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Clinical profiles in fibromyalgia patients 
of the community mental health 
center: a predictive index 
of psychopathological severity

Introduction. In recent years we have seen an in-
creasing demand for mental health care in patients with
fibromyalgia and psychiatric symptoms, although it is
not clear if the symptoms are primary or secondary to
the presence of the syndrome. This fact has led mental
health providers to think that there would be some
psychological factors influencing the vulnerability of suffe-
ring this painful syndrome, because its etiology is quite
non-specific. Bradley et al. (1978) identified different
psychopathological profiles within chronic pain syndro-
mes with the MMPI, which were subsequently adapted
by Yunus et al. (1991) for fibromyalgia. This present
work studied the clinical profile in patients with fibrom-
yalgia.

Method. Sample: 75 patients with fibromyalgia from
the community mental health center and 55 healthy sub-
jects. Tools: STAI-E/R, BDI, MMPI-2, MMPI-2 persona-
lity disorders, MMPI-2 PSY-5. Statistical analysis: des-
criptive statistics and mean comparison (Student’s t test).
Confirmatory cluster analysis. Discriminative analysis of
subgroups. 

Results. Two different patterns were obtained: group A
(32 %) with a typical chronic pain profile (CP) and group B
(68 %) with a psychological maladjustment profile (PM).
With the discriminative analysis, we obtained the coeffi-
cients of the discriminative canonical functions that ma-
ximize the differences between both groups. 

Conclusions. We confirmed Bradley’s classification,
obtaining two different psychopathological patterns in
the fibromyalgia syndrome sample we studied. We 
obtained an index of psychopathological profile in fi-
bromyalgia, which would form a new scale, from MMPI-2
for discriminating psychopathological severity in fi-
bromyalgia.
Key words: 
Fibromyalgia. MMPI-2. Profile subgroups. Psychopathology. Personality. Personality disorders.

Introducción. En los últimos años se ha visto incremen-
tada la demanda asistencial en salud mental de pacientes
que presentan fibromialgia y sintomatología psiquiátrica, y
no queda claro en la mayoría de los casos si esta patología
es primaria o secundaria a la aparición del síndrome. Esto ha
hecho plantearse a los profesionales de la salud mental la in-
fluencia de distintos factores psicológicos de vulnerabilidad
a padecer este síndrome doloroso dada la inespecificidad a
nivel etiológico. Bradley et al. (1978) identificaron a través
del MMPI distintos perfiles psicopatológicos dentro de sín-
dromes con dolor crónico que posteriormente fueron adap-
tados por Yunus et al. (1991) para la fibromialgia. En el pre-
sente trabajo se estudian los perfiles clínicos en pacientes
con fibromialgia.

Método. Muestra: 75 pacientes derivados al centro de
salud mental que presentan fibromialgia; 55 sujetos control
sanos. Instrumentos: STAI-E/R; BDI, MMPI-2, MMPI-2 tras-
tornos de la personalidad, MMPI-2 PSY-5. Análisis estadísti-
cos: estadísticos descriptivos y comparación de medias (t de
Student). Análisis de clúster confirmatorio. Análisis discrimi-
nante de los subgrupos. 

Resultados. Se obtienen dos patrones diferenciales:
grupo A (32 %) con un perfil típico del dolor crónico (DC) y
grupo B (68 %) con un perfil de desajuste psicológico (DP).
Mediante el análisis discriminante obtuvimos los coeficien-
tes de las funciones canónicas discriminantes que maximi-
zan las diferencias entre los dos grupos. 

Conclusiones. Se confirma la clasificación de Bradley
obteniendo dos patrones psicopatológicos diferenciales en
la muestra de síndrome de fibromialgia estudiada. Se obtie-
ne un índice de perfil psicopatológico en fibromialgia que
configura una nueva escala a partir del MMPI-2, que discri-
mina gravedad psicopatológica en la fibromialgia.
Palabras clave:
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INTRODUCCIÓN

En los últimos años se ha visto incrementada la demanda
en los centros de salud mental de pacientes que acuden con
alteraciones emocionales acompañadas de un diagnóstico
de fibromialgia. Siendo una patología reumatológica es ca-
da vez más frecuente un tratamiento psicológico y psiquiá-
trico asociado debido a las repercusiones de este síndrome
en el estado de ánimo, ansiedad, calidad de vida y personali-
dad en los pacientes que la padecen1. 

Generalmente acuden al servicio de reumatología refi-
riendo dolor generalizado y persistente sin signos de infla-
mación articular, con rigidez matinal, debilidad y cansancio,
de meses o incluso años de evolución. La mayoría de estos
pacientes refieren una historia de peregrinajes asistenciales
que intensifica el malestar emocional y el sentimiento de
frustración ante las dificultades diagnósticas, unido todo
ello al desconocimiento social.

Las enfermedades crónicas, sobre todo aquellas que van
acompañadas de procesos dolorosos, suelen coexistir con
sintomatología ansioso-depresiva, influyéndose mutuamen-
te ambos procesos2-4. Entre todas ellas (artritis reumatoide,
artrosis, etc.), sorprendentemente, dada su inespecificidad
fisiológica, es la fibromialgia la que más comorbilidad psi-
quiátrica presenta5,6. La fibromialgia implica, de hecho, una
afectación física, pero también psicológica, existiendo en la
actualidad una controversia entorno al carácter primario
(inherente a la enfermedad) o secundario (posterior a la en-
fermedad) de la sintomatología psicológica en este síndro-
me, motivo por el cual su estudio suscita interés cada vez
más creciente desde la salud mental. 

Una revisión del concepto nos remonta al año 1843, don-
de aparece el primer dato histórico relacionado con el sín-
drome de la fibromialgia (SFM) cuando Froriep describe la
asociación entre reumatismos y puntos dolorosos, propo-
niéndose en 1904 el nombre de «fibrositis» por Growers2

para definir el dolor de tipo muscular debido a la inflama-
ción del tejido fibroso. Años más tarde, en 1947, Boland7 lo
denominó «reumatismo psicógeno» al comprobar su asocia-
ción constante con la depresión y el estrés, y no fue hasta
1976 cuando Hench7 acuña el término de «fibromialgia»,
sustituyendo a los anteriores términos. Posteriormente se
define el «síndrome de la fibromialgia» (SFM), requiriendo
para el diagnóstico la presencia de 11 de los 18 puntos do-
lorosos actualmente identificados8.  

La fibromialgia es un trastorno de la modulación del do-
lor, de etiología y patogénesis poco claras. Es una forma de
reumatismo que se caracteriza por dolor musculoesqueléti-
co difuso, no siendo ni articular (artrosis, artritis y lumbal-
gias) ni localizado (gota, fibritendinitis y epicondilitis) de
evolución crónica, con rigidez matinal generalizada, fatiga,
sueño poco reparador y múltiples puntos sensibles al con-
tacto en unas zonas anatómicas concretas, también llama-
dos tender points o puntos gatillo9.

Los criterios diagnósticos establecidos por el American
College of Rheumatology (ACR)8 son: a) historia de dolor
crónico, generalizado, musculoesquelético de más de 3 me-
ses de duración que afecta a ambos lados del cuerpo, con
dolor por encima y por debajo de la cintura pélvica y con
presentación de dolor también en el esqueleto axial (tórax,
columna cervical, dorsal y lumbar), y b) dolor selectivo a la
presión digital (4 kg) en 11 de los 18 puntos sensibles o ten-
der points localizados principalmente en zonas de unión
musculotendinosa de cintura escapular y pelviana, codos y
rodillas. El punto ha de ser doloroso a la palpación, no sim-
plemente sensible. El diagnóstico se establece si se cumplen
ambos criterios y no existe otra enfermedad sistémica que
pudiera ser la causa del dolor subyacente.

En cuanto a los síntomas físicos, la fibromialgia se asocia
con frecuencia a cefaleas, alteraciones intestinales (colon
irritable, estreñimiento y diarrea), síndrome premenstrual y
dismenorrea, vejiga irritable, sensibilidad al frío o fenómeno
de Raynaud, parestesias en brazos o piernas, fatiga crónica,
rigidez matutina, sensación de entumecimiento, poca tole-
rancia al ejercicio físico, sensación subjetiva de hinchazón,
alteración de la circulación periférica en función de factores
ambientales, dermografismo, etc.10.

También se asocia a determinadas manifestaciones psico-
lógicas, como ansiedad, depresión, trastornos del sueño,
percepción de malestar general, dificultad de atención y
concentración, dificultades mnésicas, somatizaciones, hipo-
condriasis, así como determinados rasgos de personalidad.
En definitiva, el SFM tiende a considerarse como un proceso
multifactorial donde intervienen elementos biológicos, psi-
cológicos y sociales cuyo fenómeno central lo constituye
una alteración en la modulación del dolor.

Existen varios subtipos de SFM en cuanto a la etiología del
dolor: fibromialgia primaria como ausencia de otra enferme-
dad; fibromialgia secundaria que ocurre en presencia de una
enfermedad subyacente (artritis reumatoide, polimialgia reu-
mática, lupus eritematoso y hipotiroidismo) que puede explicar
los síntomas fibromiálgicos, los cuales remiten cuando se trata
esta enfermedad; fibromialgia asociada o concomitante que
ocurre en presencia de otra enfermedad (artrosis) que no pue-
de explicar las manifestaciones generales de la fibromialgia.

En cuanto a la epidemiología11,12, es un síndrome que
aparece predominantemente en la población de sexo feme-
nino (80-90 %), desconociendo por qué afecta a un sexo
más que a otro y con una edad de inicio situada entre los 25
y los 45 años. Las dificultades para llegar a un diagnóstico
preciso afectan al consenso sobre la prevalencia en los da-
tos, lo cuales difieren según estudios, barajándose cifras de
un 2 % en la población general, entre un 2-6 % en las con-
sultas de atención primaria, llegando hasta un 10-20 % en
las consultas de reumatología, siendo, de hecho, uno de los
trastornos musculoesqueléticos más comunes. Los estudios
sobre las características demográficas tampoco ofrecen un
consenso en sus datos.
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En la actualidad existen diversas teorías etiológicas, y no
se encuentra ningún factor causal capaz de explicar por sí
solo este síndrome. Entre otras hipótesis13 se plantea un dé-
ficit de serotonina14, baja actividad de la monoaminooxida-
sa plaquetaria15, alteraciones del sueño16 y trastornos afec-
tivos17. Sin embargo, se ha identificado la presencia de
ciertos factores, tanto predisponentes como precipitantes del
SFM, con un papel importante de los factores psicológicos en
ambos casos2. De hecho, algunas investigaciones han identi-
ficado altos niveles, tanto de ansiedad como de depresión
en pacientes con fibromialgia en comparación con un grupo
control18, utilizando cuestionarios de evaluación psicológica
como el State-Trait Anxiety Inventory (STAI)1 y el Beck De-
pression Inventory (BDI)1,19 o el Hamilton18, respectivamente.
También se ha observado la presencia de determinados ras-
gos de personalidad medidos a través de diferentes cuestio-
narios18. En un estudio llevado a cabo con el EPQ (Eysenck,
1975) se encontraron diferencias significativas entre un
grupo de fibromialgia y un grupo control en los rasgos de
psicoticismo y neuroticismo, siendo en este último las pun-
tuaciones superiores en el grupo de fibromialgia1. 

En cuanto a los trastornos de la personalidad asociados a
la fibromialgia, pocos son los estudios encontrados respecto a
este aspecto. Martínez et al18, en un estudio con 47 pacientes
con fibromialgia y un grupo control sano, observaron una
prevalencia de un 68 % de trastornos de la personalidad en el
grupo de fibromialgia frente a un 8 % del grupo control.

El Inventario de Personalidad Multifásico de Minnesotta
(MMPI) es uno de los instrumentos más utilizados en la eva-
luación psicológica del dolor crónico20, ya que sus perfiles
pueden utilizarse de formas diferentes, ya sea para discrimi-
nar entre casos de dolor orgánico y dolor funcional o psicó-
geno, para evaluar nivel de incapacidad en estos sujetos co-
mo para predecir resultados en los tratamientos21. Desde que
Hanvik22 publicara a principios de la década de 1950 uno de
los primeros trabajos en esta área, el número de estudios que
han utilizado el instrumento se ha incrementado notable-
mente21. Se han obtenido perfiles significativamente más ele-
vados en pacientes con fibromialgia, destacando las puntua-
ciones en hipocondriasis, histeria y psicastenia, aunque otras
investigaciones concluyen que no existen datos objetivos que
apoyen la existencia de un perfil psicológico en la fibromial-
gia3. En 1991, Yunus et al.23 realizaron un estudio con 103 pa-
cientes con fibromialgia a los que les administraron el MMPI.
Los resultados los clasificaron en tres categorías a partir de la
clasificación realizada originalmente por Bradley (1978)24 ba-
sada en un estudio con pacientes con dolor lumbar crónico, el
cual fue el primer intento por identificar empíricamente sub-
grupos homogéneos de pacientes utilizando técnicas de clús-
ter. Las categorías fueron las siguientes: un primer perfil nor-
mal, con puntuaciones en todas las escalas dentro de la franja
de la normalidad (puntuaciones T < 70); un segundo perfil tí-
pico del dolor crónico, con puntuaciones T≥70 en una o más
de las tres escalas (hipocondriasis, depresión e histeria), y un
tercer perfil de desajuste psicológico, con puntuaciones T
≥ 70 en cuatro o más escalas. De estos 103 pacientes, 27 ob-

tuvieron un perfil normal, 52 un perfil típico del dolor cróni-
co y 24 un perfil con desajuste psicológico, según la clasifica-
ción de Bradley23.

En otro estudio se llevó a cabo una comparación de los
perfiles de pacientes ambulatorios de fibromialgia primaria con
un grupo control, obteniéndose puntuaciones significativas
en los primeros en 8 de las 13 escalas del MMPI: infrecuen-
cia, corrección, hipocondriasis, depresión, histeria, psicaste-
nia, esquizofrenia e introversión social, y en comparación
con la artritis reumatoide, los pacientes con fibromialgia
obtuvieron puntuaciones significativas en 4 de las 13 esca-
las: hipocondriasis, histeria, psicastenia y esquizofrenia,
siendo siempre el grupo de fibromialgia aquel que presenta-
ba un perfil más patológico. En el mismo estudio y según la
clasificación de Bradley, del grupo de pacientes ambulato-
rios con fibromialgia, un 35,6 % obtuvieron un perfil nor-
mal, el 33,3 % el perfil típico del dolor crónico y el 31 % un
perfil con desajustes psicológicos25. 

Además existen estudios actuales que utilizan el MMPI
para predecir la respuesta a tratamientos específicos26,27 en
este tipo de pacientes, concluyendo que la evaluación de pa-
cientes con fibromialgia no consiste solamente en la aplica-
ción de los criterios diagnósticos de la ACR8, sino que debería
tenerse en cuenta un criterio psicodiagnóstico dentro de una
evaluación psicológica más exhaustiva28, ya que puede de-
terminar la respuesta al tratamiento para así poder combi-
narlo con psicoterapia que ayude a los pacientes a abordar
sus problemas psicológicos subyacentes26. 

Por último cabe destacar que algunas investigaciones re-
cientes29 también detectan que las pacientes con fibromial-
gia que cumplen los criterios del ACR no son un grupo ho-
mogéneo, sino que difieren en sus síntomas y la expresión
de los mismos, según la influencia de distintos factores bio-
lógicos, psicológicos y cognitivos, configurándose así diver-
sos subgrupos a través de análisis de clústers, que apoyan la
impresión clínica de heterogeneidad grupal en este tipo de
pacientes desde una perspectiva biopsicosocial.

El objetivo del presente trabajo es el estudio de los diferen-
tes perfiles clínicos y psicopatológicos característicos de pa-
cientes con fibromialgia que acuden a un centro de salud
mental. También pretendemos la obtención las variables que
discriminen entre los distintos perfiles, según la clasificación
de Bradley a partir del MMPI-2 (adaptada por Yunus et al.
[1991] para el SFM), para así poder operativizar un índice pre-
dictivo de gravedad psicopatológica con el objetivo secunda-
rio de que ayude a comprender esta patología, a la hora de 
realizar intervenciones psicoterapéuticas.

MÉTODO

Muestra

La muestra estuvo compuesta por 75 sujetos con fibro-
mialgia que acudían a consulta en un centro de salud mental
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(69 mujeres), siendo la edad media de 49,03 años y la desvia-
ción estándar de 10,09, con un rango mínimo de 25 y máxi-
mo de 72 años. El grupo control estuvo compuesto por una
muestra de 55 sujetos (50 mujeres) extraídos de la población
normal, siendo la edad media de 47,55 años y la desviación
estándar de 10,77, con un rango mínimo de 23 y máximo de
73 años. En el grupo control sano se controlaron las variables
edad y sexo frente al grupo de fibromialgia, no existiendo de
hecho diferencias estadísticamente significativas en ambos
grupos en cuanto a la variable edad (p > 0,05).

Los datos sociodemográficos de las dos muestras se reco-
gen en la tabla 1. En cuanto al perfil sociodemográfico de la
muestra de fibromialgia, la mayoría son mujeres (92 %) de
estado civil casadas (78,4 %), con un nivel de estudios pri-
marios (40,6 %), amas de casa de profesión (50 %) y con una
situación laboral de no trabajar (27,9 %) o tener una inca-
pacidad laboral temporal (25 %). Del mismo modo se reco-
gió a nivel clínico el diagnóstico en eje I (DSM-IV-TR) en la
muestra de fibromialgia, que estuvo compuesto fundamen-
talmente por pacientes con distimia (64 %) y trastorno
adaptativo mixto (14,7 %).

Instrumentos

1. Inventario de Depresión de Beck (Beck Depression
Inventory [BDI]. Beck, 1979. Adaptación española de Váz-
quez)30. Consta de 21 ítems y evalúa la intensidad de la de-
presión durante la última semana. 

2. Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (State-Trait
Anxiety Inventory [STAI]. Spielberger et al., 1970)31. Incluye
dos subescalas: ansiedad-rasgo, diseñada originalmente para
medir una dimensión estable de la personalidad, y ansiedad-
estado, que permite detectar las conductas de ansiedad en la
situación actual del paciente. Consta de 40 ítems.

3. Inventario Multifásico de Personalidad de Minnesota-2
(Minnesota Personality Inventory-2 [MMPI-2]. Hathaway y
McKlinley, 1989. Adaptación española de Ávila-Espada y Ji-
ménez-Gómez, 1999)32. De este cuestionario se utilizan las
siguientes escalas:

— Escalas de validez (L, F, K), clínicas (Hs, D, Hy, Pd, Mf, Pa,
Pt, Sc, Ma, Si) y de contenido (ANX, FRS, OBS, DEP, HEA,
BIZ, ANG, CYN, ASP, TPA, LSE, SOD, FAM, WRK, TRT).

— Escalas para la medida de los trastornos de la persona-
lidad según el DSM-IV (paranoide, esquizoide, esquizo-
típico, antisocial, límite, histriónico, narcisista, evitati-
vo, dependiente y obsesivo) a partir de los ítems del
MMPI-2 desarrollada por Ben-Porath et al. (Somwaru y
Ben-Porath, 1994)33,34, escalas que según los autores
(comunicación personal, 6-7-2003) quieren que sean
asumidas no como escalas de diagnóstico, sino con fin
de investigación y para señalar síntomas del trastorno.

— Escalas de los Cinco Factores de la Personalidad Psico-
patológica (PSY-5; Harkness y McNulty, 1994)35,36 que
realiza una descripción dimensional de rasgos psico-

patológicos de personalidad agrupados en cinco fac-
tores a partir de unos ítems del MMPI-2: agresividad
(A), psicoticismo (P), constricción (C), emocionalidad
negativa/neuroticismo (N) y emocionalidad positiva/
extraversión (E).
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FM (n = 75) CN (n = 55)

Fr % Fr %

Sexo

Mujer 69 92,0 50 90,9
Hombre 6 8,0 5 9,1

Estado civil

Soltero/a 7 9,5 11 20,0
Casado/a 58 78,4 35 63,3
Separado/a 4 5,4 2 3,6
Divorciado/a 2 2,7 1 1,8
En pareja 2 2,7 3 5,5
Viudo/a 1 1,4 3 5,5

Nivel de estudios

Analfabetos 3 4,3 0 0
Estudios primarios 28 40,6 11 20,4
Graduado escolar 17 24,6 12 22,2
Bachillerato-FPI 11 15,9 8 14,8
COU-FPII 6 8,7 3 5,6
Diplomatura 3 4,3 14 25,9
Licenciatura 1 1,4 6 11,1

Profesión

Ama de casa 35 50,0 22 40,7
Trabajador/a

no cualificado 8 11,4 2 3,7
Trabajador/a

cualificado 12 17,1 11 20,4
Administrativo/a 4 5,7 4 7,4
Funcionario/a 3 4,3 6 11,1
Profesional liberal 4 5,7 3 5,6
Empresario/a o 

autónomo/a 4 5,7 2 3,7
Estudiante 0 0 4 7,4

Situación laboral

Activo 9 13,2 31 56,4
No trabaja 19 27,9 22 40,0
Desempleo 4 5,3 2 3,6
Incapacidad laboral

temporal 17 25,0 0 0
Incapacidad laboral

permanente 13 19,1 0 0
Jubilación 6 8,8 0 0

Tabla 1 Datos sociodemográficos 
de la muestra de fibromialgia (FM) 
y la muestra control (CN)
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Procedimiento

La muestra fue reclutada en un centro de salud mental
(CSM-Reus) en el período 2002-2003, siendo diagnosticadas
en primera instancia por un psiquiatra y derivadas poste-
riormente al servicio de psicología, en donde se les realizó la
firma de consentimiento informado, entrevista de recogida
de datos y la batería de pruebas. Se establecieron criterios
de validez de los protocolos del MMPI-2 para investigación
(puntuaciones tipificadas en F ≥ 120 o puntuaciones tipifi-
cadas en L o K≥ 80; Butcher et al., 1995), no siendo necesa-
rio excluir ninguno de ellos.

Los análisis estadísticos aplicados fueron los descriptivos
para datos sociodemográficos (frecuencia y porcentaje en
aquellas variables cualitativas; media y desviación estándar
en las variables de tipo cuantitativo), diferencia de medias 
(t de Student) para muestras independientes para las escalas
del MMPI-2 (considerándose distintos niveles de significa-
ción estadística), análisis de clúster exploratorio y discrimi-
nante para la obtención de los grupos subyacentes en la
muestra y de la fórmula de coeficientes de las funciones ca-
nónicas discriminantes. Se utilizó el paquete estadístico
SPSS 11.5 para Windows. 

RESULTADOS

De la muestra de fibromialgia (n = 75) se obtuvieron dos
grupos de pacientes tras realizar el análisis de clúster explo-
ratorio con todas las variables del MMPI-2 en sus diferentes
configuraciones: escalas de validez, clínicas, de contenido, de
trastornos de personalidad (Somwaru y Ben-Porath, 1994) y
de dimensiones de personalidad psicopatológica (PSY-5;
Harkness y McNulty, 1994): el grupo A (n = 24; 32 %), llama-
do perfil del dolor crónico (DC), y el grupo B (n = 51; 68 %),
conceptuado como perfil con desajuste psicológico (DP). 

La edad media del grupo A es de 47,38 y del grupo B de
49,80, no habiendo diferencias estadísticamente signifi-
cativas en ambos grupos en cuanto a la variable edad
(p > 0,05).

Ansiedad y depresión en función 
de los perfiles del MMPI-2

En la tabla 2 se recogen las medias y desviaciones están-
dar de las puntuaciones directas en el cuestionario de ansie-
dad estado (STAI-E), ansiedad rasgo (STAI-R) y en el BDI, en
los dos grupos de fibromialgia hallados en el análisis de
clústers confirmatorio (A y B) y el grupo control (C). Si com-
paramos los dos grupos de fibromialgia (prueba t de Stu-
dent) observamos que existen diferencias estadísticamente
significativas en el STAI-estado (p ≤ 0,01), el STAI-rasgo
(p≤ 0,001) y en el BDI (p≤ 0,001), siendo siempre el grupo B
el que presenta mayores puntuaciones. Cuando compara-
mos los dos grupos de fibromialgia con el grupo control
también obtenemos diferencias estadísticamente significa-
tivas (p ≤ 0,001) en los tres instrumentos, siempre con pun-
tuaciones mayores a favor del grupo B (perfil con desajuste
psicológico). 

Escalas de validez, clínicas y de contenido 
en función de los perfiles del MMPI-2

En la tabla 3 se recogen las medias y desviaciones están-
dar de las puntuaciones típicas (T) de los dos grupos de fi-
bromialgia (A y B) y del grupo control (C) en las escalas de
validez, clínicas y de contenido del MMPI-2. El grupo A pun-
tuaron significativamente a nivel clínico (T≥65) en las esca-
las clínicas de hipocondriasis, histeria y en menor medida en
depresión, configurando un perfil típico del dolor crónico,
así como en la escala de contenido de preocupaciones por la
salud, mientras que el grupo B se obtuvo una puntuación
clínicamente significativa (T ≥ 65) en la escala de validez de
infrecuencia, en las escalas clínicas de hipocondriasis, histe-
ria y depresión, junto con equizofrenia, psicastenia, intro-
versión social, paranoia, y en las escalas de contenido de
preocupaciones por la salud, depresión, interferencia labo-
ral, ansiedad, baja autoestima e indicadores negativos de
tratamiento, configurando así un perfil con mayores des-
ajustes psicológicos que el grupo anterior. El grupo control
obtiene puntuaciones normalizadas (T < 65) en todas las es-
calas anteriores (figs. 1 y 2).
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Grupo A Grupo B Control
p p p(n = 24) (n = 51) (n = 55)

A-B A-C B-C
Media DE Media DE Media DE

STAI-estado 28,43 11,89 34,63 12,96 15,09 9,38 0,002** 0,000*** 0,000***
STAR-rasgo 32,81 9,42 40,75 8,24 18,89 10,46 0,000*** 0,000*** 0,000***
BDI 17,50 7,62 27 10,25 5,80 5,53 0,000*** 0,000*** 0,000***

* p≤ 0,05; ** p≤ 0,01; *** p≤ 0,001. DE: desviación estándar.

Tabla 2 Comparación de medias en ansiedad (STAI-E/R) y depresión (BDI) en el grupo de perfil típico 
del dolor crónico (A), en el conceptualizado con desajustes psicológicos (B) y el control (C)
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En cuanto a la comparación de medias entre el grupo A
(DC) y el grupo B (DP) existen diferencias estadísticamente
significativas a distinto nivel en todas las escalas de validez,
clínicas y de contenido del MMPI-2, menos (p > 0,05) en las
escalas de hipocondriasis, histeria, masculinidad-feminidad,
hipomanía y conductas antisociales, puntuando el grupo A
más elevado en las escalas de validez de factor de corrección
(p ≤ 0,001) y mentira (p ≤ 0,01), y el grupo B en la escala de
validez de infrecuencia (p ≤ 0,001), en las escalas clínicas de
depresión, paranoia, psicastenia, esquizofrenia, introversión
social (p ≤ 0,001) y desviación psicopática (p ≤ 0,05), y en las
escalas de contenido de ansiedad, obsesiones, depresión, pre-
ocupaciones por la salud, pensamiento extravagante, angus-
tia, baja autoestima, malestar social, problemas familiares, in-

terferencia laboral e indicadores negativos de tratamiento
(p≤0,001), fobias, cinismo y patrón de conducta tipo A (p≤0,01).

Entre el grupo A (DC) y grupo control también existen dife-
rencias estadísticamente significativas a distinto nivel en las
escalas de validez de mentira (p≤0,001), en las escalas clínicas
de hipocondriasis, depresión, histeria, paranoia (p ≤ 0,001),
desviación psicopática, esquizofrenia (p ≤ 0,01), psicastenia e
hipomanía (p≤0,05), y en las escalas de contenido de preocu-
paciones por la salud (p≤ 0,001), depresión (p≤ 0,01) y ansie-
dad (p≤0,05), puntuando siempre el grupo A más elevado. 

Al comparar el grupo B (DP) con el grupo control encon-
tramos diferencias estadísticamente significativas también a
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Grupo A Grupo B Control
p p p(n = 24) (n = 51) (n = 55)

A-B A-C B-C
Media DE Media DE Media DE

L 63,58 8,54 55,92 9,76 55,58 9,14 0,002** 0,000*** 0,854
F 52,13 7,68 98,56 12,74 50,42 9,70 0,000*** 0,498 0,000***
K 51 6,21 42,83 6,51 50,87 9,25 0,000*** 0,950 0,000***
Hs 74,83 11,92 79,94 9,87 52,89 12,45 0,055 0,000*** 0,000***
D 64,21 10,73 75,61 9,10 48,24 10,61 0,000*** 0,000*** 0,000***
Hy 72,21 12,05 76,39 12,21 50,96 10,54 0,169 0,000*** 0,000***
Pd 53,92 10,46 60,22 11,71 46,56 9,54 0,028* 0,003** 0,000***
Mf 50,50 6,72 47,95 10,15 50,27 9,49 0,266 0,916 0,230
Pa 55,21 8,79 65,86 11,75 47,45 9,08 0,000*** 0,001*** 0,000***
Pt 57,06 8,87 70,73 7,85 42,24 11,44 0,000*** 0,021* 0,000***
Sc 56,13 8,98 73,51 11,46 47,95 10,84 0,000*** 0,002** 0,000***
Ma 52,23 8,89 52,33 11,70 46,68 9,39 0,971 0,022* 0,008**
Si 52,88 8,16 66,37 9,39 52,89 8,97 0,000*** 0,994 0,000***
ANX 55,63 6,58 66,61 5,51 49,98 10,97 0,000*** 0,022* 0,000***
FRS 53,25 9,05 60,71 9,76 50,76 9,84 0,002** 0,294 0,041*
OBS 47,46 6,78 62,98 6,91 48,71 10,85 0,000*** 0,604 0,000***
DEP 54,21 7,99 71,22 9,37 47,69 9,36 0,000*** 0,004** 0,000***
HEA 70,67 10,54 80,37 10,32 53,44 11,80 0,000*** 0,000*** 0,000***
BIZ 48,17 8,91 63,26 14,06 49,07 10,62 0,000*** 0,716 0,000***
ANG 46,83 8,31 54,35 8,55 47,82 9,11 0,001*** 0,652 0,000***
CYN 50,71 9,24 57,33 8,81 50,98 11,58 0,004** 0,919 0,002**
ASP 49,85 9,46 51,86 9,30 48,40 8,76 0,388 0,566 0,053
TPA 46,48 8,31 52,53 8,93 47,40 9,93 0,007** 0,644 0,006**
LSE 49,21 8,37 66,43 7,68 49,84 10,08 0,000*** 0,790 0,000***
SOD 50,54 8,56 62,57 10,67 49,51 8,65 0,000*** 0,626 0,000***
FAM 48,38 6,38 58 9,97 47,91 8,77 0,000*** 0,815 0,000***
WRK 52,08 6,25 67,80 6,40 48,55 10,57 0,000*** 0,132 0,000***
TRT 50,33 8,24 65,86 6,75 50,80 11,24 0,000*** 0,855 0,000***

* p ≤ 0,05; ** p ≤ 0,01; *** p ≤ 0,001. DE: desviación estándar; L: sinceridad; K: infrecuencia; K: corrección; Hs: hipocondriasis; D: depresión; Hy: histeria; Pd:
desviación psicopática; Mf: masculinidad-feminidad; Pa: paranoia; Pt: psicastenia; Sc: esquizofrenia; Ma: hipomanía; Si: introversión social; ANX: ansiedad;
FRS: miedos;  OBS: obsesiones; DEP: depresión; HEA: preocupaciones por la salud; BIZ: pensamientos extravagantes; ANG: angustia; CYN: cinismo; ASP:
conductas antisociales; TPA: patrón de conducta tipo A; LSE: baja autoestima; SOD: malestar social; FAM: problemas familiares; WRK: interferencia laboral;
TRT: indicadores negativos de tratamiento.  

Tabla 3 Comparación de medias en las escalas de validez, clínicas y de contenido del MMPI-2
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distinto nivel en las escalas de validez de infrecuencia y fac-
tor de corrección (p ≤ 0,001), en las escalas clínicas de hipo-
condriasis, depresión, histeria, desviación psicopática, para-
noia, psicastenia, esquizofrenia, introversión social (p≤0,001)
e hipomanía (p≤0,01) y en las escalas de contenido de ansie-
dad, obsesiones, depresión, preocupaciones por la salud,
pensamiento extravagante, angustia, baja autoestima, ma-
lestar social, problemas familiares, interferencia laboral, in-
dicadores negativos de tratamiento (p ≤ 0,001), cinismo, pa-
trón de conducta tipo A (p ≤ 0,01) y fobias (p ≤ 0,05),
puntuando siempre el grupo B más elevado.

Trastornos de personalidad en función 
de los perfiles del MMPI-2

En la tabla 4 se recogen las medias y desviaciones estándar
de las puntuaciones directas de los dos grupos de fibromialgia

y el grupo control en las escalas de los trastornos de la perso-
nalidad del MMPI-2 (Somwaru y Ben-Porath, 1994). Al com-
parar las medias en estas escalas entre los dos grupos de fibro-
mialgia se observan diferencias estadísticamente significativas
a diferentes niveles, en todas ellas menos en la escala de tras-
torno de la personalidad antisocial (p > 0,05), obteniendo el
grupo A puntuaciones significativamente más elevadas en las
escalas de trastorno de la personalidad histriónico (p≤0,001) y
narcisista (p ≤ 0,01), mientras que el grupo B puntuaría sig-
nificativamente más elevado en las escalas de trastorno de la
personalidad esquizoide, esquizotípico, límite, evitativo, de-
pendiente, obsesivo (p≤0,001) y paranoide (p≤0,01). 

Si comparamos las medias en estas escalas entre el grupo A
y el grupo control no existen diferencias estadísticamente sig-
nificativas (p>0,05) en ninguna de las escalas de trastornos de
la personalidad entre ambos grupos, aspecto que se repite pa-
ra la escala de trastorno de personalidad antisocial (p > 0,05)
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Figura 2 Perfiles psicopatológicos en las escalas de contenido  del MMPI-2. ANX: ansiedad; FRS: miedos; OBS: obsesiones;
DEP: depresión; HEA: preocupaciones por la salud; BIZ: pensamentos extravagantes; ANG: angustia; CYN: cinismo; APS: conductas
antisociales; TPA: patrón de conducta tipo A; LSE: baja autoestima; SOD: malestar social; FAM: problemas familiares; WRK: inter-
ferencia laboral; TRT: indicadores negativos de tratamiento.
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Figura 1 Perfiles psicopatológicos en las escalas de validez y clínicas del MMPI-2. L: sinceridad; F: infrecuencia; K: corre-
ción; Hs: hipocondriasis; D: depresión; Hy: histeria; Pd: desviación psicopática; Mf: masculinidad-feminidad; Pa: paranoia; Pt: psi-
castenia; Sc: esquizofrenia; Ma: hipomanía; Si: introversión social.
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al comparar el grupo B con el control, en el que sí que existen
diferencias estadísticamente significativas a diferentes niveles
en las demás escalas, puntuando más elevado el grupo B en las
escalas de trastorno paranoide, esquizoide, esquizotípico, lími-
te, evitativo, dependiente y obsesivo (p ≤ 0,001), y el grupo
control en las escalas de histriónico y narcisista (p≤0,001).

Dimensiones de personalidad psicopatológica 
en función de los perfiles del MMPI-2

Respecto a las dimensiones de la personalidad psicopato-
lógicas del MMPI-2 (PSY-5; Harkness y McNulty, 1994), en la
tabla 5 se recogen las medias y desviaciones estándar de las
puntuaciones directas de los dos grupos de fibromialgia y el
grupo control, existiendo diferencias a distintos niveles de
significación estadística entre el grupo A y el grupo B en to-

das las escalas menos (p > 0,05) en constricción, puntuando
el grupo A significativamente más elevado en extroversión/
emocionalidad positiva (p ≤ 0,001) y agresividad (p ≤ 0,05), y
el grupo B en psicoticismo y neuroticismo/emocionalidad
negativa (p≤0,001). Cuando comparamos ambos grupos con
el grupo control, el grupo B puntúa significativamente más
elevado en psicoticismo y neuroticismo/emocionalidad ne-
gativa (p≤0,001) que el grupo control, y obteniendo este úl-
timo puntuaciones más elevadas en extroversión/emociona-
lidad positiva que el grupo A (p≤0,05) y B (p≤0,001). 

Índice de perfil psicopatológico 
en fibromialgia (IPPF)

Mediante el análisis discriminante a partir de todas las
escalas del MMPI-2, con los dos grupos de pacientes con fi-
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Grupo A Grupo B Control
p p p(n = 24) (n = 51) (n = 55)

A-B A-C B-C
Media DE Media DE Media DE

Paranoide 9,79 4,60 13,02 4,31 9,55 5,12 0,004** 0,845 0,000***
Esquizoide 8,21 3,74 13,05 4,97 7,44 4,32 0,000*** 0,453 0,000***
Esquizotípico 8,13 4,88 14,60 6,15 7,15 6,31 0,000*** 0,504 0,000***
Antisocial 7,04 4,53 7,58 3,32 6,76 3,23 0,608 0,753 0,201
Límite 16 7,05 24,90 8,04 12,92 8,58 0,000*** 0,127 0,000***
Histriónico 8,92 3,11 6,64 3,20 9,63 3,27 0,005** 0,368 0,000***
Narcisista 11,29 2,31 6,81 2,56 10,66 2,76 0,000*** 0,333 0,000***
Evitativo 12,42 4,87 20,95 5,85 12,87 5,45 0,000*** 0,728 0,000***
Dependiente 8,88 3,73 16,83 4,07 10,74 4,86 0,000*** 0,098 0,000***
Obsesivo 8,33 2,24 12,97 2,26 9,09 3,95 0,000*** 0,384 0,000***

* p≤ 0,05; ** p≤ 0,01; *** p≤ 0,001. DE: desviación estándar.

Tabla 4 Comparación de medias en las escalas de trastornos de la personalidad
(Somwaru y Ben-Porath, 1994) del MMPI-2

Grupo A Grupo B Control
p p p(n = 24) (n = 51) (n = 55)

A-B A-C B-C
Media DE Media DE Media DE

A 8,63 3,02 6,71 3,05 7,76 2,53 0,013* 0,193 0,055
P 4,42 2,89 8,53 4,23 4,59 3,81 0,000*** 0,847 0,000***
C 19,33 4,57 20,35 3,38 19,86 2,90 0,281 0,542 0,417
N 15 4,67 20,63 3,64 13,91 5,66 0,000*** 0,412 0,000***
E 20,13 4,94 14,77 5,49 22,58 4,53 0,000*** 0,034* 0,000***

* p≤ 0,05; ** p≤ 0,01; *** p≤ 0,001. DE: desviación estándar; A: agresividad; P: psicoticismo; C: constricción; N: neuroticismo o emocionalidad negativa; E: ex-
trovesión o emicionalidad negativa.

Tabla 5 Medias y desviación estándar en los cinco factores psicopatológicos (PSY-5; 
Harkeness y McNulty, 1994) del MMPI-2
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bromialgia se obtienen los coeficientes de las funciones ca-
nónicas discriminantes que maximizaban las diferencias in-
tergrupos. Dicha fórmula está compuesta por las variables
esquizofrenia e introversión social (escalas clínicas) y tras-
torno narcisista y obsesivo de la personalidad (escalas de
trastornos de personalidad de Somwaru y Ben-Porath), con-
figurándose en un índice de perfil psicopatológico en fibro-
mialgia (I PPF), como sigue:  

I PPF =0,044 (Sc)+0,043 (Si) –0,138 (Narc)+0,347 (Obs) -8,543

Las funciones en los centroides de los grupos fueron 
–2,435 por el grupo A y 1,146 por el grupo B, con un rango
mínimo-máximo en la muestra de –4,64 y –0,89 por el gru-
po A y –0,45 y 3,76 por el grupo B. 

DISCUSIÓN

En el presente trabajo se han estudiado los perfiles clí-
nicos en pacientes con fibromialgia y que acuden simultá-
neamente a visitarse en un centro de salud mental. La sin-
tomatología psiquiátrica que presentan no queda claro en
la mayoría de los casos si es primaria o secundaria a la
aparición del síndrome, motivo por el cual hace plantearse
a los profesionales de la salud mental la influencia de dis-
tintos factores psicológicos de vulnerabilidad a padecer
este síndrome doloroso dada la inespecificidad a nivel
etiológico. 

En nuestro estudio, interesado en una mejor compren-
sión de este tipo de pacientes, hemos hallado que la mayo-
ría son mujeres casadas, con un nivel de estudios básicos
que no están realizando ningún trabajo remunerado o es-
tán actualmente en período de incapacidad laboral tem-
poral11,18 y que acuden a solicitar un tratamiento en salud
mental derivadas por su médico general. Es importante
destacar que la mayoría cumplen criterios diagnósticos
para trastorno distímico o para trastorno adaptativo mixto
al llegar al centro de salud mental como también señalan
otros estudios6.

Se han obtenido, por todo ello, a través de un análisis
estadístico de clústers de tipo exploratorio dos tipos de
perfiles psicopatológicos en el MMPI-2 de los tres perfiles
posibles según la clasificación hecha originalmente por
Bradley et al. (1978) y que más tarde adaptaría Yunnus et
al. (1991) para el SFM y que nosotros hemos llamado grupo A
o pacientes con fibromialgia que configuran un perfil típi-
co del dolor crónico (perfil DC) según las escalas clínicas del
MMPI-2 (Hs, Hy, D) y grupo B o pacientes con fibromialgia
que configuran un perfil con mayor desajuste a nivel psico-
lógico (perfil DP) según las escalas clínicas del MMPI-2 (Hs,
Hy, D, Sc, Pt, Si, Pa), que en nuestro estudio configuran dos
tercios de la muestra de fibromialgia, a diferencia de otros
estudios en los que esta proporción se distribuye de mane-
ra diferente25.

Cabe puntualizar que no se ha hallado en el presente 
estudio ningún perfil psicopatológico normalizado en el
MMPI-2, seguramente debido al sesgo de selección de la
muestra en un centro de salud mental, ya que el hecho de
que las pacientes con fibromialgia estén recibiendo trata-
miento psiquiátrico o psicológico hace asumir la presencia
de algún tipo de psicopatología.

A nivel clínico las pacientes del grupo A configuran un
perfil psicopatológico típico en el MMPI-2 de pacientes con
enfermedades que cursan con algún tipo de dolor crónico
(perfil DC); dichas pacientes muestran preocupación por
síntomas somáticos y por los problemas de salud en relación
a los cuales muestran una ansiedad leve, son propensas a
desarrollar síntomas físicos bajo estrés, siendo común mani-
festar temblores, mareos y fatiga, no están incapacitadas,
pero son ineficaces y se cansan fácilmente. Socialmente son
competentes, mostrándose expresivas, pero también inhibi-
das. Desean ser consideradas confiadas en sí mismas, ale-
gres, amistosas, cariñosas, responsables; prefieren normali-
zar su vida y tratan de conseguirlo sobreponiéndose a sus
síntomas, mirando las cosas por el lado positivo y evitando
lo que pudiera ser desagradable o perturbador de la enfer-
medad; sin embargo, evitan sutilmente la responsabilidad;
son consideradas más dependientes por los otros que por
ellas mismas.

De cara al tratamiento, como personalidad conversiva,
pueden ser resistentes a la comprensión de su problema y a
la intervención psicológica. No son introspectivas y prefie-
ren las explicaciones médicas a hablar de los problemas
emocionales. Son sugestionables, centradas en el alivio sin-
tomático, tolerando, no obstante, bien la ayuda. Asimismo,
tienden a ser más introvertidas, así como a presentar rasgos
de trastorno de personalidad similares a los que presenta la
población normal. 

Las pacientes del grupo B, perfil psicopatológico caracteri-
zado por presentar desajustes psicológicos según el MMPI-2
(perfil DP), además de cumplir las características que defi-
nen al grupo anterior, son pacientes que se muestran con
recursos limitados para afrontar el estrés y demandan ayuda
ante la percepción de dificultades, confusión y malestar.
Ponen mayor énfasis en los síntomas cognitivos, sensoriales,
musculoesqueléticos y neurológicos. Se caracterizan por
presentar síntomas de confusión, miedo, siendo reservadas,
no comprometidas, con tendencia a la ensoñación y la fan-
tasía; mayor nivel de ansiedad, tensión y disforia. Manifies-
tan características de dependencia más severas que el grupo
anterior (perfil DC) con miedo a los conflictos, inhibición de
la ira y tolerancia al dominio. Son introvertidas, con ausen-
cia de seguridad en sí mismas y de intereses, muy controla-
das y sumisas; sensibles e hiperreactivas a las críticas, ofen-
didas por las demandas, propensas a sentirse dominadas y a
resistir, con sentimientos de sentirse maltratadas; senti-
miento de gran estrés y de extrema vulnerabilidad a pertur-
baciones por decepciones o dificultades y temor a que un
repentino acontecimiento inesperado produzca una pérdida
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de control. Refieren rumiaciones, disforia, cambios de hu-
mor, aprensión, preocupaciones, fatiga, pesimismo, falta de
interés, autocrítica e irritabilidad. Sienten baja autoestima,
admitiendo defectos personales e interpersonales, con un
bajo umbral para la autocensura y autocrítica y tendencia a
abandonar ante la menor ansiedad. 

Presentan mayor interferencia laboral, que se manifiesta
en un amplio rango de problemas e impedimentos para el
rendimiento en el trabajo, referidos tanto a las dificultades
interpersonales como a las actitudes y síntomas que perju-
dican la eficiencia y dificultan la producción, sintiéndose
debilitadas e incapacitadas o bien deseando que otros pien-
sen que lo están. 

De cara al tratamiento tienden a presentar baja motiva-
ción e incapacidad para sincerarse, así como actitudes negati-
vas hacia los médicos y el tratamiento en salud mental. Creen
que nadie puede atenderles o ayudarles. No se sienten cómo-
das discutiendo sus problemas con otros. Pueden no querer
cambiar nada en sus vidas, ni creen que sea posible el cambio.
Prefieren darse por vencidas ante las crisis o dificultades. 

A nivel de dimensiones psicopatológicas de personalidad,
tienden a presentar rechazo a comprometerse con el mundo
y otras personas en términos convencionales, así como una
mayor disposición afectiva hacia la experimentación de
emociones negativas y menor disposición hacia las positivas,
la búsqueda y disfrute de experiencias sociales, así como
una disminución de la energía para perseguir metas vitales.

En cuanto a la presencia de rasgos de trastornos de la
personalidad, cabe decir que las pacientes que configuran
este tipo de perfil presentan rasgos más elevados18 de
trastorno de personalidad evitativo, dependiente, obsesivo
(clúster C), paranoide, esquizoide, esquizotípico (clúster A)
y límite (clúster B) y siendo menos histriónicas y narcisistas
que la población normal frente a la amplia creencia exten-
dida en el ámbito de la salud mental sobre este tipo de pa-
cientes. Respecto a los rasgos de trastorno de personalidad
antisocial, son similares a los que presenta la población
normal. 

En conclusión, las pacientes que se engloban dentro de
este grupo se caracterizan por poseer un mayor desajuste
general y estrés subjetivo, particularmente estado de áni-
mo depresivo y sentimientos de inmadurez personal que el
grupo A.

Así, en las pacientes que obtienen un perfil más típico de
enfermedades que cursan con dolor crónico (grupo A) la
sintomatología psiquiátrica que presentan podría enten-
derse como reactiva o adaptativa a las dificultades que su-
ponen los síntomas de la fibromialgia, entendida como un
síndrome que cursa con dolor crónico, al igual que ocurre
con otras enfermedades crónicas de base orgánica conocida
como la artritis reumatoide25, entre otras, en las que tam-
bién obtendrían perfiles psicopatológicos similares . En este

sentido creemos que estas pacientes serían más parecidas a
este nivel a aquellas pacientes con fibromialgia que no si-
guen un tratamiento en salud mental, aspecto que sería
interesante estudiar en futuras investigaciones. 

En cuanto a las pacientes que cumplen un perfil con ma-
yores desajustes a nivel psicológico (grupo B), la fibromial-
gia podría explicarse como una somatización que estaría en
la base de un mayor desorden intrapsíquico y de personali-
dad, las cuales canalizarían a través del dolor todo su males-
tar psicológico subyacente, susceptible de ser abordado
principalmente desde el ámbito de la salud mental. 

En este estudio, de entre todas las variables utilizadas, he-
mos hallado aquellas que discriminan entre los dos tipos de
perfiles hallados tras el análisis de clústers confirmatorio,
configurando así una ecuación que nos ayude, de cara a la
práctica clínica, a saber si una paciente con fibromialgia
cuando acuda a un centro de salud mental pertenece a un
perfil u otro, utilizándose así como un indicador de gravedad
psicopatológica o «índice de perfil psicopatológico en fibro-
mialgia» (IPPF). A partir de esta fórmula se puede derivar una
nueva escala formada por 172 ítems del MMPI-2 que com-
prenda sólo los ítems de las variables que discriminen entre
ambos perfiles, lo que supondría una reducción del número
total de ítems del MMPI-2, así como economizar tiempo y es-
fuerzo, tanto de la paciente en la realización del cuestionario,
como del profesional en salud mental en cuanto a su correc-
ción e interpretación a la hora de la evaluación psicológica de
estas pacientes. Así destacamos la utilidad de este índice de
cribado de pacientes con fibromialgia, según el grado de psi-
copatología subyacente, y destacar la importancia de su uso
como orientación diagnóstica la hora de realizar intervencio-
nes psicoterapéuticas en este tipo de pacientes.

Una de las limitaciones de este estudio es que estos resul-
tados son sólo generalizables a pacientes que tengan fibro-
mialgia y estén recibiendo tratamiento en salud mental,
siendo necesario seleccionar la muestra de servicios más ge-
nerales, así como aumentar el tamaño de la muestra en fu-
turas investigaciones para poder generalizar los resultados a
todo el colectivo que padece fibromialgia. 

CONCLUSIONES

La fibromialgia en la mayoría de pacientes que acuden a
un centro de salud mental es una manifestación somática
de psicopatología subyacente tanto de tipo afectivo como
de personalidad, lo que implicaría una vulnerabilidad a pa-
decer este síndrome. Estos resultados apoyarían la hipótesis
del carácter primario (inherente a la enfermedad) de la sin-
tomatología psicológica en este síndrome en el subgrupo
con mayor grado de psicopatología, el cual comprende dos
tercios de la muestra. Habría que plantearse tratamientos
psicoterapéuticos no sólo centrados en el síntoma físico o
dolor, sino también en el malestar psicológico subyacente
en este tipo de pacientes.
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