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ANTECEDENTES

Fibromialgia — Definiciones e Historia.

La fibromialgia (FM) es una entidad clinica reumatica de etiologia desconocida, crénica,
con una expresion clinica heterogénea marcada por el dolor musculoesquelético con
efectos devastadores sobre la calidad de vida de las personas afectadas. Se caracteriza
por la presencia de dolor generalizado no inflamatorio de al menos 3 meses de duracion,
exacerbado a la presion de determinados puntos corporales y asociado a otra

sintomatologia.’

El dolor es probablemente tan antiguo como la misma vida. Seguramente los primeros
organismos unicelulares no tenian la capacidad de percibir dolor, pero a medida que los
seres vivos se volvian mas complejos, la nocicepcidon apareceria como mecanismo de
defensa muy util para la supervivencia. Esta ultima afirmacion puede justificarse con el

hecho de que la inmensa mayoria de los seres vivos tienen la capacidad de percibir dolor.

Hace miles de anos muchos fendmenos cotidianos se explicaban a través de figuras
sobrenaturales dado el gran desconocimiento de la realidad. El dolor crénico se atribuia a
maldiciones o0 a la presencia de demonios o malos espiritus en el interior del cuerpo. No
puede asegurarse que la FM ya existiera hace miles y miles de afios, pero si el dolor
cronico de cualquier otra indole. Aun sin tener evidencias escritas de procesos semejantes
a la FM, no seria de extrafnar que procesos similares ya existieran en nuestros
antepasados. Se ha relacionado la FM con el ritmo de vida y el estrés de los paises
desarrollados. Siguiendo esta teoria, cabria esperar una prevalencia de FM mucho menor

en nuestros antepasados comparada con la actual.

El origen escrito de una patologia que pudiera equivaler a la FM se encuentra hace unos
200 anos. A principios del siglo XIX, los médicos descubrieron una condicion que

conllevaba fatiga, rigidez, dolor y suefio alterado, sin una clara explicacion diagndstica.



Ello se denominé reumatismo muscular. En 1815, un profesor de cirugia de la Universidad
de Edimburgo, el Dr. William Balfour describié por primera vez el concepto “Tender Point”
o punto gatillo y Valleix, cinco lustros después, apoyo esta descripcion. 2 Unos afios mas
tarde, en 1880, un psiquiatra de Estados Unidos describié una coleccion de sintomas
consistentes en fatiga, dolor generalizado y alteraciones psicoldgicas. A este cuadro lo
denomind neurastenia y lo atribuy6 al estrés de la vida moderna. Hoy dia se acepta la
relacion que existe entre FM y estrés, entendido como una situacion personal
desagradable contra la que el organismo reacciona creando una respuesta que, llevaba al
extremo o siendo cronica, puede producir alteraciones organicas. En definitiva es una
respuesta adaptativa a las condiciones ambientales, pero que puede dafiar al ser si la
respuesta se mantiene por largos periodos de tiempo a intensidades altas. De hecho, se
ha relacionado la aparicion de FM con acontecimientos estresantes en algunas personas,
como la muerte de un hijo o un accidente de trafico grave. Por lo tanto, la idea que se

postulé en 1880 no iba del todo desencaminada.

A finales del siglo XIX, Beard describié un cuadro de dolor generalizado al que denominé
miolastenia, que posteriormente fue considerado como un proceso parecido al descrito
como neurastenia. Seguidamente William Gowers, en 1904, introdujo por primera vez el
término fibrositis. Defendié el concepto de inflamacion como explicacion a los puntos
dolorosos hallados en pacientes con el denominado, por aquél entonces, reumatismo
muscular. Gowers lo consider6 como un cuadro de hipersensibilidad muscular con
sindromes regionales dolorosos, con nddulos fibrosos constituidos por tejido colageno y
terminaciones nerviosas extraordinariamente dolorosas a la presion y al esfuerzo

mecanico.

En 1944, Elliott sugiri6 que el proceso doloroso experimentado por pacientes con FM
podria involucrar la médula espinal y el talamo. Actualmente se considera la
sensibilizacidén central como uno de los mecanismos implicados en la percepcién del dolor

en pacientes con FM, y dicho concepto tiene su origen en lo postulado por Elliott.

Paralelamente, y desde otro campo del conocimiento, Moldofsky comprobd en 1975 que
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en las pacientes con fibrositis existia una contaminacion de la fase IV del suefio por ondas
a, ampliando el cuadro clinico de referencia. 3 El patron normal de esta fase implica la
existencia de ondas 3, por tanto, en las personas con FM existe un patrén de ondas a-p-a

en esta fase |V del sueno.

Balfour fue el primero en utilizar el término “tender point”, pero fue Smythe el primero en
sistematizar, en 1972, los puntos dolorosos a la presion (o tender points) en pacientes con
fibrositis. 4 Por su parte, Goldenberg publicé en 1987 unos criterios diagndsticos para la
FM que junto con lo aportado por Smythe, se considera el origen de los criterios que se

utilizan hoy en dia. 56

Dada la falta de evidencia que demuestre la presencia de un proceso inflamatorio en esta
enfermedad, Hench propuso, en 1976, la sustitucion del término fibrositis por el de FM. 7 El
primer articulo empleando el término FM aparecié en 1981. Este nuevo concepto
significaba dolor en el tejido fibroso y muscular. 8 Desde entonces, este ha sido el término

admitido y utilizado.

No obstante, a la FM aun le quedaria un largo camino por recorrer hasta llegar a su
aceptacion como enfermedad. En 1992 la OMS reconocié oficialmente a la FM como
enfermedad reumatoldgica, y en enero de 1993 se definié oficialmente, en la Declaracion
de Copenhague, la propia enfermedad. A pesar de ello, aun hoy en dia existen médicos

que no la contemplan en sus diagnodsticos y que no creen que exista.

Epidemiologia

Se afirma que puede estar afectado el 4% de la poblacion mundial, que supondria

alrededor de 250 millones de personas.

La FM es una entidad clinica frecuente en la practica médica cotidiana y se ha calculado
una prevalencia de 10% entre la poblacion femenina entre 20 y 49 afios y del 10-20% en

la consulta de reumatologia (segunda causa después de la osteoartrosis); ocho a nueve
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de cada diez pacientes son mujeres alrededor de los 40 afios.®

Etiologia

El concepto mas importante a resaltarse en este apartado es que la causa de la FM se
desconoce, aunque se han identificado varios factores que podrian predisponer a
padecerla. No obstante, no existe evidencia cientifica suficiente para considerar a ningun
factor predisponente ni a ninguno de los mecanismos fisiolégicos altareados descritos

como posibles causas de la FM.

Entre las teorias con mayor peso en la literatura actual se encuentran la que tiene relacion
con traumatismos fisicos significativos, infecciones viricas y bacterianas, asi como la

posible relacién entre algunas vacunas y la aparicion de la fibromialgia.

En lo pertinente al tema que nos compete, algo que se ha propuesto como predisponente
a padecer la enfermedad es el tipo de personalidad. Personas con tendencias depresivas,
ansiosas o somatizadoras parecerian mas proclives a sufrir FM. Asi mismo, cabe sefalar
que a veces es dificil establecer el origen del problema ; es el tipo de personalidad lo que
ha conllevado la FM?, o por el contrario, ¢es la FM la que ha llevado a la persona a sufrir
de ansiedad o depresién? El dolor crénico invalidante crea desesperacion, que facilmente
puede manifestarse como depresion. La sintomatologia de la FM mejora al solucionar o
mejorar los conflictos emocionales, familiares, laborales, o socioeconémicos. Las
pacientes también mejoran la sintomatologia cuando reciben tratamiento para cualquier

condicién psiquiatrica concomitante.

Los pacientes con FM presentan frecuentemente trastornos de ansiedad y somatizacion.
Falta por determinar si la comorbilidad psiquiatrica fue la causa o la consecuencia de la
FM. Mc Beth y colaboradores publicaron un estudio prospectivo en el que conluyeron que
determinados rasgos de la personalidad preceden al desarrollo de dolor crénico

generalizado.'® En dicho estudio, las pacientes contestaron inicialmente unos
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cuestionarios de rasgos psicosociales y de dolor. A los 12 meses de seguimiento, las
pacientes volvieron a contestar los cuestionarios. Aquellas que no tenian dolor al inicio del
estudio pero que tenian una tendencia a la somatizacion, tuvieron una probabilidad
significativamente mas alta de desarrollar dolor crénico generalizado en los siguientes 12

meses.

Manifestaciones clinicas.

La FM se presenta de manera caracteristica en mujeres en edad reproductiva quienes
refieren dolor musculoesquelético difuso y generalizado y a la exploracion fisica
manifiestan dolor a la presion en puntos localizados, asi como cansancio, fatiga extrema,
sueno no reparador, rigidez articular matutina, cefalea, depresioén, ansiedad, tension,
sintomas de color irritable, parestesias diversas y sensacion de debilidad. Con menor
frecuencia puede encontrarse dismenorrea, dolor precordial, mareo, poliaquiuria,

resequedad de piel y mucosas.""

La FM puede ser clasificada de acuerdo a las zonas afectadas y su origen como: regional,
primaria y secundaria. La FM regional, se denomina también FM localizada o mas
frecuentemente sindrome miofacial. En este caso el dolor esta circunscrito a una zona
anatomica y por tanto limitado a puntos contiguos. La FM primaria se caracteriza por dolor
difuso y puntos dolorosos a la presion en multiples localizaciones en ausencia de una
condicion concomitante o subyacente que pudiera explicar los signos y sintomas musculo-
esqueléticos del paciente. La FM secundaria esta relacionada con una enfermedad
definida como puede ser la artritis reumatoide activa o el hipertiroidismo, cuyo tratamiento
lleva consigo la mejoria del proceso fibromialgico.” Sin embargo, por el grado de
afectacion la posibilidad de clasificacion es tan amplia como personas padezcan el

proceso, ya que la intensidad de las manifestaciones clinicas es muy variable.

Ademas, los pacientes con FM suelen tener importante comorbilidad, y destaca la
presencia de patologia psiquiatrica o psicolégica, con un debate abierto sobre si su

presencia es equivalente a la que aparece en cualquier proceso con dolor crénico, o si la



FM es una patologia psiquiatrica. Estudios recientes han reportado rangos de sintomas
depresivos en FM que varian entre 9.2% y 90%, dependiendo del método de tamizaje o
diagnostico utilizado. Los estudios que usan entrevistas clinicas estructuradas encuentran
criterios para diagnosticos de Eje | y Eje Il en 47.6-80.8% y 31.1% de los pacientes con
FM respectivamente y 58% de los pacientes con FM presentaron antecedente de
Episodios depresivos previos y 22% con episodio depresivo activo. Esta alta asociacion de
la FM con depresion, ansiedad y otros trastornos del estado de animo, la sintomatologia
compartida, los patrones psicopatoldgicos y la respuesta a la terapia con antidepresivos ha
llevado a que en algunos casos se le llame a la FM como un trastorno del espectro
afectivo. 3¢ Incluso, un estudio realizado por Jiménez-Rodriguez y cols. reporta que la FM
esta asociada a un incremento en la tasa de mortalidad por suicidio. De hecho, la
enfermedad se ha asociado con diversas caracteristicas vinculadas con un riesgo
aumentado de conductas suicidas, como el ser mujer y experimentar dolor cronico, estrés

psicoldgico y trastornos del suefio. 37

Diagnéstico.

El diagndstico se basa en los criterios establecidos por el Colegio Americano de
Reumatologia (ACR), que consisten en la presencia de dolor generalizado presente
durante al menos 3 meses (afectando el lado izquierdo y derecho del cuerpo, por encima y
por debajo de la cintura, ademas del esqueleto axial); y dolor a la presién de al menos 11
de los 18 puntos elegidos denominados puntos gatillo o tender points y ausencia de

alteraciones radioldgicas y analiticas.

La exploracién fisica, incluyendo la neuroldgica, unicamente revela los llamados “puntos
dolorosos” manifiestos cuando se hace presion en puntos anatémicos precisos, con una
fuerza de 4kg. “Hasta que la uia del dedo se pone blanca”. Se han definido 18 puntos
dolorosos: supraespinoso; gluteos, en el cuadrante superoexterno; trocanter mayor;
cervical bajo o anterior, en la cara superior de C5-C6; segundas articulaciones
condroesternales; epicondilo externo (bilateral); y rodilla, sobre la zona anserina (cara

interna). El diagnostico se realiza cuando al menos 11 de los 18 puntos resultan positivos,
8



sin embargo en la practica se ha visto que este criterio mas bien debe tener una aplicacion
epidemioldgica y que bastan 5-8 puntos para afirmar la existencia de FM. Segun los

autores estos criterios tienen una sensibilidad del 88.4% y una especificidad del 81.6%.?

Trastornos de la personalidad.

A partir del DSM-III, los trastornos de la personalidad se han incluido en tres grupos: el
extrafio o excéntrico (esquizotipico, esquizoide y paranoide); el ansioso o temeroso (por
evitacion, por dependencia y obsesivo — compulsivo), y el grupo dramatico, emocional o
cadtico (limite, histridnico, narcisista y antisocial). Estas categorias estan basadas en las
similitudes descriptivas mas que en la etiologia o en los criterios externos de validacion,
como la historia familiar o la respuesta al tratamiento. Existe controversia sobre si los
trastornos de la personalidad estan mejor clasificados como dimensiones o como

categorias.'

Segun el Manual Diagnéstico y Estadistico para los Trastornos Mentales de la Asociacion
Psiquiatrica Americana, en su cuarta version con revision de texto (DSM-IV-TR) 4, los
trastornos de la personalidad son patrones de rasgos inflexibles y desadaptativos que
provocan malestar subjetivo, deterioro social o laboral significativo, 0 ambas cosas. Estos
rasgos también deben apartarse de las expectativas culturales, o de la norma, y esta
desviacion debe ponerse de manifiesto en mas de una de las siguientes areas:
cognoscitiva, afectiva, de control de impulsos, de necesidad de gratificacion y de forma de
relacionarse con los demas.

Los criterios generales para un trastorno de la personalidad segun el DSM-IV-TR son los
siguientes:

A. Un patrén permanente de experiencia interna y de comportamiento que se aparta
acusadamente de las expectativas de la cultura del sujeto. Este patron se manifiesta en
dos (o mas) de las areas siguientes:

Cognicioén (vg. Formas de percibir e interpretarse a uno mismo, a los demas y a los
acontecimientos), afectividad (vg. La gama, intensidad, labilidad y adecuacién de la

respuesta emocional), actividad interpersonal, control de impulsos.
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B. Este patron es inflexible y se extiende a una amplia gama de situaciones personales
y sociales.

C. Este patrén persistente provoca malestar clinicamente significativo o deterioro
social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

D. El patron es estable y de larga duracion, y su inicio se remonta al menos a la
adolescencia o al principio de la edad adulta.

E. El patron persistente no es atribuible a una manifestacion o a una consecuencia de
otro trastorno mental.

F. El patron persistente no es debido a los efectos fisiologicos directos de una

sustancia, ni de una enfermedad médica.

Shea y cols. en 2003 estimaron que los trastornos de la personalidad son relativamente
frecuentes en la poblacidén general, con una prevalencia del 10-13%. También encontraron
que el 30-50% de pacientes ambulatorios de consulta médica general presentaron un
trastorno de la personalidad y el 15% de los hospitalizados ingresaron basicamente por
problemas relacionados a un trastorno de personalidad; casi la mitad de los pacientes
restantes presentaba también un trastorno de la personalidad comoérbido que afectaba de

manera notable su respuesta al tratamiento.®

Los trastornos de personalidad son frecuentes en pacientes psiquiatricos; segun el DSM-
IV-TR, la prevalencia del trastorno paranoide de la personalidad es del 0.5-2.5% en la
poblacién general, del 10-20% en los hospitales psiquiatricos y del 2-10% en los pacientes
psiquiatricos ambulatorios. El trastorno esquizoide de la personalidad es poco frecuente en
el entorno clinico. Se ha descrito que el trastorno esquizotipico de la personalidad se
observa aproximadamente en el 3% de la poblacion general. La prevalencia total del
trastorno antisocial de la personalidad en las muestras de poblacion general es
aproximadamente del 3% en los varones y el 1% en las mujeres; las estimaciones de
prevalencia de este trastorno en poblaciones clinicas psiquiatricas han variado entre el 3 y
el 30%, dependiendo de las caracteristicas predominantes de las muestras; en los lugares
de tratamiento de abuso de sustancias y en la carcel o en el marco forense, se han

encontrado cifras de prevalencia incluso mas elevadas. Se estima que la prevalencia del
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trastorno limite de la personalidad es de alrededor del 2% de la poblacion general, del
10% entre los sujetos vistos en los centros ambulatorios de salud mental y del 20% entre
los pacientes psiquiatricos internados; en poblaciones clinicas con trastornos de la

personalidad, el trastorno limitrofe se sitta entre el 30 y el 60% de prevalencia.'

Los datos limitados que proporcionan los estudios en la poblacion general sugieren una
prevalencia del trastorno histriénico de la personalidad aproximadamente del 2-3%. Las
estimaciones de la prevalencia del trastorno narcisista de la personalidad oscilan entre el 2
y el 16% en la poblacion clinica y son menos del 1% en la poblacion general. La
prevalencia del trastorno de personalidad por evitacidén en la poblacion general esta entre
el 0.5y el 1%; este trastorno se ha reportado en el 10% de los pacientes ambulatorios
vistos en clinicas de salud mental. El trastorno de personalidad dependiente esta entre los
trastornos de personalidad encontrados con mas frecuencia en las clinicas de salud
mental. Los estudios que han utilizado evaluaciones sistematicas sugieren una prevalencia
del trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad del 1% en muestras de poblacién
general y del 3-10% en los individuos que acuden a clinicas de salud mental.

Pocos estudios se han realizado para detectar la prevalencia de trastornos de la
personalidad en poblacion hispana. Lépez, Paez y cols. en 1997 obtuvieron una muestra
de 98 sujetos a los que se les aplicé PDQ-R se encontr6 una prevalencia de trastornos de
la personalidad del 28.6%.6

Conceptualizacioén de la relacion entre Fibromialgia y Trastornos de la personalidad.

La etiologia de la FM continua sin definirse, pero por las distintas teorias y factores
involucrados se considera una enfermedad multifactorial. Factores genéticos y
ambientales, sistemas centrales del procesamiento del dolor, y también factores
psicosociales juegan un papel importante en el desarrollo de FM."” Factores conductuales
y psicolégicos pudieran tener un profundo impacto en la presentacion de la sintomatologia

en los pacientes con FM. Se ha propuesto que ciertos perfiles de personalidad tal como el
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pensamiento negativista pudiera estar relacionado en la psicopatogénesis de la FM. '8 La
meta de estudiar la personalidad en pacientes con fibromialgia seria que al concluir un
estilo de personalidad esto pudiera contribuir al entendimiento del proceso etioldgico que

subyace la FM, asi como para individualizar el plan terapéutico.

En estudios previos, los investigadores han observado heterogenicidad en los perfiles de
personalidad de los pacientes con FM. Dependencia, pasividad, victimizacion,
catastrofismo, irritabilidad, evitacién o respuesta maladaptativa a la pérdida han sido

algunos de los factores observados en pacientes con FM.

Los perfiles de personalidad de los pacientes con FM deben también su heterogenicidad a
las diferentes herramientas utilizadas para la evaluacion y las diferentes poblaciones de
estudio. Los pacientes son descritos con frecuencia como: exigentes, cuidadosos,
ordenados, honestos, responsables, morales y meticulosos en todos los aspectos de la
vida. También es frecuente encontrar rasgos depresivos en ellos, aunque esto ultimo no
se sabe si es un rasgo innato de su personalidad o una manifestaciéon psicolégica de
adaptacion al dolor crénico.

Existen pocos estudios que determinen la presencia y frecuencia de trastornos de
personalidad en los pacientes con FM en la literatura actual, ademas de ser un
padecimiento poco estudiado por especialistas en psiquiatria, siendo mas bien abordado

por médicos generales y reumatélogos.

Segun Hernandez y cols. los enfermos afectos del FM suelen ser exigentes, cuidadosos,
ordenados, honestos, responsables, morales, meticulosos en todos los aspectos de la vida
y también es caracteristico encontrar rasgos depresivos en ellos, aunque esto ultimo no se
sabe si es un rasgo innato de su personalidad o es una manifestacion psicologica de

adaptacion al dolor cronico. °

La vivencia del dolor en la FM se asocia a las caracteristicas de la personalidad del
paciente. Asi aquellos pacientes que viven el dolor con tension emocional, ansiedad y

depresion lo experimentan con mayor intensidad y generalmente no responden al
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tratamiento farmacoldgico; por el contrario, aquellas personas que desarrollan conductas
adaptativas positivas como la creencia en sus posibilidades para superarlo, expresan
niveles mas bajos de dolor.

Algunos hallazgos hasta ahora incluyen una asociacion significativa entre determinados
trastornos de la personalidad en pacientes con FM; Leu y cols. en 1992, realizaron un
estudio en 27 pacientes con FM y 23 controles, encontrando puntajes significativamente
mayores en sujetos con FM de hipocondriasis, depresion, ansiedad, compulsiones y

menor independencia. 2°

Thieme, Turk y Flor en 2005 llevaron a cabo un estudio en el que analizaron una muestra
de 115 pacientes con FM, los cuales fueron asociados en 3 grupos basados en las
respuestas del Multidimensional Pain Inventory (MPI): disfuncionales, con distrés
interpesonal y adaptados funcionalmente. Se encontraron diagndsticos de psicopatologia
en el 74.8%, de todos los participantes, entre los cuales los subgrupos de disfuncionales y
distrés interpersonal presentaron mas ansiedad. Los adaptados funcionalmente mostraron
escasa comorbilidad. En cuanto a los diagndsticos de trastornos de la personalidad, sélo
el 8.7% los presentaron. Estos hallazgos sugieren que la FM no es un diagnostico
homogéneo, ya que muestra proporciones variables de ansiedad y depresion asociadas a

caracteristicas psicosociales determinadas.?’

Planteamiento del Problema

¢, Cual es la frecuencia de diagndsticos de trastornos de la personalidad en pacientes con
FM?

¢, Es mayor el diagndstico de trastornos de la personalidad en pacientes con Fibromialgia
que en pacientes con Trastorno depresivo mayor?

¢ Existe relacion entre el diagndstico de trastornos de la personalidad con la severidad de
la sintomatologia tanto de FM como depresiva?

¢ Algun diagndstico de trastorno de la personalidad es mas comun de identificar en
pacientes con Fibromialgia?
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Justificacion

La asociacién entre fibromialgia y patologia mental, la mala respuesta al tratamiento y el
dificil manejo y control de esta clase de pacientes, llevo a plantearnos la existencia de
probables rasgos o trastornos de la personalidad que dificultasen el abordaje de esta
patologia y que influyan directamente sobre la respuesta al tratamiento.

La FM es una enfermedad que aunque no esta tan claramente reconocida como una
entidad nosoldgica ya que no se ajusta al modelo médico, sin embargo ésta es una
realidad clinica. También es cierto que dicho modelo médico no ha podido explicar
adecuadamente los trastornos que estan superpuestos entre lo psiquico y lo somatico.
Existe evidencia de la presencia de psicopatologia en fibromialgia, sin embargo no hay
informacion que relacione especificamente los Trastornos de la personalidad, lo cual hace
necesario investigar al respecto para determinar si hay una relacion que influya para el
desarrollo de dichas entidades clinicas.

Aunque existen estudios en pacientes con fibromialgia en los que se determine la
prevalencia de trastornos de la personalidad

Finalmente afadir la consideracion de que, independientemente de si las pacientes
estudiadas padecen o no un trastorno de personalidad, la deteccion individual de
determinados rasgos de personalidad, tendria importancia de cara al manejo y la
comprension de las pacientes, asi como para la adecuacion de un tratamiento, que en

este momento es dificil y a menudo ineficaz.

Hipotesis

Hipétesis general

En los estudios realizados anteriormente se ha identificado que los rasgos de personalidad
mas prevalentes en las pacientes con diagnéstico de FM son los obsesivos, limites,
histridnicos y evitativos, por lo que en el estudio que realizaremos esperariamos encontrar

una mayor prevalencia de éstos trastornos, asi como encontrar una mayor prevalencia de
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trastornos de la personalidad en pacientes con FM que en pacientes con Trastorno
depresivo mayor. Ademas, en el estudio se pretende demostrar el impacto que puede
tener la fibromialgia en los pacientes que presenten trastornos psiquiatricos o de
personalidad, esperando que con dichas comorbilidades los resultados nos arrojen datos
de mayor impacto de la enfermedad, quedando por evaluar si el trastorno psiquiatrico o de
personalidad condiciona el impacto de la fibromialgia, o la fibromialgia actua como un

facilitador para el desarrollo de psicopatologia.

Objetivos

Objetivo General

Comparar el tipo y la proporcién de trastornos de la personalidad en pacientes con
diagnostico de Fibromialgia con o sin comorbilidad con trastornos depresivos y ansiosos y

pacientes con Trastorno depresivo mayor con o sin comorbilidad ansiosa.

Objetivos Especificos

e Comparar la proporcion de trastornos de la personalidad en pacientes con
Fibromialgia y Trastorno depresivo mayor.

e Comparar las puntuaciones crudas del PDQ entre los Trastornos de personalidad
identificados en pacientes con Fibromialgia y con Trastorno depresivo mayor.

e Comparar las puntuaciones FIQ entre los Trastornos de personalidad identificados

en pacientes con Fibromialgia y con Trastorno depresivo mayor.

Metodologia

Tipo de Estudio
Segun La Asociacion de Facultades de Medicina de Canada se trata de un Estudio

observacional, analitico (comparativo) y transversal. 42
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Universo de estudio, muestra, seleccién y tamano

Individuos con un diagnostico de Fibromialgia y Trastorno depresivo mayor, ambulatorios,
que acudan al Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de la Fuente Mufiz” en la Ciudad

de México.

Participantes y Procedimiento

Participaron 94 mujeres, 63 Con Diagnostico de Depresion Mayor con una edad de
43.5+12.5 afnos y 31 con Diagnostico de Fibromialgia y Depresién Mayor con edad de
43.6+7.9 anos. No se presentaron diferencias entre grupos [F(1,92)=6.28, p=0.430].

Los criterios de inclusion, exclusidn y eliminacion se presentan a continuacion:

Se invitd a participar en el estudio a pacientes femeninos mayores de 18 afnos con
diagnodstico confirmado de Trastorno depresivo mayor y Fibromialgia o solamente
Trastorno depresivo mayor, que acudieran al servicio de consulta externa del Instituto
Nacional de Psiquiatria, para seguimiento subsecuente. Con el apoyo y previa autorizacion

del médico tratante se procedio a la aplicacién de los instrumentos.
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Pacientes con Fibromialgia.

Criterios de Inclusion

Mujeres con mas de 18 afios cumplidos al momento de la entrevista y la aplicacion de
los instrumentos de medicion.

Pacientes con diagnéstico de Fibromialgia de acuerdo a los criterios establecidos por
el Colegio Americano de Reumatologia (ACR), que consisten en la presencia de dolor
generalizado durante al menos 3 meses (afectando el lado izquierdo y derecho del
cuerpo, por encima y por debajo de la cintura, ademas del esqueleto axial); y el dolor a
la presién de al menos 11 de 18 puntos elegidos denominados puntos gatillo o tender
points y con diagndstico de Trastorno Depresivo Mayor leve, moderado o severo por
criterios del DSM-IV-TR.

Que sean capaces de leer y escribir.

Que otorguen su consentimiento informado para la participacion en el estudio y la

aplicacion de los instrumentos de medicion.

Criterios de Exclusion

Presencia de cualquier trastorno psicético.
Pacientes con algun trastorno del desarrollo o cuya condicibn médica general o
psiquiatrica los haga incapaces de otorgar su consentimiento informado segun criterio

del investigador.

Criterios de Eliminaciéon

Participantes quienes retiren su consentimiento informado en cualquier momento de la

investigacion.

Pacientes con Trastorno depresivo mayor.
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Criterios de Inclusion

e Mujeres con mas de 18 ainos cumplidos al momento de la entrevista y aplicacion de
los instrumentos de medicion.

e Pacientes con diagnostico de Trastorno depresivo mayor leve moderado o severo, en
episodio actual activo o en remision de acuerdo con los criterios del DSM-IV-TR.

¢ Que sean capaces de leer y escribir.

e Que otorguen su consentimiento informado para la participacion en el estudio y la

aplicacion de los instrumentos de medicion.

Criterios de Exclusion

e Presencia de cualquier trastorno psicético.

e Pacientes con algun trastorno del desarrollo o cuya condicion médica general o
psiquiatrica los haga incapaces de otorgar su consentimiento informado segun criterio
del investigador.

Criterios de eliminacién

e Participantes quienes retiren su consentimiento informado en cualquier momento de la
investigacion.

Tamaino de muestra

Se considerd una relacion 2:1 entre pacientes deprimidos y con FM, 80 pacientes
deprimidos y 40 con FM. La media armonica de los tamanos de muestra equivale a 53
participantes por grupo. Esta muestra permitira encontrar diferencias de 95% y potencia

del 90% para una magnitud del efecto d=0.60 (magnitud media). 42
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Definicion de las Variables

Variable Tipo de Variable | Instrumento
Diagnéstico Psiquiatrico Nominal MINI

: Dimensional PDQ-4+ Puntaje Crudo
Trastorno de la Personalidad Categdrica PDQ-4+ Puntos de Corte
Severidad y presencia de depresion Dimensional IDB Puntaje Crudo
Impacto en la calidad de vida de la FM | Dimensional FIQ

Escalas e instrumentos de evaluacion

MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional

MINI International Neuropsychiatric Interview (MINI). 22

La MINI es una entrevista diagndstica estructurada, heteroaplicada, que fue desarrollada
de manera conjunta por psiquiatras y clinicos (Sheehan, Lecrubier y cols) de EUA 'y
Francia, para los trastornos del CIE 10 y DSM-IV. Su uso se enfoca en la deteccion y/u
orientacién diagndstica de los 17 principales trastornos psiquiatricos. 22

La MINI esta dividida en modulos, identificados por letras, cada uno correspondiente a una
categoria diagnostica. Al comienzo de cada modulo (con excepcion del médulo de
trastornos psicéticos) se presentan en un recuadro gris, una o varias preguntas “filtro”
correspondientes a los principales criterios diagndsticos del trastorno. Al final de cada
maodulo, una o varias casillas diagndsticas, permiten al clinico indicar si se cumplen los
criterios diagnosticos

La version en espariol de la MINI fue validada por Ferrando, Bobes y cols. %3

Este instrumento fue disefiado para cumplir con la necesidad de una entrevista
estructurada corta, pero precisa para estudios clinicos multicéntricos y estudios
epidemioldgicos y para ser usada como el primer paso en resultados de rastreo en
escenarios clinicos que no se encontraran especializados. Se basa en la existencia de
trastornos actuales. Para cada trastorno se dan una o dos preguntas de tamizaje que

descartan el diagnostico cuando responden de manera negativa.
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Adaptacion espanola del Personality Diagnostic Questionnaire-4+ (PDQ-4+)

El Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders en su cuarta edicion (DSM-1V)1
define los trastornos de la personalidad (TP) como «un patrén permanente e inflexible de
experiencia interna y de comportamiento que se aparta acusadamente de las expectativas
de la cultura del sujeto, tiene su inicio en la adolescencia o principio de la edad adulta, es
estable a lo largo del tiempo y comporta malestar o perjuicios para el sujeto». Este mismo
manual define 10 trastornos especificos de la personalidad, agrupables en tres clusters:
cluster A (excéntricos) que incluye los TP paranoide, esquizoide y esquizotipico; el B
(dramaticos) que englobaria los TP histridnico, narcisista, limite y antisocial; y el C
(ansiosos) que lo compondrian los TP por evitacion, por dependencia y obsesivo-
compulsivos. Al mismo tiempo considera una categoria de TP no especificado para los
casos en que valorandose patologia de personalidad no se llegan a cumplir el numero
minimo de criterios exigibles para ninguno de los diagndsticos antes mencionados.
Finalmente, el DSM-IV incluye en su apéndice B los trastornos depresivo y pasivo-
agresivo (negativista) de la personalidad como categorias diagndsticas de TP para

estudios posteriores.

El PDQ-4+ evalua los 10 TP especificos incluidos en el DSM-IV, mas las dos categorias
en estudio incluidas en el apéndice B de dicho manual. Consta de un cuestionario de
autoinforme y de una breve entrevista de significacion clinica que se aplica en caso
necesario para cada categoria de TP en que el paciente cumpla el numero minimo de
criterios exigibles para su diagndstico. El cuestionario esta constituido por 99 items de
respuesta Verdadero frente a Falso (con excepcion de los dos ultimos items que siguen un
formato de inventario, en que se debe sefialar la presencia de comportamientos impulsivos
y antinormativos anteriores a los 15 afios y se corresponden con los TP limite y antisocial
respectivamente). Cada item puntua en un unico criterio diagnéstico del DSM-IV (con la
excepciéon de uno compartido entre los TP esquizoide y esquizotipico) y en todos los casos
lo hace la respuesta Verdadero (excepto en tres items de la escala de conformidad

social).?
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Inventario de Depresion de Beck (BDI).

Intrumento autoaplicable, inicialmente disefiado para realizarse mediante entrevista.
Realizado por Beck A. T., Ward C.H., Mendelson M., Mock J. Evalua la gravedad del
cuadro depresivo, contiene 21 reactivos. Indaga fundamentalmente sobre los sintomas
clinicos depresivos y los pensamientos intrusivos presentes en la depresion. Dentro de las
escalas de depresion, es la que mayor porcentaje de reactivos cognitivos presenta, lo que
esta en consonancia con la teoria cognitiva de la depresion de Beck. 2°

Interpretacion:

1. Tristeza. 2. Pesimismo. 3. Sensacion de falla 4. Disatisfaccion. 5. Culpa. 6.
Expectativa de castigo. 7. Descontento hacia uno mismo. 8. Autoreproche. 9. Ideacion
suicida. 10. Llanto. 11. Irritabilidad. 12. Aislamiento social. 13. Indecision. 14. Cambios en
la imagen corporal. 15. Lentitud psicomotriz. 16. Insomnio. 17. Fatiga. 18. Pérdida del
apetito. 19. Pérdida de peso. 20. Preocupacion somatica. 21. Bajo nivel de energia.

El BDI ha sido adaptado y validado al castellano por Conde y Useros (1975). %6

La version de 21 reactivos no tiene puntos de corte establecidos. Las puntuaciones
medias correspondientes a las distintas gravedades de la depresion son:

. Posible negacién de depresién, fingir estar bien 0-4puntos.

. Personas sin depresién: 05-09 puntos.

. Depresion minima: puntuacion media de 10 puntos.

. Depresion leve a moderada: 10-18 puntos.

. Depresion moderada: 19-29 puntos.

. Depresion severa: 30-40 puntos.

. Depresion muy severa: Mas de 40 puntos.

Personas gravemente deprimidas, sugiriendo posible exageraciéon de la depresion,
posiblemente personas con trastorno de personalidad histridnico o limite. Sin embargo
estos niveles de depresion son posibles.

. Depresion leve: Puntuacion media de 18.

. Depresion moderada: Puntuacion media de 25.

. Depresidn grave: Puntuacion media de 30 puntos.
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Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia 2’ Fybromyalgia Impact Questionnaire

(FIQ).

El FIQ es una herramienta especifica para medir el impacto del sindrome fibromialgico en
la capacidad funcional y la calidad de vida de los pacientes que lo padecen. Evalua de
manera especifica el estado, progresion y prondstico de pacientes con FM midiendo los
aspectos del estado de salud actual que se consideran mas afectados por esta
enfermedad. El puntaje maximo es de 100 y a mayor puntaje mayor impacto de la
enfermedad en el individuo. %8

Fue desarrollado en 1980 por clinicos de Oregon (Oregon Health & Science University) en
un intento de capturar el espectro total de los problemas relacionados a la FM y las
respuestas a la terapia. Fue publicado por primera vez en 1991 y desde entonces ha sido
ampliamente utilizado como un indice de eficacia terapéutica. Se ha mostrado que tiene
una buena validez de constructo, caracteristicas prueba-prueba confiables y buena
sensibilidad en demostrar un cambio terapéutico. El cuestionario original fue modificado en
1997 y 2002, para reflejar la experiencia con el instrumento y para clasificar sistema de
puntaje. ElI FIQ ha sido traducido a 8 idiomas, y las versiones obtenidas han mostrado
caracteristicas operativas similares a la versiéon en espafol. Consta de 11 reactivos que
valoran: capacidad fisica, posibilidad de realizar el trabajo habitual, repercusion sobre la
actividad laboral remunerada, dolor, fatiga, regidez, sensacion de cansancio, ansiedad y

depresion. 2°
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Analisis Estadistico

Las variables categoricas se expresaron en frecuencia y porcentaje, las variables
dimensionales con media y desviacion estandar. El contraste entre grupos para las
variables categoricas se hizo por medio de prueba exacta de Fisher. El contraste entre

grupos para las variables dimensionales se realizé por medio de ANOVA simple.

Consideraciones Eticas

Los pacientes quienes aceptaron formar parte de este protocolo de estudios fueron
informados verbalmente de los procedimientos que se llevaron a cabo, aclarando cualquier
duda que se presentaba durante la realizacién. El consentimiento informado se explico y
se realizd por escrito previo a su participacion en el protocolo, en todo momento se guardo
estricta confidencialidad y se tuvo aprobacién para reportar los resultados. También se
solicité un testigo que otorgd el consentimiento informado para garantizar que éste haya

sido entendido y comprendido.

El consentimiento informado cuenta con los siguientes apartados: a) Justificacion y
objetivos de la investigacién, b) procedimientos o consignas a seguir durante la
investigacion, c) garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracién a cualquier
duda acerca de los procedimientos, riesgo, beneficios y otros asuntos relacionados con la
investigacion y el tratamiento del paciente, d) la libertad de retirar su consentimiento en
cualquier momento y dejar de participar en el estudio, sin que por ello se creen prejuicios

para continuar su cuidado.

Con el objetivo de salvaguardar la confidencialidad, cada uno de los expedientes de los
pacientes que acepten participar recibieron un coédigo numérico, permitiendo asi que el
nombre y datos generales quedaron bajo resguardo del investigador principal y éstos no
aparecen en ninguno de los reportes de la investigacion.
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Resultados

La gravedad del Trastorno Depresivo Mayor evaluada con Beck se reporta en la Tabla 1.
Se presentaron diferencias significativas entre grupos, siendo mayor la gravedad en el

grupo de pacientes con Fibromialgia y Trastorno depresivo mayor comorbido.

Tabla 1. Gravedad de Depresion.
Fibromialgia | Muestra Total
TDM (n=63 .
Gravedad de Depresion ( ) con TDM n=31 (n=94) F Sig.
Beck Media DStd | Media DStd | Media DStd

959 553 | 17.68 5122 | 1222 6.59 |44.986|<0.001

El analisis dimensional de los Trastornos de la personalidad muestra que el diagndstico
que Trastorno Obsesivo Compulsivo de la personalidad presenta una prevalencia
significativamente mayor en el grupo de pacientes con Fibromialgia y TDM. Ademas, el
diagnostico de Trastorno Histridnico muestra diferencia que indica una mayor severidad en
el grupo de Fibromialgia y TDM lo que también sucede con el numero de Trastornos de la
personalidad comdérbidos. Los resultados para todos los Trastornos de Personalidad
estudiados se presentan en la tabla 2 y las medias dimensionales por TP se presentan

graficadas en la Figura 1.

Tabla 2. Relacién por Trastornos de la Personalidad segun PDQ - 4

Fibromialgia Muestra Total
Trastornos de la Personalidad TDM (n=63) C()(r;]:'lz))li;\/l (n=94) F Sig.
Media DStd | Media DStd | Media DStd
Paranoide 063 085 | 045 062 | 057 0.78 | 1.141 0.288
Esquizoide 038 081 | 032 065 | 036 0.76 | 0.121 0.728
Esquizotipico 046 080 | 0.58 096 | 050 0.85 | 0.412 0.523
Histrionico 070 1.21 145 150 | 095 135 | 6.822 0.011
Narcisista 1.21 155 | 165 185 | 135 1.66 | 1.464 0.229
Limite 198 201 | 258 233 | 218 213 | 1.641 0.203
Antisocial 022 052 | 026 044 | 0.23 0.50 0.108 0.744
Evitativo 063 110 | 068 0.75 | 0.65 0.99 | 0.038 0.846
Dependiente 1.59 1.76 | 1.61 1.71 1.60 1.73 | 0.004 0.947
Obsesivo Compulsivo 1.08 162 | 290 174 | 1.68 1.86 | 25.101 <0.001
Negativista o Pasivo Agresivo | 0.81 115 | 126 141 | 096 125 | 2715 .103
Depresivo 200 193 | 155 146 | 1.85 180 | 1.318 .254
Numero de TP Comorbidos 0.70 0.7 1.06 0.77 | 0.82 0.75 | 5213 .025
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Figura 1. Medidas dimensionales por TP.
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Los resultados acerca del impacto de la Fibromialgia se muestran en la Tabla 3. Como era

de esperarse fue significativamente mayor en los pacientes del grupo de FM en

comparacion con el grupo de pacientes con TDM. Esta variable se evalu6 por medio del

Cuestionario de impacto de la fibromialgia (FIQ). Todos los rubros del cuestionario

mostraron una diferencia significativa, mostrando mayor impacto en el grupo de pacientes

con FM.

Tabla 3. Impacto de la Fibromialgia (FIQ)

Fibromialgia | Muestra Total
Impacto de la Fibromialgia TDM (n=63) con TDM ng=31 (n=94) F Sig.
Media DStd | Media DStd | Media DStd
Actividades Cotidianas 91.73 9.58 | 66.91 8.50 |82.89 15.06 | 144.933 <0.001
Dias sin Dolor 92.86 12.48 | 63.59 18.01 | 82.43 20.29 | 79.358 <0.001
Sintomas 82.68 19.22 | 36.12 9.11 |66.09 27.72 | 161.142 <0.001
Total FIQ 89.09 1150 | 55.54 7.39 |77.14 19.10 | 214.222 <0.001

En Analisis categorico dicotdmico los TP solo el trastorno de personalidad obsesivo

compulsivo mostro diferencias con p exacta de Fisher = 0.002 (Tabla 4).

Tabla 4. Analisis categdrico dicotéomico por Trastorno de Personalidad.

Depresion Fibromialgia
T;Z‘i‘;;’;?iggo'la SinTP ConTP SinTP ConTP p;éECta

n % n % n % n % Isher
Paranoide 62 98.4% 1 1.6% 31 100.0% 0 0.0% 1.000
Esquizoide 62 98.4% 1 1.6% 31 100.0% 0 0.0% 1.000
Esquizotipico 63 100.0% 0 0.0% 31 100.0% 0 0.0%
Histrionico 62 98.4% 1 1.6% 28 90.3% 3 9.7% | 0.103
Narcisista 59 93.7% 4 6.3% 27 87.1% 4 12.9% | 0.432
Limite 52 82.5% 11 17.5% 24 77.4% 7 22.6% | 0.584
Antisocial 63 100.0% 0 0.0% 31 100.0% 0 0.0%
Evitativo 60 95.2% 3 4.8% 31 100.0% 0 0.0% | 0.548
Dependiente 60 95.2% 3 4.8% 29 93.5% 2 6.5% | 1.000
Obsesivo Compulsivo 57 90.5% 6 9.5% 19 61.3% 12 38.7% | 0.002
izfjngta o Pasivo 61  96.8% 2 32% | 28 903% 3 9.7% | 0.327
Depresivo 51 81.0% 12 19.0% 29 93.5% 2 6.5% | 0.133
Al menos un TP 27 42.9% 36 57.1% 8 25.8% 23 74.2% | 0.119
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Discusion

En cuanto a la intensidad de la sintomatologia en la FM, Fassbender y cols en 1997
estudiaron un grupo de 30 pacientes con FM y 26 con TDM. Los pacientes con FM
tuvieron, marcadamente, mayor numero de puntos dolorosos en comparacion con el grupo
de TDM. 30 En el presente estudio, los resultados son congruentes con lo reportado por
Fassbender y cols, siendo significativamente mayor el impacto en la vida diaria reportado
por el FIQ en los pacientes con FM (.000), en comparacién con el grupo de TDM y esto
medido con items sobre sintomatologia dolorosa, como en el impacto en las actividades
de la vida diaria. En 2016, Mur Marti T, et al. estudiaron a 235 pacientes con FM
reportando el impacto de la enfermedad situandose en la franja de impacto moderado (FIQ
entre 50 y 75 puntos), siendo esto consistente con lo reportado en nuestro estudio donde

la media para el FIQ fue de 55.54 en el grupo de FM. 39

Respecto a los trastornos de la personalidad la prevalencia en este estudio para los
pacientes con FM fue de 57.1%, siendo estos resultados discordantes con lo reportado por
Thieme, Turk y Flor en el 2005, quienes unicamente encontraron trastornos de la
personalidad en el 8.7% de pacientes con FM 2!, pero similares a lo reportado en estudios
mas recientes realizados por Uguz en 2011 y por Gota y cols. en 2015 en donde
reportaron diagnosticos en Eje Il del 31.1%. 38 Es probable que estas diferencias con el

primero se deban a el origen de nuestra muestra.

En la actualidad, existen pocos estudios que analicen la presencia de rasgos o trastornos
de la personalidad en pacientes con FM, por ejemplo, una revision reciente realizada entre
1967 y 2012 en las bases de datos Medline and PsychINFO sugiere que menos del 3% del
total de articulos de FM intentan investigar la relacién entre las caracteristicas de
personalidad y FM 41, sin embargo los datos que existen en la literatura son similares a los
encontrados en nuestro estudio, en el cual encontramos como resultados relevantes un
porcentaje de 38.7% de los pacientes con FM con Trastorno de personalidad Obsesivo

Compulsivo, 22.6% para el Trastorno de personalidad Limite, 12.9% para Trastorno
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Narcisista de la personalidad y 9.7% con Trastorno Histrionico de personalidad, siendo
esto consistente con lo reportado por Hernandez en 1997, en donde se describen a las
pacientes con FM con rasgos predominantemente obsesivos (rigidas, exigentes,
cuidadosas, honestas, ordenadas, morales y meticulosas) 3!, Barrera y Cortés en 2005,
quienes aplicaron el inventario de personalidad de Eysenck a pacientes con FM y hallaron
puntuaciones elevadas en neuroticismo (60 £8) y de menor intensidad en extroversion.
Ademas encontraron un promedio de 1.8 + 1.1 trastornos de personalidad por paciente,
siendo los de mayor frecuencia el trastorno histridénico, limite, pasivo agresivo y
esquizoide, lo cual es con algunos trastornos discordante con los encontrados en el
presente estudio, a excepcidn del Limite e Histridnico. 32 Cerdn et al. en un estudio
realizado en 2010 comentan rasgos de personalidad en pacientes con FM, detectando

como mas frecuentes rasgo limite, rasgo obsesivo y rasgo histriénico. 4°

Un dato importante a considerar en el caso de los pacientes con FM es que los rasgos de
personalidad probablemente se ven modificados entre los periodos premérbidos en
comparacion de los mérbidos. Pudiera ser esto, como lo refieren varios autores entre ellos
Raphael y cols en 2004, una forma en la cual se expresaria el malestar de los que
padecen FM, sustituyéndose el malestar fisico y emocional en uno distinto. 33 La
asociacion con trastornos depresivos y/o ansiosos en estos pacientes es un tema
ampliamente debatido, y como se comenté en el marco tedrico, no existe un claro acuerdo
sobre si la depresidn aparece como consecuencia de la enfermedad croénica, o si la FM
formaria parte de las enfermedades psiquiatricas. En todo caso, la prevalencia de estos
trastornos en pacientes con FM es muy elevada, a pesar del uso de instrumentos

diferentes para dicha valoracion en la revision realizada por Malin K. et al. en 2012. 4!

Asimismo en estudios realizados por Pagano y cols. en 2004 y Moreno y Montafio en el
2000 no se relaciono la severidad de FM con la presencia de sintomas depresivos aunque
si se encontrd que la mayor puntuacién en FIQ se relacionaba con mayor grado de
psicopatologia. 3% 34 En este estudio, el grupo de pacientes con FM presentd una media

mayor en el Inventario de Depresion de Beck contra el grupo de pacientes con TDM, lo
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que pudiera interpretarse como que la presencia e impacto que tiene la FM es un factor

que puede agravar la sintomatologia depresiva comorbida.

Es fundamental al realizar un abordaje multidisciplinario para el tratamiento de los
pacientes con FM, ya que como sea mencionado anteriormente, la FM es un padecimiento
respecto al cual todavia no se le conoce causa y cuya naturaleza es sumamente compleja.
Existe dificultad para llegar al diagnostico en parte por la vaguedad de los sintomas y la
similitud de estos con muchas otras afecciones organicas, ademas de la falta de evidencia
paraclinica que pueda corroborar la presencia de la FM, por lo que llevar un tratamiento
adecuado de ésta representa un reto para los médicos y lo ideal seria un manejo
multidisciplinario donde participen diversos especialistas como son reumatdlogos,

psiquiatras, psicologos, fisioterapeutas y nutriélogos.

Conclusiones.

En el presente trabajo, las participantes asisten en su totalidad al Instituto Nacional de
Psiquiatria como pacientes, por lo que todas contaban con diagnésticos confirmados de
Trastorno Depresivo Mayor, y el grupo de FM contaba con diagnéstico confirmado con
criterios reumatolégicos de Fibromialgia, ademas de comorbilidad psiquiatrica con TDM, lo
que es importante considerar como caracteristicas de la muestra para interpretar los
resultados de forma correcta. Ademas, aunque en el estudio no se utiliz6 como una
variable, en su mayoria se encontraban bajo algun tipo de tratamiento farmacolégico y
algunas con medidas psicoterapéuticas, ademas del tratamiento habitual indicado para la
FM en el caso de las pacientes de este grupo al momento del estudio, lo que pudiera ser
una debilidad del al no ser considerado como variable. Asimismo, el tamafo de la muestra
estudiada fue pequeno, lo que se considera una limitacién del estudio; esto debido a la
dificultad para encontrar los pacientes con diagndstico de FM. Otra debilidad fue el que no
se abordo en estas pacientes la existencia de traumas o acontecimientos vitales
estresantes, a pesar de ser factores importantes en la etiopatogenia tanto de la
fibromialgia como de los trastornos de personalidad.
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La FM es una entidad clinica todavia controversial. A pesar de ser incluida dentro de las
enfermedades reumatologicas, queda en duda si no deberia ser también estudiada y
abordada por otras ramas de la medicina. En el presente estudio encontramos datos que
sustentan la relacion entre la FM y los trastornos tanto depresivo mayor como distintos
trastornos de la personalidad; algunos autores han considerado a la FM como una forma

de depresion somatizada o un trastorno de somatizacion con sintomas depresivos.

Es importante sefialar que es imposible con un test de screening hacer una afirmacion
diagnodstica de trastorno de personalidad, pero aun asi, llama la atencién el elevado
numero de pruebas positivas y de rasgos positivos por paciente.

Asimismo, la FM es una entidad clinica que cada vez es mas tomada en cuenta debido a
su prevalencia y al grado de discapacidad que genera en los pacientes. Sin embargo

todavia es insuficiente el conocimiento y la importancia que se le da a este padecimiento.

Es trascendente para tener mas entendimiento de la FM estudiar mas a fondo la

comorbilidad médica, psiquiatrica y las caracteristicas de personalidad que presentan.

Podemos concluir que los resultados obtenidos en este trabajo permiten relacionar
algunos trastornos de personalidad con la presencia de FM, que justificaria una valoracién
y abordaje psicoterapéutico mas completo para la deteccion y tratamiento de dichos
trastornos. La deteccion permitiria mejorar el abordaje de pacientes crénicas, con
polifarmacia, con mala percepcion de salud y con pocas esperanzas de tener una mejoria

en la calidad de vida.
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Anexo A

Carta de Consentimiento Informado.

TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD EN PACIENTES CON FIBROMIALGIA'Y TRASTORNO
DEPRESIVO MAYOR. ESTUDIO COMPARATIVO EN PACIENTES DEL INPRF.

Carta de Consentimiento Informado para el participante.

Lo invitamos a participar en un estudio de investigacién en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la
Fuente Mufiz. Esto requiere de su consentimiento voluntario. Lea con cuidado la siguiente informacion,

todas sus preguntas seran contestadas.

Objetivo del Estudio

El objetivo es estudiar por medio de la aplicacion de una escala a pacientes con fibromialgia y pacientes con
diagnodstico de Trastorno depresivo mayor. Nos interesa estudiar acerca de sus rasgos de personalidad, el
cual se refiere a disposicion de comportamiento expresada en patrones consistentes de funcionamiento en

un rango amplio de situaciones.

Procedimientos del estudio

Los pacientes que acepten participar en este estudio seran entrevistados por psiquiatras. Una vez que se
haya establecido el diagnostico, se procedera a la aplicacion de las escalas la cual tendra una duracion

aproximada de 40 minutos.

Consignas:

1. Se pedira su cooperacion para realizar las escalas.

2. Las aplicacién de escalas seran sin cargo econémico.

3. Su participacion en este estudio es voluntaria; asi pues, usted podra retirarse en el momento que lo

desee sin repercusiones en su tratamiento futuro.
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Beneficios:

1. Recibira valoracién clinica mediante la aplicacién de los cuestionarios por un especialista y si asi lo
desea, los resultados se le pueden proporcionar y de ser necesario orientarlo sobre el lugar donde puede

recibir atencién especializada.

2. Las valoraciones que se realizaran a lo largo del estudio permitiran si existen datos que sugieran la
presencia de Trastornos de la Personalidad, lo que puede influir de manera favorable en el abordaje del

padecimiento.

3. Indirectamente usted ayudara a otros pacientes al contribuir en el conocimiento sobre la relacién
entre trastornos de la personalidad con la fibromialgia y el trastorno depresivo mayor.

4.- Esta evaluacion no tendra ningun costo para el participante.

Confidencialidad:

Los datos obtenidos durante el estudio son completamente confidenciales. No se utilizara el nombre de
ninguno de los participantes, sino que se les asignara un cédigo numérico para su identificacion. Su nombre

no aparecera en ningun reporte o publicacion.

Si requiere informacién adicional o cualquier duda al respecto del estudio, puede comunicarse con el
investigador principal el Dr. Emilio Esteban Montemayor Pachur al siguiente correo electrénico
emontemayorp@gmail.com o bien por teléfono al 4160 5053, o acudir directamente en el Instituto Nacional
de Psiquiatria “Ramoén de la Fuente Muiiz”, ubicado en la calzada México-Xochimilco No. 101, colonia San

Lorenzo Huipulco, en la delegacion Tlalpan.

Consentimiento:

He leido y entendido la carta de consentimiento informado y entiendo de qué se trata el estudio. He hablado
directamente con el responsable del estudio y ha contestado todas mis preguntas en términos que he podido

entender.

Entiendo que mi participacion en el estudio es voluntaria, y que si asi lo deseo puedo no participar, o bien

retirarme en el momento que lo desee, sin que eso afecte negativamente en la calidad de la atencion
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medica en esta institucion para mi o para mis familiares que asi lo requieran. Entiendo que puedo realizar

cualquier pregunta en cualquier momento de la investigacion.

Entiendo que el estudio consiste en una serie de cuestionarios que debo de contestar y conocer si cuento

con algun diagnéstico de Trastorno de la personalidad.

Acepto que el investigador conozca si cuento con el diagnéstico de Trastorno de la personalidad o

no.

Si | No O

Nombre y firma

Usted esta de acuerdo en conocer el resultado de sus evaluaciones.

Si O No O

Nombre y firma

Entiendo que la confidencialidad de los datos asi como la privacidad sera respetada durante y después del
estudio. Entiendo que en caso de presentar alguna duda relacionada con la realizacién del estudio avisaré
al investigador principal el Dr. Emilio Esteban Montemayor Pachur, al siguiente correo electronico
emontemayorp@gmail.com o bien por teléfono al 4160 5053, o acudir directamente en el Instituto Nacional
de Psiquiatria “Ramén de la Fuente Mufiz, ubicado en la calzada México-Xochimilco No. 101, colonia San

Lorenzo Huipulco, en la delegacion Tlalpan. Quien me dara informaciéon amplia al respecto de este estudio.
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Luego de leer y entender este documento, estoy de acuerdo en proporcionar la informaciéon que se me
solicite en los cuestionarios clinicos, para poder contribuir al conocimiento cientifico que los médicos

tendran acerca de la relacion entre Fibromialgia y Trastornos de la personalidad.

Firma del Participante Fecha Firma del Testigo Fecha
Nombre del Participante Nombre del Testigo
Firma del familiar o Fecha Firma del Investigador Fecha

representante legal

Nombre del familiar o Nombre del Investigador
representante legal

38



Anexo B

PDQ-4+.
CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD
(Adaptacion Espafiola de Calvo, N. y Torrubia, R. 1.999)

Fecha : Edad:

INSTRUCCIONES

El objetivo de este Cuestionario es que usted describa el tipo de persona que es. Al responder las
preguntas piense como se ha sentido, como ha pensado y actuado en los ultimos afios. Para recordar
esto, en la parte superior de cada pagina encontrard la afirmacién: “ En estos tltimos afios...”.

V (Verdadero) significa que la afirmacién es generalmente verdadera para usted. F (Falso) significa
que la afirmacién es generalmente falsa para usted. Incluso si no esta totalmente seguro sobre la
respuesta, indique “V” o “F” en cada pregunta.

Por ejemplo, para la pregunta: xx.Tiendo a ser testarudo. Si, en efecto, ha sido testarudo durante los
ultimos afios, deberia responder “Verdadero” rodeando con un circulo la V. Si no es completamente
verdadero, deberia responder “Falso” rodeando con un circulo la F.

No hay respuestas correctas. No hay limite de tiempo para responder.

PDQ-4+

En estos Gltimos afios...

1. Evito trabajar con personas que podrian CritiCarme..........cccveeeeuveeerueeennveeenveeeseeesnnns VF
2. No puedo tomar decisiones sin el consejo o el apoyo de los demas...........cccceevueennenne VF
3. A menudo me entretengo en los detalles y pierdo de vista el objetivo principal que VF
01 L1311 [0 TSRS

4. Necesito ser el centro de ateNCION. .......ccuieruiiiriieeiieriie ettt VF
5. He llegado mucho maés lejos de lo que los demés me reconocen...........ccceeecveerueeennennee. VF
6. Haria cualquier cosa para evitar que me abandonen aquellos a quienes quiero........... VF
7. La gente se queja de que no rindo en mi trabajo o no cumplo con mis obligaciones... VF
8.  Endiversas ocasiones he tenido problemas con la justicia (o los hubiera tenido se me VF
hubieran COZIA0)......ciiiiiiiiiieiie e e e e

9.  No me interesa dedicar tiempo a la familia 0 a 10S amMigOS........eeevvveerciveeriiee e, VF
10. Encuentro mensajes especiales en las cosas que ocurren a mi alrededor..................... VF
11. Sé que, si lo permito, la gente se aprovechard de mi o intentara engafiarme................ VF
12, A VECES ME QILETO...cc.eiiiiiiiiiiiiieit ettt st ettt et et e b e s e b VF
13. Hago amistad con la gente solamente cuando estoy seguro de que les caigo bien....... VF
14. Generalmente eStoy deprimido..........eceeeiieriieriiieriieeie et VF
15. Prefiero que los demés asuman las responsabilidades por mi...........ccceeveeiiieniennennen. VF
16. Pierdo tiempo intentando hacer las cosas demasiado perfectas..........cceevveerreeenreennnee. VF
17. Soy mas “sexy” que la mayoria de la ente.........eeovveeeviiieeiiieniieeeie e VF
18. A menudo pienso en 10 importnate qUE SOY O SETE........cevveerureruierieenieeerireeieerieeseeeeees VF
19. Puedo pasar del amor al 0dio sin razdn alguna..............cceeeeeviieniiiiienieeiieee e VF
20. Me meto en MUChAS PEICAS......cccuviieiuiieeiiieeiiie ettt eee e e e e e e e e e e e enneees VF



21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.

28.
29.
30.
31.
32.
33.

Siento que los demdas no me entienden 0 N0 ME APTECIAN. ......eeeevreercrreeerreeeeieeeeeeeene
Prefiero hacer las cosas solo a hacerlas con otras personas...........cccceeeveeeevveeeeveeennenn.
Soy capaz de saber que algunas cosas ocurriran antes de que sucedan........................
A menudo me pregunto si las personas que conozco son realmente de fiar.................
En algunas ocasiones hablo de la gente a sus espaldas..........cccccveeeeieerciiieenieeceieeeen,
Me inhibo en mis relaciones intimas por miedo a hacer el ridiculo.............c.cccveeenneennn.
Tengo miedo a perder el apoyo de los demads si me muestro en desacuerdo con ellos
Fecha :
Padezco de baja auto@STIMA.........eevuiieeiiieciie ettt see et e e e e e saaeeeareeenes
Antepongo mi trabajo a estar con mi familia, con mis amigos o a divertirme.............
Muestro mis emociones facilmente...........coceeiiuiiiiiiiiiniiiiiee e
Soélo algunas personas especiales pueden apreciarme y comprenderme de verdad......
A menudo me pregunto quién SOY realMeNnte. ........c.ecvveerreerieerieeiiienieeieerieeeeeereenenes
Tengo dificultades para pagar las facturas porque no permanezco mucho tiempo en ningin
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34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44.
45.
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54.

E] SEX0 N0 ME INLETESA. ....eeuveeuteiieieeiieeiieie ettt ettt sttt e sttt eieeseeebesseenaeenees
Los demas me consideran una persona malhumorada e irascible............c.cccceevveennnne.
A menudo puedo percibir o sentir cosas que otros no pueden percibir o sentir............
Estoy seguro de que los demas utilizardn contra mi lo que les digo.........cccceevueenennnee.
Hay gente que N0 Me €€ DICN.....ccuevuiiiiiiiiriiiiieieeie e
Soy maés sensible a la critica o al rechazo que la mayoria de la gente..........................
Me cuesta empezar algo si he de hacerlo yo s0lo.........cooveviieiiiiiiiniiiie,
Tengo mayor sentido moral qUE Otras PErSONAS...........cevverueerveeieneenierieereeneeeeseenreene
SOY M PEOT CTTHICO. .eeuvvieeiiiieeiieeetieeeiee et eeeetee et e et eeaeeetae e st eesnaeeesnsaeensseeensseeennes
Utilizo mi aspecto fisico para conseguir la atencion que necesito.........coovvveerveeereveennns
Necesito mucho que la gente se fije en mi 0 me haga caso..........ccoeveeevierieenienieenen.
He intentado hacerme dafio 0 SUICIAArMe...........ceoueeriiiiiieniieiiece e
Hago muchas cosas sin valorar [as CONSECUENCIAS.........cccueeervieeriiieeriieenieeeieeeeieee e
Hay pocas actividades qUe me INtEreSeN.........uuiervieerieeeriieeieeeireeeireesiee e eseree e
A menudo a la gente le cuesta entender [0 que digo.........coevveeiieiiiiiiiiniiiinieeeeee,
Me resisto a que mis superiores me digan como debo hacer mi trabajo.......................
Permanezco al acecho para descifrar el verdadero significado de lo que la gente dice
Nunca he dicho Una MEeNtIra.........c.coiiiiiiiiiiii e
Me da miedo conocer a nuevas personas porque me siento inferior...........c.coeceeeeveenee.
Quiero agradar tanto a la gente que me presto a hacer cosas que preferiria no hacer..
He acumulado montones de cosas innecesarias de las que no seria capaz de

ESPIENACIIME. ......eiiiiieeiiieeiieee et ettt ettt e et e st e et e sabe e beeenseesseesnseas

55.
56.

57.
38.

Aunque hablo mucho, la gente dice que me cuesta centrarme en los temas.................
Me PIeOCUPO POT tOAO. ...c.viuiiiiiieiietieteei ettt sttt eenea

Espero que los demés me hagan favores aunque generalmente yo no los haga...........
Soy una persona muy INEStable.........cceeiiiiiiiiiiiiiieee e
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59. No me cuesta mentir y 10 hago @ menudo..........ccceeevviiiiiieeiiieeieecie e
60. No me interesa tener amigo INEIMOS........ccveeerveeerieeeieieeeireesreeesreeessreeessreeesareesseeesnnes
61. Frecuentemente estoy alerta para que no se aprovechen de mi.........cccceeeveeveveereennennne.
62. Nunca olvido o perdono a aquellos que me hacen dafo............ccceeveeviieniienieecieennnnnn,
63. Estoy resentido contra aquellos que tienen mas SUETLE QUE YO......ccvrerveeeerveeerrveennnnen.
64. Una guerra nuclear no seria una mala idea............cccceeeiiieeciieeiieceie e,
65. Cuando estoy solo me siento desamparado e incapaz de cuidar de mi mismo.............
66. Prefiero hacer las cosas por mi mismo si los demds no son capaces de hacerlas
COTTECTAIMEIITL. ....uuviiiiiiiiiiiii et e e

67. Tengo un don para 10 dramatiCO.........cccuieriieiieeiieecie ettt
68. Algunas personas piensan que me aprovecho de los demas...........cccccvveeevieencieeinieen,
69. Siento que mi vida es aburrida y vacia........coceevveriiiiiiiiiieiice e
70. SOy CritiCO CON 10S AEMAS........eeviieiiiiiieiieeie ettt et e sre e e saeebeesaeensaeseneens
71. No me importa lo que diga la gente de mMi........ccceveieriieiiiiniiiiiieieeeee e,
72. Me cuesta relacionarme con 10S deMmAS.......cccueeeiuieriieiiiniiiiieeeee e
73. La gente se queja a menudo de que no me doy cuenta de sus problemas.....................
74. Por mi aspecto, la gente podria pensar que soy bastante raro, excéntrico o extrafo....
75. Disfruto haciendo cosas arriesgadas...........ocvievieriieriierieeiieeie et
76. He mentido bastante en eSte CUESLIONATIO. ......eerueeruieriieeiieriieeiiesiteeieesteeiee e eneeeseeeas
77. Me quejo mucho de mi mala SUCTTE.......ccueeiuiiiiiieiiieiieee et
78. Me cuesta controlar la ira 0 €l mal @enio...........ccceeviiiiiieriieiiieiiece e
79. Algunas personas me tienen ENVIAIA.........ceecvereerrreerieeerieeeiieeeieeeereeesreeeereessareeseneas
80. Soy facilmente influenciable por 105 demas...........cccuevveviiriiniininiiniieeeeceeeee
81. Me considero una persona ahorrativa, pero los demas me ven como un tacaio..........
82. Cuando se acaba una relacion intima, necesito buscarme otra pareja inmediatamente
83. Padezco de baja autOEStIMA.......c..eeeiuiieeiiieeiie et etee et et e e e e etee e eesnaeeenaseeens
B4, SOY PESIMISTAL...cuviiuiiriiiiieiteeit ettt ettt ettt sttt ettt st sbe ettt sbeete et e saeeneeaes
85. No espero ni un momento para desquitarme de la gente que me ofende......................
86. Me pone nervioso estar rodeado de GEeNte.........c..eevveeeriiieiiieeiieeeieeee e
87. Me preocupa sentirme incOmodo en las situaciones NUEVAS..........ceevveeeeruveeerureerneeennnes
88. Me horroriza que me abandonen y tener que cuidar de mi misSmo.......cc.cecevvereeenennen.
89. La gente se queja de que soy “terco como una mula’..........cccceeevveeiienieenieenieeiieeneens
90. Me tomo las relaciones mas en Serio qUE MIS PATEJAS......eeerrvreerrreeerreeerereeerreeesveessnnens
91. Puedo comportarme de manera desagradable con alguien, y pedirle disculpas
INMEdIatamente AESPUES. .......cccuieriiiriieiie ettt et ettt s e e b e seaeeneees

92. Los demas me consideran arrO@ante.............cecueeerveeerveeeseeeessreessureesssreessseeessseesssseesns
93. Cuando estoy estresado tengo paranoias o siento que las cosas que me rodean son
TITEALES ...ttt ettt b e et sttt ettt et eh ettt eanes

94. No me preocupa perjudicar a los demas si consigo 1o que quIero...........ccceeevvveereveennn.
95. Guardo las distancias con 10S deMAS.......c...eeiuiiiiiiiiiiiiiiniie e
96. A menudo me pregunto si mi pareja me ha sido infiel............occeveiieiiiininniiinee
97. A menudo me siento culpable..........oocuiiiiiiiiiiiiii e
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(Marque con una cruz las que hagan referencia a usted):

Gastar mas dinero del QU teNZO0.......cccviiiiiiieiiieeiie e e aae e
Mantener relaciones sexuales con personas que apenas CON0ZCO.......c..eeverreerenene.
BEDET €1 @XCES0. ... utiiutieiiiiiie ettt ettt ettt ettt
CONSUMIT ATOZAS....ccuvieiiieiiieeiieeie ettt ettt ettt e et esaeebeeseaeesbeessseenseesnseenseennns
Comer a base de AtraCOMNES........eeecvieeeiieeieieeeiieeeieeeeieeeereeesreeeeaeeeseaeeeaaeesseeeenns
Conducir de forma temMeraria...........coeevuerieriierienienierieeeeesie et
99. Antes de los 15 afios realicé algunas conductas propias de un delincuente juvenil, como las
indicadas a continuacion:

(Marque con una cruz las que hacen referencia a usted)

Fui considerado un matOn..........c..eeouerierieniinienieieeeeee e
Solia iniciar peleas con Otros ChiCOS........cocuiirieiiiieiiiieiie et
Usé armas en las peleas que teNia.........ccueeeueeeiieriiieiiieniieieecie e e
RODbE 0 asalte a Otras PersONaAS.........c.eeevuveeeiuiieeiiieeeiieeeieeeereeeereeesreeesereeeereeesaneeas
Utilicé la crueldad fisica contra otras personas...........cccceeeeveerveecveenveenreesveesveennnes
Utilicé la crueldad fisica contra animales.............ccccveeeviieeiiieeciieeeiee e
Forcé a alguien a tener relaciones sexuales CONMIZO..........cccveerverirerieeriieneeeneans
Mentia MUCKO........oiiiiiiiiicee e e e s

Provoque INCENAIOS. ....c.viiiiieiieiieeiieeiie ettt ettt ettt e eaeeebeeseaeeseenenes
Rompi ventanas o destrui propiedades...........ccccueeevurieerieeiiieeeeiee e
Me fugué de casa durante 1a noche..........c.coovviieiiiiiniiiiee e
Hice “novillos” en la escuela, antes de 10S 13 @NOS.........ccccvveeeeeiiveeeeeiivieeeeeiieeeen,
Entr¢ a la fuerza en casas, edificios 0 coches ajenos...........ccecveeeciveercieeencieeenieennns

HOJA DE PUNTUACIONES NOMBRE:
PARANOIDE ESQUIZOIDEESQUIZOTIPICO
- NECESITA 4 -- Necesita 4 - - Necesita 5 -

11 9 10

24 22 23

37 34 36

50 47 48

62 60 61

85 71 72

96 95 74
760 (60 cuenta solo una
86 vez si es verdadero)

HISTRIONICONARCISISTALIMITE ANTISOCIAL
- Necesita 5 - - Necesita 5 - - Necesita 5 - - Necesita B+3 -
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4 5 6 B.99 (Nec.3)
17 18 19 8
30 31 32 20
43 44 98 (Nec.2) 33
55 57 45 46
67 68 58 59
80 73 69 75
90 79 78 94
92 93

POR EVITACION POR DEPENDENCIA OBSESIVO-COMPULSIVO
- Necesita 4 - - Necesita 5 - - Necesita 4 -
1 2 S
13 15 16
26 27 29
39 40 41
52 53 54
83 65 66
87 82 81

88 89

PASIVO-AGRESIVO (

NEGATIVISTA) DEPRESIVO 5oL

- Necesita 4 - - Necesita 5 - - Necesita 2 -

7 14 *12

21 28 *25

35 42 *38

49 56 51

63 70 (* F es Rs patologica)
77 84

91 97

CLAVE DE PUNTUACIONES

1. EVI1 7. neg1 13.EVI2 19.LIM 2 25.
2. DEP 18. ANT 114.depr120. ANT 226.
3. OC 1 9. ESZ115.DEP 221.neg 2 27.
4. HIS1 10.ETP 116.0C2 22. ESZ 2 28.
)
6
3

. NAR 1 11. PAR117. HIS 2 23. ETP 2 29.
. LIM1 12*CS 1 18. NAR 224. PAR 230.
7.PAR 3 43. HIS4 49.neg4 55. HIS 5 61

*CS 2 31.NAR 3
EVI3 32.LIM3
DEP 333. ANT 3
depr234.ESZ 3
OC3 35.neg3
HIS 3 36. ETP 3

.ETP 567.HIS 6

43

ESC. CONFORMIDAD ESCALA

INFRECUENCIA
- Necesita 1 -

64

76

PUNTUACION
TOTAL PDQ-4+:




38.
39.
40.
41.
42.

73.
74.
75.
76.
77.
78.

*CS 3 44. NAR 450. PAR 456. depr 4 62. PAR 568. NAR 6
EVI4 45.LIM5 51.CS4 57.NAR563.neg5 69.LIM7

DEP 446. ANT 452. EVI5 58. LIM 6 64.INF 170. depr5
OC4 47.ESZ453. DEP 559. ANT 565. DEP 671. ESZ6
depr3 48. ETP454. OC5 60.ESZ566.0C6 72.ETP 6

NAR 779
ETP 7 80
ANT 6 81
INF 2 82
neg 6 83
LIM 8 84

. NAR 885.
.HIS 7 86.
.0OC7 87.
. DEP 7 88.
.EVI6 89.
. depr 6 90.

ABREVIACIONES

PAR= T.P. Paranoide

ESZ=T.P.
Esquizoide
ETP=T.P.

Esquizotipico

HIS= T.P. Histriénico

& ETP8
PAR 691.neg 7 97.depr7
ETP 992. NAR 998. LIM 4/2
EVI7 93.LIM9 99. ANT B/3
DEP 894. ANT 7
OC8 95.ESZ7
HIS 8 96. PAR 7

NAR=T.P. DEP=T.P. por

Narcisista Dependencia

LIM=T.P. Limite

OC=T.P. Obsesivo-
Compulsivo

ANT=T.P. CS= Esc. Conformidad
Antisocial Social

EVI=T.P. por
Evitacion

INF= Esc. Infrecuencia
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Depr=T.P.
Depresivo
Neg=T.P.
Negativista
(Pasivo —
Agresivo)



ANEXO C

FlQ.
Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) Version en espaiiol

INSTRUCCIONES: En las preguntas que van de la a a la i, por favor rodee con un circulo
el numero que mejor describa como se encontro en general durante la ultima semana. Si
no tiene costumbre de realizar alguna de las siguientes actividades, tache la pregunta.

1. Ha sido usted capaz de:

a. Hacer las compras de casa b. Hacer actividades de lavanderia c. Preparar la

comida d. Lavar los platos y los cacharros de la cocina a mano e. Pasar la escoba,
trapeador o la aspiradora f. Hacer las camas g. Caminar varias cuadras h. Visitar a
amigos / parientes i. Utilizar transporte publico

Siempre La mayoria de las veces En Ocasiones Nunca

0 1 2 3

2. ;Cuantos dias de la ultima semana se sintio bien?01 2 3 4 5 6 7

3. ¢ Cuantos dias de la ultima semana falté usted al trabajo por causa de su fibromialgia?
(Si no trabaja usted fuera de casa, deje esta pregunta en blanco)

012345

(En las siguientes preguntas, ponga una marca como esta | en el punto de la linea que
mejor indique como se sintié en general durante la ultima semana)

4. Cuando fue a trabajar, ¢ cuanta dificultad le causaron el dolor u otros sintomas de su
fibromialgia en el desempeno de su trabajo?

S RS PPPURPPRP Mucha
problema dificultad

5. ¢ Como ha sido de fuerte el dolor?

ST 1o (o] o PSP
Dolor

muy fuerte

6. ¢ Como se ha encontrado de cansada?

=T = R Muy
cansada

7. i Como se ha sentido al levantarse por las mafanas?

=T o RSP PPRPPPPP Muy
cansada

8. ¢ Como se ha notado de rigida o agarrotada?

1 F=To = PP P PR PTPPPPTRN Muy
rigida

9. ¢ Como se ha notado de nerviosa, tensa o angustiada?

nerviosa

10. ¢ Coémo se ha sentido de deprimida o triste?

1 F=To = PP P PR PTPPPPTRN Muy
Deprimida
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ANEXO D

Inventario de depresion de Beck.
Elija de cada uno de estos 21 planteamientos, el que mejor refleje su opinion.

. No me siento ftriste.

. Me siento triste.

. Me siento siempre triste y no puedo salir de mi tristeza.
. Estoy tan triste y infeliz que no puedo soportarlo.

. No me siento especialmente desanimado ante el futuro.

. Me siento desanimado con respecto al futuro.

. Siento que no tengo nada que esperar.

. Siento que en el futuro no hay esperanza y que las cosas no pueden mejorar.

. No creo que sea un fracaso.

. Creo que he fracasado mas que cualquier persona normal.

. Al recordar mi vida pasada, todo lo que puedo ver es un montén de fracasos.
. Creo que soy un fracaso absoluto como persona.

. Obtengo tanta satisfaccion de las cosas como la que solia obtener antes.
. No disfruto de las cosas de la manera en que solia hacerlo.

. Ya no tengo verdadero satisfaccién de nada.

. Estoy insatisfecho o aburrido de todo.

. No me siento especialmente culpable.

. No me siento culpable una buena parte del tiempo.
. Me siento culpable casi siempre.

. Me siento culpable siempre.

. No creo que este siendo castigado.
. Creo que puedo ser castigado.

. Espero ser castigado.

. Creo que estoy siendo castigado.

. No me siento decepcionado de mi mismo.
. Me he decepcionado a mi mismo.

. Estoy disgustado conmigo mismo.

. Me odio.

. No creo ser peor que los demas.

. Me critico por mis debilidades o errores.
. Me culpo siempre por mis errores.

. Me culpo de todo lo malo que sucede.

QCO0OTOPXAOAOTHINQOTVLOAOT O UNAOTOIROOTIWAOTOINAO TO =
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9.

a. No pienso en matarme.

b. Pienso en matarme, pero no lo haria.

c. Me gustaria matarme.

d. Me mataria si tuviera la oportunidad.

10.

a. No lloro mas de lo de costumbre.

b. Ahora lloro mas de lo que lo solia hacer.

c. Ahora lloro todo el tiempo.

d. Solia poder llorar, pero ahora no puedo llorar aunque quiera.
11.

a. Las cosas no me irritan mas que de costumbre.

b. Las cosas me irritan mas que de costumbre

c. Estoy bastante irritado o enfadado una buena parte del tiempo.
d. Ahora me siento irritado todo el tiempo.

12.

a. No he perdido el interés por otras cosas.

b. Estoy menos interesado en otras personas que de costumbre.
c. He perdido casi todo el interés por otras personas.

d. He perdido todo mi interés por otras personas.

13.

a. Tomo decisiones casi siempre.

b. Postergo la adopcion de decisiones mas que de costumbre.
c. Tengo mas dificultad para tomar decisiones que antes.

d. Ya no puedo tomar decisiones.

14.

a. No creo que mi aspecto sea peor que de costumbre.

b. Me preocupa el hecho de parecer viejo sin atractivos.

c. Tengo que obligarme seriamente con mi aspecto, y parezco poco atractivo.
d. Creo que me veo feo.

15.

a. Puedo trabajar tan bien como antes.

b. Me cuesta mas esfuerzo empezar a hacer algo.

c. Tengo que obligarme seriamente para hacer cualquier cosa.
d. No puedo trabajar en absoluto.

16.

a. Puedo dormir tan bien como antes.

b. No puedo dormir tan bien como solia.

c. Me despierto una o dos horas mas temprano que de costumbre y me cuesta
mucho volver a dormir.

d. Me despierto varias horas antes de lo que solia y no puedo volver a dormir.

17.

a. No me canso mas que de costumbre.

b. Me canso mas facilmente que de costumbre.
c. Me canso sin hacer nada.
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d. Estoy demasiado cansado como para hacer algo.

18.

a. Mi apetito no es peor que de costumbre.
b. Mi apetito no es tan bueno como solia ser.
c. Mi apetito esta mucho peor ahora.

d. Ya no tengo apetito.

19.

a. No he perdido mucho peso, si es que he perdido algo, ultimamente.
b. He rebajado mas de dos kilos y medio.

c. He rebajado mas de cinco kilos.

d. He rebajado mas de siete kilos y medio.

20.

a. No me preocupo por mi salud mas que de costumbre.

b. Estoy preocupado por problemas fisicos como, por ejemplo, dolores, molestias
estomacales o estrefimiento.

c. Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil pensar en otra cosa.
d. Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que no puedo pensar en ninguna
otra cosa.

21.

a. No he notado cambio alguno reciente en mi interés por el sexo.
b. Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia estar.

c. Ahora estoy mucho menos interesado en el sexo.

d. He perdido por completo el interés en el sexo.
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