asociados a la Calidad de Vida en el SFM 

La  alta  prevalencia  de  enfermedades  crónicas  para  las  cuales  no  existe 

tratamiento curativo y donde el objetivo del tratamiento es atenuar la gravedad 

de los síntomas, evitar complicaciones y mejorar el bienestar del paciente, lleva a 

que  las medidas  clásicas  de  resultados  en medicina,  basadas  en  términos  de 

mortalidad,  morbilidad  y  expectativa  de  vida,  resulten  insuficientes 

(Schwartzmann,  2003).  En  este  contexto,  la  incorporación  del  concepto  de 

Calidad de Vida  (CV), y más  concretamente  la Calidad de Vida Relacionada 

con  la  Salud  (CVRS),  despunta  como  una medida  de  gran  utilidad  para  la 

evaluación de los pacientes con patologías crónicas (Guyatt et al., 1993). La salud 

es  entendida  no  sólo  como  ausencia  de  enfermedad,  sino  también  como  la 

integración  de  percepciones  subjetivas  y  personales  del  “sentirse  bien”.  La 

expresión CVRS hace referencia por tanto a la percepción subjetiva, influida por 

la salud, de la capacidad para realizar aquellas actividades importantes para el 

individuo,  y  que  puede  verse  menguada  debido  a  limitaciones  físicas, 

psicológicas,  sociales  y  de  disminución  de  oportunidades  a  causa  de  la 

enfermedad, de sus secuelas, del tratamiento y de las políticas de salud (Patrick 

y Erickson, 1993).  

Los profesionales de la salud deben tener como meta principal preservar 

la CVRS a través de la prevención y el tratamiento de las enfermedades. En este 

sentido, los pacientes con patologías crónicas debieran valorarse con relación a 

la mejoría o al deterioro de su estado funcional y de su percepción subjetiva de 

bienestar. Una aproximación válida para  la medición y cuantificación de estos 

parámetros  es  el  empleo  de  cuestionarios  (Sanjuas,  2005),  y  siguiendo  las 

recomendaciones  de  diversas  comisiones  de  expertos  la  estrategia  más 

aconsejable  para  la  evaluación  de  la  CVRS  consiste  en  el  empleo  de  un 

cuestionario específico para la patología que se pretende estudiar junto con otro 

genérico que permita su aplicación comparativa en un grupo control no clínico 

(Alegre de Miquel, 2005). Siguiendo las indicaciones de diversas comisiones de 

expertos, los cuestionarios que han demostrado mayor consistencia y fiabilidad 

como medidas de  la CVRS en pacientes  con SFM han  sido el Cuestionario de 
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Impacto  de  la  Fibromialgia  (FIQ  por  sus  siglas  en  inglés,  Fibromyalgia  Impact 

Questionnaire)  y  el  cuestionario  de  salud  general  SF‐36  (Collado  et  al.,  2002; 

Rivera y González, 2004; Alegre de Miquel, 2005; Rivera et al., 2006a; Rivera et 

al., 2006b; Assumpcao et al., 2010).  

Los  trastornos  musculoesqueléticos  y  el  dolor  crónico  deterioran  la 

calidad  de  vida  en mayor medida  que  otras  patologías,  especialmente  en  el 

funcionamiento  físico,  limitaciones  de  rol,  problemas  físicos  y  dolor  corporal 

(Picavet y Hoeymans, 2004). Concretamente, en el SFM  se  constata una CVRS 

peor que en otras patologías de dolor crónico, tales como el dolor miofascial o la 

artritis reumatoide, ya que en éstas la enfermedad impacta especialmente sobre 

la salud física, mientras que en el SFM los pacientes perciben un deterioro tanto 

en la esfera física como en la mental (Bernard et al., 2000; Martínez et al., 2001; 

Tuzun et al., 2004). Los pacientes con SFM refieren enormemente mermada su 

capacidad  física,  su  actividad  intelectual,  su  estado  emocional,  sus  relaciones 

personales,  de  pareja  y  familiares,  su  carrera  profesional  y  su  salud mental 

(Bernard et al., 2000; Paulson et al., 2003). Además, estas alteraciones clínicas y 

funcionales  son  relativamente  estables  en  el  tiempo  (Martínez  et  al.,  1995)  y 

perpetúan más si cabe el menoscabo de la CV de los afectados.  

No  se  ha  establecido  claramente  qué  componentes  del  SFM  están más 

estrechamente relacionados con  la gravedad e  impacto de  los síntomas, ya que 

se  basan  en  apreciaciones  subjetivas  de  los  propios  pacientes  y  es  difícil 

introducir instrumentos validados que permitan medirlos (Rivera et al., 2006a). 

El estudio de los factores que determinan la percepción subjetiva del paciente en 

relación  a  los diversos  ámbitos de  su  vida  y de  la  enfermedad  contribuiría  a 

reconocer los mecanismos que inciden negativamente en la CVRS del paciente, y 

así emprender  intervenciones psicosociales que promuevan el mayor bienestar 

posible (Schwartzmann, 2003).  

Posiblemente,  la  interferencia del dolor en  la CVRS de  los pacientes con 

SFM haya sido la variable más estudiada por ser el síntoma predominante en la 

mayoría de  los  afectados. Monfort y  colaboradores  (2003) han  comparado  los 

niveles de dolor y  la CVRS en 138 pacientes con SFM y 996 pacientes sin SFM. 

Los pacientes con SFM refirieron una CV más pobre en todos los aspectos de su 

salud,  tanto más  cuanto mayor  es  la  intensidad del dolor, menor  el beneficio 

percibido del tratamiento y mayores los índices de ansiedad y de depresión. Las 

limitaciones  funcionales  derivadas  del  dolor  merman  la  CV  general  y 
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contribuyen  a  que  tanto  la  salud  física  y  como  la mental  se  perciban  como 

peores  (Burckhardt  et  al.,  1993;  Bassols  et  al.,  2000;  Banegas  y Ruilope,  2003; 

Gamero  et  al.,  2004;  Casals  y  Samper,  2004).  Multitud  de  estudios  han 

constatado que  los pacientes con SFM perciben su CV como peor en  todos  los 

aspectos  de  su  salud  que  la  población  general  y  refieren  una  mayor 

discapacidad  derivada  del  dolor  en  relación  a  sus  actividades  cotidianas  que 

pacientes  con otras patologías  con dolor de  tipo  reumático  (Burckhardt  et  al., 

1993; Aaron  et  al.,  2000; Picavet  y Hoeymans,  2004; Ofluoglu  et  al.,  2005). El 

impacto del dolor sobre  la CVRS de  los pacientes con SFM es global y afecta a 

todas las esferas de su vida diaria, a su capacidad funcional y a su salud mental 

(Casals y Samper, 2004; Amaro et al., 2006). 

Según  diversas  revisiones,  la  manera  más  adecuada  de  medir 

cuantitativamente  el  dolor  en  curso  es mediante  una  escala  visual  analógica 

(EVA), consistente en una línea horizontal cuyos extremos opuestos representan 

los valores 0 (ausencia de dolor) y 10 (el peor dolor imaginable), y en la que el 

paciente indica la intensidad de su dolor actual. De hecho, la EVA es la medida 

de intensidad que incluye la mayoría de los cuestionarios para la valoración del 

dolor recomendados por los comités de expertos (Rivera et al., 2006a), como son 

el Cuestionario McGill  del  dolor  (MPQ  por  sus  siglas  en  inglés, McGill  Pain 

Questionnaire) (Melzack, 1975) y el Inventario Multidimensional del Dolor (MPI 

por  sus  siglas  en  inglés, Multidimensional  Pain  Inventory)  (Kerns  et  al.,  1985). 

Estas  y  otras  herramientas  permiten  medir  el  dolor  de  forma  genérica, 

cuantificar  su  intensidad,  especificar  su  localización anatómica y describir  sus 

características  cualitativas.  Sin  embargo,  y  como  hemos  descrito  en  capítulos 

anteriores,  el  dolor  característico  del  SFM  no  es  un  fenómeno  simple  y 

fácilmente abarcable, y está lejos de ser un síntoma uniforme y estable, sino que 

a menudo se manifiesta en forma de “múltiples dolores” con gran variabilidad 

de  matices  y  características,  y  está  presente  simultáneamente  en  diferentes 

localizaciones y  con  intensidades variables. Este hecho pone de manifiesto  las 

limitaciones metodológicas de las herramientas existentes para la valoración del 

dolor en pacientes con SFM, que otorgan al dolor la identidad de síntoma único 

ignorando su naturaleza múltiple.  

El  estudio  exhaustivo  del  dolor  en  los  pacientes  con  SFM  permitiría 

identificar  con mayor  acierto  los  aspectos  del  síntoma  que más  deterioran  la 

CVRS. Así,  la  identificación  de  los  diferentes  focos  de  dolor  que  el  paciente 
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percibe como tales, su localización precisa en el esquema corporal, la intensidad 

específica  del  dolor  en  cada  foco  o  la  hipersensibilidad  dolorosa  en  focos 

determinados pueden ser variables que podrían asociarse al impacto general de 

la enfermedad y al deterioro de su CVRS, así como contribuir a la identificación 

de la noxa, a la toma de decisiones sobre bases racionales y a la predicción de la 

evolución el cuadro clínico (Woolf et al., 1998; Woolf y Max, 2001).  

Por otro  lado, no hay que olvidar que  el dolor  se ve  influido por otros 

aspectos de  la enfermedad. Se ha  sugerido que algunos  factores psicosociales, 

tales  como  el  apoyo  social  percibido  (Goodenow  et  al.,  1990; Montoya  et  al., 

2004)  o  los  estados  afectivos  (Foseth  et  al.,  1999;  Giesecke  et  al.,  2003)  se 

relacionan  estrechamente  con  la  percepción  del  dolor,  e  interfieren  en  el 

bienestar  subjetivo  y  en  el  estado de  salud  funcional  referido por  el paciente 

(Savelkoul et al., 2000). 

 

4.2. Clasificación de los pacientes con SFM 

Los  intentos  por  tratar  a  los  pacientes  con  patologías  de  dolor  crónico 

como un grupo homogéneo basándose en la etiqueta diagnóstica han resultado 

improductivos.  En  el  caso  del  SFM,  la  enorme  variabilidad  de  los  síntomas 

referidos por los pacientes indica que éstos forman probablemente un colectivo 

heterogéneo (Turk et al., 1998a; Giesecke et al., 2003), y dificulta su evaluación y 

tratamiento tanto en el ámbito clínico como en el de la investigación.  

Trabajos recientes apuntan a que el SFM no es una entidad única, sino que 

se  compone  en  realidad  de  subgrupos  de  pacientes  que  comparten  entre  sí 

características  similares  y  conforman  conjuntos  más  homogéneos  dentro  del 

colectivo  general.  La  forma  de  clasificar  a  los  pacientes  no  debe  basarse 

únicamente  en  variables  fácilmente  cuantificables  sino  también  en  aspectos 

clínicamente relevantes que sirvan para orientar las intervenciones terapéuticas 

de forma más específica (Bennett et al., 1991; Turk et al., 1996). De hecho, en los 

últimos años han sido varios los intentos por identificar subgrupos de pacientes 

con dolor crónico basándose en características biológicas y psicosociales, y ésta 

se  ha  propuesto  como  una  estrategia  adecuada  para  superar  los  problemas 

derivados de la heterogeneidad clínica de estos pacientes. 
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Numerosos estudios han propuesto subagrupar a los pacientes con dolor 

crónico utilizando criterios de clasificación basados en variables psicológicas y 

características psicosociales. Turk y Rudy (1998) aplicaron técnicas de análisis de 

clusters  para  clasificar  a  los  pacientes  con  dolor  crónico  en  base  a  las 

puntuaciones  obtenidas  en  el  MPI.  Identificaron  3  subgrupos  relativamente 

homogénos:  (i)  disfuncional  (DYS  por  sus  siglas  en  inglés  Dysfunctional), 

caracterizado por percibir dolor muy  intenso y por sufrir un gran deterioro de 

su vida diaria, con baja actividad y disfunción psicológica debida al dolor;  (ii) 

distrés personal (ID por sus siglas en inglés Interpersonal Distressed), caracterizado 

por altos niveles de ansiedad, bajo estado de ánimo y la percepción de escaso o 

nulo apoyo social; y  (iii) adaptado  (AC por sus siglas en  ingles Adaptive Coper), 

con  fuerte  de  apoyo  social,  niveles  relativamente  bajos  de  dolor  y  apenas 

interferencia en  la actividad cotidiana. Esta clasificación basada en  los perfiles 

del  MPI  ha  sido  replicada  en  varios  estudios  y  se  ha  encontrado  gran 

consistencia en los constructos evaluados.  

 En  otro  estudio  anterior  ya  se  habían  empleado  los  perfiles 

psicopatológicos  derivados  de  las  dimensiones  del  cuestionario  SCL‐90  para 

clasificar a pacientes con SFM  (Williams et al., 1995). De hecho, varios autores 

sostienen  que  algunas  variables  psicológicas  pueden  ser  determinantes  en  el 

establecimiento y el mantenimiento del SFM (Boissevain M.D. y McCain, 1991) y 

pueden distinguir subgrupos de pacientes (Giesecke et al., 2003). 

Thieme  y  colaboradores  (2004)  estudiaron  a  115  pacientes  con  SFM  y 

evaluaron el estado psicológico mediante  la entrevista clínica estructurada del 

DSM‐IV,  la  intensidad  del  dolor  y  su  impacto,  los  niveles  de  ansiedad  y  de 

depresión. Los pacientes fueron clasificados en  tres grupos en base al Eje  I del 

DSM‐IV: (i) sin trastorno; (ii) trastorno de ansiedad y (iii) trastorno del humor, 

incluyendo  episodios  de  depresión  mayor,  trastorno  depresivo  mayor  y 

trastorno distímico. Otros autores propusieron distinguir el SFM en fibromialgia 

primaria y secundaria (Müller et al., 2007). La primera, con mayor prevalencia, 

se  caracteriza  por  la  ausencia  de  un  trastorno  somático  como  factor 

desencadenante,  mientras  que  la  segunda  es  secundaria  a  enfermedad 

subyacente y por lo general fácilmente diagnosticable, como puede ser el caso de 

los procesos inflamatorios reumáticos. 

Un intento reciente para clasificar a los pacientes con SFM fue propuesto 

por el equipo de Hasset (2008). Estos autores proponen una clasificación basada 
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en  los  estilos  de  afrontamiento  y  consideran  cuatro  categorías:  (i)  los  sujetos 

sanos con un alto nivel de afecto positivo (PA, por sus siglas en inglés possitive 

affect) y bajos niveles de afecto negativo  (NA por  sus  siglas  en  inglés negative 

affect);  (ii)  estilo  bajo,  con  bajos  niveles  de  PA  y  NA;  (iii)  estilo  reactivo, 

caracterizado por alto PA y alto NA y (iv) depresión, caracterizado por bajo PA 

y  alto NA.  Según  sus  resultados,  en  los pacientes  con  SFM  existe una mayor 

prevalencia de los estilos depresivo y reactivo.  

Otro  esquema  de  clasificación  fue  el  propuesto  por  Giesecke  y 

colaboradores  (2003)  basado  en  las  variables  de  sensibilidad  al  dolor, 

hiperalgesia, estrategias de afrontamiento, estado de ánimo y estados afectivos 

negativos, tales como la ansiedad y la depresión. Empleando técnicas de análisis 

de clusters identificaron tres perfiles clínicos que se diferenciaban entre sí en las 

variables de ansiedad, depresión, catastrofismo, control del dolor y sensibilidad 

al  dolor  evaluada  mediante  algometría.  El  primer  grupo  se  caracteriza  por 

niveles  de  ánimo  y  catastrofismo moderados  y  bajo  nivel  de  sensibilidad  al 

dolor. El segundo grupo obtuvo puntuaciones inferiores en el estado de ánimo, 

niveles más bajos de control del dolor y alta sensibilidad dolorosa. Por último, el 

tercer  grupo  muestra  un  estado  de  ánimo  normal,  niveles  muy  bajos  de 

catastrofismo  y  alta  percepción  de  control  del  dolor,  aunque  con  una mayor 

sensibilidad al dolor. 

Más  recientemente, de Souza y  colaboradores  (2009)  emplearon  técnicas 

de  análisis  jerárquico  de  clusters  y  análisis  multivariante  de  la  varianza 

(MANOVA)  partiendo  de  las  puntuaciones  obtenidas  en  el  cuestionario  FIQ. 

Proponen  una  clasificación  en  dos  grupos  basada  en  las  puntuaciones  en 

determinados  ítems  del  cuestionario.  El  denominado  grupo  II  obtiene  valores 

más altos en los ítems ansiedad, depresión y agotamiento matutino que el grupo 

I.  Sin  embargo,  ambos  grupos  presentan  niveles  similares  de  dolor,  fatiga  y 

rigidez  muscular.  Este  esquema  de  clasificación  ha  sido  posteriormente 

replicado por el equipo de Calandre (2010) en una muestra mayor. Estos autores 

han  corroborado  las  diferencias  en  los  síntomas  depresivos  y  ansiosos, 

evaluados  también  con  herramientas  adicionales,  tales  como  el  Inventario  de 

Depresión de Beck y la Escala de Ansiedad‐Depresión Hospitalaria.  

En definitiva,  se han  intentado múltiples  clasificaciones de  los pacientes 

con dolor crónico utilizando una amplia gama de instrumentos de evaluación, y 

se han identificado subgrupos más homogéneos en base a diversas variables, sin 
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embargo,  hasta  la  fecha  no  se  ha  establecido  un  criterio  unívoco  capaz  de 

clasificar con acierto a los pacientes de SFM. El estudio más en profundidad de 

las  variables  psicológicas  y  de  las  características  del  dolor  debiera  poder 

enriquecer  los criterios de clasificación propuestos y  favorecer  la  identificación 

de subgrupos de pacientes más homogéneos.  

 

5. Motivación del trabajo 

Tal como venimos señalando el interés por el SFM ha ido en aumento en 

los  últimos  años,  con  un  incremento  notable  de  estudios  al  respecto, 

especialmente en el área de la psicología y la psiquiatría. Sin embargo, no se ha 

alcanzado el  consenso  en  la  caracterización del  síndrome ni  se dispone de un 

tratamiento satisfactorio para el conjunto de pacientes afectados. El SFM plantea 

aún hoy serios problemas en su manejo.  

En  términos  generales,  el  efecto  de  los  diferentes  tratamientos 

farmacológicos y no farmacológicos para el manejo de los síntomas del SFM está 

resultando  decepcionante.    Algunos  subgrupos  de  pacientes  responden 

positivamente  a  algunos  fármacos,  a  la  psicoterapia  cognitivo‐conductual  o  a 

programas de entrenamiento en ejercicio físico, sin embargo, las expectativas de 

éxito  para  el  conjunto  de  pacientes  son  escasas.  En  este  escenario  resulta 

primordial  identificar  y  evaluar  aquellos  factores  que  se  relacionan  directa  o 

indirectamente  con  la mejoría  o  el deterioro de  la  capacidad  funcional de  los 

pacientes con SFM y que interfieren en su calidad de vida percibida. El estudio 

exhaustivo  de  dichos  factores  permitirá  diseñar  y  emprender  acciones 

psicosociales dirigidas a promover mejoras en la calidad de vida que garanticen 

el mayor  bienestar  posible,  aún  en  ausencia  de  un  tratamiento  eficaz  para  el 

control de los síntomas.  

Por  otro  lado,  el  uso  exclusivo  de  la  etiqueta  diagnóstica  en  la 

caracterización  de  los  pacientes  ha  demostrado  ser  insuficiente  e  ineficaz, 

posiblemente  debido  a  la  enorme  variabilidad  clínica  del  síndrome  y  a  la 

heterogeneidad del conjunto de pacientes. Siguiendo  las recomendaciones más 

recientes de  los diferentes  comités de  expertos  y  comisiones profesionales,  se 

hace  necesario  clasificar  y  agrupar  a  los  pacientes  en  subpoblaciones  más 

homogéneas en base a sus características comunes, facilitando así su abordaje y 

permitiendo  la  identificación  de  dianas  terapéuticas  y  el  diseño  de 
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intervenciones más específicas. Varios autores han propuesto múltiples criterios 

de clasificación de los pacientes con dolor crónico basados en variables clínicas, 

y  más  recientemente,  algunos  hallazgos  apuntan  a  los  factores  psicológicos 

como  determinantes  en  la  variabilidad  clínica  y  la  heterogeneidad  de  dichos 

pacientes, sin embargo, no se ha consensuado un criterio capaz de clasificar con 

acierto a los pacientes con SFM.  
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1. Objetivos específicos 

El  objetivo  de  este  estudio  ha  sido  hacer  una  valoración  de  algunas 

percepciones de la población de pacientes con SFM de su propia enfermedad y 

sus  circunstancias  asociadas.  En  concreto,  hemos  preguntado  a  los  afectados 

acerca  de  los  aspectos  que  más  impactan  sobre  su  calidad  de  vida,  de  los 

tratamientos que reciben y su valoración de los mismos, su valoración también 

del  apoyo  social    que  reciben  de  su  entorno  familiar  y  del  profesional  de  la 

salud,  y  cuál  es  su  nivel  de  distrés  emocional  en  términos  de  ansiedad  y 

depresión.  

 

2. Metodología 

2.1. Formato y criterios de inclusión 

Hemos  realizado  un  estudio  descriptivo  transversal  empleando 

cuestionarios autoaplicados a través de un servidor Web o en formato papel.  

Los  criterios de  inclusión  en  el  estudio  han  sido:  (i)  ser  residente  en  el 

territorio nacional;  (ii) haber  recibido  el diagnóstico  formal de SFM  según  los 

criterios ACR de 1990; (iii) haber leído y aceptado el consentimiento informado 

previo  a  la  cumplimentación del  protocolo;  y  (iv)  contestar  a  todos  los  ítems 

correctamente. 

 

2.2. Sujetos 

Del  total  de  338  cuestionarios  recibidos,  hemos  considerado  como 

pérdidas  en  el  estudio  28  de  ellos  por  pertenecer  a  sujetos  residentes  en  el 

extranjero, 55 por haber sido respondidos incorrectamente y 26 por tener valores 

perdidos  en  algunos  ítems  del  cuestionario.  Finalmente,  229  formularios  han 

sido considerados válidos y han conformado el total de la muestra estudiada.   

 

2.3. Obtención y procesamiento de datos 

Hemos  elaborado  un  cuestionario  autoaplicado  (anexo  I),  de  duración 

breve, anónimo y administrado on line a través de un servidor Web o en soporte 
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papel enviado por correo postal a diversas asociaciones de afectados de  todas 

las Comunidades Autónomas.  

El  cuestionario  recoge  los  datos  relativos  a  sexo,  edad,  provincia  de 

residencia, diagnóstico formal y año en que fue realizado.  

Hemos  clasificado  la  atención  sanitaria  que  los  pacientes  reciben  en  el 

momento de responder al formulario en 5 categorías con arreglo a su naturaleza 

y especificidad.  

(i) Sin  tratamiento.  Los  afectados  no  son  controlados  por  ningún 

especialista  ni  reciben  tratamiento  específico  para  el  SFM  y  no 

consumen  fármacos  o  bien  recurren  a  la  automedicación  sin  control 

médico para el control de su dolor y otros síntomas.  

(ii) Terapias alternativas. Los pacientes  llevan a cabo  tratamientos ajenos a 

la medicina tradicional, y recurren a terapias alternativas tales como la 

naturopatía, la homeopatía, el control nutricional o la acupuntura. 

(iii) Atención primaria. En esta categoría se incluyen a los pacientes de SFM 

que son atendidos exclusivamente por su médico de atención primaria 

para el tratamiento del dolor y otros síntomas relacionados.  

(iv) Medicina especializada. La atención y el control del SFM son llevados a 

cabo por parte de profesionales de una  o  varias  especiales médicas, 

principalmente reumatología, medicina interna y/o psiquiatría. 

(v) Unidad de  tratamiento. Los afectados que se  incluyen en esta categoría 

son  tratados  en  servicios  específicos,  generalmente  con  equipos 

multidisciplinares, tales como las unidades de tratamiento del dolor o 

las unidades de fibromialgia en aquellas provincias que las disponen. 

Para evaluar la frecuencia de uso de las diferentes estrategias terapéuticas 

y  su  efecto percibido,  se  solicitó  a  los participantes que  señalaran  las  terapias 

que habían empleado en el tratamiento de su SFM y valorasen su efectividad en 

una escala tipo Likert de 0 a 10 puntos, donde el valor 0 representa el efecto más 

negativo posible negativo, el 5 la ausencia de efecto alguno, y el 10 el efecto más 

positivo posible.  

Para valorar los aspectos de la enfermedad que tienen un mayor impacto 

sobre la vida diaria de los pacientes de SFM, elaboramos una lista de síntomas y 
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dificultades habituales en el SFM,  tales como el dolor,  la  fatiga,  los problemas 

del  sueño,  la  incomprensión  por  parte  del  entorno,  la  afectación  de  la  vida 

sexual,  la  aceptación de  la  situación de  enfermedad,  los  problemas de  índole 

laboral, las dificultades de concentración, los déficits de memoria y la alteración 

del  estado  de  ánimo,  y  solicitamos  a  los  participantes  que  los  clasificaran  en 

orden de importancia relativa según fueran para ellos menor o mayor motivo de 

preocupación en su vida diaria. 

Hemos  valorado  el  apoyo  social  percibido  en  diferentes  fuentes,  i.e.  la 

pareja,  el  núcleo  familiar,  el  círculo  social  cercano,  el  médico  de  atención 

primaria y el médico especialista, empleando para ello escalas numéricas de 0 a 

10 puntos. Posteriormente, hemos  clasificado  las puntuaciones obtenidas  en  3 

intervalos de valoración:  

(i) Valoración muy negativa o negativa. Puntuaciones del rango 0‐3. 

(ii) Valoración moderada. Puntuaciones entre 4‐6. 

(iii) Valoración positiva o muy positiva. Puntuaciones del rango 7‐10. 

Por último, para evaluar el estado afectivo y el nivel de distrés psicológico 

de  los  participantes,  hemos  empleado  los  ítems  correspondientes  a  las 

subescalas  Ansiedad  (ANS)  y Depresión  (DEP)  de  la  versión  validada  para 

muestra  española  del  Cuestionario  de  90  Síntomas  Revisado  (SCL‐90‐R) 

(Derogatis,  1994;  González  de  Rivera  et  al.,  2002).  El  cuestionario  valora  la 

frecuencia e intensidad de aparición de determinadas molestias o síntomas con 

arreglo a una escala Likert de 0 a 4 puntos, donde el valor mínimo representaría 

la ausencia del síntoma y el máximo el exceso del mismo.  

El índice ANS hace referencia a las manifestaciones clínicas características 

de  la  ansiedad,  tanto  generalizada  como  aguda,  e  incluye  signos  de  tensión 

emocional y manifestaciones psicosomáticas. Se compone de 10 ítems: 

1. Nerviosismo o agitación interior. 

2. Temblores 

3. Tener miedo de repente y sin razón. 

4. Sentirse temeroso. 

5. Que su corazón palpite o vaya muy deprisa. 
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6. Sentirse tenso o con los nervios de punta. 

7. Ataques de terror o pánico. 

8. Sentirse tan inquieto que no puede ni estar sentado tranquilo. 

9. Presentimientos de que va a pasar algo malo. 

10. Pensamientos o imágenes estremecedoras o que le dan miedo. 

Por su parte, el  índice DEP recoge signos y síntomas clínicos propios de 

los trastornos depresivos. Incluye vivencias disfóricas, de desánimo, anhedonia, 

desesperanza,  impotencia  y  falta  de  energía,  así  como  otras manifestaciones 

cognitivas y somáticas características de los estados depresivos. Son 13 los ítems 

que puntúan en esta escala: 

1. Pérdida de deseo o de placer sexual. 

2. Sentirse bajo de energías o decaído. 

3. Pensamientos suicidas, o ideas de acabar con su vida. 

4. Llorar fácilmente. 

5. La sensación de estar atrapado o como encerrado. 

6. Culparse a sí mismo de todo lo que pasa. 

7. Sentirse solo. 

8. Sentirse triste. 

9. Preocuparse demasiado por todo. 

10. No tener interés por nada. 

11. Sentirse desesperanzado con respecto al futuro. 

12. Sentir que todo requiere un gran esfuerzo. 

13. La sensación de ser inútil o no valer nada. 

Los 90 ítems que conforman el cuestionario SCL‐90‐R en su totalidad, así 

como las normas de corrección y puntuación de la adaptación al idioma español 

se han adjuntado como anexos (anexos II y III). 
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Para  el  tratamiento de  los datos hemos  empleado  el paquete  estadístico 

SPSS  para Windows.  Se  ha  aceptado  un  intervalo  de  confianza  del  95%.  Los 

resultados se presentan en lo sucesivo como media ± su error estándar.  

 

3. Resultados 

3.1. Sujetos 

La muestra  ha  estado  formada  por  un  total  de  229  sujetos  con  edades 

comprendidas  entre  los  25  y  los  66,  y  una media de  42,49±0,64  años.  El  98% 

(n=224) de la muestra son mujeres.  

Hemos  recogido  datos  de  todas  las  Comunidades  Autónomas,  siendo 

mayor el número de participantes residentes en Cataluña  (18,8%), Comunidad 

Valenciana  (13,1%),  Castilla‐La  Mancha  (14%),  Andalucía  (10,5%)  y  Madrid 

(9,2%).  

La mediana de los años de antigüedad del diagnóstico formal de SFM fue 

de 4 años, con una media de 4,21±0,26 años.  

Figura 2.1. Número de nuevos diagnósticos de Síndrome de Fibromialgia por año
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Figura 2.1. Número de nuevos diagnósticos de Síndrome de Fibromialgia por año
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Atendiendo a  los valores aportados por  la muestra estudiada y  tal como 

refleja  la figura 2.1., el número de nuevos diagnósticos de SFM ha aumentado 

exponencialmente desde que se establecieran  los criterios diagnósticos en 1990 
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(Wolfe  et  al.,  1990),  de  manera  que  tan  sólo  30  sujetos  (13,6%)  fueron 

diagnosticados  en  la  década  de  1990,  mientras  que  58  de  los  participantes 

(26,4%) recibieron su diagnóstico en los dos últimos años.  

 

3.2. Sintomatología asociada 

La figura 2.2 recoge el orden de importancia relativa que los pacientes han 

otorgado  a  los  síntomas  y  otros  aspectos  del  SFM.  El  dolor  y  la  fatiga 

representan los principales motivos de preocupación. Los problemas del sueño, 

el  bajo  estado  de  ánimo  y  los  déficits  de memoria  y  falta  de  concentración 

también han ocupado posiciones prominentes. En  las posiciones más bajas del 

ranking  se han  situado  la percepción de  incomprensión por parte del  entorno 

social cercano y la falta de apoyo, la aceptación de la situación de enfermedad, 

los problemas ocurridos en el ámbito laboral y las dificultades en la vida sexual.  
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3.3.  Atención  sanitaria  recibida  y  terapias  utilizadas  para  el 

manejo de los síntomas 

Más de  la mitad de  los consultados, concretamente un 57,2%  (n=131), es 

controlado  por  un  médico  especialista,  especialmente  de  reumatología  o 

medicina  interna,  frente a  los porcentajes  considerablemente menores que  son 

atendidos  en  las  consultas  de  atención  primaria  (15,3%)  o  en  las  unidades 

especializadas de tratamiento del dolor o de fibromialgia (13,5%). Cabe destacar 

que casi 1 de cada 10 consultados (9,2%) declaró no recibir tratamiento alguno, y 

un  3,5%  emplearon  únicamente  terapias  alternativas  para  el  manejo  de  sus 

síntomas. 

De  las  131  personas  que  refirieron  estar  recibiendo  tratamiento médico 

especializado, el 56,5% recurrió a una única especialidad médica, y de manera 

mayoritaria a consulta de reumatología.  

La  atención  sanitaria  recibida  es  valorada  una  puntuación  media  de 

3,76±0,2  en  una  escala  de  0  a  10. Además,  un  cuarto  de  los  sujetos,  el  25,4% 

(n=54) manifestaron  no  confiar  en  la  atención  que  les  suministra  la  sanidad 

pública  y  preferir  recurrir  a  la medicina  privada  para  el  tratamiento  de  sus 

dolencias.  

Con  independencia del tipo de atención sanitaria recibida,  las estrategias 

terapéuticas empleadas para el control de  los  síntomas han  sido múltiples,  tal 

como  se  recoge  en  la  figura  2.3.  El  uso  de  fármacos  analgésicos  ha  sido  el 

tratamiento  de  elección,  seguido  por  el  reposo,  la  aplicación  de masajes  y  la 

aplicación de calor en la zona dolorida. El ejercicio tipo Tai Chi, la psicoterapia 

tanto  grupal  como  individual,  la  acupuntura  y  la  práctica  de  Yoga  han  sido 

empleados por un menor porcentaje de pacientes.  

Atendiendo  al  efecto  beneficioso,  valorado  con  6  o más  puntos  en  una 

escala de 0 a 10, de cada terapia, más del 50% de los pacientes consultados han 

valorado positivamente los ejercicios de relajación y respiración, la actividad en 

agua  caliente  y  la  balneoterapia,  la  aplicación  de  masajes  y  la  psicoterapia 

grupal. Por el contrario  la aplicación de  frío en  la zona dolorida se ha referido 

como  la  práctica  beneficiosa  para  una minoría  de  pacientes,  apenas  el  6,2% 

(figura 2.3).  
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Figura 2.3. Técnicas terapéuticas utilizadas en el tratamiento de  los síntomas del SFM:  frecuencia
de uso y porcentaje de pacientes que valoran su efecto positivamente (≥6 puntos en una escala de 
0‐10).
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Figura 2.3. Técnicas terapéuticas utilizadas en el tratamiento de  los síntomas del SFM:  frecuencia
de uso y porcentaje de pacientes que valoran su efecto positivamente (≥6 puntos en una escala de 
0‐10).

 

3.4. Apoyo social percibido 

La  valoración  del  apoyo  percibido  en  las  diferentes  fuentes  de  apoyo 

social evaluadas se refleja en la figura 2.4.  

La  figura  de  la  pareja  como  fuente  de  apoyo  obtuvo  una  puntuación 

media  de  5,86±0,22  puntos  y  fue  valorada  positivamente  (7‐10  puntos)  por 

aproximadamente  1 de  cada dos  sujetos  encuestados  (48,9%). No obstante,  es 

considerable  la proporción de afectados (26,2%) que  la valoró como negativa o 

muy negativa, otorgándole una puntuación igual o menor de 3 puntos. 

La valoración media del apoyo  recibido desde  el núcleo  familiar  fue de 

5,14±0,19  puntos,  con  una  distribución  homogénea  de  las  puntuaciones,  de 

manera  que  aproximadamente  un  tercio  de  los  encuestados  lo  valoraron 

negativa o muy negativamente (0‐3 puntos), otro tercio le dieron una valoración 

media  (4‐6  puntos),  y  el  último  tercio  lo  puntuaron  positiva  o  muy 

positivamente (7‐10 puntos). Por el contrario, destaca la distribución desigual de 

la muestra en la valoración del apoyo percibido en el entorno social cercano, que 

incluye al círculo de amistades y a personas del entorno laboral. Casi la mitad de 
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los  encuestados, un 49,3%, valora  esta  fuente de apoyo  como negativa o muy 

negativamente, y la puntuación promedio es de 3,79±0,17. 
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atención primaria y médico especialista).
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En  lo  referente al apoyo dispensado por  los profesionales  sanitarios,  las 

valoraciones  fueron  moderadas  en  ambos  casos,  obteniendo  unos  valores 

medios de  5,58±0,21 puntos  en  el  caso del médico de  atención primaria  y de 

5,38±0,24 puntos para el médico especialista en el manejo del dolor (figura 2.4). 

 

3.5. Distrés psicológico: ansiedad y depresión 

La muestra estudiada presenta índices elevados de distrés psicológico, tal 

como reflejan las puntuaciones obtenidas en las subescalas de ansiedad (ANS) y 

depresión  (DEP) del cuestionario SCL‐90‐R, con valores medios de 2,02±0,07 y 

de  2,55±0,06,  respectivamente,  y  la  fuerte  asociación  presente  entre  ambos 
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índices  (r  de  Pearson=0,709;  p<0,01).  Además,  no  hallamos  asociación 

estadísticamente  significativa  entre  el  distrés  psicológico  y  la  edad  o  la 

antigüedad del diagnóstico (p>0,05). 

La  tabla  2.1  recoge  los  índices de  correlación  para  las  variables ANS  y 

DEP  y  la  valoración  del  apoyo  social  en  las  diferentes  fuentes  de  apoyo 

estudiadas.    Hallamos  una  relación  inversa  y  estadísticamente  significativa, 

aunque  débil,  entre  el  índice  de  depresión  y  el  apoyo  percibido  por  todo  el 

entorno  sociofamiliar  cercano,  el  cual  incluye  la  figura de  la pareja,  la  familia 

nuclear  y  el  círculo  social.  Es  decir,  aquellos  sujetos  que  valoran  más 

positivamente el apoyo que reciben de las diferentes fuentes de apoyo social de 

su entorno presentan puntuaciones menores en el índice DEP y viceversa. Por el 

contrario,  no  encontramos  asociación  significativa  entre  la  puntuación  de  la 

subescala  DEP  y  la  valoración  del  apoyo  recibido  en  el  entorno  médico, 

representado por el médico de atención primaria y el médico especialista. 

Distrés psicológico  

Ansiedad  Depresión 

Pareja  ‐0,109  ‐0,246** 

Núcleo familiar  ‐0,150*  ‐0,250** 

Entorno social  ‐0,170**  ‐0,252** 

Médico de Atención Primaria  ‐0,031  0,034 

F
u
en
te
s 
d
e 
ap
o
y
o
 s
o
ci
al
 

Médico especialista  ‐0,006  ‐0,050 

Tabla  2.1.  Índices  de  correlación  (ρ  de  Spearman)  entre  las puntuaciones  en  las 

subescalas de  ansiedad  (ANS) y depresión  (DEP) del  cuestionario  SCL‐90‐R y  la 

valoración del apoyo percibido en las diferentes fuente de apoyo social estudiadas 

(*p<0,05; **p<0,01).  

Por  su  parte,  el  índice  ANS  muestra  una  correlación  negativa  y 

significativa, aunque de escasa fuerza, con la percepción del apoyo recibido en el 

entorno sociofamiliar cercano, el cual incluye a la familia nuclear y el círculo de 

amistades y de personas del entorno laboral.  
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No  hallamos  relaciones  significativas  entre  el  índice  ANS  y  el  apoyo 

percibido en la pareja, ni ninguna de las fuentes de apoyo del entorno sanitario 

valoradas, es decir, el médico de atención primaria y el médico especialista. 

 

4. Discusión 

La  información  disponible  relativa  a  la  prevalencia  del  SFM  en  España 

data de hace más de una década y fue recogida por el equipo de estudio EPISER 

2000  dependiente  de  la  Sociedad  Española  de  Reumatología  (SER,  2001; 

Carmona  et  al.,  2001a;  Carmona  et  al.,  2001b).  Atendiendo  al  incremento 

exponencial en el número de nuevos diagnósticos de SFM que se desprende de 

los  cuestionarios  que  hemos  recogido  (figura  2.1), parece  aconsejable  llevar  a 

cabo una actualización de los datos epidemiológicos relativos a esta patología, y 

considerar las posibles causas que pudieran explicar dicho incremento.  

En este trabajo hemos recabado datos relativos a los aspectos del SFM que 

mayor impacto tienen en las personas afectadas, los tratamientos que reciben y 

las  terapias que emplean en el control de síntomas y el efecto potencial de  los 

mismos. Por otro lado, hemos evaluado la percepción del apoyo que reciben en 

su entorno social más inmediato y en el entorno sanitario, y la relación de dicho 

apoyo con dimensiones psicopatológicas de ansiedad y depresión. 

El  dolor  ha  sido  el  mayor  motivo  de  preocupación  en  los  pacientes 

evaluados, precediendo en orden de prelación a todos los demás aspectos de la 

enfermedad  evaluados,  tales  como  la  fatiga,  los  trastornos  del  sueño,  el  bajo 

estado  de  ánimo,  los  déficits  de memoria,  la  incomprensión  del  entorno,  la 

aceptación de la enfermedad, los problemas en el entorno laboral y la afectación 

de  la vida  sexual  (figura 2.2). Estudios anteriores ya habían  señalado al dolor 

como síntoma destacado con mayor repercusión sobre la calidad de vida de los 

afectados de SFM (Ubago et al., 2005), aunque otros síntomas, como la fatiga, se 

han descrito en ocasiones como más incapacitantes que el propio dolor (Wolfe et 

al.,  1996;  Humphrey  et  al.,  2010).  Nuestra  muestra  otorga  también  gran 

importancia a este síntoma, que aparece en segundo lugar por detrás del dolor y 

con una alta puntuación (figura 2.2).  

Hay  un  creciente  consenso  en  torno  a  la  idoneidad  del  abordaje 

multidisciplinar  como  estrategia  terapéutica  para  el  SFM  (Gelman  et  al.,  205; 
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Turk et al., 1998b; Rossy et al., 1999; Villanueva et al., 2004; Sumpton y Moulin, 

2008; Goldenberg, 2008). Sin embargo, en la muestra estudiada tan sólo el 1,5% 

de  los  pacientes  declaró  recibir  tratamiento  simultáneo  de  más  de  un 

especialista,  frente  al  13%  aproximadamente  que  señaló  no  recibir  atención 

profesional alguna, y recurrir a la automedicación o a terapias alternativas para 

el control de sus síntomas. Una de  las posibles causas puede encontrarse en  la 

frecuente  insatisfacción  que muestran  los pacientes de  SFM  con  respecto  a  la 

atención  sanitaria  que  reciben  (Müller  et  al.,  2000;  Henningsen  et  al.,  2007). 

También  nuestra  muestra  valora  pobremente  la  atención  sanitaria,  a  cual 

otorgan  puntuaciones medias  inferiores  a  4  en  una  escala  de  0  a  10  puntos. 

Asimismo,  aproximadamente  una  1  de  cada  4  encuestados  declaró  su 

desconfianza en los servicios públicos de salud, y su preferencia por la atención 

sanitaria privada para tratar su dolencia. 

Nuestra muestra  refleja  una  clara  preferencia  por  la  toma  de  fármacos 

como  medida  terapéutica  (figura  2.3),  y  aproximadamente  el  94%  de  los 

encuestados utilizan medicamentos para el tratamiento de sus síntomas. El uso 

de analgésicos es el  tratamiento de elección y el más habitual en  los pacientes 

con dolor crónico, y de hecho, el  tratamiento del dolor se sitúa a  la cabeza en 

términos de  gasto  farmacéutico  en  atención  primaria(Andersson  et  al.,  1999a; 

1999b; Berger et al., 2004; Berger et al., 2007). Sin embargo, posiblemente debido 

a la gran variabilidad de síntomas que conforman el cuadro clínico, la respuesta 

al  tratamiento  farmacológico  es  escasa,  y  tan  sólo  un  42,2%  de  los  pacientes 

valoran positivamente  el  efecto de  los medicamentos, y por  ello  recurren  con 

frecuencia  a  otras  terapias  complementarias  (Bernard  et  al.,  2000;  Cruz‐

Niesvaara et al., 2005). Una parte mayoritaria de los participantes en este estudio 

recurre a técnicas como el reposo (89,1%), los masajes (86%), la aplicación local 

de  calor  (85,2%)  o  el  ejercicio  físico  aeróbico  (80,3%),  en  coincidencia  con  los 

hallazgos presentados por otros autores  (Andersson et al., 1999a; Mease, 2005; 

Ubago et al., 2005).  

Atendiendo al beneficio potencial que  los pacientes de SFM consultados 

han  atribuido  a  las  distintas medidas  terapéuticas,  aquellas  que  implican  la 

consecución de relajación y distensión muscular han sido señaladas como las de 

efecto  más  positivo  para  el  control  de  síntomas  por  un  mayor  número  de 

pacientes (Bernard et al., 2000; Ruiz et al., 2007; Bennett et al., 2007). Así, el 71% 

de  la muestra valora positivamente el efecto de  la respiración controlada y  los 
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ejercicios  de  relajación,  casi  un  69%  el  spa  y  la  balneoterapia,  un  60%  la 

aplicación  de  masajes  y  aproximadamente  un  53%  el  reposo  (figura  2.3). 

También reciben una valoración positiva por gran parte de la muestra estudiada 

las  intervenciones  psicológicas,  tanto  de  aplicación  grupal  (52,8%)  como 

individual (44,1%), como ya se había comprobado en estudios anteriores (Moioli 

y Merayo‐Alonso, 2005; Bennett et al., 2007). 

A pesar de que distintos estudios han subrayado la importancia del apoyo 

social en el desarrollo, mantenimiento y evolución del dolor crónico (Leonard et 

al., 2006), este aspecto no parece haber suscitado  la debida atención  (Stroud et 

al., 2006) y no hay consenso al respecto de su influencia sobre el dolor. Algunos 

autores sugieren que  la atención dispensada al paciente con dolor crónico por 

parte  de  personas  significativas  de  su  entorno  constituye  un  refuerzo  de  las 

conductas de dependencia y  favorece y mantiene el  rol de enfermo  (Gil et al., 

1987; Pérez‐Pareja  et  al.,  2004),  ejerciendo por  tanto una  influencia negativa y 

facilitando  el mantenimiento  del  dolor.  En  contraste  con  lo  anterior,  algunos 

datos  señalan  que  un  apoyo  social  estable  fomenta  y  predice  una  mejor 

adaptación a  la situación de dolor crónico  (Klapow et al., 1995), y se relaciona 

con  una menor  intensidad  de  dolor  percibido  y  con menor  activación  de  las 

zonas cerebrales relacionadas con el procesamiento de  la  información dolorosa 

ante la estimulación experimental en condiciones de laboratorio (Montoya et al., 

2004).  Incluso,  podría  predecir  la  intensidad  del  dolor  tanto  en  sujetos  sanos 

(Sullivan et al., 2004) como en pacientes con SFM (White et al., 2002). Nuestros 

hallazgos parecen apoyar esta segunda perspectiva, dado que algunas formas de 

apoyo  social  percibido  han  probado  guardar  relación  con  un  menor  distrés 

psicológico, concretamente con menores índices de ansiedad y depresión, ambos 

con demostrada influencia negativa sobre la sintomatología del SFM (Kurtze et 

al.,  1998;  Martínez  et  al.,  2003).  Empleando  la  misma  herramienta  que  la 

utilizada  en  este  estudio,  el  cuestionario  SCL‐90‐R, Von Korff  y  Simon  (1996) 

hallaron  que  aquellos  sujetos  que  mostraban  mayores  puntuaciones  en  las 

subescalas ANS  y DEP  también  referían  sentir dolor más  a menudo  y  en  un 

mayor número de puntos sensibles característicos del SFM. En nuestra muestra, 

las puntuaciones más bajas en la escala DEP guardan relación con valoraciones 

más  positivas  del  apoyo  percibido  en  el  entorno  social  cercano  (tabla  2.1). 

Aunque  la relación detectada entre  la subescala ANS y el apoyo social ha sido 

débil desde un punto de vista estadístico, es probable que su relevancia clínica 
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sea manifiesta,  dado  que  las  personas mejor  atendidas  por  sus  allegados  se 

encuentran  mejor  protegidas  ante  el  distrés  psicológico  y  habitualmente 

demuestran  índices menores de ansiedad y de depresión  (Castel‐Bernal  et al., 

2006; Cannella et al., 2007). Por tanto, resulta coherente que el efecto del apoyo 

social  sobre  la  intensidad  del  dolor  guarde  relación  con menores  índices  de 

distrés psicológico, de manera que aquellos pacientes que manifiestan síntomas 

de  ansiedad  y  de  depresión más  reducidos,  disfruten  a  su  vez  de  un mayor 

apoyo social. En este sentido, cabría esperar efectos positivos sobre la intensidad 

del dolor y sobre el impacto de la enfermedad en la calidad de vida del paciente 

a  través  de  intervenciones  dirigidas  al  entorno  próximo  de  los  pacientes  con 

SFM  (Stroud et al., 2006; Cannella et al., 2007) a  fin de mejorar el apoyo social 

que éste brinda al afectado. 

Por último, no hemos hallado relación entre el apoyo percibido desde el 

entorno  sanitario  y  el  nivel de distrés psicológico  en  términos de  ansiedad  y 

depresión  (tabla  2.1),  aunque  otros  autores  han  descrito  la  relación  entre  la 

insatisfacción con  la atención sanitaria y el distrés psicológico en pacientes con 

SFM (Wyshak y Barsky, 1995). Por otro lado se ha documentado la relación entre 

los altos niveles de ansiedad y depresión con un mayor uso, e incluso excesivo, 

de  los  servicios  sanitarios  por  parte  de  los  pacientes  con  dolor  crónico  (Von 

Korff  y  Simon,  1996).  Es  probable  que  un mayor  apoyo  percibido  desde  el 

entorno sanitario pueda contribuir a mejorar la adherencia al tratamiento en los 

pacientes con patologías crónicas, como el SFM.   
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1. Objetivos específicos 

El  objetivo  de  este  trabajo  ha  sido  obtener  información  detallada  del 

síntoma  dolor  en  las  personas  con  SFM,  incluyendo  intensidad  del  mismo, 

extensión,  cómputo  de  focos,  características  cualitativas  más  comunes  en 

términos  de  descriptores  verbales  e  incidencia  de  signos  compatibles  con  la 

presencia  de  sensibilización  central,  tales  como  simetría/bilateralidad  y  la 

alodinia cutánea.  

Hemos  querido  también  determinar  la  fuerza  de  la  asociación  de  las 

características mencionadas con el deterioro percibido en la calidad de vida. 

 

2. Metodología 

2.1. Sujetos 

La  población  estudiada  ha  consistido  en  un  total  de  157 mujeres,  que 

hemos clasificado en dos grupos. El primero de ellos ha estado formado por 112 

participantes con diagnóstico formal de SFM con una antigüedad mínima de un 

año  en  el momento de  la  evaluación,  y  el  segundo,  considerado  como  grupo 

control, lo ha constituido un total de 45 personas no afectadas de la enfermedad 

y provenientes de un entorno social y cultural similar al grupo de casos.  

La mayor parte de la muestra ha provenido del ámbito asociativo. Así, el 

78,6% del grupo de sujetos con SFM ha procedido de diversas asociaciones de 

afectados de SFM, mientras que el 86,7% de los participantes del grupo control 

ha procedido de asociaciones de mujeres y  socioculturales de nuestro entorno 

geográfico.  

Para el reclutamiento de los participantes hemos establecido contacto con 

las distintas asociaciones y hemos presentado el estudio en charlas informativas 

abiertas  al público general. Las personas  interesadas han  sido posteriormente 

informadas  de  manera  individual  del  propósito  de  la  evaluación  y  el 

procedimiento  a  seguir,  y  para  todos  los  participantes  ha  sido  preceptiva  la 

firma de un documento de  consentimiento  informado,  en  conformidad  con  la 

Declaración de Helsinki  II. Para  el  tratamiento de  los datos personales  se han 

respetado las disposiciones recogidas en la Ley Orgánica de Protección de Datos 
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de carácter Personal (LOPD 15/1999 del 13 de diciembre). Ninguno de los sujetos 

ha recibido compensación económica alguna por su participación en el estudio. 

Para  ambos  grupos,  SFM  y  control,  se  han  considerado  criterios  de  no 

inclusión  en  el  estudio  la  concurrencia  de  enfermedad  orgánica  grave, 

drogodependencia,  trastorno  psiquiátrico  severo  según  criterios  del  DSM‐IV 

(APA,  1995),  déficit  sensorial  o  limitación  cognitiva  incapacitante  para  la 

cumplimentación del protocolo.  

 

2.2. Anamnesis y criterios diagnósticos 

Hemos realizado una entrevista anamnésica a fin de recoger los aspectos 

más  relevantes  de  la  historia  clínica  de  los  participantes,  y  comprobar  el 

cumplimiento de los criterios de inclusión en el estudio. Posteriormente, hemos 

evaluado  en  ambos  grupos  la  incidencia  y  cumplimiento  de  los  criterios 

diagnósticos para el SFM propuestos por el ACR en 1990 (Wolfe et al., 1990).  

 

2.3. Evaluación del dolor 

En la evaluación de los aspectos del dolor que han sido de interés en este 

estudio,  hemos  empleado  una  batería  de  cuestionarios  normalizados  y 

baremados con muestra española.  

La cualidad del dolor ha sido evaluada mediante el Cuestionario de Dolor 

McGill  (MPQ  por  sus  siglas  en  inglés McGill  Pain  Questionnaire),  propuesto 

originalmente por Melzack (1975) y validado para el idioma español por Lázaro 

y colaboradores (1994). Se trata de una escala multidimensional que consiste en 

la selección de 78 adjetivos calificativos del dolor, agrupados en 20 categorías y 

distribuidos en base a una escala ordinal de gravedad (anexo IV).  

De la computación de los valores ordinales de los adjetivos seleccionados 

por el paciente pueden resultar distintos índices, de los cuales dos son los que se 

emplean de manera más extendida y son asimismo los que hemos obtenido para 

el presente trabajo. Así, hemos calculado el Índice de Valoración del Dolor (PRI 

por sus siglas en inglés Pain Rating Index) en sus cuatro dimensiones específicas 

(sensorial,  afectivo‐motivacional, miscelánea  y  valorativa)  y  como  dimensión 

global,  y  el  Índice de Dolor Actual  (PPI  por  sus  siglas  en  inglés Present Pain 
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Index).  Las  instrucciones  específicas  de  aplicación  y  el  procedimiento  de 

corrección y cálculo de dichos índices se incluyen como anexo (anexo V). 

Adicionalmente  el  MPQ  hace  uso  de  representaciones  gráficas  para 

registrar la localización del foco de dolor. Dichas representaciones consisten en 

dos figuras del contorno del cuerpo humano en vistas anterior y posterior, sobre 

las que el paciente sombrea o marca la ubicación y extensión del foco doloroso. 

Comoquiera que el SFM se caracteriza por la presencia de focos de dolor de gran 

extensión o de carácter múltiple, hemos querido evaluar la intensidad del dolor 

en cada uno de ellos de manera individual e independiente. A este objeto hemos 

utilizado  Escalas Analógicas Visuales  (EVA). Una  EVA  consiste  en  una  línea 

horizontal  continua de 10  cm de  longitud,  carente de marcas de escala,  cuyos 

extremos opuestos simbolizan y se encuentran etiquetados como ningún dolor en 

absoluto  (valor 0) y el peor dolor  imaginable  (valor 10)  (Huskinsson, 1974; Scott y 

Huskinsson,  1976),  sobre  la  que  el  sujeto  realiza  una marca  en  el  punto  que 

mejor  cuantifica  la  intensidad  del  dolor  actual  de  forma  global  o  en  un 

determinado foco. La EVA constituye una herramienta universalmente aceptada 

para  la  evaluación  de  la  intensidad  del  dolor  agudo  y  crónico  en  pacientes 

adultos,  tanto  en  el  ámbito  clínico  como  experimental  (Jensen  et  al.,  1986). 

Hemos  registrado,  asimismo,  la presencia de  alodinia  en  cada  foco  señalado 

como doloroso.   

Para  la representación gráfica del foco o focos de dolor hemos empleado 

un software programado a medida que permite pintar sobre una versión digital 

de las figuras del contorno humano empleando una pantalla táctil. Por cada área 

o  foco  de  dolor  espontáneo  que  el  sujeto  señala,  se  registra  su  valor  de 

intensidad  por  medio  de  una  EVA  digital.  El  software  computa  los  datos 

registrados de manera  individual para el cálculo de  las extensiones globales e 

individuales  de  los  focos  de  dolor,  y  procesa  los  datos  en  su  conjunto  para 

obtener mapas colectivos de incidencia y distribución de los focos dolorosos. 

A  partir  de  la  computación  colectiva  de  los  registros  de  localización  e 

intensidad  del  dolor  en  cada  grupo,  y  como  aproximación  inicial,  hemos 

obtenido un mapa colectivo de frecuencias relativas a la localización del dolor (figura 

3.2),  en  los que  se  representa  cada punto mapa  corporal,  cuya  superficie  total 

está formada por 91.429 elementos de imágenes o píxeles, coloreado con arreglo a 

una escala cromática arbitraria que representa la proporción de sujetos de cada 

grupo en  los que dicha  localización exacta ha sido referida como dolorosa, con 
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independencia de  su  intensidad. Las  escalas  no  señalan  frecuencias  absolutas 

sino  relativas,  con  independencia  del  tamaño  de  la muestra  en  cada  grupo, 

mayor como se ha  indicado en el grupo SFM  (n=112), que en el grupo control 

(n=45). 

Del análisis de imagen hemos obtenido asimismo dos tipos adicionales de 

resultado topográfico. El primero de ellos es una topografía de intensidad promedio 

del  dolor  (figura  3.3),  calculada  a  partir  de  la  promediación  de  la  intensidad 

acumulativa (EVA) con respecto al total de sujetos de cada grupo. El segundo de 

ellos  es  una  topografía  de  la  algosidad  (Fields,  1999),  obtenida  a  partir  de  la 

promediación de  la  intensidad acumulativa  (EVA) con respecto a  la  incidencia 

del  dolor  en  cada  punto  y  que  refleja  la  intensidad  promedio  de  las  zonas 

cuando han sido referidas como dolorosas (figura 3.4).  

Finalmente, hemos obtenido un  índice de simetría de  los  focos de dolor, a 

partir del cómputo de elementos de imagen (píxeles) que siendo identificados en 

un foco de dolor se encuentran marcados también como pertenecientes al mismo 

foco de dolor en su píxel especular, es decir, situado exactamente en  la misma 

posición  contralateral  a  la  línea  media.  Expresamos  el  índice  en  términos 

relativos,  teniendo en  cuenta  la extensión de  los  focos de dolor  señalados por 

cada sujeto.  

 

2.4. Salud e impacto sobre la calidad de vida 

Hemos evaluado el estado de salud general empleando  la versión breve 

de  la  Encuesta  de  Resultados  Médicos  (SF‐36)  (Ware  y  Sherbourne,  1992), 

validada  para  lengua  española  por  Alonso  y  otros  (Alonso  et  al.,  1995).  Se 

compone  de  36  ítems  puntuados  por  medio  de  escalas  Likert  y  que  hacen 

referencia a distintos aspectos de la salud agrupados en 8 dimensiones de salud 

física y mental  (anexo VI). De  la  computación de  los  ítems pueden  calcularse 

índices dos globales representativos de los estados de salud física (PCS por sus 

siglas en  inglés Physical Component Summary) y mental  (MCS por sus siglas en 

inglés Mental Component Summary), cuyos valores pueden oscilar entre el 0 (nivel 

mínimo  de  salud)  y  el  100  (nivel  máximo).  Las  normas  de  corrección  y 

puntuación del  cuestionario SF‐36  se  incluyen  como  anexo  al  final del  trabajo 

(anexo VII). 
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Como medida de salud específica para el SFM hemos evaluado el impacto 

del dolor y otros síntomas empleando para ello el Cuestionario de Impacto de la 

Fibromialgia  (FIQ  por  sus  siglas  en  inglés  Fibromyalgia  Impact  Questionnaire), 

desarrollado  por  Burckhardt  y  colaboradores  (1991),  y  validado  para  lengua 

española por Monterde y otros (2004). El FIQ (anexo VIII) considera el impacto 

de  la  sintomatología  en  las  tareas  de  la  vida  cotidiana  durante  la  semana 

precedente, valorando aspectos como  la función física,  la actividad  laboral o el 

bienestar  percibido,  y  se  considera  el  procedimiento  más  sensible  para 

monitorizar  la  evolución  de  la  enfermedad  y  la  respuesta  a  tratamiento  en 

ensayos  clínicos  (Dunkl  et  al.,  2000).  El  índice  global  de  impacto  calculado  a 

partir  del  cómputo  de  todos  sus  ítems  puede  tomar  valores  entre  0  (mínimo 

impacto)  y  10  (máximo  impacto).  Las  normas  de  corrección  y  puntuación  se 

incluyen como anexo (anexo IX).   

 

2.5. Procesamiento estadístico de los datos 

Para el tratamiento estadístico de los datos obtenidos hemos empleado el 

paquete SPSS v.17. 

Los  datos  se  presentan  en  lo  sucesivo  en  forma  de  media  y  su  error 

estándar. Hemos aceptado los valores de 95% y 99% como niveles de confianza 

(se indica en cada caso). Para el análisis de variables de escala hemos empleado 

el test de ajuste de normalidad de Kolmogorov‐Smirnov, y para los contrastes de 

variables se han utilizado pruebas de tipo paramétrico y no paramétrico según 

el caso (se indica en cada caso). 

 

3. Resultados 

3.1. Datos sociodemográficos y características de la muestra 

El  grupo  de  pacientes  con  SFM  (en  los  sucesivo  grupo  SFM)  ha  estado 

formado por 112 sujetos, mujeres todas ellas, de una edad media de 51,01±0,84 

años  (rango 27‐82). Por su parte, 45 mujeres con una edad media de 62,58±1,9 

(rango  28‐81)  han  constituido  el  grupo  control.  Las  edad media  del  grupo  de 

controles  ha  superado  la  edad media  del  grupo  SFM  y  dicha  diferencia  ha 

resultado significativa desde el punto de vista estadístico (p<0,01 en prueba t de 
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Student), motivo por el que hemos procedido a controlar por la variable edad los 

contrastes posteriores de variables.  

En  lo respectivo a otras variables sociodemográficas tales como el estado 

civil (con o sin pareja), el nivel de estudios terminados y el estatus laboral actual 

(activo o  inactivo) no hemos encontrado diferencias significativas entre ambos 

grupos (p>0,05, χ2 de Pearson; tabla 3.1).  

SFM  Control 

 

 

n (%)  n (%)  

Contraste* 

Con pareja 91 (81,3)  32 (71,1) 

E
st
ad
o
 

ci
v
il
 

Sin pareja 21 (18,7)  13 (28,9) 

p=0,163 

Sin estudios 8 (7,1)  6 (13,3) 

Estudios primarios 55 (49,1)  26 (57,8) 

Bachillerato / FP 25 (22,3)  7 (15,6) 

E
sc
o
la
ri
d
ad
 

Estudios superiores 24 (21,4)  8 (17,8) 

p=0,135 

Activo 33 (29,4)  8 (17,7) 

E
st
at
u
s 

la
b
o
ra
l 

Inactivo 79 (70,6)  37 (82,3) 

p=0,132 

Tabla 3.1. Frecuencias de estado civil, nivel de estudios terminados y situación laboral 

actual. (*χ2 de Pearson) 

 

3.2. Criterios diagnósticos del SFM (ACR, 1990) 

La totalidad de los sujetos del grupo SFM han cumplido el criterio mayor 

de dolor difuso de duración superior a 3 meses, frente al 44,4% que lo hace en el 

grupo  control  (figura 3.1). En  el grupo SFM,  los  criterios menores que  se han 

cumplido con mayor frecuencia han sido (i) dificultad para encontrar la palabra 

adecuada,  anomia  (93,8%),  (ii)  problemas  de  memoria  (87,5%)  y    (iii) 

concentración (85,7%) y (iv) cansancio extremo y fatiga (85,7%). Por su parte, los 

criterios menores de síntomas más  frecuentes en el grupo control han sido:  (i) 

dificultad para encontrar la palabra adecuada, anomia (53,3%), (ii) dolor difuso 
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de duración superior a 3 meses (44,4%), (iii) estreñimiento (40%), (iv) problemas 

de concentración (33,3%) y (v) memoria (31,1%).  

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Dolor

Concentración

Memoria

Anomia

Desorientación

Fatiga

Migraña

Distensión abdominal

Estreñimiento

Irritabilidad vesical

Calambres musculares

Mareos

Dolor en quijada

SFM
Control

Figura 3.1. Porcentaje de sujetos de cada grupo, SFM y control, que cumple los criterios mayor  y 
menores para el diagnóstico de SFM
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Figura 3.1. Porcentaje de sujetos de cada grupo, SFM y control, que cumple los criterios mayor  y 
menores para el diagnóstico de SFM

 

No hemos detectado asociación entre  la variable edad y el cumplimiento 

de los criterios diagnósticos en ninguno de los dos grupos ni en el pool de ambos 

grupos (p>0,05, ρ de Spearman). 

 

3.3. Topografía e intensidad del dolor 

 Características  del  dolor  actual,  tales  como  el  cómputo  de  focos,  la 

extensión de dichos focos en términos relativos a la superficie corporal total, y la 

intensidad subjetiva del dolor han diferido notablemente en el grupo de mujeres 

con  SFM  en  relación  al  colectivo  de mujeres  pertenecientes  al  grupo  control 

(tabla 3.2).  

El  promedio  de  la  intensidad  del  dolor  en  sus  distintos  focos  ha 

alcanzado un valor de 6,68±0,12 en el grupo SFM, en contraste con la media de 

3,9±0,38),  marcadamente  más  reducida,  que  hemos  registrado  en  el  grupo 

control (p<0,01, U de Mann‐Whitney).  

En cuanto al computo del número de focos, los sujetos del grupo SFM han 

declarado una media de 8,84±0,34 focos de dolor espontáneo, frente a la media 



 

64 

de  2,51±0,33  que  declara  el  grupo  control,  lo  que  supone  una  razón  de 

aproximadamente 3,5:1, estadísticamente diferente (p<0,01, t de Student).  

 

SFM  Control 
 

m (E.E.)  Rango m (E.E.)  Rango 
Contraste 

Intensidad  6,68 (0,13)  3,5‐9,3 3,9 (0,38)  0‐8  p<0,01 † 

Cómputo de focos  8,84 (0,34)  2‐23  2,51 (0,33)  0‐8  p<0,01 § 

Extensión del dolor (% 

del área corporal total)
20,45 (1,7)  1‐95  6,27 (2,24)  0‐93  p<0,01 † 

Tabla 3.2. Variables cuantitativas relacionadas con el dolor actual († U de Mann‐Whitney; § t de 

Student) 

Por  último,  de  la  computación  de  las  áreas  de  representación  gráfica 

hemos  obtenido  las  extensiones  relativas  del  dolor  respecto  a  la  superficie 

corporal  total. Así,  la extensión de dichos  focos ha alcanzado en el grupo SFM 

un promedio de  20,45% de  la  superficie  corporal  (E.E. de  1,7),  lo que viene  a 

suponer una magnitud tres veces superior (p<0,01, t de Student) a  la extensión 

promedio de 6,27% (E.E. de 2,24) que han referido los sujetos del grupo control. 

A  partir  del  análisis  de  imagen  hemos  obtenido  mapas  colectivos  de 

incidencia e  intensidad del dolor en ambos grupos. A pesar de que no hemos 

basado  ninguna  de  las  variables  a  estudio  en  dichos  mapas  poblacionales, 

hemos  incluido  aquí  los  gráficos  resultantes  por  considerarlos  de  interés 

ilustrativo. Cabe destacar la región cervical posterior y la transición lumbosacra 

como  regiones  de mayor  incidencia  del  dolor  en  ambos  grupos  (figura  3.2). 

Localizaciones articulares han sido habituales  tanto en mujeres con SFM como 

en  sujetos  control.  No  hemos  identificado  zonas  corporales  en  las  que  la 

distribución del dolor haya resultado característica o diferencial en el grupo de 

mujeres con SFM.  

El análisis de  los  registros de  intensidad del dolor  (figura 3.3)  confirma 

también a la región cervical dorsal, la transición lumbosacra y la articulación de 

la  rodilla  como  focos  de mayor  intensidad  del  dolor,  pero  revela  además  la 
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región  plantar  como  un  foco  cuya  intensidad  de  dolor  se  percibe  de manera 

llamativa o menos predecible.   

Asimismo,  la  región plantar destaca como un área de algosidad elevada 

(figura 3.4), es decir, un área en la que el dolor se percibe con gran intensidad en 

aquellos sujetos que la han señalado positivamente como dolorosa. Este extremo 

llama también la atención en las mujeres que han formado el grupo control. En 

términos generales,  el grupo  SFM ha  referido mayor  intensidad que  el grupo 

control, destacando especialmente algunas localizaciones del tronco como focos 

de dolor más intenso en comparación con los controles.  
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3.4. Aspectos cualitativos del dolor 

Hemos empleado el cuestionario MPQ para evaluar las características que 

definen  el  dolor  percibido  por  nuestra muestra.  El  grupo  SFM  ha  obtenido 

puntuaciones más  elevadas  que  el  grupo  control  en  todas  y  cada  una  de  las 

categorías del cuestionario (p<0,01, U de Mann‐Whitney; tabla 3.3).  

De  las  cualidades  del  dolor  que  recoge  el MPQ,  quisiéramos  destacar 

algunas por las diferencias tan marcadas que presentan en su puntuación entre 

ambos  grupos  (tabla  3.4).  Para  un  listado  completo  de  las  puntuaciones 

obtenidas por ambos grupos en cada uno de  los descriptores del cuestionario, 

nos remitimos al anexo X incluido al final del trabajo.  

Tabla  3.3.  Índices  globales  del  cuestionario  MPQ.  El  contraste  hace  referencia  a  la 

comparación de medias entre el grupo SFM y el grupo control (*U de Mann‐Whitney). 

Las cualidades del dolor relacionadas con su percepción térmica han sido 

seleccionadas con  frecuencia en el grupo SFM, y  tan sólo ocasionalmente en el 

grupo  control.  Por  ejemplo,  los  ítems  como  si  quemara  o  abrasador  son 

seleccionados  por  un  33,9%  y  un  17%  de  los  sujetos  del  grupo  SFM 

respectivamente, mientras  que no  lo  son  en ningún  caso  en  el grupo  control. 

SFM  Control   Intervalo 

de 

referencia 
media 

(E.E.) 
Rango 

media 

(E.E.) 
Rango 

Contraste* 

PRI Sensorial  0‐36 
21,45 

(0,47) 
8‐33 

9,42 

(0,92) 
0‐22  p<0,01 

PRI Afectivo  0‐9 
4,94 

(0,2) 
1‐9 

1,62 

(0,2) 
0‐5  p<0,01 

PRI Miscelánea  0‐12 
6,74 

(0,2) 
0‐11 

2,84 

(0,39) 
0‐8  p<0,01 

PRI Valorativa  0‐4 
3,31 

(0,07) 
1‐4 

1,96 

(0,17) 
0‐3  p<0,01 

PRI Total  0‐61 
36,44 

(0,7) 
15‐51 

15,85 

(1,46) 
0‐33  p<0,01 

PPI  1‐5 
2,81 

(0,08) 
1‐5 

1,71 

(0,12) 
1‐4  p<0,01 
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Asimismo, el ítem frialdad recibe en el grupo SFM mayor número de referencias 

que en el control, a una razón de 10:1 aproximadamente (tabla 3.4). 

Algunos  rasgos  emocionales  del  dolor,  tales  como  los  reflejados  en  los 

ítems  que  amarga  la vida o nauseante,  se presentan  con una  frecuencia hasta 15 

veces mayor en el grupo SFM con respecto al control, y otros como que asusta, 

temible o aterrador, son seleccionados en conjunto por un 61% de los sujetos del 

grupo SFM, y apenas por un 4% del grupo control (tabla 3.4; anexo X). 

 

SFM  Control  
 

n (%)  n (%) 

Como una cuchilla  20 (17,9)  0 

Calor  15 (13,4)  3 (6,7) 

Como si quemara  38 (33,9)  0 

Abrasador  19 (17)  0 

Como hierro candente  5 (4,5)  0 

Frialdad  24 (21,4)  1 (2,2) 

Helado  21 (18,8)  0 

Como un escozor  31 (27,7)  1 (2,2) 

Pesadez  103 (92)  15 (33,3) 

Calambrazos  29 (25,9)  0 

Que amarga la vida  39 (34,8)  1 (2,2) 

Nauseante  38 (33,9)  1 (2,2) 

Que asusta  32 (28,6)  1 (2,2) 

Temible  21 (18,8)  1 (2,2) 

Aterrador  16 (14,3)  0 

Terriblemente molesto  53 (47,3)  0 

Tabla  3.4.  Selección  de  algunos  descriptores  cualitativos  del 

cuestionario MPQ con un contraste destacado entre ambos grupos.  
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3.5. Signos de sensibilización central 

A  partir  del  cómputo  de  los  registros  topográficos  de  la muestra  total, 

hemos  obtenido  una  topografía  de  la  incidencia  de  alodinia  (figura  3.5).  El 

61,1% de los sujetos con SFM (n=69) señala la presencia de alodinia en al menos 

uno de  los focos de dolor,  frente al 4,4%  (n=2) de  los sujetos del grupo control 

(p<0,01, prueba U de Mann‐Whitney). La incidencia de alodinia es reducida en 

ambos grupos en comparación con  la  incidencia de dolor espontáneo y mayor 

en  el  grupo  de  SFM  (1,7±0,26  zonas  de  alodinia    que  en  el  grupo  control 

(0,1±0,09) (tabla 3.5).  

SFM  Control 
 

media (E.E.) media (E.E.)
Contraste 

Número de focos de alodinia  1,7 (0,26)  0,1 (0,09)  p<0,01† 

Intensidad del dolor en focos 

de alodinia* 
7,08 (0,23)   7,28 (1,03)  p=0,377§ 

Índice de simetría  73,29 (2,41)  37,02 (6,23)  p<0,01† 

Tabla  3.5.  Intensidad media  del  dolor  en  las  zonas  identificadas  como  alodínicas 

(*grupo SFM n=69 y grupo control n=2) y distribución simétrica del dolor (%) (§ t de 

Student; † U de Mann‐Whitney).  

La  intensidad promedio de  los  focos de dolor en  los que  los sujetos han 

referido  alodinia  toma  valores  similares  en  ambos  grupos  (p=0,377,  t  de 

Student), con una media de 7,08±0,23 en el grupo SFM y de 7,28±1,03 en el grupo 

control  (tabla 3.5). También en ambos grupos, la intensidad media del dolor en 

los focos de alodinia ha sido superior a la intensidad media del dolor global, sin 

discriminación  de  la  presencia  o  no  de  alodinia,  que  mostraba  valores  de 

6,68±0,13  en  el  grupo  SFM  y  de  3,9±0,38  en  el  grupo  control  (tabla  3.2).  Sin 

embargo,  la  significación  estadística  de  esta  diferencia  no  parece  elocuente 

debido a que tan solo dos personas refieren al menos un foco de alodinia en el 

grupo control.   
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El  índice de simetría de  los  focos de dolor es muy superior en el grupo SFM, 

que muestra un valor medio de 73,29% (E.E. de 2,41) en cuanto a la localización 

bilateral de los focos de dolor, frente al 37,02% (E.E. de 6,23) del grupo control. 

Esta diferencia es estadísticamente  significativa con un nivel de confianza del 

99% (U de Mann‐Whitney; tabla 3.5). 

 

3.6. Salud e impacto sobre la calidad de vida 

A  partir  del  cuestionario  de  salud  general  SF‐36  hemos  obtenido  dos 

índices globales, denominados sumatorio de salud física (PCS) y sumatorio de 

salud mental (MCS), y que pueden tomar valores entre 0 (peor estado de salud) 

y 100 (mejor estado de salud). La puntuación media que hemos calculado para el 

PCS  en  el grupo  SFM ha  sido de  35,96±1,15,  significativamente más  reducido 

que  la media de 62,52±2,66 registrada en el grupo control (p<0,01, U de Mann‐

Whitney)  (tabla  3.6).  También  las  medias  obtenidas  en  MCS  han  sido 

significativamente más  bajas  en  el  grupo  SFM  (43,45±2,26)  que  en  el  grupo 

control  (73,25±3,03)  (p<0,01,  U  de  Mann‐Whitney).  Ambos  grupos  indican 

puntuaciones más elevadas en el MCS que en el PCS (tabla 3.6). 

El  índice de  impacto de  los  síntomas del SFM  en  las  actividades de  la 

vida diaria, con arreglo al FIQ, puede tomar valores entre 0 (mínimo impacto) y 

10  (máximo),  y  por  tanto,  puntuaciones menores  reflejan  un mejor  estado de 

salud. El grupo de SFM presenta una media de 6,92±0,16, frente al 2,65±0,34 que 

obtiene de media el grupo control (p<0,01, U de Mann‐Whitney; tabla 3.6).  

 

 

 

 

 

Tabla  3.6.  Medidas  de  salud  general  (SF‐36)  y  específica 

(FIQ). (*U de Mann‐Whitney) 

SFM   Control 
 

media (E.E.)  media (E.E.) 

Contraste*  

PCS  35,96 (1,15)  62,52 (2,66)  p<0,01 

MCS  43,45 (2,26)  73,25 (3,03)  p<0,01 

FIQ  6,92 (0,16)  2,65 (0,34)  p<0,01 
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Para determinar  las asociaciones existentes entre  las variables estudiadas 

hemos calculado los índices de correlación parcial, controlando la variable edad 

(tablas 3.7 y 3.8). Los  tres  índices de valoración de  la salud  (PCS, MCS y FIQ) 

correlacionan entre sí en ambos grupos, de manera que una mayor puntuación 

en el índice de salud física (PCS) se asocia a mayores puntuaciones en el índice 

de salud mental (MCS) y menores puntuaciones en el índice de impacto (FIQ), y 

viceversa (tabla 3.7).  

  Salud 

mental 

(MCS) 

Impacto 

(FIQ) 

Extensión 

del dolor 

Intensidad 

del dolor 
Simetría 

PCS  0,546**  ‐0,630**  ‐0,247**  ‐0,201*  ‐0,179 

MCS    ‐0,627**  ‐0,241*  ‐0,181  ‐0,148 

FIQ      0,199*  0,335**  ‐0,161 

Extensión 

del dolor 
      0,302**  0,903** 

S
F
M
 

Intensidad 

del dolor 
        0,271** 

PCS  0,777**  ‐0,874**  ‐0,275  ‐0,590**  ‐0,212 

MCS    ‐0,852**  ‐0,147  ‐0,414**  ‐0,098 

FIQ      0,287  0,562**  0,211 

Extensión 

del dolor  
      0,315*  0,982** C

o
n
tr
o
l 

Intensidad 

del dolor 
        0,270 

Tabla 3.7.  Índices de  correlación parcial,  controlando  la variable  edad,  entre  la  salud  física 

(PCS)  y  salud mental  (MCS)  del  cuestionario  SF‐36,  impacto  de  los  síntomas  (FIQ)  y  las 

características del dolor extensión, intensidad y simetría.  (*p<0,05; **p<0,01). 

La  variable  extensión  del  dolor,  calculada  en  términos  porcentuales 

relativos a  la  superficie  corporal  total, muestra una asociación  inversa  con  los 

índices de salud física y mental (PCS y MCS), y positiva con el índice de impacto 

FIQ  en  el  grupo  de  SFM. Dichas  asociaciones  son  significativas  (p<0,05). No 

hemos observado dichas asociaciones en el grupo control. La variable intensidad 



 

75 

del  dolor  se  asocia  de  manera  inversa  con  los  índices  PCS  y  MCS  del 

cuestionario SF‐36, y de manera directa con el índice FIQ en ambos grupos. No 

encontramos  asociaciones  estadísticamente  significativas  entre  la  variable 

simetría y los índices de salud en ninguno de los dos grupos. 

La  extensión  del  dolor,  su  intensidad  y  el  grado  de  simetría  del  dolor 

correlacionan positivamente  entre  sí  en  el grupo SFM. En  el grupo  control,  la 

extensión  del  dolor  se  asocia  con  la  intensidad  y  con  el  grado  de  simetría, 

aunque éstas no muestran asociación entre sí (tabla 3.7). 

  Salud física 

(PCS) 

Salud mental 

(MCS) 

Impacto 

(FIQ) 

PRI sensorial  ‐0,341**  ‐0,181  0,262** 

PRI afectivo  ‐0,468**  ‐0,352**  0,441** 

PRI miscelánea  ‐0,202*  ‐0,088  0,193* 

PRI valorativa  ‐0,247**  ‐0,060  0,155* 

PRI total  ‐0,450**  ‐0,256**  0,377** 

S
F
M
 

PPI  ‐0,255**  ‐0,106  0,313** 

PRI sensorial  ‐0,747**  ‐0,642**  0,645** 

PRI afectivo  ‐0,674**  ‐0,570**  0,700** 

PRI miscelánea  ‐0,509**  ‐0,474**  0,539** 

PRI valorativa  ‐0,534**  ‐0,325*  0,497** 

PRI total  ‐0,764**  ‐0,649**  0,706** 

C
o
n
tr
o
l 

PPI  ‐0,626**  ‐0,552**  0,639** 

Tabla 3.8. Índices de correlación parcial, controlando la variable edad, entre la salud física 

(PCS) y salud mental  (MCS) del cuestionario SF‐36,  impacto de  los síntomas  (FIQ) y  los 

índices del cuestionario MPQ. (*p<0,05; **p<0,01). 

Asimismo,  hemos  encontrado  asociaciones  entre  las  puntuaciones  de 

salud y algunos  índices de dolor del cuestionario MPQ  (tabla 3.8). El  índice 

de  salud  física  (PCS)  y  el  índice  de  impacto  (FIQ)  se  asocian 

significativamente,  de  forma  inversa  y  directa  respectivamente,  a  todos  a 
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todos  los  índices  de  valoración  del  dolor  (PRI)  del  cuestionario MPQ,  así 

como  al  índice  de  dolor  actual  (PPI)  en  ambos  grupos.  En  el  caso  de  la 

puntuación de  salud mental,  en  el grupo de SFM,  tan  sólo  se  constata una 

asociación inversa y estadísticamente significativa con el índice de valoración 

afectiva del dolor (PRI afectivo) y con el índice de valoración total (PRI total). 

Por  el  contrario,  el  grupo  control  muestra  asociaciones  significativas  e 

inversas entre  la puntuación de  salud mental  (MCS) y  todos  los  índices del 

cuestionario MPQ (tabla 3.8).  

 

4. Discusión 

4.1. Limitaciones debidas al diseño 

En  este  trabajo  hemos  evaluado  algunos  aspectos  clínicos  generales del 

SFM, con especial atención a características específicas del síntoma dolor. Como 

limitaciones del estudio es preciso mencionar dos que guardan relación con  la 

muestra que hemos utilizado.  

En primer  lugar,  la muestra ha  consistido  exclusivamente  en  sujetos de 

sexo  femenino,  debido  a  dificultades  en  el  reclutamiento  de  varones. 

Entendemos  que  la  inclusión  de  sujetos  de  sexo masculino  es  imprescindible 

para alcanzar conclusiones de carácter general. Sin embargo, no es probable que 

su repercusión en las conclusiones haya sido decisiva, dado que las muestras de 

estudios  epidemiológicos  sobre  esta  enfermedad  en diferentes países vienen a 

estar  compuestas  por mujeres de manera  claramente  predominante  (Foseth  y 

Gran, 1992; Cohen y Quintner, 1993; Wolfe et al., 1995a; Foseth et al., 1997; White 

et al., 1999) o exclusiva (Walen et al., 2001; Rivera y González, 2004; Huber et al., 

2008). Un exponente de ello es que  la validación de una prueba de evaluación 

específica de la enfermedad como es el FIQ que hemos empleado en el presente 

trabajo  se  ha  realizado  con  muestras  enteramente  compuestas  por  mujeres 

(Rivera y González, 2004). En términos más generales, las mujeres refieren dolor 

en  un mayor  número  de  focos  y  con mayor  intensidad  que  los  hombres,  y 

experimentan asimismo una mayor incapacidad física por esta causa (Hyppa et 

al., 1988; Keffe et al., 2000; Keogh et al., 2000; Riley y Gilbert, 2001).  

En segundo lugar, las edades de las dos poblaciones que hemos estudiado 

han diferido entre sí de manera estadísticamente significativa, razón por la cual 
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hemos procedido a controlar el efecto de la edad en los contrastes subsiguientes 

de  variables  entre  grupos.  Sin  embargo,  cabe  decir  que  no  hemos  detectado 

asociación entre la variable edad y el cumplimiento de los criterios diagnósticos 

en  ninguno  de  los  dos  grupos  ni  en  el  pool  de  ambos  grupos  (p>0,05,  ρ  de 

Spearman).  Asimismo,  hemos  controlado  la  variable  edad  al  determinar 

mediante  correlación parcial  la asociación  entre variables  como  la  extensión o 

intensidad del dolor con PCS, MCS derivados del cuestionario SF‐36 o con FIQ 

(tablas 3.7 y 3.8).  

Es preciso señalar,  finalmente, que  la  interrupción del  tratamiento no ha 

sido  preceptiva  para  participar  en  el  estudio,  debido  al  efecto  fuertemente 

disuasorio  de  esta  condición  sobre  las  participantes,  con  especial  atención  al 

grupo SFM. La información sobre los tratamientos actuales se ha solicitado en la 

anamnesis  en  todos  los  casos  y  se  ha  recogido  en  la mayor  parte  de  ellos, 

consistiendo mayoritariamente en farmacoterapia analgésica basada en distintas 

combinaciones  de  antiinflamatorios  no  esteroideos,  paracetamol,  opioides 

menores,  antidepresivos  tricíclicos  e  inhibidores  de  la  recaptación  de  la 

serotonina y/o de la noradrenalina. Por consiguiente, caso de atribuir un efecto 

sobre  los  resultados  a  la  medicación,  éste  sería  entendido  como  una 

subestimación de variables relativas al dolor.   

 

4.2. Criterios diagnósticos del ACR de 1990 

Los criterios diagnósticos propuestos por la ACR (Wolfe et al., 1990) para 

el SFM han sido puestos en entredicho tanto por su falta de coherencia interna 

(Cohen y Quintner, 1993) como por su baja especificidad. Al objeto de valorar su 

especificidad  en  nuestro  ámbito  geográfico  hemos  considerado  oportuno 

evaluar su cumplimiento en ambos grupos.  

La  incidencia  de  los  trastornos  clínicos  diagnósticos  del  SFM  ha  sido 

significativamente mayor, en efecto, en el grupo SFM que en el grupo control 

(figura 3.1). Sin embargo, constatamos que un gran número de ellos se cumplen 

también en el grupo control. Por ejemplo,  la sensibilidad del criterio historia de 

dolor crónico de duración superior a  tres meses, criterio diagnóstico mayor para el 

SFM, es del 100% en el grupo SFM, pero se confirma  también en nada menos 

que en un 44,4% de los sujetos del grupo control, con lo que su especificidad se 

limita a un 55,6%. Se trata de una especificidad algo mayor en nuestro estudio 
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que el 31% hallado previamente por Cohen y Quintner (1993) en  lo referente a 

este  criterio  concreto. Creemos  en  todo  caso  que  la  incidencia  tan  elevada de 

dolor  en  la  población  control  es  digna  de mención,  aunque  guarda  relación 

probablemente  con  la  mayor  incidencia  de  dolor  en  la  población  de  sexo 

femenino (Guitart y Giménez‐Grouselles, 1999).  

Otros criterios con una especificidad algo mayor que el de historia de dolor 

crónico  de  duración  superior  a  tres meses  han  sido  por  ejemplo  la  dificultad  para 

nombrar  objetos  o  anomia  (46%),  el  estreñimiento  (60%)  o  los  problemas  de 

concentración  (66,6%)  o  de  memoria  (68,9%),  aunque  con  sensibilidades  más 

limitadas  (93,8%,  71,4%,  85,7%  y  87,5%,  respectivamente).  Entre  los  criterios 

diagnósticos  con  mayor  especificidad  figuran  los  problemas  de  desorientación 

espacial (93,3%), distensión abdominal (91,1%), irritabilidad vesical (91,1%) o dolor en 

la zona de  la quijada  (100%). Una  impresión general constante al respecto de  los 

criterios  diagnósticos  es  la  limitación  derivada  de  su  carácter  cualitativo  o 

categórico.  Por  ejemplo,  la  especificidad  relativamente  reducida  (55,6%)  del 

criterio mayor historia de dolor crónico de duración superior a tres meses guarda una 

relación  directa  con  el  hecho  de  que  no  permite  discriminación  ninguna 

referente  a  la  intensidad del dolor,  su  extensión o  la  limitación  funcional que 

genera,  de  tal  manera  que  hasta  el  44,4%  de  los  sujetos  del  grupo  control 

cumplen  el  criterio a pesar de que,  como mostramos a  continuación,  su dolor 

difiere significativamente del dolor prevalente en el grupo SFM en lo relativo a 

su intensidad, su extensión o su cómputo de focos activos.  

Hemos  evaluado  la  sensibilidad  y  la  especificidad  de  otras  variables 

relativas al dolor de tipo cuantitativo, como han sido la intensidad del dolor, el 

número  de  focos  de  dolor  espontáneo  y  la  extensión  del  dolor  relativa  a  la 

superficie corporal total. Por ejemplo, el establecimiento del criterio cuatro o más 

focos de dolor espontáneo alcanzaría una sensibilidad del 91% y una especificidad 

del 84% aproximadamente, ambos superiores al criterio mayor del ACR, historia 

de  dolor  crónico  de  duración  superior  a  tres meses. En  la  figura  3.6 mostramos  la 

sensibilidad y  especificidad de  establecer un  criterio diagnóstico basado  en  el 

número de focos de dolor.  

De modo muy similar, un criterio intensidad media del dolor de al menos 5, 

en  una  escala  de  0  a  10,  alcanza  una  sensibilidad  y  especificidad  de 

aproximadamente 90% y 57%, respectivamente (figura 3.7). 
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Figura  3.6.  Sensibilidad  y  especificidad  del  número  de  focos  de  dolor 
como criterio diagnóstico del SFM. 
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Figura  3.6.  Sensibilidad  y  especificidad  del  número  de  focos  de  dolor 
como criterio diagnóstico del SFM. 
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Figura 3.7. Sensibilidad y especificidad de  la  intensidad promedio del 
dolor como criterio diagnóstico del SFM. 
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Figura 3.7. Sensibilidad y especificidad de  la  intensidad promedio del 
dolor como criterio diagnóstico del SFM. 

 

Finalmente,  la sensibilidad del criterio extensión  total del dolor de al menos 

10% de la superficie corporal total viene a ser de un 64%, con una especificidad de 

aproximadamente  87%, mientras  que  la  ampliación  del  área  a  un  20%  de  la 

superficie  corporal  como  criterio  diagnóstico  incrementaría  su  especificidad 
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hasta un 93% aunque a expensas de una pérdida notable de sensibilidad hasta 

un nivel del 34% (figura 3.8).  
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Figura 3.8. Sensibilidad y especificidad de la extensión del dolor 
en términos porcentuales relativos a la superficie corporal total 
como criterio diagnóstico del SFM. 
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Figura 3.8. Sensibilidad y especificidad de la extensión del dolor 
en términos porcentuales relativos a la superficie corporal total 
como criterio diagnóstico del SFM. 

 

Es  probablemente  el  uso  combinado de  distintos  criterios  cuantitativos, 

algunos  de  los  que  hemos  propuesto  u  otros,  lo  que  pueda  aportar  al 

diagnóstico  de  SFM  un  mayor  valor  predictivo.  Pensamos  que  ello  hace 

aconsejable un uso más  extendido de métodos de  evaluación  cuantitativa del 

dolor en la práctica clínica y es probable en este sentido que las herramientas de 

evaluación sensorial cuantitativa se puedan  ir configurando como metodología 

de elección, como se ha venido poniendo de manifiesto en otras formas de dolor 

(Rolke et al., 2006a; Rolke et al., 2006b). 

 

4.3. Aspectos cuantitativos del dolor 

El  dolor  se describe  en  la mayoría de  los  sujetos  con  SFM  (60%)  como 

presente en  todo el cuerpo, a menudo sin delimitación clara de su  localización 

(Wolfe,  1986;  Leavitt  et  al.,  1986;  Macfarlane,  1999)  ni  correspondencia 

metamérica  (Macfarlane,  1999).  Diferentes  estudios  coinciden  en  destacar  la 

mayor  incidencia  del  dolor  en  algunas  localizaciones  tales  como  las 

articulaciones  de manos  (52‐76%), muñecas  (51‐53%),  tobillos  (20‐54%)  y  pies 

(36‐70%),  y  con  frecuencia  similar  en  codos,  hombros,  rodillas  y  caderas 
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(McCain  y  Scudds,  1983; Wolfe,  1986;  Leavitt  et  al.,  1986).  Nuestro  análisis 

topográfico revela que  la  localización articular es prevalente en ambos grupos, 

como es previsible con una mayor incidencia en el grupo SFM, y con preferencia 

en codos y  tobillos. Asimismo, destacan en ambos grupos  las regiones cervical 

posterior y  lumbosacra  como  localizaciones  con  frecuente  incidencia de dolor 

(figura  3.2),  coincidiendo  con  otros  autores  (Wolfe,  1986;  Leavitt  et  al.,  1986; 

Macfarlane,  1999).  Por  consiguiente,  y  con  excepción  tal  vez  de  la  región 

mandibular, sólo raramente referida como dolorosa por los sujetos sin SFM, no 

parece  justificado  afirmar  que  exista una  localización  del  dolor  específica  del 

SFM, al menos sobre la base de los resultados presentes.  

Por  el  contrario,  hemos  identificado  otras  características  o  variables 

relativas  al  dolor  que  han  mostrado  diferencias  significativas  entre  ambos 

grupos. Por ejemplo, tal y como mostramos en la tabla 3.2, los sujetos del grupo 

SFM refieren mayor número de  focos de dolor espontáneo, a razón de 3,5:1 al 

número que declaran las mujeres del grupo control y de 3,2:1 si atendemos a la 

extensión  total promedio del dolor  con  respecto  a  la  superficie  corporal  total. 

Asimismo, la intensidad del dolor percibido es muy superior, con una media de 

6,68±0,13 en  los sujetos con SFM,  frente a un 3,9±0,38 del grupo control. Otros 

estudios llevados a cabo en nuestro ámbito geográfico revelan intensidades que 

oscilan entre 5,13 (d.t.=1,91) (Torre et al., 2008) y 8,32 (d.t.=1,59) (Soucase et al., 

2004) en sujetos con SFM. 

A  la  luz  de  los  hallazgos  reportados  por  otros  autores,  parece  que  el 

número  de  focos  de  dolor,  su  extensión  y  su  intensidad  se  relacionan 

estrechamente  con  la  reducción  significativa  de  la  capacidad  funcional  del 

individuo  (Wolfe,  1997),  y  generan  en  éste  un mayor  consumo  de  fármacos 

analgésicos y utilización de los servicios sanitarios, así como mayores índices de 

depresión (Toomery et al., 1983; Krause et al., 1989; Von Korff y Simon, 1996) y 

ansiedad (Croft et al., 1994; Wolfe et al., 1995a). 

  

4.4. Características cualitativas del dolor 

En pacientes con SFM, la cualidad del dolor se describe con gran riqueza 

de  matices  (Casanueva,  2007).  Nuestros  resultados  coinciden  con  esta 

apreciación, puesto que algunos de  los  calificativos que  recoge el  cuestionario 

MPQ, tales como calambrazos, como si quemara, abrasador, o como hierro candente no 
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han sido seleccionados por ningún sujeto del grupo control sino solamente por 

las mujeres del grupo SFM. Algunos autores destacan dichas cualidades como 

sugestivas de manifestaciones características de sensibilización central como son 

la  alodinia  o  la  hiperalgesia  secundaria  (Staud  y  Domingo,  2001;  Staud  y 

Smitherman,  2002;  Staud,  2004). En  nuestro  caso,  la  incidencia de  alodinia  es 

marcadamente mayor  en  el  grupo  SFM  que  en  el  control,  como  comentamos 

más  adelante,  aunque  la  intensidad  del  dolor  en  dichos  focos  no  difiere  de 

manera significativa entre grupos (tabla 3.5). Guitart y colaboradores (Guitart y 

Giménez‐Grouselles, 1999) han observado una fuerte asociación entre el número 

de focos dolorosos y la presencia de alodinia en sujetos con SFM, aunque dicha 

asociación parece verificarse de manera exclusiva en mujeres.  

 

4.5. Signos de sensibilización central 

La alodinia es la percepción de dolor a partir de estímulos no nocivos, y se 

considera  un  fenómeno  sensorial  propio  de  procesos  de  sensibilización 

periférica y central. Aunque la intensidad del dolor en los focos de alodinia ha 

sido similar en ambos grupos  (7,08 y 7,28, p=0,377; t de Student) (tabla 3.5),  la 

incidencia de la misma ha sido mayor en el grupo SFM que en el grupo control. 

Concretamente, el 61,1% de los sujetos con SFM refiere alodinia en al menos una 

de las zonas identificadas como dolorosas, frente al 4,4% de los sujetos del grupo 

control (p<0,01, U de Mann‐Whitney).  

También en ambos grupos, la intensidad media del dolor en los focos de 

alodinia (7,08±0,26 en el grupo SFM y 7,28±1,03 en el grupo control, tabla 3.5) ha 

sido  superior  a  la  intensidad media del dolor global,  sin discriminación de  la 

presencia  de  alodinia  (6,68±0,13  en  el  grupo  SFM  y  de  3,9±0,38  en  el  grupo 

control;  tabla  3.2),  aunque  esta  diferencia  no  es  generalizable  al  constar 

solamente  de  2  sujetos  con  alodinia  el  grupo  control.  Sería  aconsejable  su 

ampliación, en un desarrollo posterior del trabajo. En todo caso, la observación 

resulta  coherente  con  la  noción  de  que  la  probabilidad  de  desarrollar 

sensibilización  central  es mayor  en  presencia  de  input  nociceptivo  de mayor 

intensidad.  

En  conjunto,  estos hallazgos  relativos a  la alodinia  en mujeres  con SFM 

son sugestivos de que en dicha enfermedad puede  jugar un papel el fenómeno 

de sensibilización en el SNC.  
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Otros signos sugestivos de sensibilización central son la gran extensión e 

incluso  la  bilateralidad  a  menudo  simétrica  del  dolor  en  el  SFM,  como 

mostramos  en  este  trabajo.  Por  ejemplo,  se  considera  que  la  sensibilización 

central  forma  parte  esencial  de  la  fisiopatología  del  ictus  migrañoso 

(Chakravarty y Sen, 2009), y aunque  la alodinia puede encontrarse presente a 

menudo  también  en  los  periodos  interictales,  se  ha  demostrado  que  hace 

aparición típicamente en  los episodios de crisis,  inicialmente en el territorio de 

inervación  del  trigémino  pero  con  una  rápida  expansión más  allá  del mismo 

(Burstein  et  al.,  2000;  Burstein  et  al.,  2004; Cooke  et  al.,  2007). Dado  que  los 

campos  receptivos  de  las  neuronas  de  segundo  orden  trigeminales  se 

encuentran  confinadas  a  las  áreas  limitadas  por  sus  fronteras  metaméricas 

(Burstein et al., 1998; Yamamura et al., 1999), se considera que la expansión de la 

alodinia fuera de éstos refleja probablemente la sensibilización de neuronas del 

tálamo. Este  fenómeno de propagación  centrípeta de  la  sensibilización  central 

hasta  el  tálamo depende del  ingreso de  señal periférica  intensa  (Zhang  et  al., 

2006) y de  la activación de neuronas de segundo orden que responden a señal 

periférica de carácter nociceptivo (Park et al., 2006).  

En  referencia  adicional  a  la  sensibilización  central,  uno  de  los  aspectos 

topográficos más  llamativos  del  dolor  en  el  grupo  SFM  ha  sido  su  frecuente 

simetría. Al objeto de obtener una aproximación cuantitativa de dicho carácter 

simétrico, a partir de la distribución del dolor en los mapas corporales del MPQ 

hemos computado  la  fracción de cada  foco de dolor que encuentra su  imagen 

simétrica y especular en el lado contralateral del cuerpo, variable a la que hemos 

denominado  índice  de  simetría.  En  efecto,  dicho  índice  se  ha  revelado 

marcadamente más elevado en el grupo SFM que en el grupo control, a razón de 

73,29±2,41  frente  a  un  37,02±6,23  respectivamente  (p<0,01;  tabla  3.5).  Al 

representar un  cociente  relativo  a  la  extensión  total de  cada  foco de dolor,  el 

índice  de  simetría  es  independiente  de  dicha  extensión  total,  por  lo  que 

podemos afirmar que el rasgo de bilateralidad simétrica que observamos en las 

mujeres con SFM no se debe a que refieren focos de dolor de mayor extensión. 

La bilateralidad de un dolor que  el paciente  considera  como un  solo dolor  en 

ambos lados del cuerpo, y no ocasionado por una patología bilateral y simétrica, 

como  podría  ser  la  artropatía  reumática,  entraña  dificultades  para  su 

comprensión desde el punto de vista de la neuroanatomía de las vías del dolor, 

por  exceder de  los  límites de  la  lateralidad  y de  las  barreras metaméricas. El 
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mecanismo subyacente a este fenómeno no se ha esclarecido hasta el momento, 

aunque  existen  indicios  que  sugieren  la  sensibilización  de  centros 

supraespinales.  Por  ejemplo,  Österber  y  colaboradores  (2005)  han  registrado 

dolor  bilateral  en  la  extremidad  superior  en  15  de  31  sujetos  con  esclerosis 

múltiple en varias localizaciones del neuroeje, proporción que asciende hasta 20 

de 32 en referencia al tronco, o a 72 de un total de 87 pacientes en referencia al 

dolor en la extremidad inferior, aunque los autores no especifican la localización 

precisa  de  las  placas  en  estos  casos.  Otros  investigadores  han  sugerido 

recientemente  que  la  bilateralidad  puede  tratarse  de  un  rasgo  habitual  en 

pacientes con sensibilización central y en especial en pacientes con patologías de 

dolor de origen poco definido tales como la disfunción temporomandibular o el 

síndrome de dolor miofascial  (Fernández de  las Peñas et al., 2009; de  la Llave 

Rincón et al., 2009; Fernández Carnero et al., 2009). 

 

4.6. Salud e impacto en la calidad de vida 

La fuerte asociación entre el dolor y el deterioro de la calidad de vida se 

encuentra bien  establecida  en una variedad de poblaciones  (Burckhardt  et al., 

1991;  Bernard  et  al.,  2000;  Martínez  et  al.,  2001;  Ofluoglu  et  al.,  2005).  En 

personas  con  SFM  dicho  deterioro  es manifiesto  en  comparación  con  sujetos 

sanos  (Strombeck  et  al.,  2000;  Birtane  et  al.,  2007)  y  con  pacientes  con  otras 

patologías crónicas (Bernard et al., 2000; Martínez et al., 2001; Tuzun et al., 2004). 

Dicho  impacto  justifica  la  recomendación  recogida  en  el  Documento  de 

Consenso de la Sociedad Española de Reumatología sobre la Fibromialgia para 

el uso de cuestionarios generales de salud como el SF‐36 y específicos como el 

FIQ como herramientas de elección para la evaluación de la calidad de vida en 

estas  personas  (Rivera  et  al.,  2006a).  El  impacto  de  su  enfermedad  sobre  la 

calidad  de  vida  de  las  personas  con  SFM  queda  reflejada  en  los  índices 

sumatorios  tanto de  salud  física PCS  (35,96±1,15)  como de  salud mental MCS 

(43,45±2,26) del cuestionario SF‐36, muy inferiores a los revelados para el grupo 

control  (62,52±2,66  y  73,25±3,03,  respectivamente;  tabla  3.6).  Estos  resultados 

coinciden con otros obtenidos por Torre y otros (2008) en nuestro mismo ámbito 

geográfico,  de  34,44  (d.t.=7,88)  en  el  índice  PCS,  y  de  40,25  (d.t.=13,79)  en  el 

índice MCS. Se ha sugerido que el dolor presente en el SFM es el factor que más 

afecta  a  la  calidad  de  vida  (Munguía  et  al.,  2007).  Constituye,  al menos,  el 
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principal  motivo  de  preocupación  de  las  personas  con  SFM,  como  hemos 

constatado en  trabajos previos  (Salgueiro et al., 2009a; Salgueiro et al., 2009b). 

Consideramos  que  respalda  esta  idea  la  estrecha  correlación  que  hemos 

observado en mujeres con SFM entre la extensión total del dolor con el deterioro 

de la calidad de vida evaluada con los cuestionarios SF‐36 y FIQ (tabla 3.7).  

Por su parte, la intensidad media del dolor en el grupo SFM muestra una 

estrecha asociación con  los  índices de salud  física  (PCS) y de  impacto sobre  la 

salud general (FIQ), aunque no hallamos dicha asociación con el índice de salud 

mental  (MCS)  (tabla  3.7).  En  esta  observación  coincidimos  también  Torre  y 

colaboradores, quienes hallan una correlación estadísticamente significativa de 

la intensidad del dolor con el índice PCS (r = ‐0,30, p<0,01), pero no con el índice 

MCS (r = ‐0,12, p>0,05) (Torre et al., 2008). En el grupo control, la asociación es 

significativa entre  la  intensidad y todos  los  índices de calidad de vida y salud, 

tanto  física  como mental, mientras que  en mujeres  con SFM  la  intensidad del 

dolor se asocia a una peor calidad de vida en el ámbito  físico, pero no guarda 

una  correlación  con el estado de  salud mental. Por el  contrario, en  los  sujetos 

sanos  la  intensidad del dolor  repercute  tanto  sobre  los  índices de  salud  física 

como mental, de tal manera que aquellos sujetos que refieren mayor intensidad 

del dolor perciben mayor deterioro global en su salud.  

 Resta por comprobar si  la  intervención  terapéutica sobre el dolor  incide 

realmente de forma positiva sobre la calidad de vida en las personas con SFM, y 

si puede obtenerse un beneficio similar mediante tratamientos de otro tipo como 

pueden  ser  las  intervenciones  sobre  estados  afectivos  negativos  o  sobre  el 

afrontamiento de la enfermedad.  
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1. Motivación y objetivos 

Debido a que la percepción subjetiva que los pacientes con SFM hacen de 

su  funcionamiento cognitivo no es  la esperada en relación a su edad, sino que 

tiene una mayor magnitud y a menudo es desproporcionada (Glass et al., 2005), 

hemos  querido  comprobar  si  el  rendimiento  cognitivo  de  los  pacientes  en 

pruebas objetivas se asemeja al obtenido por sujetos sanos de mayor edad.  

En  este  trabajo,  hemos  querido  evaluar  el  funcionamiento  cognitivo  en 

pacientes  con  SFM  y  en  sujetos  controles  sanos,  mediante  la  aplicación  de 

pruebas  neuropsicológicas,  así  como  la  percepción  subjetiva  del mismo  y  su 

relación con la calidad de vida. 

 

2. Metodología 

2.1. Sujetos y diseño 

La  población  estudiada  ha  consistido  en  un  total  de  169  mujeres  que 

hemos clasificado en tres grupos. El primero de ellos, al que hemos denominado 

grupo SFM, ha estado formado por 112 pacientes con diagnóstico formal de SFM 

con una antigüedad mínima de un año (m=7,49±4,27 años) en el momento de la 

evaluación  y  una  edad  media  de  51,01±8,84  años.  El  segundo  grupo, 

considerado como grupo control A, lo han formado 23 mujeres no afectadas por 

la enfermedad con una edad media (53,7±12,08 años) similar a la del grupo SFM 

(p=0,217  en  t  de  Student).  El  tercer  grupo,  al  que  hemos  denominado  grupo 

control B, ha  estado  formado por  34 mujeres  con una media de  edad  20  años 

mayor  a  la  del  grupo  SFM  (70,79±4,33  años;  p<0,01  en  t  de  Student). Ambos 

grupos control, A y B, provienen de un entorno social y cultural similar al del 

grupo de casos.  

Para el reclutamiento de los participantes hemos establecido contacto con 

distintas  asociaciones  de  afectados  de  SFM,  en  el  caso  del  grupo  SFM,  y 

asociaciones de mujeres y socioculturales en el caso de  los grupos control. Las 

personas interesadas han sido posteriormente informadas de manera individual 

del  propósito  del  estudio  y  el  procedimiento  a  seguir,  y  para  todos  los 

participantes  ha  sido  preceptiva  la  firma  del  documento  de  consentimiento 

informado,  en  conformidad  con  la  Declaración  de  Helsinki  II.  Para  el 

tratamiento de los datos personales se han respetado las disposiciones recogidas 



 

90 

en la Ley Orgánica de Protección de Datos de carácter Personal (LOPD 15/1999 

del 13 de diciembre).  

Se han considerado criterios de no inclusión en el estudio para la totalidad 

de  la  muestra  la  concurrencia  de  enfermedad  orgánica  grave, 

drogodependencia,  trastorno  psiquiátrico  severo  según  criterios  del  DSM‐IV 

(APA,  1995),  déficit  sensorial  y/o  limitación  cognitiva  incapacitante  para  la 

cumplimentación del protocolo.  

Los  participantes  han  sido  evaluados  individualmente  en  una  única 

sesión.  Hemos  recabado  los  datos  sociodemográficos  y  los  aspectos  más 

relevantes de su historia clínica, hemos evaluado la percepción subjetiva de sus 

capacidades  cognitivas  más  relevantes,  tales  como  atención,  memoria, 

denominación y orientación visoespacial, empleando preguntas directas que los 

sujetos  responden  con  sí  o  no.  Por  ejemplo:  “¿Tiene  usted  habitualmente 

dificultades  para  concentrarse  en  una  tarea, mantener  el  hilo  de  una  conversación,  y 

prestar  atención?”  “¿Olvida  cosas  importantes  frecuentemente,  como  nombres,  citas, 

tareas pendientes?“ ”¿Le ocurre a veces que se siente perdido o desorientado en un lugar 

conocido o familiar?“ o bien “¿Tiene a menudo dificultad para encontrar el nombre de 

las cosas, con la sensación de tenerlo “en la punta de la lengua?”.   

Al objeto de evaluar las variables de funcionamiento cognitivo de interés 

en  este  estudio,  hemos  empleado  una  batería  de  tests  de  evaluación 

neuropsicológica.  Finalmente,  hemos  evaluado  la  calidad de  vida  relacionada 

con la salud (CVRS) empleando cuestionarios normalizados. 

 

2.2. Protocolo de evaluación neuropsicológica 

Hemos  evaluado  la  capacidad  de  atención  sostenida  o  concentración 

utilizando el Test d2 de atención (Brickenkamp, 1962) adaptado y baremado con 

muestra  española  (Seisdedos,  2002).  El  test  está  basado  en  una  tarea  de 

cancelación  con  control  temporal,  lo  que  permite  estimar  la  velocidad  de 

procesamiento,  la discriminación perceptiva de estímulos y  la precisión con  la 

que desempeña la tarea. Consta de 14 líneas (figura 4.1) con 47 caracteres cada 

una, todos ellos letras “d” o “p”, acompañados de una o dos pequeñas comillas 

(‘) que pueden estar situadas, individualmente o en pareja, en la parte superior o 

inferior de cada letra. La tarea del sujeto es revisar atentamente, de izquierda a 
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derecha,  el  contenido  de  cada  línea  durante  un  tiempo  controlado  de  20 

segundos y marcar aquellos caracteres que cumplan la condición de ser la letra 

“d”  acompañada  de  dos  pequeñas  comillas,  con  independencia  de  su 

localización.  

Figura 4.1. Fragmento de la hoja de tareas empleada en el Test de atención d2 (Brickemkamp, 1962; 

Seisdedos,  2002)  para la  evaluación de  la  capacidad de  atención sostenida,  concentración y 

discriminación de estímulos visuales.

Figura 4.1. Fragmento de la hoja de tareas empleada en el Test de atención d2 (Brickemkamp, 1962; 

Seisdedos,  2002)  para la  evaluación de  la  capacidad de  atención sostenida,  concentración y 

discriminación de estímulos visuales.
 

Para cada sujeto hemos calculado las tasas de respuesta a las 14 líneas, de 

aciertos, de omisiones y de errores cometidos. El cómputo de estas puntuaciones 

nos ha permitido obtener dos  índices  estimatorios de  la  capacidad atencional, 

como son (i) la efectividad total en la prueba o TOT (rango de puntuación 0‐658), 

que  proporciona  una  medida  de  control  atencional  e  inhibitorio  en  la 

discriminación de estímulos; y  (ii) el  índice de concentración o CON  (rango 0‐

299),  relacionado  con  el  equilibrio  entre  la  velocidad  de  procesamiento  y  la 

precisión  de  los  sujetos  en  la  tarea.  En  ambos  índices,  las  puntuaciones más 

elevadas se relacionan con la mayor capacidad de atención sostenida.  

Como  estimación  del  funcionamiento  ejecutivo,  hemos  evaluado  la 

memoria  de  trabajo,  que  hace  referencia  a  los  procesos  internos  de 

manipulación de la información previamente a la emisión de la respuesta, y en 

la que  intervienen procesos  atencionales y de memoria  a  corto plazo. Para  su 

evaluación  hemos  empleado  el  subtest  Sucesión  de  letras  y  números  de  la  3ª 

edición  de  la  Escala  de  Inteligencia  para Adultos  de Wechsler  (WAIS‐III  por  sus 

siglas en  inglés Wechsler Adult  Inteligence Scale  III)  (Wechsler, 1999). Consta de 

varias series de números y  letras mezclados de manera aleatoria, que una vez 

leídas  en  voz  alta  al  sujeto,  éste  debe  repetir  situando  en  primer  lugar  los 

números  en  orden  ascendente  y  posteriormente  las  letras  en  orden  alfabético 

(figura 4.2). La puntuación directa que se obtiene del cómputo de las respuestas 

correctas netas dadas puede  tomar valores  entre  0 y  21 puntos, y una mayor 

puntuación refleja un mejor funcionamiento de la memoria de trabajo.   
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Figura 4.2. Selección de  ítems a modo de  ejemplo

del subtest Sucesión de Letras y Números del Test 

Wais‐III  (Wechsler,  1999) para la  evaluación de  la 

memoria de trabajo.

Figura 4.2. Selección de  ítems a modo de  ejemplo

del subtest Sucesión de Letras y Números del Test 

Wais‐III  (Wechsler,  1999) para la  evaluación de  la 

memoria de trabajo.
 

La  velocidad  de  procesamiento  visual    se  ha  evaluado  mediante  la 

adaptación española del Test de colores y palabras (Test de Stroop) (Golden, 1978; 

2006). Esta prueba permite la valoración de la habilidad individual para afrontar 

el  estrés  cognitivo  e  inhibir  las  interferencias,  de  forma  que  su  correcta 

realización requiere de los procesos atencionales centrales (Castel et al., 2008). 

ROJO

AZUL 

VERDE

ROJO

AZUL

ROJO 

VERDE

AZUL

VERDE

XXXX

XXXX

XXXX

XXXX

XXXX

XXXX

XXXX

XXXX

XXXX

ROJO

AZUL

VERDE

ROJO

AZUL

ROJO

VERDE

AZUL

VERDE

P C PC

Figura 4.3. Ítems de  ejemplo de  las 3  láminas
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Figura 4.3. Ítems de  ejemplo de  las 3  láminas

(palabras,  colores y palabras‐colores) que conforman

el  Test  de  Stroop (Golden,  1978;  2006)  para la 

evaluación de la velocidad de procesamiento visual y 

la interferencia de estímulos. 
 

La versión normalizada del test consta de tres láminas de tamaño A4, cada 

una  de  las  cuales  consta  de  100  elementos  ordenados  en  5  columnas  de  20 

elementos  que  el  sujeto  debe  procesar  y  nombrar  en  voz  alta  con  un  control 

temporal de 45 segundos por  lámina. La primera  lámina está  formada por  las 
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palabras  “ROJO”, “VERDE” y “AZUL” ordenadas al azar  e  impresas  en  tinta 

negra. La segunda de ellas consiste en 100 elementos iguales, “XXXX”, impresos 

aleatoriamente  en  tinta  azul,  roja  o  verde.  La  última  lámina  consiste  en  las 

palabras de  la primera  lámina  impresas  en  tinta de  los  colores de  la  segunda 

lámina, sin que en ningún caso coincida el color de la tinta con el significado de 

la palabra (Golden, 1978; 2006) (figura 4.3). 

De manera individual, hemos corregido por edad el número de elementos 

procesados en cada lámina, a fin de obtener las puntuaciones T normalizadas de 

la  velocidad de  procesamiento de  palabras  (P),  colores  (C)  y  palabras‐colores 

(PC).  A partir de dichas puntuaciones hemos calculado finalmente el índice de 

interferencia  (INT),  relacionado con  la  flexibilidad cognitiva y  la capacidad de 

adaptación al estrés cognitivo.  

Inicio

Fin

Figura 4.4. Tarea de ejemplo de la parte B del Trail Making 

Test  (Partington, 1949; 2006) para evaluar la velocidad de 

procesamiento y la atención selectiva

Inicio

Fin

Inicio

Fin

Figura 4.4. Tarea de ejemplo de la parte B del Trail Making 

Test  (Partington, 1949; 2006) para evaluar la velocidad de 

procesamiento y la atención selectiva

 

Como medida adicional de la velocidad de procesamiento de estímulos y 

de la atención selectiva hemos utilizado el Test del Trazo (TMT por sus siglas en 

inglés Trail Making Test) (Partington et al., 2006). La prueba consta de dos partes 

y consiste en dibujar un trazo continuo con el lápiz que una los 25 elementos que 

se presentan desordenados en una hoja, ordenándolos de menor a mayor en el 

caso de los números (parte A), y posteriormente alternando números y letras en 

orden  ascendente  y  alfabético,  respectivamente  (parte  B)  (figura  4.4).  La 
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velocidad de procesamiento relacionada con  la capacidad atencional del sujeto 

se estima contabilizando el  tiempo  total que  le ha  llevado completar  la prueba 

correctamente.  

Para evaluar la percepción y la memoria visual hemos empleado el Test de 

copia  y  reproducción  de  memoria  de  figuras  geométricas  complejas  (Test  de  Rey), 

elaborado  por André  Rey  en  la  década  de  los  años  cuarenta  del  siglo  XX  y 

reeditado  y  adaptado  recientemente  con muestra  española  (Rey,  1942;  2003). 

Este test clásico consta de una figura geométrica sin significado aparente (figura 

4.5) que es mostrada al sujeto como modelo con la instrucción de reproducirla lo 

más fielmente posible en una hoja aparte. A continuación y tras un intervalo de 

tiempo  no  superior  a  3 minutos  se  le  solicita  que  la  reproduzca  en  otra  hoja 

haciendo uso de la memoria. 

En  ambos  ensayos  (copia  y memoria)  hemos    registrado  el  tiempo  de 

ejecución de  la  tarea,  el procedimiento  y  el  orden  en  que  ha  incorporado  los 

distintos  detalles  al  dibujo.  Asimismo,  hemos  segmentado  la  figura  en  18 

elementos  independientes y puntuado  cada uno de  ellos  con valores de 0 a 2 

según  la precisión con que ha sido reproducido (Rey, 2003). De  la suma de  las 

puntuaciones  de  los  18  elementos  obtenemos  dos  puntuaciones  totales,  como 

son  el  índice  de  copia  y  el  índice  de memoria,  donde  las mayores  puntuaciones 

indican un mejor funcionamiento del sujeto.  

Figura 4.5. Modelo de  la  figura geométrica compleja
compuesta por Rey para la evaluación de la percepción
y la memoria visual (Rey, 1942; 2003)

Figura 4.5. Modelo de  la  figura geométrica compleja
compuesta por Rey para la evaluación de la percepción
y la memoria visual (Rey, 1942; 2003)
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Por último, hemos  empleado  la versión  española del Test  de Aprendizaje 

Verbal España‐Complutense  (TAVEC)  (Benedet  y Alejandre,  1998),  basado  en  el 

clásico Test de Aprendizaje Verbal de Rey (RAVLT por sus siglas en inglés Rey 

Auditory Verbal Learning Test) (Rey, 1958; Taylor, 1959) para  la evaluación de  la 

capacidad de aprendizaje y de  la memoria verbal a corto y  largo plazo. El  test 

consta de  tres  listas de palabras que  se presentan  al  sujeto  como  “listas de  la 

compra”, que debe memorizar y repetir en voz alta; (i) la lista A considerada de 

aprendizaje,  con  16  palabras,  (ii)  la  lista  B,  con  16  palabras  diferentes  a  las 

anteriores y considerada como  interferencia, y (iii) una última  lista, considerada 

de reconocimiento, formada por 44 palabras, que incluyen las 16 de la lista A de 

aprendizaje, 8 palabras de  la  lista B de  interferencia, y 20 palabras nuevas. El 

procedimiento de aplicación de la prueba consta de varias tareas que permiten 

obtener información acerca de distintas capacidades cognitivas. En primer lugar, 

hemos realizado 5 ensayos consecutivos de  lectura y evocación de  las palabras 

de la lista A, a partir de los que hemos obtenido las curvas de aprendizaje para 

cada uno de los grupos evaluados. Posteriormente, hemos realizado un ensayo 

de  lectura y evocación de  las palabras de  la  lista B, seguido de  la evocación a 

partir del recuerdo  libre de  las palabras de  la  lista A,  lo que nos ha permitido 

evaluar  la  interferencia  de  nuevos  estímulos  en  la  información  previamente 

aprendida.  Tras  un  intervalo  de  tiempo  de  20  minutos  hemos  evaluado  la 

memoria a largo plazo a partir de la evocación de palabras de la lista A desde el 

recuerdo libre. Por último, hemos leído a cada sujeto la lista de reconocimiento 

para evaluar su capacidad de evocación a partir de claves. 

 

2.3. Calidad de vida percibida 

Hemos  empleado  el  impacto  del  dolor  y  de  otros  síntomas  del  SFM 

utilizando el la validación para la lengua española del Cuestionario de Impacto 

de la Fibromialgia (FIQ por sus siglas en inglés Fibromyalgia Impact Questionnaire; 

anexo  VIII)  (Burckhardt  et  al.,  1991;  Monterde  et  al.,  2004).  El  FIQ  es  el 

cuestionario  más  utilizado  para  evaluar  el  estado  de  salud  específico  y  el 

impacto de  los  síntomas  en  la  calidad de vida de  los pacientes  con SFM y  se 

considera  la  herramienta  más  sensible  para  monitorizar  la  evolución  de  la 

enfermedad y la respuesta a tratamiento en ensayos clínicos (Dunkl et al., 2000). 

La  puntuación  total  del  FIQ  puede  oscilar  entre  0  y  10,  donde  puntuaciones 
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superiores  se  relacionan  con  un  mayor  impacto  de  los  síntomas  y  mayor 

menoscabo de  la  calidad de vida.   Las normas de  corrección y puntuación  se 

adjuntan al final del volumen (anexo IX). 

El estado de salud general se ha evaluado mediante  la versión española 

del  cuestionario  SF‐36  (Ware  y  Sherbourne,  1992;  Alonso  et  al.,  1995).  Se 

compone de  36  ítems puntuados por medio de  escalas de Likert y que hacen 

referencia a distintos aspectos de la salud física y mental (anexo VI). A partir de 

las puntuaciones hemos calculado los dos índices globales representativos de la 

salud física (PCS por sus siglas en inglés Physical Component Summary) y mental 

(MCS  por  sus  siglas  en  inglés  Mental  Component  Summary),  cuyos  valores 

pueden  oscilar  entre  0  (nivel  mínimo  de  salud)  y  100  (nivel  máximo).  Las 

normas  de  corrección  y  puntuación  del  cuestionario  SF‐36  se  incluyen  como 

anexo al final del volumen (anexo VII). 

 

2.4. Análisis estadístico 

Para  el  tratamiento de  los datos hemos  empleado  el paquete  estadístico 

SPSS  v.17.  Los  datos  se  presentan  en  lo  sucesivo  en  forma  de  media  y  su 

desviación  típica.  El  ajuste  a  la  normalidad  de  las  variables  de  escala  se  ha 

comprobado  mediante  el  cálculo  de  la  Z  de  Kolmogorov‐Smirnov.  Los 

contrastes  se  han  llevado  a  cabo  mediante  pruebas  paramétricas  y  no 

paramétricas (se indica en cada caso) según las características de las variables, y 

hemos aceptado valores del 95% y 99% como niveles de confianza (se indica en 

cada  caso). Asimismo  hemos  evaluado  asociaciones  entre  variables mediante 

correlación bivariada.  

 

3. Resultados 

3.1. Variables sociodemográficas y deterioro cognitivo percibido 

La  muestra  ha  estado  formada  por  169  mujeres  distribuidas  en  tres 

grupos: (i) grupo de casos o grupo SFM, (ii) grupo control A y (iii) grupo control 

B. En  la  tabla  4.1  resumimos  sus  características  sociodemográficas,  esto  es,  la 

edad,  el  nivel  de  estudios  terminados,  el  estado  civil  y  la  situación  laboral 

(activo/inactivo) en el momento de la evaluación.  
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Grupos control    
Grupo SFM 

(n=112)  Control A 

(n=23) 

Control B 

(n=34) 

  Edad (d.t.)  51,01±8,84  53,7±12,08  70,79±4,33 

Estudios primarios  56,2%  60,9%  85,2% 

Estudios medios   22,3%  17,3%  8,8% 

F
o
rm
ac
ió
n
 

Estudios superiores   21,4%  21,7%  5,9% 

Sin pareja  15,4%  13%  11,8% 

Casada  81,3%  73,4%  61,8% 

E
. c
iv
il
 

Viuda  2,7%  13%  26,5% 

  En activo (%)  29,5%  34%  0 

Tabla  4.1.  Distribución  de  la  muestra,  segmentada  por  grupos,  en  las  variables 

sociodemográficas estudiadas.  

Grupos control   Grupo 

SFM 

(n=112) 
Control A 

(n=23) 

Control B 

(n=34) 

Atención  85,7%  34,8%  38,2% 

Memoria  85,7%  34,8%  35,3% 

Denominación  93,8%  56,5%  58,8% 

P
er
ce
p
ci
ó
n
 d
e 

d
et
er
io
ro
 

Orientación  43,8%  4,3%  11,8% 

Tabla 4.2. Proporción de sujetos de cada grupo que refiere quejas cognitivas o 

deterioro  significativo de  su  capacidad de atención, memoria, denominación 

de objetos y orientación temporoespacial, respectivamente.  

Hemos  preguntado  a  los  sujetos  por  su  percepción  subjetiva  del 

funcionamiento  cognitivo  en  tareas  de  atención,  memoria,  denominación  de 

objetos  y  orientación  temporoespacial  (tabla  4.2).  La  queja más  frecuente  en 

todos los grupos ha sido la dificultad en la denominación de objetos o anomia, 

referida por casi la totalidad de los sujetos del grupo SFM (93,8%) y por más de 
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la  mitad  de  los  sujetos  de  ambos  grupos  control  A  y  B  (56,5%  y  58,8%, 

respectivamente),  mientras  que  la  desorientación  temporoespacial  ha  sido 

referida en menor medida en los tres grupos, aunque con mayor frecuencia en el 

grupo SFM  (43,8%) que  en  los grupos  control  (4,3%  el A y 11,8%  el B). En  el 

grupo de SFM hemos hallado una correspondencia del 100% en  la percepción 

del deterioro de la capacidad de memoria y de atención, esto es, el 85,7% de los 

pacientes  con  SFM  perciben  deterioradas  simultáneamente  ambas  funciones 

cognitivas, proporción muy elevada en comparación con el porcentaje de sujetos 

de los grupos control A (34,8%) y B (38,2% y 35,3%) que manifiestan quejas con 

respecto a su capacidad de atención y memoria, respectivamente (tabla 4.2).   

 

3.2. Evaluación neuropsicológica de las funciones cognitivas 

No hemos hallado diferencias  significativas  en  el  rendimiento  cognitivo 

del  grupo  SFM  y  el  grupo  control A,  de  similar  edad,  en  la mayoría  de  las 

pruebas neuropsicológicas  empleadas  (tabla  4.3). Así,  ambos grupos  obtienen 

similares  puntuaciones  en  el  índice  total  de  atención  (TOT;  314,88±91,1  y 

337,09±109,74,  respectivamente;  p>0,05;  t  de  Student)  y  el  índice  de 

concentración (CON; 119,45±43,42 y 133,48±54,03; p>0,05; t de Student) del Test 

d2, en la subescala de Sucesión de Letras y Números del Test Wais‐III que evalúa la 

memoria de trabajo (7,78±2,77 y 8,57±3,3; p>0,05, t de Student), en la capacidad 

de percepción visoespacial estimada a partir del tiempo que tardan en copiar  la 

Figura Compleja de Rey (238,97±121,7 y 215±83,8; p>0,05; U de Mann‐Whitney) y 

de  la precisión de copia  (21,74±5,27 y 20,91±3,9; p>0,05;  t de Student), ni en  la 

capacidad  de memoria  visual,  calculada  a  partir del  tiempo  que  emplean  en 

reproducir  la  figura  de  memoria  (161,3±73,86  y  142,26±46,79;  p>0,05;  t  de 

Student)  y  en  la  precisión  de  dicha  reproducción  (12,81±6,03  y  10,83±4,76; 

p>0,05;  t  de  Student).  Por  el  contrario,  ambos  grupos  han  diferido 

significativamente en su velocidad de procesamiento, con puntuaciones peores 

en todo caso para el grupo SFM, estimada tanto a partir de las puntuaciones del 

Test de Stroop, esto es, del número de elementos procesados en cada  lámina; (i) 

palabras (P=99,02±18,64 el grupo SFM frente a 108,87±18,42 el grupo control A; 

p<0,05,  t  de  Student),  (ii)  colores  (C=66,25±13,55  y  79,91±17,16;  p<0,01,  t  de 

Student)  y  (iii)  palabras‐colores  (PC=39,25±11,88  y  59,39±20,51;  p<0,01,  U  de 

Mann‐Whitney), como a partir del tiempo de ejecución de la tarea “parte A” del 
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Trail  Making  Test  (45,33±19,54  y  34,31±17,2;  p<0,01,  U  de  Mann‐Whitney). 

Asimismo,  el  grupo  SFM  presenta  menor  capacidad  de  memoria  verbal, 

evaluada mediante el Test de TAVEC, tanto en lo referido a la memoria a corto 

plazo (9,79±2,77 y 11,09±1,95; p<0,05, U de Mann‐Whitney), como en la memoria 

a largo plazo (10,33±2,3 y 11,87±2,28; p<0,05, t de Student) (tabla 4.3).  

De manera general, el grupo SFM ha presentado un rendimiento cognitivo 

mejor que el grupo  control B,  con una edad media aproximadamente 20 años 

mayor,  lo  que  se  refleja  en  las  mejores  puntuaciones  medias  en  los  tests 

empleados  para  evaluar  la  capacidad  de  atención  sostenida,  percepción 

visoespacial, memoria visual y memoria verbal tanto a corto como a largo plazo 

(tabla 4.3).  

Una  excepción  la  encontramos  en  la  velocidad  de  procesamiento, 

evaluada mediante el Test de Stroop, en el que las puntuaciones obtenidas por el 

grupo SFM en las láminas de palabras (P=99,02±18,64), colores (C=66,25±13,55) y 

palabras‐colores (C=39,25±11,88) son significativamente  inferiores (p<0,05) a  las 

obtenidas  por  el  grupo  control  B  (109,12±14,73,  80,06±15,63  y  59,03±17,97, 

respectivamente), el cual muestra puntuaciones similares a las obtenidas por el 

grupo  control A.  Esto  es,  los  pacientes  con  SFM  presentan  una  velocidad  de 

procesamiento inferior a la de los sujetos controles, tanto los de su misma edad 

como los de edad 20 años superior (tabla 4.3). 

En la figura 4.6 hemos representado gráficamente la curva de aprendizaje 

obtenida  por  los  tres  grupos  de  estudio  a  partir  de  su  rendimiento  en  los  5 

ensayos de memorización (eje X) de las 16 palabras de la lista A (eje Y) del Test 

de TAVEC. En los tres primeros ensayos, el número de palabras aprendidas por 

los pacientes con SFM es similar (p>0,05) a las aprendidas por el grupo control 

de igual edad (control A), pero sin embargo en los ensayos 4º y 5º el rendimiento 

de  los  pacientes  con  SFM  desciende  significativamente  con  respecto  a  los 

controles del grupo A (p<0,01; t de Student).  De manera generalizada, el grupo 

control B presenta un rendimiento de aprendizaje inferior en los 5 ensayos, y la 

diferencia  es  significativa  (p<0,01;  t  de  Student)  con  respecto  al  grupo  SFM, 

aunque la curva final se asemeja a los otros dos grupos de estudio. 
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Grupo 

SFM 

(n=112) 

Control A (n=23)  Control B (n=34) 
Rango 

m (d.t.)  m (d.t.)  p  m (d.t.)  p 

Total (TOT)  0‐658 
314,88 

(91,1) 

337,09 

(109,74) 
p=0,308§ 

252,72 

(73,01) 
p<0,01§ 

T
es
t 
d
2 

Concentración 

(CON) 
0‐299 

119,45 

(43,42) 

133,48 

(54,03) 
p=0,181§ 

86,13 

(48,21) 
p<0,01§ 

W
ai
s 

Letras y números  0‐21 
7,78 

(2,77) 

8,57 

(3,3) 
p=0,234§ 

5,85 

(2,55) 
p<0,01§ 

Palabras (P)  ‐‐ 
99,02 

(18,64) 

108,87 

(18,42) 
p<0,05§ 

109,12 

(14,73) 
p<0,01§ 

Colores (C)  ‐‐ 
66,25 

(13,55) 

79,91 

(17,16) 
p<0,01§ 

80,06 

(15,63) 
p<0,01§ 

T
es
t 
d
e 
S
tr
o
o
p
 

Palabras‐colores 

(PC) 
‐‐ 

39,25 

(11,88) 

59,39 

(20,51) 
p<0,01† 

59,03 

(17,97) 
p<0,01† 

Parte A  ‐‐ 
45,33 

(19,54) 

34,31 

(17,2) 
p<0,01† 

50,32 

(14,87) 
p<0,05† 

T
M
T
 

Parte B  ‐‐ 
88,84 

(51,59) 

63,24 

(26,52) 
p=0,183† 

126,83 

(78,67) 
p<0,01† 

Tiempo Copia  ‐‐ 
238,97 

(121,7) 

215 

(83,8) 
p=0,520† 

310,97 

(159,37) 
p<0,01† 

Puntuación 

Copia 
0‐36 

21,74 

(5,27) 

20,91 

(3,9) 
p=0,480§ 

16,09 

(3,71) 
p<0,01§ 

Tiempo Memoria  ‐‐ 
161,3 

(73,86) 

142,26 

(46,79) 
p=0,240§ 

146,21 

(76,96) 
p=315§ 

F
ig
u
ra
 d
e 
R
E
Y
 

Puntuación 

Memoria 
0‐36 

12,81 

(6,03) 

10,93 

(4,76) 
p=0,167§ 

6,61 

(2,78) 
p<0,01§ 

Memoria 

inmediata (B) 
0‐16 

5,44 

(1,68) 

5,65 

(1,8) 
p=0,464† 

4,45 

(1,75) 
p<0,01† 

Memoria a corto 

plazo (A) 
0‐16 

9,79 

(2,77) 

11,09 

(1,95) 
p<0,05† 

7,42 

(3,01) 
p<0,01† 

Memoria a largo 

plazo (A) 
0‐16 

10,33 

(2,3) 

11,87 

(2,28) 
p<0,05§ 

7,67 

(2,81) 
p<0,01§ T

A
V
E
C
 

Reconocimiento  0‐16 
14,05 

(2,36) 

14,74 

(1,25) 
p=0,307† 

13,88 

(1,97) 
p=387† 

Tabla 4.3. Puntuaciones medias obtenidas por los tres grupos de estudio, SFM, control A y control 

B,  en  los  tests  neuropsicológicos  empleados  para  la  evaluación  de  las  funciones  cognitivas.  Los 

valores de p corresponden a la comparación de medias del grupo SFM con cada grupo control (§t de 

Student; †U de Mann‐Whitney).  
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Figura 4.6. Curvas de aprendizaje del grupo SFM y de  los 

grupos control A y B en los 5 ensayos de memorización de 

la  lista A  del  Test  TAVEC.  Se  indican la  significación

estadística (p<0,01) de  las diferencias entre el grupo SFM y 

el  control  A  (§)  y  entre  el  grupo SFM  y  el  control  B  (†) 
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3.3. Salud general y calidad de vida 

Tabla 4.4. Puntuaciones obtenidas en los índices PCS y MCS del cuestionario SF‐36 y 

en  el  índice FIQ. El valor p  corresponde  al  contraste de medias por pares  entre  el 

grupo SFM y cada grupo control (U de Mann‐Whitney).  

Para  evaluar  la  calidad  de  vida  percibida  y  el  estado  de  salud  general 

hemos  empleado  los  cuestionarios  SF‐36  y  FIQ. A  partir  del  primero,  hemos 

SFM 

(n=112) 
Control A (n=23)  Control B (n=34) 

Rango 

m (d.t.)  m (d.t.)  p  m (d.t.)  p 

PCS  0‐100 
35,89 

(11,72) 

62,97 

(19,17) 
p<0,01 

61,47 

(15,73) 
p<0,01 

MCS  0‐100 
41 

(24,94) 

66,95 

(26,31) 
p<0,01 

72,22 

(18,5) 
p<0,01 

FIQ  0‐10 
6,92  

(1,7) 

2,76 

(2,52) 
p<0,01 

2,85 

(1,99) 
p<0,01 
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calculado  los dos  índices globales de  salud,  física  (PCS) y mental  (MCS), que 

pueden tomar valores entre 0 y 100, y donde puntuaciones más elevadas indican 

mejor estado de salud. La puntuación total obtenida del FIQ puede oscilar entre 

0 y 10, y puntuaciones más elevadas reflejan un mayor impacto de los síntomas 

del SFM en las actividades de la vida diaria, y por tanto, peor calidad de vida. 

De manera general,  el grupo  SFM  refiere una peor  salud  general,  tanto  en  el 

ámbito físico (PCS=35,89±11,72) como en el mental (MCS=41±24,94), y un mayor 

impacto  de  los  síntomas  del  SFM  (FIQ=6,92±1,7)  en  comparación  con  ambos 

grupos  controles  A  (PCS=62,97±19,17; MCS=66,95±26,95  y  FIQ=2,76±2,52)  y  B 

(PCS=61,47±15,73;  MCS=72,22±18,5  y  FIQ=2,85±1,99),  los  cuales  presentan 

puntuaciones similares en ambos cuestionarios.  

Por  otro  lado,  hemos  querido  comprobar  las  diferencias  en  el 

funcionamiento  cognitivo  entre  los pacientes  con SFM que manifiestan quejas 

con  respecto  a dicho  funcionamiento  en  comparación  con  los  que no  refieren 

dicho deterioro. Para  ello hemos  clasificado  al  total de pacientes  con  SFM de 

nuestra muestra  (n=112)  en  dos  grupos,  a  saber,  (i)  SFMcon  formado  por  96 

pacientes (85,7% del total) que refieren quejas cognitivas en cuanto a la atención 

y la memoria, y (ii) SFMsin, con 16 pacientes (14,3% del total), que no perciben 

deterioradas sus capacidades cognitivas.  

En  la  tabla  4.5  recogemos  las  puntuaciones  de  ambos  grupos  en  las 

funciones  cognitivas  y  la  significación  estadística  de  los  contrastes.  El  grupo 

SFMcon, que percibe como deteriorada sus capacidades de atención y memoria, 

efectivamente  obtiene puntuaciones  significativamente  inferiores  (p<0,05)  a  las 

calculadas  para  el  grupo  SFMsin  en  las  tareas  que  evalúan  dichas  funciones, 

tanto en  los  índices de atención sostenida TOT  (306,16±90,86 el grupo SFMcon 

frente  a  373,43±70,8  el  grupo  SFMsin)  y  CON  (115,56±43,73  y  145,57±31,53, 

respectivamente)  del  Test  d2,  como  en  la  puntuación  de  memoria  visual 

(12,29±5,86 y 15,96±6,6,29) del Test de Figura Compleja de Rey y en  los  índices de 

memoria verbal a corto (9,5±2,67 y 11,56±2,76) y a largo plazo (10,01±2,86 frente a 

12,25±3,15) evaluadas mediante el Test de TAVEC (tabla 4.5). Asimismo hallamos 

diferencias en  la velocidad de procesamiento. El grupo SFMcon demuestra un 

rendimiento  inferior  (p<0,01) al grupo SFMsin en  las  tres  láminas de elementos 

(palabras, colores y palabras‐colores) del Test de Stroop. 
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SFMco

n (n=96) 

SFMsin 

(n=16) Rango 

m (d.t.)  m (d.t.) 

p 

Total (TOT)  0‐658 
306,16 

(90,86) 

373,43 

(70,8) 
p<0,05§ 

T
es
t 
d
2 

Concentración (CON)  0‐299 
115,56 

(43,73) 

145,57 

(31,53) 
p<0,05§ 

WAIS‐III  0‐21 
7,62 

(2,76) 

8,69 

(2,73) 
p=0,156§ 

Palabras (P)  ‐‐ 
97,01 

(17,68) 

110,94 

(20,29)  
p<0,01§ 

Colores (C)  ‐‐ 
64,34 

(12,75) 

77,63 

(12,88) 
p<0,01§ 

T
es
t 
 S
tr
o
o
p
 

Palabras‐colores (PC)  ‐‐ 
37,93 

(11,3) 

47,13 

(12,6) 
p<0,01† 

Tiempo Copia  ‐‐ 
244,9 

(126,44) 

204,6 

(84,63) 
p=0,283§ 

Puntuación Copia  0‐36 
21,63 

(4,93) 

22,37 

(7,16) 
p=0,621§ 

Tiempo Memoria  ‐‐ 
164,6 

(75,5) 

142,33 

(62,51) 
p=0,230† 

F
ig
u
ra
 d
e 
R
E
Y
 

Puntuación Memoria  0‐36 
12,29 

(5,86) 

15,96 

(6,29) 
p<0,05§ 

Memoria inmediata (B)  0‐16 
5,45 

(1,67) 

5,38 

(1,78) 
p=0,709† 

Memoria a corto plazo (A)  0‐16 
9,5 

(2,67) 

11,56 

(2,76) 
p<0,01† 

Memoria a largo plazo (A)  0‐16 
10,01 

(2,86) 

12,25 

(3,15) 
p<0,01§ T

A
V
E
C
 

Reconocimiento  0‐16 
13,98 

(2,45) 

14,5 

(1,67) 
p=0,499† 

Tabla  4.5.  Puntuaciones  obtenidas  por  los  pacientes  con  SFM  segregados  en  dos  grupos, 

SFMcon  y  SFMsin,  en  la  batería  de  tests  empleada.  Los  valores  de  p  corresponden  a  la 

comparación de medias entre ambos grupos (§t de Student; †U de Mann‐Whitney).  

Finalmente,  hemos  comparado  la  calidad  de  vida  percibida  por  ambos 

grupos  de  pacientes,  SFMcon  y  SFMsin,  a  partir  de  las  puntuaciones  que 

obtienen en los índices de salud física (PCS) y mental (MCS) del cuestionario SF‐

36 y en el FIQ (tabla 4.6). El grupo SFMcon percibe peor calidad de vida tanto en 

el  ámbito  físico  (PCS=34,38±11,01)  como  en  el mental  (38,96±24,11)  y mayor 
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impacto  general  de  los  síntomas  del  SFM  en  sus  actividades  cotidianas 

(FIQ=9,88±5,85)  en  comparación  con  el  grupo  SFMsin  (PCS=44,93±12,11; 

MCS=53,21±27,13 y FIQ=5,85±1,62), y estas diferencias son significativas desde el 

punto de vista estadístico (p<0,05; U de Mann‐Whitney).  

SFMcon 

(n=96) 

SFMsin 

(n=16) 

 

Rango 

m (d.t.)  m (d.t.) 

p 

PCS  0‐100 
34,38 

(11,01) 

44,93 

(12,11) 
p<0,01 

MCS  0‐100 
38,96 

(24,11) 

53,21 

(27,13) 
p<0,05 

FIQ  0‐10 
9,88 

(7,09) 

5,85 

(1,62) 
p<0,01 

Tabla  4.6.  Puntuaciones  obtenidas  en  los  índices  PCS  y  MCS  del 

cuestionario SF‐36 y en el índice FIQ por los pacientes con SFM segregados 

en grupos, SFMcon y SFMsin. El valor p corresponde a  la comparación de 

medias de ambos grupos (U de Mann‐Whitney).  

 

4. Discusión 

4.1. Limitaciones del diseño 

En este trabajo hemos estudiado el rendimiento cognitivo y la percepción 

de deterioro cognitivo y su impacto en la calidad de vida en pacientes con SFM 

y sujetos controles. Es preciso señalar algunas limitaciones del estudio debidas a 

la muestra utilizada y al diseño del mismo. 

En primer lugar, la muestra estudiada, tanto del grupo de casos como los 

sujetos  control,  ha  consistido  exclusivamente  en mujeres.  La  no  inclusión  de 

sujetos  del  sexo masculino  dificulta  la  generalización  de  los  resultados  a  la 

población general. Sin  embargo,  es habitual  en  los  estudios  con pacientes  con 

SFM que  la muestra se componga de mujeres debido a  la clara predominancia 

del  sexo  femenino del  síndrome  (Walen  et  al.,  2001; Rivera y González,  2004; 

Huber et al., 2008). Otros autores que han evaluado el funcionamiento cognitivo 

en  pacientes  con  SFM  han  empleado  también  muestras  compuestas 

exclusivamente por mujeres  (Glass y Park, 2001; Park et al., 2001; Glass et al., 

2005; Munguía‐Izquierdo y Legaz‐Arrese, 2007; Kim et al., 2011).  
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En segundo  lugar, no hemos  incluido  la evaluación de variables clínicas 

importantes  en  el  SFM,  tales  como  la  presencia  e  intensidad  del  dolor  o  los 

niveles de ansiedad y de depresión. Otros estudios han evaluado las relaciones 

entre  el  deterioro  cognitivo  y  las  variables  clínicas  en  los  pacientes  con  SFM 

(Grace  et  al.,  1999; Park  et  al.,  2001;  Suhr,  2003; Munguía‐Izquierdo  y Legaz‐

Arrese, 2007), y los resultados obtenidos han sido poco concluyentes al respecto.   

Por último, es preciso  señalar que  la  interrupción del  tratamiento no ha 

sido  preceptiva  para  participar  en  el  estudio,  debido  al  efecto  fuertemente 

disuasorio de esta condición sobre las participantes, en especial del grupo SFM. 

Según la información sobre los tratamientos actuales recabada en la anamnesis, 

éstos han consistido mayoritariamente en farmacoterapia analgésica, basada en 

distintas  combinaciones  de  antiinflamatorios  no  esteroideos,  paracetamol, 

antidepresivos  tricíclicos  e  inhibidores  de  la  recaptación  de  la  serotonina  y/o 

noradrenalina.  Se  ha  comprobado  que  estos  últimos  no  inhiben  la  función 

cognitiva (McBeth y Silman, 2001). 

 

4.2. Características de la muestra  

Hemos  evaluado  a  un  total  de  169  sujetos,  que  hemos  asignado  a  tres 

grupos  de  estudio:  (i)  el  grupo  de  casos  o  grupo  SFM,  compuesto  por  112 

mujeres con diagnóstico formal de SFM con una antigüedad superior a un año 

en el momento de la evaluación y con una edad media de 51,01±8,84 años; (ii) un 

grupo  control,  denominado  control  A,  formado  por  23  mujeres  del  mismo 

entorno  social  y  cultural  al  grupo  de  casos,  y  con  similar  edad  media 

(53,7±12,08); y (iii) un segundo grupo control, denominado control B, compuesto 

por 34 mujeres del mismo entorno  sociocultural, pero con una edad media 20 

años mayor al resto de sujetos (70,79±4,33). Este diseño ya había sido utilizado 

previamente por otros autores que compararon el funcionamiento cognitivo de 

los pacientes con SFM con sujetos sanos de igual edad media y 20 años mayores 

(Park et al., 2001; Glass et al., 2005), al objeto de determinar si el rendimiento de 

los pacientes con SFM en tareas cognitivas se asemeja al demostrado por sujetos 

de mayor edad.  

Los pacientes  con dolor  crónico  refieren  a menudo quejas  respecto  a  su 

funcionamiento  cognitivo,  especialmente  referidas  a  dificultades  en  las  tareas 

que  requieren  de  su  atención  y  su  memoria  (Castel  et  al.,  2008;  Rodríguez 
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Andreu  et  al.,  2009). En  términos generales,  las personas  con SFM de nuestra 

muestra  refieren  quejas  cognitivas  en  mayor  medida  que  los  sujetos  sanos, 

incluidos  aquellos  con  una  edad  media  20  años  superior  (tabla  4.2).  La 

percepción de deterioro de  las capacidades de memoria y de atención es muy 

frecuente en  los  sujetos con SFM  (85,7%), con una coincidencia del 100% para 

ambas capacidades cognitivas, esto es,  los sujetos que perciben deterioro de su 

atención, perciben también deterioro de su memoria (tabla 4.2). En el caso de los 

sujetos  control,  aproximadamente  un  tercio  de  cada  grupo manifiesta  quejas 

sobre su  funcionamiento cognitivo en cuanto a su atención  (34,8% el grupo de 

igual  edad  a  los  pacientes  con  SFM  y  38,2%  el  grupo  20  años mayor)  o  su 

memoria (34,8% y 35,2%, respectivamente). Por otro lado, la anomia, entendida 

como la dificultad en la denominación de objetos y el fenómeno conocido como 

tener la palabra en la punta de la lengua, ha sido la queja cognitiva más frecuente en 

los tres grupos y ha sido referida por casi la totalidad de las pacientes con SFM 

(93,8%)  y  por  más  de  la  mitad  de  las  mujeres  sanas  (56,5%  y  58,8%, 

respectivamente). De hecho,  se considera el déficit cognitivo más  frecuente en 

muestras  no  clínicas  y  como  parte  del  envejecimiento  normal  (Cuetos  Vega, 

2003).  Por  el  contrario,  los  problemas  relacionados  con  la  desorientación 

temporoespacial    han  sido  menos  frecuentes  en  los  tres  grupos  de  estudio, 

aunque  en  proporción  10  veces  mayor  en  el  caso  de  SFM  (43,8%)  en 

comparación con el grupo control A de similar edad (4,3%) (figura 4.2).  

 

4.3. Evaluación neuropsicológica de las funciones cognitivas 

Al  comparar  a  las  pacientes  con  SFM  con  las  controles  de  igual  edad 

(grupo  control  A,  tabla  4.3)  no  hallamos  diferencias  significativas  en  su 

rendimiento  en  (i)  tareas  de  atención  sostenida,  evaluada  con  el  Test  d2;  (ii) 

memoria de  trabajo, evaluada  tanto mediante el  subtest de Sucesión de  letras y 

números  del  Test Wais‐III  y  como  con  la  parte  B  del  Trail Making  Test;  (iii) 

percepción visoespacial  y de memoria visual,  evaluadas  ambas  con  el Test  de 

Figura Compleja de Rey; (iv) ni en las tareas específicas de recuerdo inmediato y 

de reconocimiento del Test TAVEC. Por el contrario, las puntuaciones obtenidas 

por las pacientes con SFM son mejores en comparación con las mujeres sanas de 

mayor  edad  (control B,  tabla  4.3),  en  coincidencia  con  otros  autores  que  han 

utilizado también grupos control de  igual edad y 20 años mayores (Park et al., 
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2001). Las pacientes con SFM demuestran, por tanto, un rendimiento cognitivo 

considerado adecuado para su edad, y similar al de las mujeres sanas. Estudios 

previos ya habían  llegado  a  conclusiones  similares  al  comparar pacientes  con 

SFM y sujetos sanos en tareas de reconocimiento (Landro et al., 1997; Luerding 

et al., 2008), memoria verbal (Grace et al., 1999; Suhr, 2003) y memoria de trabajo 

(Luerding  et  al.,  2008). Encontramos  la  excepción  en  los  resultados  obtenidos 

por  nuestros  sujetos  en  el  Test  de  Stroop,  que  evalúa  la  velocidad  de 

procesamiento de la información y se relaciona con la habilidad individual para 

afrontar el estrés  cognitivo e  inhibir  las  interferencias  (Castel et al., 2008). Los 

pacientes con SFM han obtenido peores puntuaciones en las tres tareas del test 

en comparación tanto con el grupo control A, de igual edad (p<0,05) como con el 

control B, 20 años mayor  (p<0,01)  (tabla 4.3). En un estudio anterior, Castel y 

colaboradores  (2008)  emplearon  el Test  de Stroop para  evaluar  a pacientes  con 

SFM  y  obtuvieron  puntuaciones  muy  similares  a  las  nuestras,  tan  sólo 

ligeramente  inferiores,  en  las  tres  láminas  de  la  prueba,  a  saber,  (i)  palabras 

(P=84,8±17,9  frente  a  99,02±18,64  que  alcanza  nuestra  muestra),  (ii)  colores 

(C=61,6±12,8  frente  a  66,25±13,55)  y  (iii)  palabras‐colores  (PC=34,3±12,1  y 

39,25±11,88, respectivamente). Sin embargo, no compararon sus resultados con 

un  grupo  control  de  sujetos  sanos,  por  lo  que  no  es  posible  contrastar  sus 

resultados con  los obtenidos por nuestros grupos control. Empleando otro tipo 

de  tareas  para  evaluar  la  velocidad  de  procesamiento,  los  resultados  son 

contradictorios. Park y otros  (2001) no hallaron diferencias  significativas  en  la 

velocidad  de  procesamiento  que  demostraron  los  pacientes  con  SFM  en 

comparación  con  sujetos  sanos  pareados  por  edad,  y  aquellos  obtuvieron 

también  un  rendimiento  mejor  que  otro  grupo  de  controles  sanos  20  años 

mayores. Por el contrario, otros autores han hallado diferencias significativas en 

la velocidad de procesamiento de  la  información de  los pacientes con SFM en 

comparación con sujetos sanos (C‐oté y Moldofsky, 1997; Alanoglu et al., 2005). 

El tipo de pruebas empleadas en la evaluación neuropsicológica podría explicar 

esta  aparente  contradicción. Por  ejemplo, una  característica del Test  de Stroop, 

utilizado en este trabajo, aún no siendo en sí mismo un test de evaluación de la 

atención,  es  la  alta  exigencia  atencional  que  requiere  además  del  control 

temporal en  la ejecución de  la  tarea,  lo que  facilita estimar  la  interferencia del 

estrés cognitivo y de la inhibición de estímulos distractores. De hecho, a menudo 

los pacientes con SFM refieren dificultades para desconectar de sus sensaciones 

corporales y para concentrarse en una tarea concreta (Eccleston, 1994; Eccleston, 
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1995; Grigsby  et  al.,  1995; Esteve  et  al.,  2001). Al  respecto  se  ha propuesto  la 

hipótesis  de  que  el  dolor  crónico  consumiría  una  porción  importante  de  los 

limitados  recursos  atencionales  en  detrimento  de  otros  procesos  cognitivos 

(Eccleston, 1995; Grace et al., 1999; Grisart y Van der Linden, 2001; Dick et al., 

2002; Grisart et al., 2002; Leavitt y Katz, 2006). Sin embargo, la sola presencia de 

dolor crónico no explica el deterioro cognitivo, dado que diversos estudios no 

hallan déficits en el rendimiento de los pacientes con SFM en tareas de exigencia 

cognitiva,  y  parece  que  también  otros  factores  podrían  intervenir  en  el 

funcionamiento cognitivo.  

 

4.4. Calidad de vida e impacto sobre la salud 

La puntuación media obtenida por  el grupo  SFM  en  el PCS ha  sido de 

35,89±11,72, muy  inferior  a  la  obtenida  por  los  sujetos  sanos  (62,97±19,17  el 

control A y  61,47±15,73  el  control B; p<0,01, U de Mann‐Whitney)  (tabla  4.4). 

También el índice MCS ha sido significativamente inferior (p<0,01, U de Mann‐

Whitney)  en  el  grupo  SFM  (41±24,94)  en  comparación  con  ambos  grupos 

controles, A (66,95±26,31) y B (72,22±18,5), respectivamente. De manera general, 

los tres grupos refieren mejor salud en el ámbito mental (MCS) que en el físico 

(PCS),  destacando  especialmente  la  considerable  puntuación  obtenida  por  los 

sujetos del grupo control B superior incluso a la alcanzada por los sujetos sanos 

más jóvenes. Como cabía esperar, y a la luz de las puntuaciones alcanzadas en el 

índice  global  del  FIQ,  el  grupo  de  casos  refiere  un  mayor  impacto  de  los 

síntomas del SFM en sus actividades cotidianas y su capacidad funcional, ya que 

su puntuación  (6,92±1,7)  es  claramente  superior a  la alcanzada por  los  sujetos 

sanos  (2,76±2,52  el  control  A,  y  2,85±1,99  el  control  B;  p<0,01,  U  de Mann‐

Whitney) (tabla 4.4).  

Sin embargo, como hemos comentado previamente los pacientes con SFM 

no difieren tan claramente en su rendimiento cognitivo en comparación con los 

controles sanos pareados por edad, y por  tanto el menoscabo de su calidad de 

vida y de su salud general percibida tiene que ver con otras variables además de 

con el funcionamiento cognitivo.  

 

 



 

109 

4.5. Percepción del deterioro cognitivo 

Los pacientes con SFM se diferencian claramente de los controles sanos en 

su percepción del deterioro cognitivo y en su calidad de vida y estado de salud 

general,  pero  estas  diferencias  no  son  tan  obvias  en  lo  que  se  refiere  al 

rendimiento  cognitivo  evaluado  mediante  pruebas  normalizadas.  Por  ello, 

hemos  querido  reevaluar  la  calidad  de  vida  en  los  pacientes  con  SFM, 

segregados esta vez en dos grupos: (i) aquellos que perciben como deterioradas 

sus  capacidades  de  atención  y  de memoria  (grupo  SFMcon)  y  (ii)  los  que  no 

refieren  dicha  queja  (grupo  SFMsin).  La  mayoría  de  pacientes  con  SFM  de 

nuestra muestra  (85,7%)  han manifestado  quejas  subjetivas  con  respecto  a  su 

capacidad  de  memoria  y  de  atención,  y  han  conformado  el  grupo  SFMcon, 

mientras  que  tan  sólo  un  14,3%  no  han  referido  dicho  deterioro,  siendo 

etiquetados como grupo SFMsin.  

Ambos  grupos  de  pacientes  con  SFM  difieren  significativamente  en  la 

percepción de su calidad de vida  (tabla 4.6). El grupo SFMcon, que manifiesta 

quejas  subjetivas  de  su  funcionamiento  cognitivo,  refiere  peor  salud  física 

(34,38±11,01) y mental (38,96±24,11) y mayor impacto funcional de los síntomas  

de  la  enfermedad  (9,88±7,09)  que  el  grupo  SFMsin  (44,93±12,11;  53,21±27,13  y 

5,85±1,62, respectivamente), y las diferencias son estadísticamente significativas 

(p<0,05, U de Mann‐Whitney). Sin embargo, la calidad de vida no depende tan 

sólo  de  variables  relacionadas  con  el  funcionamiento  cognitivo,  sino  que 

también está  relacionado  con otros aspectos del SFM,  tales  como el dolor o el 

distrés emocional  (Burckhardt et al., 1991; Bernard et al., 2000; Martínez et al., 

2001; Ofluoglu et al., 2005), y por tanto, aún percibiendo mejor estado de salud 

general y mejor calidad de vida en comparación con el grupo SFMcon, el grupo 

SFMsin aún obtiene  índices  significativamente peores que el grupo  control de 

sujetos  sanos de  igual  edad,  tanto  en  la  salud  física  (62,97±19,17)  como  en  la 

mental (66,95±26,31) y en el impacto de los síntomas (2,76±2,52).  

Si  atendemos  al  rendimiento  obtenido  en  las  pruebas  objetivas, 

observamos  que  ambos  grupos  difieren  de  manera  significativa  (p<0,05).  El 

grupo  SFMsin  obtiene  las mejores  puntuaciones  en  las  tareas  que miden  la 

capacidad  de  atención  sostenida  (306,16±90,86  el  grupo  SFMcon  frente  a 

373,43±70,8  el  grupo  SFMsin),  de  concentración  (115,56±43,73  y  145,57±31,53, 

respectivamente), de memoria visual  (12,29±5,86 y 15,96±6,6,29), y de memoria 
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verbal a corto plazo  (9,5±2,67 y 11,56±2,76) y a  largo plazo  (10,01±2,86  frente a 

12,25±3,15) (tabla 4.5). Parece por tanto oportuno afirmar que los pacientes con 

SFM  que  perciben  un  deterioro  de  sus  capacidades  cognitivas,  efectivamente 

muestran un rendimiento  inferior en  las pruebas objetivas en comparación con 

aquellos pacientes que no manifiestan quejas de  su  funcionamiento  cognitivo. 

Sin embargo, es preciso recordar que las puntuaciones del conjunto de pacientes 

con SFM en la mayoría de las pruebas empleadas no diferían significativamente 

de  las  obtenidas  por  los  sujetos  sanos  pareados  por  edad  (tabla  4.3),  y  que 

incluso  eran  superiores  a  las  obtenidas por  los  controles de mayor  edad. Los 

pacientes con SFM tienen un rendimiento cognitivo similar a otros pacientes con 

dolor  crónico  e  incluso a  sujetos  sanos  (Sletvold  et  al.,  1995; Dick  et  al., 2002; 

Suhr,  2003; Walitt  et  al.,  2008),  y  las  grandes  diferencias  entre  los  grupos  se 

refieren a la percepción de los problemas cognitivos, fenómeno que podría estar 

más  relacionado  con  variables  como  el  estrés  emocional  o  el  catastrofismo 

(Muñoz y Esteve, 2005) que con el deterioro objetivo real.  

En  conclusión,  los  pacientes  con  SFM  demuestran  un  rendimiento 

cognitivo  adecuado  para  su  edad  en  la  mayoría  de  pruebas  de  evaluación 

neuropsicológica,  exceptuando  aquellas  en  las  que  puede  interferir  el  estrés 

cognitivo, debido a su gran exigencia atencional. Sin embargo, las personas con 

SFM tienden a manifestar quejas relativas a su memoria y atención y atribuyen a 

este deterioro un mayor impacto sobre su calidad de vida y su estado de salud 

general.  
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1. Objetivos específicos 

En  este  trabajo  hemos  empleado  una  herramienta multidimensional  de 

evaluación de la psicopatología general, el SCL‐90‐R (Derogatis, 1994; González 

de Rivera et al., 2002) a  fin de caracterizar exhaustivamente el perfil de distrés 

psicológico de dos conjuntos de pacientes de SFM denominados tipo I y tipo II, 

clasificados en base a las puntuaciones en el cuestionario FIQ. 

Según nuestra hipótesis, dichos subgrupos presentan perfiles psicológicos 

diferentes,  así  como  diferente  impacto  en  la  CVRS,  y  el  distrés  psicológico 

habitualmente  asociado  al  conjunto  de  pacientes  de  SFM  es  claramente 

atribuible al subgrupo de pacientes denominado tipo II.  

 

2. Metodología 

2.1. Sujetos y diseño 

La  población  estudiada  ha  consistido  en  un  total  de  122  pacientes  con 

SFM, 112 mujeres y 10 varones, con edades comprendidas entre los 27 y los 82 

años (m=52,21±9,23). Todos  los participantes tienen diagnóstico formal de SFM 

con  una  antigüedad  mínima  de  un  año  en  el  momento  de  la  evaluación 

(m=7,49±4,27  años).  Para  su  reclutamiento  hemos  establecido  contacto  con 

diversas  asociaciones  de  afectados  de  SFM  de  nuestro  entorno  geográfico,  y 

hemos presentado el estudio en charlas informativas.  

Para  la  participación  en  el  estudio  ha  sido  preceptiva  para  todos  los 

sujetos   la autorización por escrito y la firma del consentimiento informado, en 

conformidad con la Declaración de Helsinki II. Asimismo, se han respetado las 

disposiciones recogidas en  la Ley Orgánica de Protección de Datos de carácter 

Personal (LOPD 15/1999 del 13 de diciembre).  

Hemos considerado criterios de no inclusión en el estudio la concurrencia 

de enfermedad orgánica grave, drogodependencia, trastorno psiquiátrico severo 

según  criterios  del  DSM‐IV  (APA,  1995),  déficit  sensorial  y/o  limitación 

cognitiva incapacitante para la cumplimentación del protocolo.  

Los  sujetos  han  sido  evaluados  individualmente,  y  se  han  recogido  sus 

datos  sociodemográficos,  así  como  la  batería  de  cuestionarios  estándar 

normalizados utilizados en el estudio. 
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2.2. Recopilación de datos 

El Cuesionario de Impacto de la Fibromialgia (FIQ por sus siglas en inglés 

Fibromyalgia  Impact Questionnaire;  anexo VIII)  (Burckhardt  et  al.,  1991)  es  un 

cuestionario  de  aplicación  breve,  autoadministrado  y  validado  para  lengua 

española  (Monterde  et  al.,  2004),  que  evalúa  tanto  los  síntomas  físicos  como 

psicológicos más característicos del SFM y la interferencia de éstos en las tareas 

cotidianas  de  los  pacientes  y  en  su  calidad  de  vida  (Burckhardt  et  al.,  1991; 

1993).  El  índice  global  de  impacto  que  se  obtiene  de  sus  puntuaciones  toma 

valores entre 0 (menor impacto) y 10 (mayor impacto). Las normas de corrección 

y  puntuación  se  incluyen  como  anexo  al  final  del  trabajo  (anexo  IX).  Se 

considera  la herramienta más  sensible para  la  evaluación de  los  cambios y  la 

evolución de la enfermedad en pacientes con SFM (Dunkl et al., 2000).  

Hemos empleado la versión española del SF‐36 (Ware y Sherbourne, 1992) 

propuesta por Alonso y  colaboradores  (1995) para  evaluar  el  estado de  salud 

general. De la computación de sus 36 ítems hemos calculado los índices de salud 

física  (PCS)  y mental  (MCS),  los  cuales  pueden  tomar  valores  entre  0  y  100, 

donde  valores  más  altos  hacen  referencia  a  mejor  calidad  de  vida.  El 

cuestionario  y  las  normas de  corrección  y  puntuación del mismo  se  incluyen 

como anexos al final del trabajo (anexo VI y VII, respectivamente).  

La psicopatología general ha sido evaluada mediante  la versión revisada 

del  cuestionario  SCL‐90  (anexo  II)  (Derogatis,  1994)  adaptada  a  la  lengua 

española (González de Rivera et al., 2002). Esta herramienta valora la frecuencia 

e  intensidad  del  distrés  psicológico  que  generan  diferentes  situaciones 

hipotéticas  representadas en 90  ítems, con arreglo a una escala Likert de 0 a 4 

puntos, donde el valor mínimo representa la ausencia del síntoma y el máximo 

el  exceso del mismo.  Se  ha propuesto  como una  herramienta  apropiada para 

evaluar  el  estado  emocional  de  los  pacientes  con  dolor  crónico,  ya  que  su 

aplicación relativamente breve aporta no obstante una cantidad significativa de 

datos  sobre  una  amplia  gama  de  dimensiones  psicopatológicas  (Torres  et  al., 

2010). 

A partir del cómputo de las respuestas dadas a los 90 ítems del SCL‐90‐R 

hemos  obtenido  tres  índices  representativos  del  sufrimiento  psicopatológico 

global, a saber, (i) índice de severidad global (GSI por sus siglas en inglés, Global 
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Severity Index), como medida generalizada e indiscriminada de la intensidad del 

sufrimiento psíquico y psicosomático global; (ii) total de síntomas positivos (PST 

por sus siglas en  inglés Positive Symptom Total) que contabiliza el número  total 

de síntomas presentes, es decir, la amplitud y diversidad de la psicopatología; e 

(iii) índice de distrés de síntomas positivos (PSDI por sus siglas en inglés Positive 

Symptom  Distress  Index),  que  relaciona  el  distrés  global  con  el  número  de 

síntomas, y es por tanto un indicador de la intensidad somática media. 

Asimismo,  los  90  síntomas  se  distribuyen  según  sus  afinidades  en  9 

dimensiones  psicopatológicas  específicas  y  una  última  escala  adicional 

miscelánea  considerada  como  indicativo  de  severidad.  Cada  dimensión  es 

puntuada entre 0 y 4, valor indicativo de la intensidad del síntoma al que hace 

referencia.  

‐ Somatización  (SOM).  Constituye  el  grueso  de  las  manifestaciones 

psicosomáticas o funcionales, y sus ítems hacen referencia a síntomas 

relacionados  con  vivencias  de  disfunción  corporal  o  alteraciones 

neurovegetativas. Incluye ítems tales como “dolores de cabeza”, “dolores 

musculares”, o “pesadez en los brazos o en las piernas”.  

‐ Obsesión‐compulsión  (OBS).  Conductas,  pensamientos  e  impulsos 

que  el  sujeto  considera  absurdos  e  indeseados,  y  que  le  generan 

intensa angustia y  son difíciles de  resistir,  evitar o  eliminar.  Incluye 

ítems como “pensamientos, palabras o ideas no deseadas que no se van de su 

mente”,  “tener  que  comprobar una  y  otra  vez  todo  lo  que  hace”, o  “tener 

dificultades para concentrarse”.  

‐ Sensibilidad  interpersonal  (INT).  Sentimientos  de  timidez  y 

vergüenza, tendencia a sentirse inferior a los demás, hipersensibilidad 

a  las  opiniones  y  actitudes  ajenas  e  inhibición  en  las  relaciones 

interpersonales.  Algunos  de  sus  ítems  son  “ser  demasiado  sensible  o 

sentirse  herido  con  facilidad”,  “sentirse muy  cohibido  o  vergonzoso  entre 

otras personas”. 

‐ Depresión (DEP). Signos y síntomas clínicos propios de los trastornos 

depresivos.  Incluye  vivencias  disfóricas,  de  desánimo,  anhedonia, 

desesperanza,  impotencia  y  falta  de  energía,  así  como  ideas 

autolesivas. Se recoge en ítems tales como “no sentir interés por nada” o 

“sentirse triste”. 
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‐ Ansiedad  (ANS).  Incluye  manifestaciones  clínicas  de  la  ansiedad, 

tanto generalizada  como  aguda o de pánico. Asimismo,  se  incluyen 

aquí los signos generales de tensión emocional y sus manifestaciones 

psicosomáticas,  tales  como  “nerviosismo  o  agitación  interior”,  “sentirse 

tan inquieto que no puede ni estar sentado tranquilo” o “presentimientos de 

que va a pasar algo malo”. 

‐ Hostilidad  (HOS). Hace  referencia  a  pensamientos,  sentimientos  y 

conductas  propios  de  estados  de  agresividad,  irritabilidad,  rabia  y 

resentimiento. Algunos de  los  ítems  incluidos en esta dimensión son 

“arrebatos  de  cólera  o  ataques  de  furia  que  no  logra  controlar”,  o  “tener 

discusiones frecuentes”. 

‐ Ansiedad  fóbica  (FOB).  Miedo  persistente,  desproporcionado  e 

irracional que habitualmente desencadena  conductas  evitativas o de 

huida. Se describe  como  “miedo  a  salir  de  casa  solo”,  “tener  que  evitar 

ciertas cosas, lugares o actividades porque le dan miedo”. 

‐ Ideación  paranoide  (PAR).  Incluye  características  propias  del 

pensamiento  proyectivo,  como  suspicacia,  centralismo 

autorreferencial o ideación delirante, hostilidad, grandiosidad, miedo 

a la pérdida de autonomía y necesidad de control. Se recoge en ítems 

como “sensación de que las otras personas le miran o hablan de usted”, “el 

que otros no le reconozcan adecuadamente sus méritos”. 

‐ Psicoticismo  (PSI).  Incluye síntomas del espectro psicótico, desde  la 

esquizoidia  leve  hasta  la  psicosis  florida.  En  la  población  no 

psiquiátrica esta dimensión está más relacionada con sentimientos de 

alienación social que con psicosis clínicamente manifiesta. Algunos de 

sus  ítems  son  “La  idea  de  que  otras  personas  pueda  controlar  sus 

pensamientos” o “tener pensamientos que no son suyos”.  

‐ Escala  adicional  (ADI).  No  constituye  una  dimensión  sintomática 

específica, sino que  incluye síntomas que podrían estar presenten en 

más  de  una  manifestación  psicopatológica,  tales  como  “falta  de 

apetito”,  “dificultad  para  conciliar  el  sueño”  o  “sentimientos  de 

culpabilidad”. La  puntuación de  esta  escala  es  interpretada  como un 

indicador de la gravedad general de las 9 dimensiones anteriores. 
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Finalmente, hemos normalizado las puntuaciones obtenidas y hallado los 

valores T de cada dimensión, con una media de 50±10 puntos atendiendo a los 

baremos para muestras no psiquiátricas facilitados en el manual de la validación 

española del test (González de Rivera et al., 2002).  

Las normas de corrección y puntuación de las dimensiones sintomáticas y 

los índices globales del SCL‐90‐R se han adjuntado al volumen (anexo III). 

 

2.3. Clasificación de sujetos y análisis estadísticos 

Para  clasificar  a  los  pacientes  de  SFM  hemos  aplicado  la  fórmula 

propuesta  por de  Souza  y  colaboradores  (2009)  a  partir de  los  valores de  las 

EVAs de  6  ítems  específicos del FIQ,  a  saber,  (i) dolor,  (ii)  fatiga,  (iii)  rigidez 

muscular,  (iv)  agotamiento  matutino,  (v)  ansiedad  y  (vi)  depresión.  La 

puntuación  individual  en  cada  ítem  del  FIQ  debe  ser  multiplicada  por  el 

coeficiente de la función correspondiente (tabla 5.1), y la suma resultante de los 

productos obtenidos es añadida a la función constante. El paciente será asignado 

al grupo que resuelva un valor final mayor.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla  5.1. Funciones discriminantes para  la  clasificación de  los pacientes de 

SFM en subgrupos tipo I y tipo II (de Souza et al., 2009).  

 

    Coeficientes 

Ítem FIQ  Tipo I  Tipo II 

Dolor  1,837  1,975 

Fatiga  2,230  1,452 

Rigidez muscular  0,522  0,097 

Agotamiento matutino  1,782  2,998 

Ansiedad  0,050  0,035 

Depresión  – 0,459  2,312 

Constantes 

– 21,827  – 35,315 
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Una  vez  asignados  los  pacientes  a  cada  subgrupo,  hemos  empleado  el 

paquete estadístico SPSS v.17 para el tratamiento de los datos. Hemos calculado 

la g de Hedges para cada dimensión sintomática del SCL‐90‐R como medida del 

tamaño del efecto. Los test de Kolmogorov‐Smirnov y Levene se emplearon para 

verificar el ajuste a  la normalidad y  la homocedasticidad respectivamente. Los 

subsiguientes contrastes de variables se han llevado a cabo con las pruebas t de 

Student y U de Mann‐Whitney  según  el  caso. Asimismo, hemos  evaluado  las 

asociaciones entre las variables estudiadas calculando los índices de correlación 

bivariada y aceptando valores alfa de 0,01 y 0,05 como criterios de significación 

estadística (se indica en cada caso). 

Por  último  y  a  fin  de  determinar  qué  dimensiones  del  SCL‐90‐R 

contribuyen  en  mayor  medida  a  la  clasificación  de  los  pacientes,  hemos 

realizado  un  análisis  de  regresión  logística  binomial.  El  modelo  final  se  ha 

obtenido  por medio  de  un  procedimiento  por  pasos,  y  la  interacción  de  las 

variables  significativas  ha  sido  analizada  utilizando  un  procedimiento  de 

eliminación hacia atrás.  

 

3. Resultados 

3.1. Datos sociodemográficos  

De  los 122 pacientes con SFM evaluados, 32  (26,2%)  fueron asignados al 

grupo tipo I y 90 (73,8%) al tipo II. La distribución de la muestra en las variables 

sociodemográficas,  tanto  del  conjunto  de  pacientes  de  SFM  como  de  los 

subgrupos tipo I y tipo II, se recoge en la tabla 5.2.  

No hemos hallado diferencias significativas entre los grupos tipo I y tipo 

II en las variables de género (93.75% de los pacientes de tipo I y 91,11% de tipo II 

fueron mujeres; p=0,640 en χ2 de Pearson), edad  (50,09±10,41 y 51,61±8,8 años, 

respectivamente; p=0,426 en  t de Student), antigüedad del diagnóstico de SFM 

(6,7±3,81 y 7,78±4,42 años, respectivamente; p=0,240 en t de Student) o situación 

laboral  (25%  y  31,1%  de  los  pacientes  de  tipo  I  y  tipo  II  respectivamente  se 

encontraban en activo en el momento de la evaluación). 
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Tabla 5.2. Datos sociodemográficos de  la muestra estudiada, tanto del conjunto 

de pacientes como de los subgrupos tipo I y tipo II.  

 

3.2. Calidad de vida e impacto sobre la salud 

Tabla  5.3.  Puntuaciones  del  cuestionario  FIQ  en  los  ítems  EVA.  Los  valores  p 

corresponden a la comparación de medias entre los grupos tipo I y tipo II (U de Mann‐

Whitney). Los datos se presentan como media (d.t.). 

 

Subgrupos 

Conjunto 

(n=122)  Tipo I 

(n=32) 

Tipo II 

(n=90) 

Género (mujer/varón)   112/10  30/2  82/8 

Edad (d.t.)  51,21 (9,23)  50,09 (10,41)  51,61 (8,80) 

Antigüedad 

diagnóstico (d.t.) 
7,49 (4,27)  6,7 (3,81)  7,78 (4,42) 

En activo   29,5%  25%  31,1% 

Subgrupos 

Conjunto 

(n=122)  Tipo I 

(n=32) 

Tipo II 

(n=90) 
p 

Dolor  7,59 (2,06)  6,74 (2,51)  7,89 (1,80)  ,021 

Fatiga  7,99 (1,97)  6,95 (2,48)  8,36 (1,61)  ,005 

Rigidez muscular  7,77 (2,23)  6,45 (2,57)  8,24 (1,90)  ,001 

Agotamiento matutino  8,23 (2,05)  6,47 (2,54)  8,86 (1,40)  ,000 

Ansiedad  7,06 (2,61)  4,28 (2,54)  8,04 (1,81)  ,000 

Depresión  6,28 (2,86)  2,43 (1,56)  7,65 (1,75)  ,000 

Total FIQ  6,94 (1,70)  5,38 (1,43)  7,50 (1,43)  ,000 
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En la tabla 5.3 se muestran los valores medios de cada ítem EVA del FIQ 

empleado en la clasificación de los pacientes, así como la puntuación global del 

cuestionario,    tanto del conjunto de pacientes como de cada subgrupo,  tipo  I y 

tipo  II,  una  vez  han  sido  asignados. Hemos  hallado  diferencias  significativas 

entre  ambos  grupos  en  todos  los  ítems,  con  valores máximos  en  los  ítems de 

ansiedad (4,28±2,54 puntos obtuvo de media el tipo I y 8,04±1,81 el tipo II) y de 

depresión (2,43±1,56 vs. 7,65±1,75). 

En general, los perfiles mostrados por las dos subpoblaciones en los ítems 

del FIQ (figura 5.1) fueron muy similares a los recogidos previamente (de Souza 

et  al.,  2009; Calandre  et  al.,  2010),  destacando  en  todos  los  casos  las mayores 

divergencias intergrupo en los ítems de ansiedad y de depresión.  
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Asimismo,  hallamos  diferencias  significativas  entre  ambos  grupos  en  la 

CVRS percibida evaluada con el cuestionario de salud general SF‐36, tanto en lo 

referido a la salud física (PCS=41,42±12,38 para el tipo I y 34,23±10,88 para el tipo 

II;  p<0,05  en  t  de  Student)  como  a  la  salud  mental  (MCS=63,02±20,95  y 

33,62±21,51, respectivamente; p<0,01 en U de Mann‐Whitney) (tabla 5.4). 
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Subgrupos  

Conjunto 

(n=122)  Tipo I 

(n=32) 

Tipo II 

(n=90) 
p 

Salud física (PCS) 
36,09 

(11,67) 

41,32 

(12,38) 

34,23 

(10,88) 
,003 

S
F
‐3
6 

Salud mental (MCS) 
41,34 

(24,93) 

63,02 

(20,95) 

33,62 

(21,51) 
,000 

Tabla  5.4.  Puntuaciones  obtenidas  en  los  índices  sumatorios  de  salud  física  (PCS)  y 

salud mental  (MCS)  del  cuestionario  SF‐36  por  el  conjunto  de  la muestra  y  por  los 

subgrupos  tipo  I  y  tipo  II  de  pacientes  con  SFM.  El  valor  p  corresponde  a  la 

comparación  de  medias  entre  ambos  grupos  (U  de  Mann‐Whitney).  Los  datos  se 

presentan como media (d.t.). 

 

3.3. Perfiles de distrés psicológico 

Los  sujetos  clasificados  como  tipo  II  obtuvieron  de manera  consistente 

puntuaciones  significativamente  más  altas  (p<0,01,  t  de  Student)  que  los 

pacientes tipo I en todas las dimensiones del cuestionario SCL‐90‐R, así como en 

los  tres  subtotales  calculados,  a  saber,  (i)  índice de  severidad  global  (GSI);  (ii) 

total de  síntomas positivos  (PST) y  (iii)  índice de distrés de  síntomas positivos 

(PSDI).  Las  diferencias  fueron más  acusadas  en  las  dimensiones  de  ansiedad 

fóbica  (FOB)  (hasta  3,84  veces  mayor  la  puntuación  media  obtenida  por  el 

subgrupo tipo I que por el tipo II), de psicotocismo (PSI) (3,78 veces mayor) y de 

ideación  paranoide  (PAR)  (2,64  veces mayor).  La  tabla  5.5  recoge  los  valores 

medios obtenidos en  las dimensiones del cuestionario y en  los  índices globales 

tanto por el conjunto de  la muestra  como por  cada uno de  los dos  subgrupos. 

Incluimos  asimismo  el  cálculo  del  tamaño  del  efecto  (g  de  Hedges)  como 

indicativo de la divergencia que presentan las puntuaciones de los subgrupos I y 

II  con  respecto  del  conjunto  de  pacientes.  Los  valores  g  más  cercanos  a  1, 

indicativos  de  la  mayor  divergencia,  fueron  hallados  en  las  dimensiones 

depresión (DEP) (1,1), ideación paranoide (PAR) (0,99), psicoticismo (PSI) (0,99) y 

obsesión‐compulsión (OBS) (0,99), así como en los índices GSI (1,1) y PST (1,07). 
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Subgrupos  

Conjunto 

(n=122)  Tipo I 

(n=32) 

Tipo II 

(n=90) 
p 

g 

GSI  1,62 (0,70)
1,05 

(0,45) 

1,83 

(0,66) 
,000 1,11 

PST 
54,02 

(17,19) 

40,50 

(14,13) 

58,89 

(15,57) 
,000 1,07 

Ín
d
ic
es
 g
lo
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es
 

S
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PSDI  2,63 (0,54)
2,30 

(0,48) 

2,75 

(0,51) 
,000 0,83 

SOM  2,41 (0,74)
2,00 

(0,71) 

2,56 

(0,70) 
,000 0,76 

OBS  2,21 (0,90)
1,56 

(0,77) 

2,45 

(0,83) 
,000 0,99 

INT  1,30 (0,92)
0,71 

(0,56) 

1,51 

(0,93) 
,000 0,87 

DEP  2,01 (0,87)
1,31 

(0,66) 

2,27 

(0,80) 
,000 1,1 

ANS  1,49 (0,89)
0,85 

(0,61) 

1,71 

(0,87) 
,000 0,97 

HOS  1,01 (0,82)
0,55 

(0,47) 

1,18 

(0,85) 
,000 0,77 

FOB  0,77 (0,83)
0,25 

(0,39) 

0,96 

(0,86) 
,000 0,86 

PAR  1,20 (0,90)
0,54 

(0,58) 

1,43 

(0,89) 
,000 0,99 

PSI  0,85 (0,79)
0,28 

(0,35) 

1,06 

(0,80) 
,000 0,99 

D
im
en
si
o
n
es
 s
in
to
m
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 S
C
L
‐9
0‐
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ADI  1,93 (0,81)
1,18 

(0,73) 

2,09 

(0,78) 
,000 0,75 

Tabla 5.5. Índices globales y dimensiones psicopatológicas del cuestionario SCL‐

90‐R para el conjunto de  la muestra y discriminando por grupos. Los valores p 

corresponden a  la comparación de medias entre  los grupos tipo I y tipo II (t de 

Student). La g de Hedges es una medida del  tamaño del efecto para evaluar  la 

divergencia de las puntuaciones medias obtenidas por los subgrupos en relación 

al  conjunto  de  la muestra.  Los  valores  próximos  a  1  son  indicativos  de  alta 

divergencia.  
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En  la figura 5.2 hemos representado los perfiles psicopatológicos basados 

en  las  puntuaciones  T  de  las  dimensiones  del  SCL‐90‐R.  Los  sujetos  tipo  II 

obtienen valores superiores al punto de corte de 60 en las dimensiones de SOM, 

OBS  y  DEP,  así  como  en  los  índices  globales  GSI  y  PST,  mientras  que  si 

atendemos  al  total de  la muestra,  sólo  la dimensión  SOM  supera  el  punto de 

corte. En contraste, el perfil obtenido por  los sujetos clasificados como  tipo  I es 

similar  al  característico  de  la  población  no  psiquiátrica,  e  incluso  muestra 

puntuaciones medias inferiores al valor esperado en la población general (50±10 

puntos) en las dimensiones INT, ANS, HOS, FOB, PAR y PSI.  

A  partir  del  cálculo  de  los  coeficientes  de  correlación  bivariada,  hemos 

hallado  asociaciones  estadísticamente  significativas,  aunque  con  escasa  o 

moderada  fuerza,  entre  todas  las  dimensiones  del  SCL‐90‐R  y  el  componente 

sumatorio de salud mental (MCS) del cuestionario SF‐36, tanto en el conjunto de 

pacientes  como  en  los  dos  subgrupos  una  son  vez  clasificados,  con  la  única 

excepción  de  la  dimensión  FOB  cuya  asociación  con  el  MCS  no  obtiene 

significación estadística en el grupo tipo I. 
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Figura 5.2. Perfiles psicopatológicos obtenidos a partir de  las puntuaciones T  del  cuestionario

SCL‐90‐R para el conjunto de  la muestra y para los grupos tipo I y  tipo II. Se  considera como

valor normal 50±10, y el valor 60 como punto de corte para el diagnóstico. 
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SCL‐90‐R para el conjunto de  la muestra y para los grupos tipo I y  tipo II. Se  considera como

valor normal 50±10, y el valor 60 como punto de corte para el diagnóstico. 
 

Sin embargo, las asociaciones halladas entre las dimensiones SCL‐90‐R 

y el sumatorio de salud física (PCS) del SF‐36 muestran patrones diferentes 

entre  los grupos  tipo  I y  II y con  respecto al conjunto de  la muestra  (tabla 

5.6).  Así,  atendiendo  a  los  resultados  obtenidos  tanto  por  el  conjunto  de 



 

124 

pacientes  como  por  el  subgrupo  tipo  II,  todas  las  dimensiones 

psicopatológicas  muestran  una  asociación  baja  o  moderada,  pero 

estadísticamente significativa, con el índice PCS, con valores ρ de Spearman 

que oscilan entre 2,31 (dimensión PAR en el tipo II; p<0,05) y 5,03 (dimensión 

SOM en el conjunto, p<0,01) y con la única excepción de la subescala HOS en 

el  grupo  tipo  II.  Por  el  contrario,  en  el  subgrupo  tipo  I  el  índice  PCS 

únicamente mostró asociación  significativa  con  las  subescalas SOM, OBS y 

HOS (tabla 5.6).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 5.6. Coeficientes de correlación de Spearman  (*p<0,05; **p<0,01) 

entre  las dimensiones psicopatológicas y  los  índices globales del SCL‐

90‐R, y el sumatorio de salud  física  (PCS) del cuestionario SF‐36 en el 

conjunto de la muestra y en ambos grupos, tipo I y tipo II.  

Adicionalmente,  hemos  hallado  los  índices  de  correlación  entre  las 

dimensiones  sintomáticas  del  SCL‐90‐R  y  la  presencia  de  dolor,  evaluada 

  Salud física (PCS) 

 

 

Conjunto 

(n=122) 

Tipo I 

(n=32) 

Tipo II 

(n=90) 

GSI  – ,45 **  – ,39 *  – ,42 ** 

PST  – ,33 **  –  ,24  – ,29 ** 

Ín
d
ic
es
 

g
lo
b
al
es
 

S
C
L
‐9
0‐
R
 

PSDI  – ,47 **  – ,47 **  – ,42 ** 

SOM  – ,50 **  – ,55 **  – ,46 ** 

OBS  – ,48 **  – ,44 *  – ,46 ** 

INT  – ,30 **  – ,18  – ,26 * 

DEP  – ,41 **  – ,21  – ,41 ** 

ANS  – ,41 **  – ,34  – ,36 ** 

HOS  – ,24 **  – ,40 *  – ,12 

FOB  – ,39 **  – ,23  – ,36 ** 

PAR  – ,25 **  ,01  – ,23 * 

PSI  – ,34 **  ,03  – ,37 ** 

D
im
en
si
o
n
es
 s
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m
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 S
C
L
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0‐
R
 

ADI  – ,33 **  – ,30  – ,30 ** 
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ésta mediante  la EVA  incluida  en  el FIQ  (tabla  5.7). En  el grupo  tipo  I,  el 

dolor  se  asocia  de  manera  significativa  a  6  de  las  9  dimensiones 

psicopatológicas,  exceptuando  HOS,  FOB  y  PSI,  y  a  la  escala  adicional, 

mientras que no se constata dicha asociación en ningún caso en el grupo tipo 

II.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla  5.7.  Coeficientes  de  correlación  de 

Spearman  (*p<0,05;  **p<0,05)  entre  las 

dimensiones del SCL‐90‐R y el dolor evaluado 

con el FIQ.  

Por último, hemos aplicado  técnicas de  regresión  logística binomial para 

elaborar un modelo (tabla 5.8), basado en las dimensiones FOB, PAR y DEP del 

SCL‐90‐R y que clasifica correctamente al 82,6% de los casos. Las subescalas FOB 

y  PAR  fueron  las  dimensiones  que  contribuyeron  más  significativamente  al 

modelo (p=0,02 y 0,029, respectivamente), de manera que por cada punto que se 

incremente  la  puntuación  en  la  subescala  FOB  o  en  la  subescala  PAR,  la 

probabilidad de ser asignado al subgrupo tipo II aumenta en 4,25 y en 2,61 veces, 

respectivamente (con un 95% de intervalo de confianza).  

 

 

Item FIQ, Dolor 

Tipo I  Tipo II 

SOM  ,64 **  ,17 

OBS  ,53 **  ,18 

INT  ,42 *  ,02 

DEP  ,56 **  ,09 

ANS  ,57 **  ,18 

HOS  ,27  ,09 

FOB  ,33  ,20 

PAR  ,41 *  ,10 

PSI  ,31  ,12 

D
im
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o
n
es
 s
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m
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 S
C
L
‐9
0‐
R
 

ADI  ,39 *  ,18 
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ß 

Error 

estándar 
r de Wald  Exp (ß)  p 

DEP  0,768  0,461  2,781  2,16  ,095 

FOB  1,447  0,622  5,410  4,25  ,020 

D
im
en
si
o
n
es
 

S
C
L
‐9
0‐
R
 

PAR  0,961  0,439  4,78  2,61  ,029 

Tabla  5.8.  Ecuación  final  del  modelo  de  regresión  logística  basado  en  las 

dimensiones del SCL‐90‐R. Clasifica correctamente al 82,6% de los casos. 

 

4. Discusión 

4.1. Características de la muestra y calidad de vida 

En  este  estudio  hemos  evaluado  a  un  total de  122  pacientes  con  SFM  y 

clasificados  en  dos  grupos,  tipo  I  (n=32)  y  tipo  II  (n=90),  acorde  al  criterio 

propuesto por de Souza y colaboradores (2009). En esencia, nuestra muestra ha 

sido muy similar a la examinada por el equipo de de Souza en términos de edad 

(51,21±9,23 frente a 49,7±7,3 años en la muestra de de Souza), de antigüedad del 

diagnóstico (7,49±4,27 frente a 6,6±5,3 años) y de procedencia  (reclutamiento en 

asociaciones  de  afectados  y  a  través  de  anuncios).  La  mayor  proporción,  en 

nuestro  caso, de  sujetos etiquetados  como  tipo  II  (73%  frente al 55,7%  referido 

por  de  Souza)  puede  deberse  a  que  nuestros  pacientes  obtienen 

aproximadamente 1 punto más de media en los ítems del FIQ empleados para la 

clasificación,  a  saber,  dolor,  fatiga,  rigidez  muscular  y  agotamiento  matutino,  y 

también  puntuaciones  superiores  en  ansiedad  (7,06±2,61  frente  a  6,2±2,6)  y  en 

depresión (6,28±2,86 frente a 5,0±3,0) (tabla 5.3 y figura 5.1). Sin embargo, nuestros 

pacientes obtuvieron mejores resultados en ambos índices del SF‐36, tanto en el 

PCS  (36,09±11,67  frente  a  30,5±5,8)  como  en  el  MCS  (41,34±24,93  frente  a 

38,6±11,9). Esto puede deberse, al menos en parte, a factores culturales derivados 

del uso de  la versión  española del  cuestionario, ya que nuestros  resultados  se 

asemejan a los reportados por otros autores (PCS=36,67±8,34 y MCS=41,33±13,14) 

de nuestro mismo entorno geográfico (Torre et al., 2008).  
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4.2. Perfiles de distrés psicológico 

En  términos  generales,  los  pacientes  con  SFM  se  han  caracterizado  por 

presentar  altos  niveles  de  distrés  psicológico.  Así  se  desprende  de  la  alta 

puntuación media que ha obtenido la muestra en el índice PST (54,03±17,19), es 

decir,  el  número  de  síntomas,  de  los  90  que  consta  el  cuestionario,  que  los 

pacientes puntúan con valores superiores a 0. Asimismo, los pacientes con SFM 

exhiben  un  perfil  psicológico  caracterizado  especialmente  por  las  elevadas 

puntuaciones en  las subescalas de somatización,  trastorno obsesivo‐compulsivo 

y depresión (tabla 5.5 y figura 5.2), hallazgo que ha sido habitual en los estudios 

llevados a cabo con distintas poblaciones de pacientes con dolor crónico (Kinney 

et al., 1991; Wallis y Bogduck, 1996; Monsen y Havik, 2001).  

 

4.3. Principales hallazgos 

La  comorbilidad  psicológica  en  pacientes  con  SFM  puede  ser  muy 

heterogénea  y  variable,  y  algunos  estados  afectivos  negativos,  tales  como  la 

ansiedad y la depresión, se han asociado habitualmente a la enfermedad (Mease, 

2005; Sumpton y Moulin, 2008; Spaeth y Briley, 2009; Sala et al., 2009; Mease et 

al., 2009). Según una revisión reciente llevada a cabo por Fietta y colaboradores 

(2007), entre el 13% y el 63,8% de los pacientes con SFM padecen algún trastorno 

de ansiedad, y entre el 20% y el 80% sufren trastornos depresivos.  

El hallazgo más relevante de este trabajo es la enorme diferenciación de los 

subgrupos de pacientes con SFM,  tipo  I y  tipo  II, en cuanto a  la manifestación 

clínica y el perfil de distrés psicológico. Así, los valores g de Hedges próximos a 1 

que hallamos  en  las dimensiones de ansiedad  (0,97), de psicoticismo  (0,99), de 

ideación paranoide (0,99) y de depresión (1,1) y en los índices globales GSI (1,1) y 

PST  (1,07)  del  cuestionario  SCL‐90‐R  (tabla  5.5)  son  indicativos  de  una  alta 

divergencia  entre  las medias mostradas  por  los  subgrupos  con  respecto  a  la 

media  obtenida  por  el  conjunto de  la muestra. Cabe destacar  que  el  perfil de 

distrés  psicológico  atribuido  al  conjunto  de  pacientes  de  SFM  refleja 

fundamentalmente la tendencia del subgrupo tipo II en dos sentidos. En primer 

lugar, las puntuaciones medias calculadas para los pacientes tipo II en todas las 

dimensiones del SCL‐90‐R obtuvieron una variación  inferior a 0,3 desviaciones 

típicas de  las puntuaciones obtenidas por  el  total de  la muestra  (tabla 5.5). En 
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segundo  lugar, el perfil de distrés psicológico general mostrado por el conjunto 

de pacientes y caracterizado por las puntuaciones más elevadas en las subescalas 

de  somatización,  obsesión‐compulsión  y  depresión,  parece  ser más  notable  si 

cabe en el subgrupo  tipo  II, cuyas puntuaciones en estas subescalas superan el 

punto  de  corte  de  60  (figura  5.2).  Estos  pacientes  obtuvieron  también  altas 

puntuaciones  en  otras  dimensiones,  cuyas  medias  fueron  hasta  casi  4  veces 

superiores  a  las  halladas  en  el  subgrupo  tipo  I  en  ansiedad  (3,84:1),  ideación 

paranoide (3,78:1) y psicoticismo (2,64:1).   

Por  el  contrario,  podemos  observar  que  los  pacientes  clasificados  como 

tipo I exhiben un perfil muy diferente al hallado en el conjunto total. A grandes 

rasgos, el grupo  tipo  I obtiene valores medios  inferiores a  los mostrados por el 

conjunto de pacientes en todas las dimensiones del SCL‐90‐R sin distinción (tabla 

5.5 y  figura  5.2). Por  ejemplo,  el  índice global GSI  en  el grupo  tipo  I  fue  0,81 

desviaciones  típicas  menor  a  la  media  obtenida  por  la  muestra  general,  y 

diferencias similares encontramos en varias de las subescalas sintomáticas, como 

son  depresión  (0,8)  y  ansiedad  (0,71).  De  hecho,  atendiendo  a  los  baremos 

facilitados en el manual del cuestionario (Derogatis, 1994; González de Rivera et 

al.,  2002),  el perfil psicopatológico de  los  sujetos  tipo  I podría  ser  considerado 

dentro de los límites de la normalidad en población no psiquiátrica en todas las 

dimensiones del SCL‐90‐R, con puntuaciones T inferiores al valor de corte de 60, 

e  incluso  inferiores  a  la media  esperada de  50  en muchas de  las dimensiones, 

concretamente,  en  sensibilidad  interpersonal  (47,03),  en  ansiedad  (49,06),  en 

hostilidad (47,06), en ansiedad fóbica (42,88), en ideación paranoide (44,81) y en 

psicoticismo  (44,63)  (figura  5.2). Por  otro  lado,  tanto  las divergencias  halladas 

entre  los  subgrupos  tipo  I y  tipo  II,  como  las diferentes asociaciones que éstos 

muestran entre el distrés emocional y las variables clínicas estudiadas apoyan la 

existencia  de  dos  subpoblaciones  clínicamente  distintas  en  el  conjunto  de 

pacientes de SFM, y no  simplemente de dos grupos  representativos de valores 

medios basados en una asignación aleatoria en una distribución normal. Así, los 

trastornos psicológicos en pacientes de tipo I, aunque obtuvieron medias bajas, se 

asociaron  en  gran  medida  al  dolor  clínico,  tal  como  se  desprende  de  la 

correlación estadísticamente significativa hallada entre 6 de las 9 dimensiones del 

SCL‐90‐R y la escala adicional con el ítem del FIQ que evalúa el dolor mediante 

una  EVA  (tabla  5.7).  Por  el  contrario,  el  distrés  psicológico  referido  por  los 

pacientes tipo II, superior en todo caso al del grupo tipo I (tabla 5.5), no se asocia 
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a variables clínicas y parece ser independiente del dolor en estos pacientes (tabla 

5.7).   

En  un  trabajo  anterior,  Peebles  y  colaboradores  (2001)  compararon  los 

perfiles  de  distrés  psicológico  del  SCL‐90‐R  en  pacientes  con  dolor  crónico 

secundario  a  lesión  con  latigazo  cervical  y  pacientes  con  otros  tipos  de  dolor 

musculoesquelético, y concluyeron que los pacientes con dolor crónico muestran 

perfiles similares de distrés emocional independientemente de la lesión primaria 

que originó el dolor. Previamente ya se había sugerido la existencia de un perfil 

típico  de  los  pacientes  con  dolor  crónico,  caracterizado  por  elevadas 

puntuaciones  en  las  dimensiones  de  somatización,  depresión  y  trastorno 

obsesivo  compulsivo  (Wallis  y  Bogduck,  1996),  similar  al  obtenido  por  los 

pacientes  tipo  II de nuestra muestra. Según  los autores,  este patrón  emocional 

sería la reacción secundaria a la angustia y la discapacidad funcional que genera 

el dolor en  los pacientes con dolor crónico secundario a una  lesión  traumática, 

mientras  que  las  puntuaciones  elevadas  en  todas  las  dimensiones 

psicopatológicas hallados  en pacientes  con dolor  crónico no  traumático  fueron 

interpretadas  como  distrés  psicológico  generalizado  provocado  por  un 

mecanismo patogénico diferente  (Wallis y Bogduck, 1996). Nuestros  resultados 

apoyan esta última hipótesis, ya que los perfiles psicopatológicos tan divergentes 

que muestran los grupos tipo I y tipo II de pacientes de SFM son compatibles con 

la asunción de diferentes mecanismos fisiológicos implicados en cada caso. Dado 

que hasta la fecha no ha sido posible identificar una causa física primaria al dolor 

en  pacientes  con  SFM,  es  importante  esclarecer  los  factores  psicológicos 

asociados que  faciliten  emitir un pronóstico y diseñar  tratamientos dirigidos  a 

síntomas específicos de estas áreas. 

Finalmente, nos hemos basado en una regresión logística para obtener una 

mayor  compresión  de  la  contribución  de  cada  una  de  las  dimensiones 

sintomáticas abordadas por el SCL‐90‐R a la probabilidad de ser etiquetado como 

paciente  tipo  I  o  tipo  II.  El  modelo  propuesto  (tabla  5.8)  basado  en  las 

dimensiones  de  ansiedad  fóbica,  ideación  paranoide  y  depresión,  clasificó 

correctamente  al  82,6%  de  los  casos  y  demostró  ser  el  más  apropiado  para 

explicar la pertenencia a grupos. Concretamente, el incremento de 1 punto en la 

puntuación  la  ansiedad  fóbica  aumenta  en  4,25  veces  (con  un  intervalo  de 

confianza del 95%) la probabilidad de ser clasificado como paciente tipo II. Más 

allá de los aspectos emocionales de la ansiedad, la dimensión de ansiedad fóbica 
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en el SCL‐90‐R se refiere a la persistencia del sentimiento de miedo y a menudo 

se asocia a conductas de evitación hacia el objeto fóbico (Derogatis, 1994). En el 

cuestionario  está  representado  por  ítems  como  “tener  que  evitar  ciertas  cosas, 

lugares o actividades porque le dan miedo”, “sentirse nervioso cuando se queda solo”, o 

“tener  miedo  de  desmayarse  en  público”.  Estas  observaciones  se  hacen  eco  de 

estudios  previos,  que  han  encontrado  de manera  consistente  altos  niveles  de 

ansiedad  en  los  pacientes  con  SFM  (Gatchel,  1996; Gatchel  y Weisberg,  2000; 

Dersh et al., 2002; Salgueiro et al., 2009a; Salgueiro et al., 2009b; Gormsen et al., 

2010). De hecho, el riesgo de sufrir trastornos relacionados con la ansiedad se ha 

encontrado  5  veces  superior  en  mujeres  con  SFM  en  comparación  con  la 

población  general  (Raphael  et  al.,  2006)  y  más  concretamente  Verbunt  y 

colaboradores (2008) han informado de niveles patológicos de ansiedad fóbica en 

una muestra de pacientes con SFM evaluada con el cuestionario SCL‐90‐R y en 

comparación  con pacientes  con dolor  crónico  lumbar y  con  síndrome de dolor 

complejo regional. A la luz de nuestros resultados, el perfil de distrés psicológico 

con componente de ansiedad fóbica no afecta a la totalidad de pacientes de SFM, 

pero  si  puede,  sin  embargo,  ser  entendido  como  un  rasgo  distintivo  de  los 

pacientes  tipo  II.  Sugerimos,  por  tanto,  que  además  del  trastorno  de  dolor 

crónico que todos los pacientes con SFM presentan, los sujetos clasificados como 

tipo  II  exhiben  de  manera  prominente  un  perfil  de  distrés  psicológico 

exacerbado,  que  podría  entenderse  como  una  respuesta  maladaptativa  a  la 

situación  de  dolor  crónico.  Resulta  imprescindible  abordar,  en  estudios 

longitudinales,  la  validez  de  este  esquema  de  clasificación  y  de  los  diferentes 

perfiles psicopatológicos que presentan los pacientes con SFM. 

En  conclusión,  los  resultados  de  este  estudio  ponen  de  manifiesto  la 

contribución de  los  factores psicológicos y emocionales a  la variabilidad clínica 

que muestran los pacientes con SFM. Según indicamos en este trabajo, el distrés 

emocional habitualmente asociado al conjunto de pacientes con SFM puede ser 

atribuida únicamente a un subgrupo de pacientes, más numeroso, que a menudo 

interfiere en las puntuaciones totales del grupo.  
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1. Objetivos específicos 

En  este  trabajo  hemos  empleado  una  técnica  de  inteligencia  artificial 

basada en redes neuronales artificiales con el objetivo de elaborar un modelo de 

clasificación  de  los  pacientes  de  SFM  a  partir  de  las  características  del  dolor 

evaluadas por medio del cuestionario de dolor McGill  (MPQ por sus siglas en 

inglés McGill Pain Questionnaire). La hipótesis de este estudio es que las técnicas 

no  lineales  de  reducción  dimensional,  como  pueden  ser  las  redes  neuronales 

artificiales, pueden detectar  subgrupos de pacientes  a partir de  características 

cualitativas del dolor. 

 

2. Metodología 

2.1. Sujetos y diseño 

La población estudiada ha consistido en un total de 30 pacientes con SFM, 

28 mujeres  y  2  varones,  con  edades  comprendidas  entre  los  29  y  los  38  años 

(m=58±10,38). Todos  los participantes cuentan con diagnóstico  formal de SFM, 

según los criterios ACR de 1990 (Wolfe et al., 1990) con una antigüedad superior 

a  un  año  en  el  momento  de  la  evaluación.  Para  su  reclutamiento  hemos 

establecido contacto con diversas asociaciones de afectados de SFM de nuestro 

entorno geográfico y hemos presentado el estudio en charlas informativas.  

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la Universidad, y todos 

los  participantes  dieron  su  consentimiento  informado  por  escrito  en 

conformidad con la Declaración de Helsinki II. Asimismo, se han respetado las 

disposiciones recogidas en  la Ley Orgánica de Protección de Datos de carácter 

Personal (LOPD 15/1999 del 13 de diciembre). 

Hemos considerado criterios de no inclusión en el estudio la concurrencia 

de enfermedad orgánica grave, drogodependencia, trastorno psiquiátrico severo 

según  criterios  del  DSM‐IV  (APA,  1995),  déficit  sensorial  y/o  limitación 

cognitiva incapacitante para la cumplimentación del protocolo.  

Los  sujetos  han  sido  evaluados  individualmente,  y  se  han  recogido  sus 

datos  sociodemográficos,  así  como  la  batería  de  cuestionarios  estándar 

normalizados  utilizados  en  el  estudio. No  fue  preceptiva  la  interrupción  del 

tratamiento farmacológico para la participación en el estudio. 
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2.2. Recopilación de datos 

Hemos utilizado  el MPQ propuesto originalmente por Melzack  (1975) y 

validado para el idioma español por Lázaro y colaboradores (1994). Se trata de 

una escala multidimensional de valoración del dolor que consta de 78 adjetivos 

calificativos del dolor,  agrupados  en  20  categorías y ordenados  en una  escala 

ordinal de severidad (anexo V). 

A partir de la computación de sus valores ordinales, otorgando el valor 0 

en aquellas categorías en las que el paciente no ha seleccionado ninguno de los 

ítems, hemos calculado el  Índice de Dolor Actual  (PPI por sus siglas en  inglés 

Present Pain  Index) y el    Índice de Valoración del Dolor  (PRI por sus  siglas en 

inglés Pain Rating Index) en las cuatro dimensiones específicas que evalúa el test, 

a saber, (i) sensorial, (ii) afectivo‐motivacional, (iii) miscelánea y (iv) valorativa. 

La descripción del procedimiento de cálculo se incluye como anexo al final del 

volumen  (anexo VI). Asimismo,  solicitamos  a  los  pacientes  que  evaluaran  la 

intensidad  de  dolor  presente  en  el momento  de  la  evaluación mediante  una 

Escala Visual Analógica (EVA). Una EVA consiste en una línea horizontal de 10 

cm  de  longitud,  carente  de  marcas  de  escala,  cuyos  extremos  opuestos 

simbolizan y se encuentran etiquetados como ningún dolor en absoluto (valor 0) y 

el peor dolor imaginable (valor 10) (Huskinsson, 1974; Scott y Huskinsson, 1976), y 

sobre  la  que  el  sujeto  realiza  una marca  en  el  punto  que mejor  cuantifica  la 

intensidad del dolor presente.  

Como medida  específica del  impacto de  los  síntomas del  SFM  sobre  la 

calidad de vida de los participantes hemos utilizado el cuestionario de impacto 

de  la  Fibromialgia  (FIQ  por  sus  siglas  en  inglés  Fibromyalgia  Impact 

Questionnaire)  (Burckhardt  et  al.,  1991),  adaptado  y  validado  para  la  lengua 

española (Monterde et al., 2004) (anexo VIII).  Se trata de un cuestionario breve 

y autoadministrado que evalúa los síntomas físicos y psicológicos característicos 

del SFM y permite cuantificar el  impacto de éstos en  las  tareas cotidianas y  la 

calidad de vida de los pacientes (Burckhardt et al., 1991; 1993). El índice global 

de  impacto que  se obtiene puede  tomar valores entre 0  (menor  impacto) y 10 

(mayor  impacto).  Las  normas  de  corrección  y  puntuación  se  incluyen  como 

anexo  (anexo  IX).  El  FIQ  se  considera  la  herramienta  más  sensible  para  la 
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evaluación de  los  cambios  y  la  evolución de  la  enfermedad  en pacientes  con 

SFM (Dunkl et al., 2000).  

El  estado  de  salud  general  y  la CVRS  han  sido  evaluados mediante  la 

versión  española  del  cuestionario  SF‐36  (Burckhardt  et  al.,  1991;  Ware  y 

Sherbourne,  1992; Alonso  et  al.,  1995). A  partir  de  la  computación  de  sus  36 

ítems, hemos obtenido  los  índices de salud  física  (PCS por sus siglas en  inglés 

Physical Component Summatory) y de salud mental (MCS por sus siglas en inglés 

Mental Component Summatory),  los  cuales pueden  tomar valores  entre  0 y  100, 

donde  valores  más  altos  hacen  referencia  a  mejor  calidad  de  vida.  El 

cuestionario  y  las  normas de  corrección  y  puntuación del mismo  se  incluyen 

como anexos (anexo VI y VII respectivamente).  

Hemos  evaluado  la psicopatología general mediante  la versión  revisada 

del  cuestionario  SCL‐90  (anexo  II)  (Derogatis,  1994)  adaptada  a  la  lengua 

española (González de Rivera et al., 2002). Esta herramienta valora la frecuencia 

e  intensidad  del  distrés  psicológico  que  generan  diferentes  situaciones 

hipotéticas  representadas en 90  ítems, con arreglo a una escala Likert de 0 a 4 

puntos,  donde  el  valor  mínimo  representa  la  ausencia  del  síntoma.  Se  ha 

propuesto el SCL‐90‐R como una herramienta apropiada para evaluar el estado 

emocional  de  los  pacientes  con  dolor  crónico,  ya  que  su  aplicación  es 

relativamente  breve  y  aporta  una  cantidad  significativa  de  datos  sobre  una 

amplia gama de dimensiones psicopatológicas (Torres et al., 2010). A partir del 

cómputo  de  sus  respuestas  hemos  obtenido  tres  índices  representativos  del 

sufrimiento psicopatológico global, a saber,  (i)  índice de severidad global  (GSI 

por  sus  siglas  en  inglés,  Global  Severity  Index),  como medida  generalizada  e 

indiscriminada de la intensidad del sufrimiento psíquico y psicosomático global; 

(ii)  total de  síntomas positivos  (PST por  sus  siglas  en  inglés Positive  Symptom 

Total)  que  contabiliza  el  número  total  de  síntomas  presentes,  es  decir,  la 

amplitud y diversidad de la psicopatología; e (iii) índice de distrés de síntomas 

positivos  (PSDI  por  sus  siglas  en  inglés  Positive  Symptom Distress  Index),  que 

relaciona  el  distrés  global  con  el  número  de  síntomas,  y  es  por  tanto  un 

indicador de la intensidad somática. 

Asimismo,  los  90  síntomas  se  distribuyen  según  sus  afinidades  en  9 

dimensiones  psicopatológicas  específicas,  a  saber,  (i)  somatización  (SOM); 

obsesión‐compulsión (OBS); (iii) sensibilidad interpersonal (INT), (iv) depresión 

(DEP),  (v)  ansiedad  (ANS),  (vi)  hostilidad  (HOS),  (vii)  ansiedad  fóbica,  (viii) 
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ideación paranoide (PAR) y (ix) psicoticismo (PSI), y una última escala adicional  

(ADI)  miscelánea  considerada  como  indicativo  de  severidad.  Para  una 

descripción  detallada  de  las  dimensiones  del  SCL‐90‐R  nos  remitimos  al 

apartado “metodología” del Estudio 4 en este volumen. Las indicaciones para el 

cálculo de las dimensiones sintomáticas y de los índices globales del SCL‐90‐R se 

han adjuntado como anexo (anexo III). 

La puntuación directa en cada dimensión puede tomar valores entre 0 y 4, 

indicativos  de  la  intensidad  del  síntoma  al  que  hacen  referencia.  Asimismo, 

hemos calculado las puntuaciones T normalizadas, considerando una media de 

50±10  según  los  baremos  para  muestras  no  psiquiátricas  del  manual  de  la 

validación española del test (González de Rivera et al., 2002).  

 

2.3. Análisis mediante Mapas Auto‐Organizados 

Un  enfoque  relativamente  reciente  para  identificar  las  relaciones  de 

similitud entre variables es la aplicación de técnicas de inteligencia artificial. Los 

mapas  auto‐organizados  (SOM por  sus  siglas  en  inglés  Self‐Organizing Maps), 

inicialmente descritos por Teuvo Kohonen (1995), emplean modelos basados en 

redes  neuronales  artificiales  para  el  tratamiento  de  datos  de  grandes 

dimensiones  organizados  en  un  espacio  multidimensional  no  lineal.  La 

aplicación  de  SOM  genera  un  resultado  en  un  espacio  bidimensional  que 

permite al investigador obtener una imagen visual de la estructura y relaciones 

entre numerosas variables. Un diseño de SOM sencillo consiste  típicamente en 

una  capa de neuronas de  entrada, una  capa de procesamiento y una  capa de 

salida  o  resultado.  El  SOM  construye  una  red  regular  de  dos  dimensiones, 

donde la ubicación de una unidad o neurona se indica en términos de distancias 

relativas en el espacio con respecto a otras unidades o neuronas. Esta propiedad 

hace  de  los  análisis  de  SOM  una  herramienta  útil  para  el  análisis  visual  de 

clusters con datos de grandes dimensiones (Kohonen, 1995).  

Previamente a los análisis con SOM hemos normalizado las puntuaciones 

directas de las 20 categorías del MPP. Hemos procesado por separado los ítems 

que contribuyen a cada una de  las 4 subescalas estudiadas, PRI  sensorial, PRI 

afectivo‐motivacional,  PRI  valorativa  y  PRI miscelánea.  El  diseño  geométrico 

bidimensional  del  SOM  estuvo  formado  por  10  filas  x  20  columnas,  con 

topología  hexagonal de  las unidades. El  algoritmo  competitivo de  la  capa de 
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procesamiento  magnifica  las  distancias  y  similitudes  entre  sujetos  en  sus 

múltiples variables en  términos de distancias en el espacio euclídeo a  lo  largo 

del proceso iterativo.  

La matriz de distancia unificada (matriz U) es el método más comúnmente 

utilizado  para  interpretar  el  SOM. La matriz U  consiste  en una  red  neuronal 

normal en  la que  cada  célula o nodo  representa una neurona, y  las distancias 

entre neuronas vecinas ofrecen una visión bidimensional de  la distancia de  los 

vectores  de  referencia  correspondientes.  La  idea  básica  de  este  método  se 

fundamenta  en  la  representación  de  la  matriz  de  distancia  entre  todos  los 

vectores de referencia asociada a las unidades de SOM mediante el uso de una 

escala  cromática  o  diferentes  tonalidades  de  gris,  donde  una  sombra  oscura 

denota una gran distancia  en  el  espacio  euclídeo, mientras que  los  tonos más 

claros  reflejan  una  relación  de  proximidad  entre  unidades  vecinas. 

Análogamente, las áreas claras en una matriz U pueden ser interpretadas como 

la  representación  de  agrupaciones  de  sujetos  con  características  comunes, 

mientras  que  las  áreas  oscuras  indicarían  los  espacios  de  separación  entre 

grupos. Así, la representación gráfica de la matriz U de un SOM puede ser una 

herramienta útil en la visualización de las agrupaciones en el espacio de entrada 

cuando no existe información a priori sobre la existencia de estos grupos. En este 

caso,  empleamos  las matrices  U  producidas  por  las  cuatro  dimensiones  PRI 

calculadas  a partir del MPQ para decidir  sobre  la presencia de  subgrupos de 

pacientes  de  SFM  y  la  conveniencia  de  profundizar  en  el  análisis  estadístico 

posterior.  

 

2.4. Características de las subpoblaciones de pacientes de SFM 

En  función de  las matrices U, y en caso de comprobarse  la existencia de 

brecha de separación,  los sujetos  localizados a cada  lado del separador  fueron 

considerados  como  pertenecientes  a  un  subgrupo  u  otro.  Posteriormente, 

comparamos  las variables  clínicas y psicológicas de  los  subgrupos  resultantes 

con el objetivo de verificar  la capacidad del análisis de SOM para discriminar 

pacientes clínicamente diferentes. En primer lugar, hemos querido comprobar si 

los  subgrupos  de  pacientes  de  SFM  clasificados  mediante  técnicas  de  SOM 

basadas  en  los  perfiles  de  puntuación  en  las  dimensiones  de  dolor  del MPQ 

exhiben también diferentes perfiles en otras variables el dolor o diferencias en la 
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intensidad del mismo. En segundo  lugar, hemos comparado  los subgrupos de 

pacientes  en  cuanto  a  su  calidad  de  vida  y  su  salud  general.  Por  último, 

evaluamos si los pacientes con SFM que pertenecen a diferentes grupos difieren 

también en la comorbilidad psicológica asociada. 

 

3. Resultados 

Hemos  empleado  SOM  para  comprobar  si  las  distintas  dimensiones 

descriptivas  del  dolor  del  MPQ,  a  saber,  sensorial,  afectivo‐motivacional, 

evaluativa  y  miscelánea,  son  capaces  de  clasificar  pacientes  con  SFM  con 

distintas características clínicas. 

Los análisis de los ítems del MPQ correspondientes a las dimensiones PRI 

sensorial, evaluativa y miscelánea mediante SOM no sugirieron la existencia de 

subgrupos de pacientes clínicamente diferentes. Por lo tanto, no hemos llevado a 

cabo  análisis más  exhaustivos  en  estas  dimensiones.  Sin  embargo,  el  análisis 

mediante SOM de las respuestas dadas a los ítems 15, 16 y 17 del MPQ, es decir, 

aquellos que  contribuyen  a  la dimensión  afectivo‐motivacional del dolor, han 

reflejado claramente la existencia de dos subgrupos de pacientes en el conjunto 

de la muestra (figura 6.1), a los que hemos denominado cluster 1 y cluster 2. 

Figura 6.1. Representación gráfica de  la matriz U de  las respuestas en  los  ítems de  la 

dimensión afectivo‐motivacional del MPQ. Las neuronas de  la red están señaladas con 

puntos, mientras que las neuronas simbolizadas con círculos blancos representan a  los 

pacientes con SFM. El separador inter‐grupo, representado por la franja oscura, segrega a 

la muestra en dos subpoblaciones de pacientes, denominados como cluster 1 (situado a la 

derecha) y cluster 2 (lado izquierdo).

Figura 6.1. Representación gráfica de  la matriz U de  las respuestas en  los  ítems de  la 

dimensión afectivo‐motivacional del MPQ. Las neuronas de  la red están señaladas con 

puntos, mientras que las neuronas simbolizadas con círculos blancos representan a  los 

pacientes con SFM. El separador inter‐grupo, representado por la franja oscura, segrega a 

la muestra en dos subpoblaciones de pacientes, denominados como cluster 1 (situado a la 

derecha) y cluster 2 (lado izquierdo).
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De  los  30  pacientes  con  SFM  que  han  conformado  la muestra,  17  han 

formado  parte  del  cluster  1  y  13  del  cluster  2.  En  la  tabla  6.1  recogemos  las 

características sociodemográficas principales de ambos grupos, sin que hayamos 

constatado diferencias estadísticamente significativas entre ellos en términos de 

edad  (51,85±7,76  años  el  cluster  1  y  50,35±12,21  el  cluster  2;  p>0,05  en  t  de 

Student), género (100% y 88,2% de cada grupo fueron mujeres; p>0,05 en U de 

Mann‐Whitney),  antigüedad  del  diagnóstico  formal  de  SFM  (4,76±1,32  y 

3,94±0,95  años,  respectivamente;  p>0,05  en  t  de  Student)  o  situación  laboral 

(23,2% y 41,2% se encontraban en activo en el momento de la evaluación; p>0,05 

en U de Mann‐Whitney).  

  Subgrupos 

 

Cluster 1 

(n=17) 

Cluster 2 

(n=13) 

Edad (d.t.)  51,85 (7,76)  50,35 (12,21) 

Género (% de mujeres)  100  88,2 

Antigüedad del diagnóstico  4,76 (1,32)  3,94 (0,95) 

Situación laboral (% en activo)  23,2%  41,2% 

Tabla  6.1.  Variables  sociodemográficas  de  los  pacientes  con  SFM 

clasificados como cluster 1 y cluster 2. No hallamos diferencias significativas 

en ningún caso (p>0,05). 

Como  es  lógico,  las  dos  subpoblaciones  segregadas  de  acuerdo  a  los 

análisis con SOMs basados en los perfiles de la dimensión afectivo‐motivacional 

del  MPQ  obtienen  puntuaciones  marcadamente  diferentes  (p<0,05  en  t  de 

Student) en tal dimensión (tabla 6.2). Concretamente, los pacientes del cluster 1 

obtienen  puntuaciones  inferiores  (4,41±1,91)  a  las  obtenidas  por  el  cluster  2 

(6,08±1,94), es decir, estos últimos refieren un dolor con una mayor severidad en 

esta dimensión. Además, el número total de descriptores del MPQ seleccionados 

para describir el dolor por  los pacientes del cluster 1 ha sido significativamente 

más bajo  (14±1,85) que  el mostrado por  el  cluster 2  (16,54±1,45; p<0,01  en  t de 

Student).  

El  estado  de  salud  general  referido  por  ambos  subgrupos  ha  diferido 

significativamente. Atendiendo  a  las puntuación media  total del  FIQ  obtenida 

por cada grupo  (tabla 6.2),  los pacientes asignados al cluster 2 han  referido un 
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gran  impacto  de  los  síntomas  del  SFM  (7,9±1,28)  en  su  vida  cotidiana  y  su 

capacidad  funcional, mayor  en  todo  caso que  lo  referido por  los pacientes del 

cluster 1  (6,83±1,3; p<0,05 en  t de Student). En cuanto a  los  índices globales de 

CVRS obtenidos a partir del SF‐36,  también  los pacientes del  cluster 2  refieren 

una peor calidad de vida, tanto en el ámbito físico (PCS=29,77±7,22) como en el 

mental (MCS=22,22±9,15), en comparación con los sujetos del cluster 1 (39,81±9,21 

y 50,60±25,44, respectivamente; p<0,01 en t de Student). En cualquier caso, ambos 

grupos perciben el mayor menoscabo de su salud  física en comparación con su 

salud mental,  lo que se desprende de  las puntuaciones menores del  índice PCS 

en ambos grupos.  

  
Subgrupos 

  
Cluster 1 

(n=17) 

Cluster 2 

(n=13) 

p 

PRI sensorial   21 (4,91)  22,15 (4,3)  n.s. 

PRI afectivo‐motivacional  4,41 (1,91)  6,08 (1,94)  p<0,05 

PRI evaluativa  7,71 (2,05)  7,85 (2,27)  n.s. 

PRI miscelánea  3,24 (0,9)  3,46 (0,66)  n.s. 

PRI total  36,35 (8,3)  39,54 (5,35)  n.s. 

PPI  2,82 (0,81)  3,08 (1,04)  n.s. 

M
P
Q
 

Nº de descriptores  14 (1,85)  16,54 (1,45)  p<0,01 

Intensidad del dolor (EVA)  6,76 (1,15)  7,05 (0,92)  n.s. 

 

FIQ total  6,83 (1,3)  7,9 (1,28)  p<0,05 

PCS  39,81 (9,21)  29,77 (7,22)  p<0,01 

S
F
‐3
6 

MCS  50,60 (25,44)  22,22 (9,15)  p<0,01 

Tabla  6.2.  Resumen  de  las  puntuaciones  obtenidas  por  los  clusters  1  y  2  en  las  diferentes 

dimensiones del MPQ y los índices globales del mismo, así como en las variables estudiadas de 

intensidad del dolor (EVA), de impacto de los síntomas (FIQ) y de calidad de vida física (PCS) 

y mental (MCS) del cuestionario SF‐36. El valor de p corresponde al contraste de medias entre 

cluster 1 y 2 mediante la t de Student.  
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La  comorbilidad  psicológica  asociada  al  SFM  fue  evaluada  en  las  9 

dimensiones  sintomáticas  y  los  índices  globales  de  distrés  psicológico  del 

cuestionario  SCL‐90‐R,  GSI,  PST  y  PSDI.  En  la  figura  6.2  se  representan  los 

perfiles que obtiene nuestra muestra una vez clasificada en  los clusters 1 y 2 a 

partir de  las puntuaciones T normalizadas acorde a  los baremos para muestras 

no psiquiátricas facilitados por el manual de la versión española del cuestionario 

(González de Rivera et al., 2002). El cluster 1 obtiene un perfil considerado dentro 

de los límites de la normalidad, con puntuaciones inferiores al punto de corte de 

60 en todas dimensiones psicopatológicas y en los índices globales. En contraste, 

los  sujetos  del  cluster  2  presentaron  niveles  más  altos  de  psicopatología  en 

general  en  todas  las  dimensiones.  Las  puntuaciones  T  normalizadas  en  estos 

pacientes superaron el punto de corte de 60 en  las dimensiones de SOM, OBS, 

DEP, ANS, PAR y PSI. También en los índices globales de distrés psicológico el 

cluster  2  obtuvo  puntuaciones  superiores  a  60,  aunque  las  diferencias  con 

respecto a las obtenidas por el cluster 1 no fueron estadísticamente significativas. 
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Figura 6.2. Perfiles psicopatológicos basados en las puntuaciones T normalizadas obtenidas por los 

clusters 1 y 2 en las 9 dimensiones sintomáticas del cuestionario SCL‐90‐R y en los índices globales 

de  distrés  psicológico.  Los  asteriscos  representan  el  valor  de  la  significación  estadística  del 

contraste de medias entre el cluster 1 y 2 mediante la t de Student (*p<0,05; **p<0,01).
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Figura 6.2. Perfiles psicopatológicos basados en las puntuaciones T normalizadas obtenidas por los 

clusters 1 y 2 en las 9 dimensiones sintomáticas del cuestionario SCL‐90‐R y en los índices globales 

de  distrés  psicológico.  Los  asteriscos  representan  el  valor  de  la  significación  estadística  del 

contraste de medias entre el cluster 1 y 2 mediante la t de Student (*p<0,05; **p<0,01).
 

 



 

142 

4. Discusión 

4.1. ¿Qué captura la dimensión afectivo‐motivacional del dolor? 

Los descriptores del dolor  se  han  venido  analizando desde  hace  tiempo 

para  diferenciar  los  diagnósticos  psiquiátricos  de  los  diagnósticos médicos,  o 

para  distinguir  categorías  en  estos  últimos.  Ya  en  los  años  setenta  del  siglo 

precedente,  Veilleux  y  Melzack  (1976)  destacaron  la  utilidad  clínica  de  los 

patrones de descriptores sensoriales y afectivos del dolor, basándose en que los 

pacientes con dolor persistente de una población psiquiátrica tendían a emplear 

un numero mayor de descriptores afectivos que sensoriales a la hora de describir 

su dolor, mientras que los pacientes con dolor más transitorio hacían mayor uso 

de  descriptores  sensoriales  y  no  tanto  de  los  afectivos.  Estos  investigadores 

sugerían que las intervenciones más tradicionales en el control del dolor podrían 

estar  mejor  indicadas  en  presencia  de  patrones  en  los  que  dominaban  los 

descriptores  sensoriales, mientras que  la prevalencia de  los afectivos  sería más 

sugestiva  de  la  idoneidad  de  intervención  psiquiátrica  (Veilleux  y  Melzack, 

1976). 

El  afecto  del  dolor  puede  entenderse  como  el  trastorno  emocional  que 

engendra  la  experiencia  del  dolor.  La  aparición  de  emociones  intensas  a 

consecuencia del dolor, en forma de temor o aflicción, puede interferir de manera 

manifiesta en las actividades cotidianas y en las formas habituales de respuesta. 

La evaluación del afecto del dolor puede ser compleja y heterogénea, y puede ser 

marcadamente diferente a la evaluación de la intensidad del dolor (Jensen et al., 

1986; Jensen et al., 1989; Gracely, 1992). En cierto sentido, el dolor puede verse de 

manera análoga a otras experiencias sensoriales y perceptuales ya que, al  igual 

que  identificar  una melodía  o  un  timbre  de  voz  es  algo  distinto  de  lo  que  la 

propia melodía  o  voz  significa  para  nosotros  o  de  cómo  nos  hace  sentir,  la 

intensidad o la localización del dolor puede distinguirse de su interpretación en 

términos  afectivos  o  motivacionales.  La  respuesta  emocional  al  dolor  está 

relacionada estrechamente con el significado que el paciente atribuye a la propia 

experiencia del dolor. Por consiguiente, el dolor engendrará probablemente un 

mayor  sufrimiento  si  se percibe como un  signo de amenaza para  la  integridad 

física,  psicológica  o  social  del  individuo  que  cuando  no  se  le  atribuye  este 

significado. Así  pues,  no  resulta  difícil  de  entender  que  en  los  pacientes  con 

cáncer  los  aspectos motivacionales del dolor  llegan  a dominar  el  conjunto del 
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cuadro clínico. Atendiendo al presente estudio, si se toman en consideración las 

puntuaciones  obtenidas  por  la  muestra  en  la  escala  afectiva,  los  pacientes 

pertenecientes  al  cluster  2  experimentan  el  dolor  con  un mayor  componente 

afectivo negativo.  

La  dimensión  afectivo‐motivacional  del  cuestionario  MPQ  es  con 

diferencia  la  herramienta  de  uso más  extendido  para  cuantificar  los  aspectos 

afectivos  del  dolor.  Los  resultados  de  este  estudio  demuestran  que  la 

clasificación  de  pacientes  con  SFM  con  arreglo  a  la  dimensión  afectivo‐

motivacional  del  dolor  captura  también  diferencias  importantes  en  otros 

indicadores,  tales  como  los  índices de  salud  física  (PCS)  y mental  (MCS). Los 

pacientes clasificados en el cluster 2 presentan, al mismo tiempo que una mayor 

alteración en el componente afectivo del dolor, un estado clínico más deteriorado 

a tenor de la puntuación global del FIQ  y de los índices PCS y MCS del SF‐36, así 

como  una  mayor  comorbilidad  psicológica  asociada  en  términos  de  las 

dimensiones  sintomáticas  del  SCL‐90‐R.  Por  su  parte,  los  sujetos  que  forman 

parte  del  cluster  1  padecen  un  SFM  de  corte  menos  severo  y  sin  patología 

emocional  asociada. Una  interpretación  razonable de  estos hallazgos  es que  la 

dimensión afectivo‐motivacional del MPQ constituye un buen  indicador de  las 

alteraciones emocionales y  los  trastornos del humor en personas con SFM. Con 

relación  a  esto,  es posible  aducir que dado que  el  estado de  ánimo modula  la 

intensidad  del  dolor  (von  Graffenried  et  al.,  1978),  una  mayor  severidad  en 

términos de la dimensión afectiva del dolor indica precisamente la contribución 

del afecto a  la percepción del propio dolor. Por el contrario, en este estudio no 

hemos hallado diferencias significativas entre los clusters 1 y 2 en relación a las 

dimensiones sensorial ni valorativa del dolor, ni en la intensidad media del dolor 

evaluada a través de una EVA. Esto parece sugerir que los factores psicológicos 

pueden  influir en el estado clínico del paciente con SFM, con  independencia de 

los aspectos sensoriales del dolor y de su intensidad. Por tanto, cabe esperar que 

las intervenciones dirigidas a tratar la psicopatología asociada mejoren el estado 

clínico del paciente con SFM y su CVRS, sin aliviar necesariamente la intensidad 

con la que perciben el dolor. 
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4.2. Posibles implicaciones para la intervención terapéutica 

Parece razonable asumir que el tratamiento se puede mejorar si se adapta a 

las  características y necesidades del paciente, y que  la  intervención  terapéutica 

dirigida  a  las  necesidades  concretas  que  presentan  subgrupos  de  pacientes 

homogéneos  debiera  ser marcadamente más  efectiva  que  las  terapias  que  se 

prescriben partiendo  tan  sólo de  la etiqueta diagnóstica. Por esta  razón  reviste 

gran  importancia  la  investigación de  la variabilidad  individual en  los pacientes 

con  SFM,  al  igual  que  la  definición  de  las  características  distintivas  de  cada 

subgrupo  de  pacientes.  Desde  la  práctica  clínica  debiera  también  respetarse 

dicha heterogeneidad y debiera contribuirse al desarrollo de intervenciones que 

puedan ajustarse a las necesidades del paciente individual. Existe una conciencia 

cada vez mayor de  la  importancia de  los  factores psicológicos en  la percepción 

del dolor (Gatchel, 1996; Gatchel y Turk, 1999). Por ejemplo, se ha comprobado 

que los factores sensoriales no predicen la severidad del dolor o el impacto sobre 

las actividades cotidianas en los pacientes con dolor crónico lumbar o con artritis 

reumatoide,  y  en  cambio,  evaluar  el  desamparo  y  la  desesperanza  sí  puede 

ayudar a predecir el nivel referido de dolor y las conductas asociadas al mismo 

(Flor  y Turk,  1988). Otras  variables  al margen del diagnóstico médico  y de  la 

patología física de base pueden  influir en el resultado terapéutico (Jensen et al., 

1994; Jensen et al., 2001; Nielson y Jensen, 2004), y en concreto la percepción de 

control  del  dolor  se  correlaciona  de  manera  inversa  con  el  dolor,  con  la 

depresión,  y  con  la  discapacidad  física,  al  tiempo  que  el  catastrofismo  y  las 

ideaciones de la propia discapacidad pueden asociarse de manera directa con la 

intensidad del dolor (Keefe et al., 2000; Hassett et al., 2000; Sánchez et al., 2011; 

Edwards et al., 2011).  

Desde hace décadas se ha sugerido que  las puntuaciones elevadas en  las 

escalas  afectivas  indican  la  idoneidad  de  las  intervenciones  psicoterapéuticas 

(Veilleux  y  Melzack,  1976).  La  psicoterapia  puede  entenderse  como 

imprescindible en  los pacientes que manifiestan signos de distorsión del afecto 

del dolor. Una de las implicaciones del presente estudio es que tan sólo uno de 

los grupos de pacientes con SFM, en concreto el etiquetado aquí como cluster 2, 

es potencial beneficiario de una intervención psicoterapéutica. Por tanto, en estos 

pacientes los criterios que se manejan para ajustar el tratamiento debieran tomar 

en consideración los factores psicológicos implicados, en el marco de un modelo 

biopsicosocial  (Ferrari,  2000;  Keefe  et  al.,  2004;  Meeus  y  Nijs,  2007).  El 
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tratamiento  que  tiene  en  cuenta  los  factores  cognitivo‐conductuales  puede 

mejorar  el  resultado  terapéutico  (Prins  et  al.,  2001;  Bazelmans  et  al.,  2005; 

Bazelmans et al., 2006). De hecho, en los pacientes con dolor crónico el resultado 

tiende  a  estar  influido  por  factores  cognitivos  y  conductuales  concretos,  tales 

como  el  estilo  de  afrontamiento  pasivo  y  el  desamparo  (Jensen  et  al.,  1991; 

Rollman y Lautenbacher, 1993; Nicassio et al., 1995; Turner et al., 2000; Nielson y 

Jensen,  2004;  Jensen  et  al.,  2007).  La  terapia  cognitivo‐conductual  puede 

modificar con éxito elementos clave del modelo de miedo‐evitación en pacientes 

con dolor  crónico  lumbar  (Vlaeyen  et  al.,  2001;  2002; de  Jong  et  al.,  2005). De 

manera  análoga  debieran  tenerse  en  cuenta  los  factores  que  comparten  los 

sujetos que forman parte de una misma subpoblación o cluster. Por ejemplo, para 

los  pacientes  con  SFM  debieran  considerarse  también  las  aproximaciones 

basadas en la aceptación del dolor cuya eficacia ha quedado demostrada en otras 

patologías de dolor crónico (Evers et al., 2001; McCracken et al., 2005). Algunos 

metanálisis concluyen que la terapia cognitivo‐conductual en combinación con el 

ejercicio  físico  es  la  forma  más  eficaz  de  tratamiento  no  farmacológico  en 

pacientes  con  SFM  (Turk  et  al.,  1998b; Rossy  et  al.,  1999;  Sim  y Adams,  1999; 

Hadhazy et al., 2000; Sim y Adams, 2002; Goldenberg et al., 2004; Mannerkorpi y 

Henriksson, 2007; Goldenberg, 2008). Las conductas de evitación y las reacciones 

cognitivas de hipervigilancia a  las sensaciones corporales y el catastrofismo, así 

como  la  excesiva  tensión muscular o  la  excitación neurovegetativa  constituyen 

todas ellas reacciones de adaptación a corto plazo. Sin embargo, pueden resultar 

perjudiciales a largo plazo como respuesta al dolor crónico (Flor et al., 1990; Turk 

y  Flor,  1999;  Evers  et  al.,  2001;  Huber  et  al.,  2010).  Por  ejemplo,  la  tensión 

muscular  y  la  hiperactividad  neurovegetativa,  por  lo  demás  reacciones 

fisiológicas  frente  al  dolor,  pueden  desembocar  a  largo  plazo  en  niveles más 

elevados de dolor  y de discapacidad  funcional  si  se  interpretan  erróneamente 

como  signos  de  deterioro  o  de  daño  físico  (Bortz,  1984;  Flor  et  al.,  1990).  El 

catastrofismo es  también un  factor cognitivo  importante, con gran  interferencia 

en los pacientes con dolor crónico (McCracken y Gross, 1993; Vlaeyen et al., 1995; 

Keefe et al., 2000; Hassett et al., 2000; Edwards et al., 2011). La exageración de las 

interpretaciones  negativas  del  dolor  pueden  acarrear  niveles más  elevados  de 

temor al dolor, y ello a su vez puede desembocar en una mayor atención a  las 

sensaciones físicas corporales y a un estado de hipervigilancia al dolor (Rollman 

y  Lautenbacher,  1993;  McCracken,  1997;  Huber  et  al.,  2010).  Finalmente,  la 

evitación  de  actividades  físicas  mantenidas  en  el  tiempo  puede  empeorar  el 
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estado  físico del aparato  locomotor y contribuir al  incremento del dolor  (Bortz, 

1984). En base a estas premisas se han diseñado numerosos tratamientos al objeto 

de modificar  la  experiencia  de  dolor  y  de  discapacidad. Aunque  los  estudios 

demuestran que el abordaje cognitivo‐conductual por lo general no aporta por sí 

mismo beneficios  sustanciales para  las personas  con  SFM  en  comparación  con 

programas  de  psicoeducación  o  de  ejercicio  físico,  puede  resultar  en  realidad 

beneficioso para el colectivo de personas que además de esta patología padecen 

trastornos psicológicos y emocionales asociados (Thieme et al., 2007; van Koulil 

et al., 2007; Arnold, 2008; Thieme y Gracely, 2009; Hassett y Gervitz, 2009).  

En  conclusión,  los  resultados  de  este  estudio  piloto  basado  en  redes 

neuronales  artificiales  y  mapas  auto‐organizados  indican  que  la  dimensión 

afectivo‐motivacional del cuestionario de dolor McGill (MPQ) posee la capacidad 

de  identificar  y  clasificar  pacientes  con  SFM  con  niveles muy  divergentes  de 

severidad  en  su  enfermedad,  en  su  calidad  de  vida  y  en  la  psicopatología 

asociada.  La  intervención  psicoterapéutica  en  el  conjunto  de  pacientes 

denominado  aquí  como  cluster  2  puede  resultar  beneficiosa  para  mejorar  el 

estado clínico y la calidad de vida en dicho subgrupo, pero no parece igualmente 

justificada en el colectivo global de pacientes con SFM. 
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En términos generales, los resultados presentados en este volumen avalan 

la importancia de las variables psicológicas para explicar, al menos en parte, la 

variabilidad del cuadro clínico que presenta el conjunto de pacientes con SFM y 

su enorme heterogeneidad.  

El  perfil  psicológico  individual,  y  concretamente  el  procesamiento 

emocional del dolor, síntoma definitorio del SFM, determina la severidad que el 

paciente atribuye a éste sobre su capacidad funcional y su bienestar subjetivo, de 

manera  que  aquellos  pacientes  que  padecen  un  mayor  distrés  psicológico, 

refieren a su vez peor calidad de vida y, en general, peor estado de salud física y 

mental. Habitualmente se había asociado el padecimiento del SFM con una alta 

comorbilidad psiquiátrica y con altos niveles de distrés emocional, con especial 

atención  a  las manifestaciones de  ansiedad y de depresión,  en  el  conjunto de 

pacientes  con  SFM.  Sin  embargo,  a  la  luz  de  los  hallazgos  presentados,  esta 

definición  sólo  sería  representativa  de  una  subpoblación  de  pacientes, 

generalmente  más  numerosa,  cuyas  características  influirían  de  manera 

considerable  en  la  caracterización  del  conjunto  y  podrían  dar  lugar  a 

conclusiones  poco  acertadas.  La  clasificación  de  los  pacientes  con  SFM 

atendiendo a  las variables psicológicas permite diferenciar a  los pacientes que 

presentan altos niveles de distrés emocional y psicopatología asociada al dolor, 

de aquellos cuyo cuadro clínico se limita a la sintomatología física. El dolor está 

presente en todos los casos, y se perfila como el síntoma con el mayor impacto 

en la calidad de vida y en el estado de salud general del conjunto de pacientes 

con SFM, por lo que el estudio exhaustivo de sus características y su tratamiento 

están  justificados  en  todos  los  casos.  Sin  embargo,  otras  intervenciones 

terapéuticas de elección habitual, tales como la psicoterapia o la administración 

de fármacos ansiolíticos, no parecen igualmente justificadas para el colectivo de 

pacientes con SFM, aunque resultan del todo necesarias para mejorar el estado 

clínico  y  la  calidad  de  vida  en  el  subgrupo  de  pacientes  que  presenta 

comorbilidad psicológica y distrés emocional elevado.  

En  definitiva,  las  variables  psicológicas  pueden  contribuir  a  identificar 

subpoblaciones más  homogéneas  dentro  del  conjunto  de  pacientes  con  SFM, 

facilitando  la  individualización  del  tratamiento  acorde  a  sus  características 

comunes, y contribuyendo así a las expectativas de éxito.  
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 Hombre 

 Mujer 

La siguiente cuestión hace referencia a aspectos de su vida cotidiana que le causan 
preocupación. Ordene los siguientes ítems entre el 1 (menor importancia) y el 10 
(mayor preocupación). No repita los números.  

___ Estado de ánimo  
___ Dolor 
___ Fatiga, cansancio 
___ Problemas de memoria o atención 
___ Sueño 

___ Vida sexual 
___ Aceptación de la situación 
___ Incomprensión  
___ Situación laboral 
 ___ Otros (especifique): ___________ 

Asistencia sanitaria que recibe actualmente. Marque una o varias opciones. 

___ No recibo ningún tratamiento  
___ Tratamiento naturista, homeopático 
___ Me automedico  
___ Profesional de la Medicina Privada  

___ Médico de Atención Primaria 
___ Unidad del Tratamiento del Dolor  
___ Otro especialista: _____________ 
___ Otros tratamientos: ____________ 

La siguiente cuestión se refiere a en qué medida se siente comprendido/a y apoyado/a por 
su entorno, y percibe ser atendido/a por el personal sanitario. El valor 0 representa la 
respuesta más negativa posible, y el 10 la más positiva.  
¿Cuánto le comprende su pareja?  
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
¿Cuánto le comprende su familia?   
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
¿Cuánto le comprende su entorno, amigos, compañeros de trabajo...?  
  0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
¿Cuánto le comprende su médico de cabecera?     
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
¿Cuánto le comprende el médico especialista que trata su dolor?        
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
¿Cómo valora la atención sanitaria recibida hasta el momento?   
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
La siguiente cuestión hace referencia a su asistencia sanitaria. Por favor su grado de 
acuerdo con las siguientes afirmaciones: 

0 Nada en 
absoluto 

1 Un poco 
2 

Moderadamente
3  Bastante 4 Mucho 

1. La Seguridad Social debe hacerse cargo de mi tratamiento al completo 0 1 2 3 4 
2. Acudiría a la Medicina privada,        

siempre 0 1 2 3 4 
solamente si me mejora mucho mi calidad de vida 0 1 2 3 4 
por poco que me mejore mi calidad de vida 0 1 2 3 4 
en ningún caso 0 1 2 3 4 

3. La Seguridad Social debería proporcionar o mejorar      
tratamiento psicológico (relajación, terapias grupales, etc) 0 1 2 3 4 
tratamiento del dolor  0 1 2 3 4 
rehabilitación integral 0 1 2 3 4 
actividades de apoyo 0 1 2 3 4 

4. Acudiría a la Medicina privada o un profesional privado,       
para obtener terapia de apoyo psicológico  0 1 2 3 4 
para el tratamiento del dolor 0 1 2 3 4 
para una rehabilitación integral 0 1 2 3 4 
para actividades de apoyo 0 1 2 3 4 

5. No confío en la Seguridad Social y siempre acudo a la Medicina privada 0 1 2 3 4 

Edad: __________  Provincia: _______________________________ 

Diagnóstico y año en que fue realizado: ________________________ 
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La siguiente cuestión trata sobre las técnicas que mejoran su situación, muchas de las 
cuales habrá probado ya, con mejores o peores resultados. Indique si ha probado o no 
las siguientes estrategias, y en caso afirmativo, qué efecto han tenido sobre su 
situación, dándole una puntuación entre 0 y 10, donde 0 representa el efecto más 
negativo posible, y 10 el más positivo. 

Analgésicos. ___________________ 

Calor. ________________________ 

Masajes. ______________________ 

Yoga. ________________________ 

Tai Chi. _______________________ 

Ejercicio físico. _________________ 

Tumbarse. _____________________ 

Terapia individual.________________ 

Terapia grupal.___________________ 

Baños, spa.. _____________________ 

Frío.___________________________  

Relajación. _____________________ 

Acupuntura._____________________ 

Otros:__________________________ 

A continuación se describen una serie de molestias o síntomas.  Por favor, señale 
cómo se has sentido en las dos últimas semanas en los aspectos que se indican, con 
arreglo a la siguiente escala:  

1. Pérdida de deseo o de placer sexual  0 1 2 3 4 
2. Sentirse bajo/a de energías o decaído 0 1 2 3 4 

3. Pensamiento suicidas, o ideas de acabar con su vida 0 1 2 3 4 
4. Llorar fácilmente 0 1 2 3 4 
5. La sensación de estar atrapado/a o como encerrado/a 0 1 2 3 4 

6. Culparse a sí mismo/a de todo lo que pasa 0 1 2 3 4 
7. Sentirse solo/a 0 1 2 3 4 
8. Sentirse triste 0 1 2 3 4 

9. Preocuparse demasiado por todo 0 1 2 3 4 
10. No sentir interés por nada 0 1 2 3 4 
11. Sentirse desesperanzado/a con respecto al futuro 0 1 2 3 4 

12. Sentir que todo requiere un gran esfuerzo 0 1 2 3 4 
13. La sensación de ser inútil o no valer nada 0 1 2 3 4 
14. Nerviosismo o agitación interior 0 1 2 3 4 

15. Temblores 0 1 2 3 4 
16. Tener miedo de repente y sin razón 0 1 2 3 4 
17. Sentirse temeroso/a 0 1 2 3 4 

18. Que tu corazón palpite o vaya muy deprisa 0 1 2 3 4 
19. Sentirse tenso/a o con los nervios de punta 0 1 2 3 4 
20. Ataques de terror o pánico 0 1 2 3 4 

21. Sentirse tan inquieto/a que no puede ni estar sentado/a tranquilo/a 0 1 2 3 4 
22. Presentimientos de que va a pasar algo malo 0 1 2 3 4 
23. Pensamientos o imágenes estremecedoras o que me dan miedo 0 1 2 3 4 

0 Nada en 
absoluto 

1 Un poco 2 Moderadamente 3 Bastante 4 Mucho 
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Cuestionario de 90 síntomas SCL‐90‐R 
 

 Lea atentamente la lista siguiente. Son problemas y molestias que casi todo el 

mundo tiene alguna vez. Piense si a ud. le ha pasado en las últimas semanas, incluyendo 

el día de hoy. 

  Rodee con un círculo el “cero”  (0) si no ha  tenido esa molestia en absoluto; el 

uno (1) si  la ha tenido un poco presente, el “dos” (2) si la ha tenido moderadamente; el 

tres (3) si la ha tenido bastante y el “cuatro” (4) si la ha tenido mucho o extremadamente. 

 
0  1  2  3  4 

Nada en 

absoluto 
Un poco  Moderadamente Bastante 

Mucho o 

extremadamente 

 
Rodee con un círculo la alternativa elegida 

1. Dolores de cabeza  0  1  2  3  4 

2. Nerviosismo o agitación interior  0  1  2  3  4 

3. Pensamientos, palabras o ideas no deseadas que no se van de tu mente  0  1  2  3  4 

4. Sensaciones de desmayo o mareo  0  1  2  3  4 

5. Pérdida de deseo o placer sexual  0  1  2  3  4 

6. Ver a la gente de manera negativa, encontrar siempre faltas  0  1  2  3  4 

7. La idea de que otra persona pueda controlar sus pensamientos  0  1  2  3  4 

8. La impresión de que la mayoría de sus problemas son culpa de los 

demás 
0  1  2  3  4 

9. La dificultad para recordar las cosas  0  1  2  3  4 

10. Preocupación acerca del desaseo, el descuido o la desorganización  0  1  2  3  4 

11. Sentirse fácilmente molesto, irritado o enfadado  0  1  2  3  4 

12. Dolores en el corazón o en el pecho  0  1  2  3  4 

13. Sentir miedo en los espacios abiertos o en la calle  0  1  2  3  4 

14. Sentirse bajo de energías o decaído  0  1  2  3  4 

15. Pensamientos suicidas, o ideas de acabar con su vida  0  1  2  3  4 

16. Oír voces que otras personas no oyen  0  1  2  3  4 

17. Temblores  0  1  2  3  4 

18. La idea de que uno no se puede fiar de la gente  0  1  2  3  4 

19. Falta de apetito  0  1  2  3  4 

20. Llorar fácilmente  0  1  2  3  4 

21. Timidez o incomodidad ante el sexo opuesto  0  1  2  3  4 

22. La sensación de estar atrapado o como encerrado  0  1  2  3  4 

23. Tener miedo de repente y sin razón  0  1  2  3  4 

24. Arrebatos de cólera o ataques de furia que no logra controlar  0  1  2  3  4 

25. Miedo a salir de casa solo  0  1  2  3  4 

26. Culparse a sí mismo de todo lo que pasa  0  1  2  3  4 

27. Dolores en la parte baja de la espalda  0  1  2  3  4 

28. Sentirse incapaz de hacer las cosas o terminar las tareas  0  1  2  3  4 

29. Sentirse solo  0  1  2  3  4 

30. Sentirse triste  0  1  2  3  4 
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31. Preocuparse demasiado por todo  0  1  2  3  4 

32. No sentir interés por nada  0  1  2  3  4 

33. Sentirse temeroso  0  1  2  3  4 

34. Ser demasiado sensible o sentirse herido con facilidad  0  1  2  3  4 

35. La impresión de que los demás se dan cuenta de lo que está pensando  0  1  2  3  4 

36. La sensación de que los demás no le comprenden o no le hacen caso  0  1  2  3  4 

37. La impresión de que otras personas son poco amistosas o que ud. no 

les gusta 
0  1  2  3  4 

38. Tener que hacer las cosas muy despacio para estar seguro de que las 

hace bien 
0  1  2  3  4 

39. Que su corazón palpite o vaya muy deprisa  0  1  2  3  4 

40. Náuseas o malestar en el estómago  0  1  2  3  4 

41. Sentirse inferior a los demás  0  1  2  3  4 

42. Dolores musculares  0  1  2  3  4 

43. Sensación de que las otras personas le miran o hablan acerca de ud.  0  1  2  3  4 

44. Dificultad para conciliar el sueño  0  1  2  3  4 

45. Tener que comprobar una y otra vez todo lo que hace  0  1  2  3  4 

46. Dificultad en tomar decisiones  0  1  2  3  4 

47. Sentir temor a viajar en coche, autobuses, metros o trenes  0  1  2  3  4 

48. Ahogos o dificultad para respirar  0  1  2  3  4 

49. Escalofríos, sentir calor o frío de repente  0  1  2  3  4 

50. Tener que evitar ciertas cosas, lugares o actividades porque le dan 

miedo 
0  1  2  3  4 

51. Que se le quede la mente en blanco  0  1  2  3  4 

52. Entumecimiento u hormigueo en alguna parte del cuerpo  0  1  2  3  4 

53. Sentir un nudo en la garganta  0  1  2  3  4 

54. Sentirse desesperanzado con respecto al futuro  0  1  2  3  4 

55. Tener dificultades para concentrarse  0  1  2  3  4 

56. Sentirse débil en alguna parte del cuerpo  0  1  2  3  4 

57. Sentirse tenso o con los nervios de punta  0  1  2  3  4 

58. Pesadez en los brazos o en las piernas  0  1  2  3  4 

59. Ideas sobre la muerte o el hecho de morir  0  1  2  3  4 

60. El comer demasiado  0  1  2  3  4 

61. Sentirse incómodo cuando la gente le mira o habla acerca de ud.  0  1  2  3  4 

62. Tener pensamientos que no son suyos  0  1  2  3  4 

63. Sentir el impulso de pegar, golpear o hacer daño a alguien  0  1  2  3  4 

64. Despertarse de madrugada  0  1  2  3  4 

65. Impulsos a tener que hacer las cosas de manera repetida (tocar algo, 

lavarse...) 
0  1  2  3  4 

66. Sueño inquieto o perturbado  0  1  2  3  4 

67. Tener ganas de romper o estrellar algo  0  1  2  3  4 

68. Tener ideas o creencias que los demás no comparten  0  1  2  3  4 

69. Sentirse muy cohibido o vergonzoso entre otras personas  0  1  2  3  4 
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70. Sentirse incómodo entre mucha gente, por ejemplo en el cine, tiendas... 0  1  2  3  4 

71. Sentir que todo requiere un gran esfuerzo  0  1  2  3  4 

72. Ataques de terror o pánico  0  1  2  3  4 

73. Sentirse incómodo comiendo o bebiendo en público  0  1  2  3  4 

74. Tener discusiones frecuentes  0  1  2  3  4 

75. Sentirse nervioso cuando se queda solo  0  1  2  3  4 

76. El que otros no le reconozcan adecuadamente sus méritos  0  1  2  3  4 

77. Sentirse solo aunque esté con más gente  0  1  2  3  4 

78. Sentirse tan inquieto que no puede ni estar sentado tranquilo  0  1  2  3  4 

79. La sensación de ser inútil o no valer nada  0  1  2  3  4 

80. Presentimientos de que va a pasar algo malo  0  1  2  3  4 

81. Gritar o tirar cosas  0  1  2  3  4 

82. Tener miedo de desmayarse en público  0  1  2  3  4 

83. La impresión de que la gente intentaría aprovecharse de ud. si se lo 

permitiera 
0  1  2  3  4 

84. Tener pensamientos sobre el sexo que le inquietan bastante  0  1  2  3  4 

85. La idea de que debería ser castigado por sus pecados o sus errores  0  1  2  3  4 

86. Pensamientos o imágenes estremecedoras o que le dan miedo  0  1  2  3  4 

87. La idea de que algo serio anda mal en su cuerpo  0  1  2  3  4 

88. Sentirse siempre distante, sin sensación de intimidad con nadie  0  1  2  3  4 

89. Sentimientos de culpabilidad  0  1  2  3  4 

90. La idea de que algo anda mal en su mente  0  1  2  3  4 

 

FIN DE LA PRUEBA. COMPRUEBE QUE HA VALORADO TODAS 

LAS FRASES. 
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Normas de corrección y puntuación del Cuestionario SCL‐90‐R 

El cuestionario SCL‐90‐R consta de 90  ítems que  representan situaciones 

hipotéticas que el sujeto puntúa individualmente con arreglo a una escala Likert 

de 5 opciones de respuesta  indicativas de  la ocurrencia e  intensidad de dichas 

situaciones en las semanas precedentes al momento de la evaluación: 

0. nada en absoluto 

1. un poco 

2. moderadamente 

3. bastante 

4. mucho o extremadamente 

La puntuación directa de las 9 dimensiones psicopatológicas y de la escala 

adicional  del  SCL‐90‐R  puede  tomar  valores  entre  0  y  4,  y  su  cálculo  es  el 

resultado de sumar el valor numérico de  la opción Likert seleccionada en cada 

ítem y dividir el resultado entre el número total de ítems que contribuye a cada 

dimensión, el cual es variable y puede oscilar entre 6 (dimensiones hostilidad e 

ideación paranoide) y  13  (dimensión depresión). Los  ítems  representativos de 

cada dimensión  somática  se distribuyen  aleatoriamente por  el  cuestionario de 

síntomas: 

‐ Somatización (SOM): Doce ítems; 1, 4, 12, 27, 40, 42, 48, 49, 52, 53, 56, 58.  

‐ Obsesión‐compulsión (OBS): Diez ítems; 3, 9, 10, 28, 38, 45, 46, 51, 55, 65. 

‐ Sensibilidad interpersonal (INT): Nueve ítems; 6, 21, 34, 36, 37, 41, 61, 69, 73. 

‐ Depresión (DEP): Trece ítems; 5, 14, 15, 20, 22, 26, 29, 30, 31, 32, 54, 71, 79. 

‐ Ansiedad (ANS): Diez ítems; 2, 17, 23, 33, 39, 57, 72, 78, 80, 86. 

‐ Hostilidad (HOS): Seis ítems; 11, 24, 63, 67, 74, 81. 

‐ Ansiedad fóbica (FOB): Siete ítems; 13, 25, 47, 50, 70, 75, 82. 

‐ Ideación paranoide (PAR): Seis ítems; 8, 18, 43, 68, 76, 83. 

‐ Psicoticismo (PSI): Diez ítems; 7, 16, 35, 62, 77, 84, 85, 87, 88, 90.  

‐ Escala adicional (ADI): Siete ítems; 19, 60, 44, 59, 64, 66, 89.  

El cómputo de  los 90 ítems permite  la cálculo de tres  índices globales de 
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severidad psicopatológica, a saber, (i) Índice de severidad global o GSI; (ii) total 

de  síntomas  positivos  o  PST,  e  (iii)  índice  de  distrés  de  síntomas  positivos  o 

PSDI.  

- GSI: Puede puntuarse entre 0 y 4, y se calcula a partir de la suma de 

los  valores  dados  a  cada  ítem  y  la  división  del  resultado  entre  el 

número total de ítems (90). 

- PST: Puede oscilar entre 0 y 90, y representa el número total de ítems 

del cuestionario que han sido respondidos con un valor distinto de 0.  

- PSDI: Puede tomar valores entre 0 y 4, y se obtiene del resultado de 

sumar los valores dados a los 90 ítems y dividirlo entre el índice PST, 

esto es, el número de ítems que recibe un valor distinto de 0. 
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Cuestionario MPQ 

Parte I: Descripción del dolor (PRI). Escoja una sola palabra de cada apartado que mejor 

defina el tipo de dolor que padece en este momento. Puede no escoger ninguna en algún 

grupo si éste no refleja su tipo de dolor: 
1  2  3  4 

1. A golpes 

2. Continuo 

1. Periódico 

2. Repetitivo 

3. Insistente 

4. Interminable 

 

1. Impreciso 

2. Bien delimitado 

3. Extenso 

1. Repartido 

2. Propagado 

5  6  7  8 

1. Como un pinchazo 

2. Como agujas 

3. Como un clavo 

4. Punzante 

5. Perforante 

 

1. Como si cortase 

2. Como una cuchilla 

1. Como un pellizco 

2. Como si apretara 

3. Como agarrotado 

4. Opresivo 

5. Como si exprimiera 

1. Calor 

2. Como si quemara 

3. Abrasador 

4. Como hierro 

candente 

9  10  11  12 

1. Frialdad 

2. Helado 

1. Como si rozara 

2. Como un hormigueo 

3. Como si arañara 

4. Como si raspara 

5. Como un escozor 

6. Como un picor 

 

1. Pesadez 

 

1. Como hinchado 

2. Como un peso 

3. Como un flato 

4. Como espasmos 

13  14  15  16 

1. Como latidos 

2. Concentrado 

3. Como si pasara 

corriente 

4. Calambrazos 

1. Seco 

2. Como martillazos 

3. Agudo 

4. Como si fuera a explotar 

1. Fastidioso 

2. Preocupante 

3. Angustiante 

4. Exasperante 

5. Que amarga la vida 

 

1. Nauseante 

17  18     

1. Que asusta 

2. Temible 

3. Aterrador 

1. Débil 

2. Soportable 

3. Intenso 

4. Terriblemente molesto 

 

   

Parte  II: Cambios  que  experimenta  el  dolor.  Escoja  la  palabra  o  palabras  que mejor 

describa el patrón que sigue el dolor: 
1        2        3 

Continuo       Rítmico        Breve 

Invariante      Periódico       Momentáneo 

Constante      Intermitente      Transitorio 

 

Parte III: Intensidad del dolor  (PPI). Elija  la palabra que mejor refleje  la magnitud del 

dolor en este momento: 
1    2    3    4    5 

Ligero    Molesto    Angustioso  Horrible    Atroz 
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Normas de corrección y puntuación del Cuestionario MPQ 

Las características del dolor se presentan con una intensidad creciente en 

cada  uno  de  los  grupos  de  adjetivos  del  test,  de  forma  que  puntuaciones 

mayores reflejan mayor gravedad del síntoma dolor. La asignación de valores a 

cada respuesta es correlativa, y no requiere recodificación alguna.  

A  partir  de  las  puntuaciones  crudas,  pueden  calcularse  4  dimensiones 

específicas de dolor (sensorial, afectivo‐motivacional, miscelánea y valorativa) y 

dos índices globales, PRI (del inglés Pain Rating Index) y PPI (del inglés Present 

Pain Index).  

 Para el cálculo de cada índice específico del cuestionario MPQ se emplean 

los valores netos dados a grupos de calificativos concretos  (valor 0 en caso de 

ausencia de respuesta), según la norma siguiente: 

 PRI sensorial: Puede tomar valores entre 0 y 36. Se calcula sumando 

los valores netos de los adjetivos elegidos en los grupos del 1 al 11, 

ambos inclusive. 

 PRI  afectivo‐motivacional:  Toma  valores  entre  0  y  9,  y  es  el 

resultado del sumatorio de las puntuaciones de los grupos 15, 16 y 

17. 

 PRI miscelánea: Toma valores entre 0 y 12. Se calcula sumando los 

valores de los grupos 12, 13 y 14 de cualidades del dolor. 

 PRI valorativa: Toma el valor del ítem 18, que puede ir de 0 a 4. 

 PRI  total:  Es  el  resultado  de  sumar  los  valores  obtenidos  en  el 

cálculo  de  las  dimensiones  específicas  del  índice  PRI  (sensorial, 

afectivo‐motivacional,  miscelánea  y  valorativa).  Puede  tomar 

valores entre 0 y 61. 

 PPI: Se mide en un único ítem del cuestionario MPQ (intensidad del 

dolor en el momento actual) y puede tomar valores entre 1 y 5. 
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Cuestionario de Salud General (SF‐36) 

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas 

permitirán  saber  cómo  se  encuentra  usted  y  hasta  qué  punto  es  capaz  de  hacer  sus 

actividades habituales.  Conteste a cada pregunta tal como se indica. 

1. En general, diría que su salud es: 

1. Excelente 

2. Muy buena 

3. Buena 

4. Regular 

5. Mala 

2.  ¿Cómo  diría  que  es  su  salud  actual, 

comparada con la de hace un año? 

1. Mucho mejor ahora que hace un año 

2. Algo mejor ahora que hace un año 

3. Más o menos igual que hace un año 

4. Algo peor ahora que hace un año 
5. Mucho peor ahora que hace un año 

 

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS 

QUE USTED PODRÍA HACER EN UN DÍA NORMAL 
 

3.  Su  salud  actual,  ¿le  limita  para  hacer 

esfuerzos  intensos,  tales  como  correr, 

levantar  objetos  pesados  o  participar  en 

deportes agotadores? 

1. Sí, me limita mucho 

2. Sí, me limita un poco 

3. No, no me limita nada 

4.  Su  salud  actual,  ¿le  limita  para  hacer 

esfuerzos  moderados,  como  mover  una 

mesa,  pasar  la  aspiradora,  jugar  a  los 

bolos o caminar más de una hora? 

1. Sí, me limita mucho 

2. Sí, me limita un poco 

3. No, no me limita nada 

5. Su salud actual, ¿le limita para coger o 

llevar la bolsa de la compra? 

1. Sí, me limita mucho 

2. Sí, me limita un poco 

3. No, no me limita nada 

6.  Su  salud  actual,  ¿le  limita  para  subir 

varios pisos por la escalera? 

1. Sí, me limita mucho 

2. Sí, me limita un poco 

3. No, no me limita nada 

7. Su salud actual, ¿le limita para subir un 

solo piso por la escalera? 

1. Sí, me limita mucho 

2. Sí, me limita un poco 

3. No, no me limita nada 

 

8.  Su  salud  actual,  ¿le  limita  para 

agacharse o arrodillarse? 

1. Sí, me limita mucho 

2. Sí, me limita un poco 

3. No, no me limita nada 

9.  Su  salud  actual,  ¿le  limita  para 

caminar un kilómetro o más? 

1. Sí, me limita mucho 

2. Sí, me limita un poco 

3. No, no me limita nada 

10.  Su  salud  actual,  ¿le  limita  para 

caminar  varias  manzanas  (varios 

centenares de metros)? 

1. Sí, me limita mucho 

2. Sí, me limita un poco 

3. No, no me limita nada 

11.  Su  salud  actual,  ¿le  limita  para 

caminar  una  sola manzana  (unos  100 

metros)? 

1. Sí, me limita mucho 

2. Sí, me limita un poco 

3. No, no me limita nada 

12.  Su  salud  actual,  ¿le  limita  para 

bañarse o vestirse por sí mismo? 

1. Sí, me limita mucho 

2. Sí, me limita un poco 

3. No, no me limita nada 
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LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU 

TRABAJO O ACTIVIDADES COTIDIANAS 

 
13.  Durante  las  4  últimas  semanas, 

¿tuvo que reducir el tiempo dedicado a 

su  trabajo  o  a  sus  actividades 

cotidianas, a causa de su salud física? 

1. Sí 

2. No 

14.  Durante  las  4  últimas  semanas, 

¿hizo menos de lo que hubiera querido 

hacer a causa de su salud física? 

1. Sí 

2. No 

15.  Durante  las  4  últimas  semanas, 

¿tuvo que dejar de hacer algunas tareas 

en  su  trabajo  o  en  sus  actividades 

cotidianas a causa de su salud física? 

1. Sí 

2. No 

16.  Durante  las  4  últimas  semanas, 

¿tuvo dificultad para hacer su trabajo o 

sus  actividades  cotidianas  (por 

ejemplo,  le  costó más de  lo normal), a 

causa de su salud física? 

1. Sí 

2. No 

17.  Durante  las  4  últimas  semanas, 

¿tuvo  que  reducir  el  tiempo  dedicado 

al  trabajo  o  a  sus  actividades 

cotidianas,  a  causa de  algún problema 

emocional  (como  estar  triste, 

deprimido o nervioso)? 

1. Sí 

2. No 

18.  Durante  las  4  últimas  semanas, 

¿hizo menos de lo que hubiera querido 

hacer  a  causa  de  algún  problema 

emocional  (como  estar  triste, 

deprimido o nervioso)? 

1. Sí 

2. No 

19. Durante las 4 últimas semanas, ¿no 

hizo  su  trabajo  o  sus  actividades 

cotidianas  tan  cuidadosamente  como 

de  costumbre  a  causa  de  algún 

problema emocional  (como estar  triste, 

deprimido o nervioso)? 

1. Sí 

2. No 

20.  Durante  las  4  últimas  semanas, 

¿hasta qué punto  su salud  física o  los 

problemas  emocionales  han 

dificultado  sus  actividades  sociales 

habituales  con  la  familia,  los  amigos, 

los vecinos u otras personas? 

1. Nada 

2. Un poco 

3. Regular 

4. Bastante 

5. Mucho 

21.  ¿Tuvo  dolor  en  alguna  parte  del 

cuerpo durante las 4 últimas semanas? 

1. No, ninguno 

2. Sí, muy poco 

3. Sí, un poco 

4. Sí, moderado 

5. Sí, mucho 

6. Sí, muchísimo 

22.  Durante  las  4  últimas  semanas, 

¿hasta  qué  punto  el  dolor  le  ha 

dificultado  su  trabajo  habitual 

(incluido  el  trajo  fuera  de  casa  y  las 

tareas domésticas)? 

1. Nada 

2. Un poco 

3. Regular 

4. Bastante 

5. Mucho 

 

 

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y 

CÓMO LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS. 

EN CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MÁS A CÓMO SE 

HA SENTIDO USTED 
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23.  Durante  las  4  últimas  semanas, 

¿cuánto  tiempo  se  sintió  lleno  de 

vitalidad? 

1. Siempre 

2. Casi siempre 

3. Muchas veces 

4. Algunas veces 

5. Solo alguna vez 

6. Nunca 

24.  Durante  las  4  últimas  semanas, 

¿cuánto tiempo estuvo muy nervioso? 

1. Siempre 

2. Casi siempre 

3. Muchas veces 

4. Algunas veces 

5. Sólo alguna vez 

6. Nunca 

25.  Durante  las  4  últimas  semanas, 

¿cuánto  tiempo  se  sintió  tan  bajo  de 

moral que  nada podía animarle? 

1. Siempre 

2. Casi siempre 

3. Muchas veces 

4. Algunas veces 

5. Sólo alguna vez 

6. Nunca 

26.  Durante  las  4  últimas  semanas, 

¿cuánto  tiempo  se  sintió  calmado  y 

tranquilo? 

1. Siempre 

2. Casi siempre 

3. Muchas veces 

4. Algunas veces 

5. Sólo alguna vez 

6. Nunca 

27.  Durante  las  4  últimas  semanas, 

¿cuánto  

tiempo tuvo mucha energía? 

1. Siempre 

2. Casi siempre 

3. Muchas veces 

4. Algunas veces 

5. Sólo alguna vez 

6. Nunca 

28.  Durante  las  4  últimas  semanas, 

¿cuánto tiempo se sintió desanimado y 

triste? 

1. Siempre 

2. Casi siempre 

3. Muchas veces 

4. Algunas veces 

5. Sólo alguna vez 

6. Nunca 

29.  Durante  las  4  últimas  semanas, 

¿cuánto tiempo se sintió agotado? 

1. Siempre 

2. Casi siempre 

3. Muchas veces 

4. Algunas veces 

5. Sólo alguna vez 

6. Nunca 

30.  Durante  las  4  últimas  semanas, 

¿cuánto tiempo se sintió feliz? 

1. Siempre 

2. Casi siempre 

3. Muchas veces 

4. Algunas veces 

5. Sólo alguna vez 

6. Nunca 

31.  Durante  las  4  últimas  semanas, 

¿cuánto tiempo se sintió cansado? 

1. Siempre  

2. Casi siempre 

3. Muchas veces 

4. Algunas veces 

5. Sólo alguna vez 

6. Nunca 

32.  Durante  las  4  últimas  semanas, 

¿con  qué  frecuencia  la  salud  física  o 

los  problemas  emocionales  le  han 

dificultado  sus  actividades  sociales 

(como  visitar  a  los  amigos  o 

familiares)? 

1. Siempre 

2. Casi siempre 

3. Algunas veces 

4. Sólo alguna vez 

5. Nunca 
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POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS 

SIGUIENTES FRASES 
 

33. Creo que me pongo enfermo más 

fácilmente que otras personas. 

1. Totalmente cierta 

2. Bastante cierta 

3. No lo sé 

4. Bastante falsa 

5. Totalmente falsa 

34. Estoy tan sano como cualquiera. 

1. Totalmente cierta 

2. Bastante cierta 

3. No lo sé 

4. Bastante falsa 

5. Totalmente falsa 

35. Creo que mi salud va a empeorar. 

1. Totalmente cierta 

2. Bastante cierta 

3. No lo sé 

4. Bastante falsa 

5. Totalmente falsa 

36. Mi salud es excelente. 

1. Totalmente cierta 

2. Bastante cierta 

3. No lo sé 

4. Bastante falsa 

5. Totalmente falsa 
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Normas de corrección y puntuación del cuestionario SF‐36 

El cuestionario SF‐36 consta de 36  ítems agrupados en 8 dimensiones: (i) 

función física, (ii) rol físico, (iii) dolor físico, (iv) salud general, (v) vitalidad, (vi) 

función  social,  (vii)  rol  emocional,  y  (viii)  salud mental. Cada  ítem  consta de 

opciones de  respuesta  tipo Likert que evalúan  intensidad o  frecuencia, y cuyo 

número  oscila  entre  tres  y  seis. No  todos  los  ítems  ordenan  sus  opciones  de 

respuesta en el mismo  sentido, y por  tanto,  será necesario  recodificar algunos 

ítems  previamente  a  realizar  los  cálculos  de  los  índices  globales  de  salud: 

sumario de salud física (PCS) y mental (MCS). El cálculo de las puntuaciones de 

las  ocho  dimensiones  y  de  los  índices  globales  del  estado  de  salud  física  y 

mental consta de cuatro fases: 

1. Recodificación de ítems: Recodificación a  la  inversa de  los valores 

de los ítems número 20, 21, 26, 29, 30, 31, 34 y 36. Recalibración de 

ítems siguiendo la norma:  

- Ítem número 1: Los valores se recalculan (valor previo‐valor 

final): 4‐2, 5‐1, 1‐5, 2‐4,4, 3‐3,4. 

- Ítem número 22: si el  ítem 21º,  toma valor 6,  los valores del 

ítem 22 se recodifican (valor previo‐valor final): 1‐6, 2‐4, 3‐3, 

4‐2, 5‐1. Si el ítem 21 tiene un valor inferior a 6, los valores 

del ítem 22 se recodifican: 2‐4, 3‐3, 4‐2, 5‐1, 1‐5. 

2. Cálculo de puntuaciones crudas: A partir de la suma algebraica de 

los  ítems previamente  recodificados, se calculan  las 8 dimensiones 

de salud: 

- Función física: ítems del 3 al 12, ambos incluidos. 

- Rol físico: ítems del 13 al 16. 

- Dolor corporal: ítems 21 y 22. 

- Salud general: ítem 1 y del 33 al 36, ambos inclusive. 

- Vitalidad: ítems 23, 27, 29 y 31. 

- Función social: ítems 20 y 32. 

- Rol emocional: ítems 17 al 19, incluidos. 
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- Salud mental: ítems 24 al 26, 28 y 30. 

3. Transformación a escala de 0 a 100: Para cada dimensión del SF‐36, 

las puntuaciones  crudas  son  transformadas a una escala que  tiene 

un  recorrido desde 0  (el peor estado de salud) hasta 100  (el mejor 

estado de salud). Dicho cálculo corresponde a la ecuación siguiente:  

(Punt. cruda – Punt. mín. posible) 

(Punt. máx. posible – punt. mín. posible) 

4. Cálculo  de  índices  globales:  A  partir  de  la  suma  de  las 

puntuaciones anteriores pueden obtenerse los valores de los índices 

globales de salud física (PCS), que incluye las dimensiones función 

física, rol físico, dolor corporal, salud general y vitalidad, y mental 

(MCS),  que  corresponde  a  las  dimensiones  de  función  social,  rol 

emocional y salud mental. 

 

x 100 
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Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (FIQ) 
 

0  

Siempre 

1  La mayoría de 

las veces 

2  

Ocasionalmente 

3  

Nunca 

 

2. De los 7 días de la semana pasada, ¿cuántos se sintió bien? 

0  1  2  3  4  5  6  7 

 

3. ¿Cuántos días de trabajo perdió la semana pasada por su FM? 

0  1  2  3  4  5  6  7 

 

4. ¿Cuánto afectó el dolor u otros síntomas de la FM a su capacidad para trabajar? 

 

No tuve problemas        Tuve grandes dificultades 

 

5. ¿Hasta qué punto ha sentido dolor? 

 

No he sentido dolor         He sentido un dolor muy intenso 

 

6. ¿Hasta qué punto se ha sentido cansado? 

 

No me he sentido cansado       Me he sentido muy cansado 

 

7. ¿Cómo se ha sentido al levantarse por la mañana? 

 

Me he despertado descansado      Me he despertado muy cansado 

 

8. ¿Hasta qué punto se ha sentido agarrotado? 

 

No me he sentido agarrotado      Me he sentido muy agarrotado 

 

9. Hasta qué punto se ha sentido tenso, nervioso o ansioso? 

 

No me he sentido nervioso      Me he sentido muy nervioso 

 

10. ¿Hasta qué punto se ha sentido deprimido o triste? 

 

No me he sentido deprimido      Me he sentido muy deprimido 

Ir a comprar  0  1  2  3 

Lavar la ropa usando lavadora y secadora  0  1  2  3 

Preparar la comida  0  1  2  3 

Lavar los platos a mano  0  1  2  3 

Pasar la aspiradora por la alfombra  0  1  2  3 

Hacer las camas  0  1  2  3 

Caminar varios centenares de metros  0  1  2  3 

Visitar amigos o parientes  0  1  2  3 

Cuidar el jardín  0  1  2  3 

Conducir  0  1  2  3 
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Normas de corrección y puntuación del cuestionario FIQ 

La puntuación global de este cuestionario se obtiene calculando la media 

de los valores de los 10 ítems que lo componen. A continuación se indica cómo 

se obtiene el valor de cada uno de los ítems: 

- Ítem  1:  Se  calcula  hallando  en  primer  lugar  la  media  de  los 

diferentes  subítems,  es  decir,  sumando  los  valores  marcados  y 

dividiéndolo entre el número de subítems contestados. Dicha media 

se multiplica por 10 y finalmente se divide entre 3. 

- Ítems 2 y 3: Ambos se calculan multiplicando el valor inversamente 

proporcional al marcado por 10 y dividiéndolo entre 7. 

- Ítems  del  4  al  10:  Se  calculan midiendo  en  cada  uno  de  ellos  la 

distancia en centímetros desde el margen izquierdo de la línea hasta 

el lugar donde haya marcado el paciente. Considerando que la línea 

mide  10  cm,  la  puntuación  directa  de  cada  ítem  será  el  valor 

numérico de la distancia en centímetros. Dichos valores se registran 

con dos decimales de precisión. 

Lógicamente  todos  los  valores,  tanto  de  los  ítems  como  el  de  la 

puntuación  global,  oscilarán  entre  0  (menor  impacto  de  los  síntomas,  y  por 

tanto, mejor  salud)  y  10  (mayor  impacto de  los  síntomas  sobre  la  calidad de 

vida, peor salud). El índice global se calcula hallando la media aritmética de los 

10 ítems que componen en test. 
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Distribución de la muestra en los ítems del cuestionario MPQ 

En  la  siguiente  tabla  se  recoge  la  distribución  (frecuencia  absoluta  y 

porcentaje)  de  la muestra  en  los  ítems  del  cuestionario MPQ.  Los  datos más 

llamativos, aquí señalados en negrita, se recogen en una tabla resumen incluida 

en el apartado 3.3.2. del presente trabajo (Tabla 3). 

SFM 

(n=112) 

Control 

(n=45) 

 

n (%)  n (%) 

A golpes  15 (13,4)  5 (11,1) 

Continuo  94 (83,9)  24 (53,3) 1 

TOTAL 109 (97,3)  29 (64,4) 

Periódico  10 (8,9)  4 (8,9) 

Repetitivo  15 (13,4)  3 (6,7) 

Insistente  48 (42,9)  11 (24,4) 

Interminable  37 (33)  2 (4,4) 

2 

TOTAL 110 (98,2)  20 (44,4) 

Impreciso  10 (8,9)  3 (6,7) 

Bien delimitado  42 (37,5)  30 (66,7) 

Extenso  56 (50)  7 (15,6) 
3 

TOTAL 108 (96,4)  40 (88,9) 

Repartido  62 (55,4)  7 (15,6) 

Propagado  47 (42)  6 (13,3) 4 

TOTAL 109 (97,3)  13 (28,9) 

Como un pinchazo  13 (11,6)  2 (4,4) 

Como agujas  10 (8,9)  1 (2,2) 

Como un clavo  9 (8)  1 (2,2) 

Punzante  35 (31,3)  10 (22,2) 

Perforante  29 (25,9)  3 (6,7) 

5 

TOTAL 96 (85,7)  17 (37,8) 

Como si cortase  35 (31,3)  2 (4,4) 

Como una cuchilla  20 (17,9)  0 6 

TOTAL 55 (49,1)  2 (4,4) 

Como un pellizco  2 (1,8)  1 (2,2) 7 

Como si apretara  9 (8)  2 (4,4) 
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Como agarrotado  53 (47,3)  13 (28,9) 

Opresivo  26 (23,2)  13 (28,9) 

Como si exprimiera  19 (17)  2 (4,4) 

TOTAL 109 (97,3)  31 (68,9) 

Calor  15 (13,4)  3 (6,7) 

Como si quemara  38 (33,9)  0 

Abrasador  19 (17)  0 

Como hierro candente  5 (4,5)  0 

8 

TOTAL 77 (68,8)  3 (6,7) 

Frialdad  24 (21,4)  1 (2,2) 

Helado  21 (18,8)  0 9 

TOTAL 45 (40,2)  1 (2,2) 

Como si rozara  8 (7,1)  1 (2,2) 

Como un hormigueo  36 (32,1)  11 (24,4) 

Como si arañara  4 (3,6)  0 

Como si raspara  9 (8)  0 

Como un escozor  31 (27,7)  1 (2,2) 

Como un picor  5 (4,5)  0 

10 

TOTAL 93 (83)  13 (28,9) 

Pesadez  103 (92)  15 (33,3) 
11 

TOTAL 103 (92)  15 (33,3) 

Como hinchado  46 (41,1)  4 (8,9) 

Como un peso  45 (40,2)  8 (17,8) 

Como un flato  3 (2,7)  3 (6,7) 

Como espasmos  14 (12,5)  2 (4,4) 

12 

TOTAL 108 (96,4)  17 (37,8) 

Como latidos  11 (9,8)  2 (4,4) 

Concentrado  51 (45,5)  20 (44,4) 

Como si pasara corriente  15 (13,4)  2 (4,4) 

Calambrazos  29 (25,9)  0 

13 

TOTAL 106 (94,6)  24 (53,3) 

Seco  11 (9,8)  2 (4,4) 

Como martillazos  7 (6,3)  0 

Agudo  57 (50,9)  11 (24,4) 

Como si fuera a explotar  21 (18,8)  2 (4,4) 

14 

TOTAL 96 (85,7)  15 (33,3) 
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Fastidioso  20 (17,9)  19 (42,2) 

Preocupante  5 (4,5)  6 (13,3) 

Angustiante  27 (24,1)  7 (15,6) 

Exasperante  21 (18,8)  3 (6,7) 

Que amarga la vida  39 (34,8)  1 (2,2) 

15 

TOTAL 92 (82,1)  36 (80) 

Nauseante  38 (33,9)  1 (2,2) 
16 

TOTAL 38 (33,9)  1 (2,2) 

Que asusta  32 (28,6)  1 (2,2) 

Temible  21 (18,8)  1 (2,2) 

Aterrador  16 (14,3)  0 
17 

TOTAL 69 (61,6)  2 (4,4) 

Débil  1 (0,9)  6 (13,3) 

Soportable  16 (14,3)  11 (24,4) 

Intenso  42 (37,5)  20 (44,4) 

Terriblemente molesto  53 (47,3)  0 

18 

TOTAL 111 (99,1)  37 (82,2) 

Continuo, invariante, constante  83 (74,1)  16 (35,6) 

Rítmico, periódico, intermitente 27 (24,1)  11 (24,4) 

C
am
b
io
s 

Breve, momentáneo, transitorio  2 (1,8)  18 (40) 

Ligero  5 (4,5)  21 (46,7) 

Molesto  38 (33,9)  17 (37,8) 

Angustioso  46 (41,1)  6 (13,3) 

Horrible  19 (17)  1 (2,2) 

In
te
n
si
d
ad
 

Atroz  4 (3,6)  0 
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