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“The Answer to the Great Question...
Of Life, the Universe and Everything... Is...
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1. Introduccio






La sindrome de la Fibromialgia €s un tipus de dolor cronic (Merskey i Bogduk,
1994; Treede et al., 2015) que es defineix per la preséncia de simptomes de dolor
generalitzat que han d’estar presents un minim de 3 mesos (Wolfe et al., 2016). Els
pacients d’aquesta sindrome es caracteritzen per patir simptomes que afecten a la seva
qualitat de vida (Lopez-Espino, Gozalo-Palomares, Mingote-Adan, i Borobia-Fernandez,
2008; Wolfe et al., 2010) tant a nivell psicologic, amb trastorns de ’estat d’anim i
d’ansietat (Thieme, Turk 1 Flor, 2004), com social, amb interferéncia en les relacions
interpersonals (Assefi, Coy, Uslan, Smith i Buchwald, 2003; Ghavidel-Parsa et al., 2015;
Marcus, Richards, Chambers i Bhowmick, 2013).

La dimensio social, a través del recolzament social, és una de les variables més
influents en I’experiéncia de dolor en les persones amb dolor cronic (Barron, Lozano i
Chacén, 1988) ja que també influencia el tipus d’estratégies d’afrontament al dolor
utilitzades pel pacient (Brown, Nicassio i Wallston, 1989; Camacho i Anarte, 2001; Torre
et al., 2008). També cal tenir en compte que segons alguns estudis el recolzament social
¢és positiu pel pacient (Shuster, McCormack, Pillai Riddell 1 Toplak, 2009), perd per
d’altres ¢és tot el contrari (Gil, Keefe, Crisson 1 Van Dalfsen, 1987; Salgueiro et al., 2009).
Malgrat que s’ha fet molta investigacié sobre aquest ambit, en algunes recerques
cientifiques s’inclouen els pacients amb fibromialgia com un dolor cronic més, de manera
que no tenim resultats especifics de les diferéncies entre altres tipus de dolor cronic i

fibromialgia (Kerns, Rosenberg i Otis, 2002).

Un altre punt important és 1’avaluacio del dolor en fibromialgia 1 en dolor cronic
quan es fan investigacions cientifiques. Actualment disposem d’alguns instruments com
ara el qiiestionari West Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory (WHYMPI) (Kerns,
Turk 1 Rudy, 1985), McGill Pain Questionaire (MPQ) (Melzack, 1975) 1 Revised
Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQR) (Bennett et al., 2009). Excepte el darrer, que
¢és I"lnic exclusiu en 1’avaluacié del dolor en fibromialgia, els altres dos corresponen a
qiiestionaris dissenyats per avaluar el dolor cronic i no han estat mai validats en poblacid
amb fibromialgia en la seva versido en llengua espanyola. Aixi 1 tot, el qiiestionari

WHYMPI és I'inic que relaciona el dolor 1 la dimensio social.

Davant d’aix0, els objectius que ens proposem en aquesta tesi son, per una banda,
validar la versidé en llengua espanyola del qiiestionari WHYMPI en poblacié amb
fibromialgia, per poder utilitzar aquest qiiestionari amb aquest tipus de poblaci6. D’altra
banda, el segon objectiu és estudiar les diferéncies entre els pacients amb fibromialgia i
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els de dolor cronic, concretament el dolor cronic d’esquena, a nivell del dolor que
experimenten i com els afecta a nivell social. Tot seguit, quan haguem pogut establir les
diferéncies entre aquests dos tipus de pacients, aprofundirem en I’estudi dels pacients amb
fibromialgia a nivell social. Concretament, estudiarem la interrelacio entre 1’experiéncia
del dolor, les estratégies d’afrontament al dolor i la familia. I, finalment, al observar que
existeixen diferéncies entre diferents tipus de dolor cronic, plantejem un estudi de clasters
a partir de variables psicologiques i de dolor, per tal d’analitzar quines variables tenen
més pes per ajudar-nos a diferenciar-los entre si. A partir d’aquests objectius, hem

dissenyat quatre estudis amb la finalitat de comprovar les nostres hipotesis.
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2. Fonamentacio teorica






2. Fonamentacio teorica

2.1. Dolor cronic

El dolor cronic (DC) es defineix per aquell dolor que persisteix passat el temps
normal de curaci6 (Bonica, 1953). Normalment, aquest temps sOn tres setmanes, tot i que
en la investigacio es consideren entre 1 1 6 mesos (Merskey 1 Bogduk, 1994; Treede et
al., 2015). Merskey 1 Bogduk (1994) van editar un complement de la classificacio de la
OMS, on es posa de manifest la dificultat per arribar a un consens en la classificacié del
dolor cronic. Aquesta dificultat és donada perque els parametres de dolor amb els que es
classifica (duracio, lloc i patrons) son molt semblants entre diferents sindromes. Tot 1 aixi,
en proposen una basada en observacions estandarditzades amb 1’objectiu principal de
millorar la comunicaci6é entre professionals d’arreu del mén per potenciar la recerca en
epidemiologia, etiologia, tractament,... pero a la vegada, sén conscients de que no sera

estatica, si no que estara en continu moviment pels avengos en investigacio.

En aquesta classificacid, fan una classificacid sistematica i una codificacié dels
diagnostics de dolor cronic en 5 eixos (vegeu 1I’Annex 7.1. Codificacié dels diagnostics
en dolor cronic segons Merskey 1 Bogduk (1994). Aquesta esta basada en una
classificacio inicial entre dolor generalitzat i localitzat, per posteriorment classificar-lo

segons la seva etiologia. La classificacié proposada ¢és la segiient:

A. Sindromes relativament generalitzats

B. Sindromes relativament localitzats al cap i coll

Dolor espinal, Secci6 1: Sindromes de dolor espinal 1 radial

Dolor espinal, Secci6 2: Sindromes de dolor espinal 1 radial del coll uteri
Sindromes locals del membres superiors i relativament generalitzats

Sindromes viscerals i altres del tronc, a més del dolor espinal 1 radial

o™ m o0

Dolor espinal, Seccio6 3: Sindromes del dolor espinal i radial de les regions lumbar,
sacra 1 coccigia

H. Sindromes locals dels membres inferiors

Tot 1 aixi, ISAP Task Force (Treede et al., 2015) van proposar una actualitzacio
d’aquesta classificacioé que s’ha inclos en la nova versié del ICD-11 de la OMS, basada
en factors psicosocials o en severitat del dolor. La classificacio ha estat desenvolupada en
primer lloc segons I’etiologia del dolor, pels mecanismes fisiopatologics subjacents i per

la ubicacid, a més d’un nou principi d’assignacid de codis de diagndstic anomenat
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2. Fonamentacio teorica

multiple parenting, el qual permet subsumir un diagnostic en més d’una categoria. El
diagnostic conserva una categoria primaria, perd pot fer referéncies a altres categories.

Aquesta nova classificacio ¢s la seglient:

1. Dolor cronic primari és un dolor persistent més de 3 mesos en una o més zones.
Aquest dolor estda associat a malestar emocional i/o discapacitat funcional
(interferéncia amb activitats de la vida quotidiana i participacié en rols socials) i que
no es pot explicar millor per un altre dolor cronic. Dins d’aquesta classificacio trobem
la sindrome del colon irritable, el dolor cronic d’esquena o la fibromialgia (Johannes,
Le, Zhou, Johnston i Dworkin, 2010).

2. Dolor cronic per cancer es divideix entre el dolor causat per el cancer en si, que a la
vegada es subdivideix segons la seva ubicacid (visceral, ossi 0 musculoesquelétic 1
somatosensorial o neuropatic) i el dolor causat per el tractament (quirurgic,
radioterapia i altres) (Caraceni i Portenoy, 1999).

3. Dolor cronic post-quirargic i posttraumatic és el dolor que persisteix més de 3 mesos
després d’una cirurgia o lesio tissular (Macrae, 2008).

4. Dolor cronic neuropatic €s el causat per una lesido o malaltia del sistema nervios
somatosensorial i pot ser com una resposta incrementada a un estimul doloros
(hiperalgesia) o una resposta dolorosa a un estimul no dolords (alodinia) (Jensen et
al., 2011).

5. Dolor cronic de cefalees i orofacial és definit per dolors de cap o orofacials que passen
almenys el 50% dels dies durant 3 mesos (Benoliel, Eliav i Sharav, 2010).

6. Dolor cronic visceral €s el dolor persistent o recurrent que s’origina en els organs
interns de la regi6 del cap i coll 1 cavitats toraciques, abdominal i pelvia. Aquest dolor
sovint és percebut en les parets del cos (pell, subcutani, muscul) en les arees on hi ha
la mateixa innervaci6 de 1’0rgan afectat (dolor visceral referit) i també pot haver
hiperalgesia secundaria (augment de la sensibilitat a estimuls dolorosos en arees
diferents del lloc primari de 1’entrada nociceptiva) (Schwartz i Gebhart, 2014).

7. Dolor cronic musculoesquelétic és definit per dolor persistent o recurrent causat per
un procés de malaltia (tant d’etiologia infecciosa, autoimmune o metabolica, com per
canvis estructurals) que afecta directament als ossos, articulacions, musculs o teixits

tous.

En I’apartat de I’ Annex 7.2. Classificacio dolor cronic segons Treede et al. (2015),

es pot trobar la classificacidé completa de dolor cronic segons Treede et al. (2015).
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2. Fonamentacio teorica

En aquesta tesi ens centrarem en el dolor cronic primari a partir d’aquesta
classificacio. Quan es parla de dolor cronic primari, s’engloben diferents formes de dolor
cronic, moltes d’aquestes d’etiologia desconeguda, €s a dir, que els problemes biologics
que podrien estar causant aquest dolor poden o no estar presents. Dins d’aquesta
classificacio trobem la sindrome del colon irritable, que ¢s una sindrome caracteritzada
per dolor abdominal i alteraci6 de 1’habit intestinal durant almenys 3 mesos (Ford et al.,
2009). També hi apareix el dolor cronic d’esquena (Chronic Back Pain, CBP) que no
¢s identificat com musculoesquelétic o neuropatic i €s aquell dolor persistent a 1’esquena
durant més de 6 mesos que pot ser a causa d’una lesio, una malaltia o, fins i tot, no tenir
causa. Es divideix en dos tipus: dolor cronic local (Chronic Local Pain, CLP) que és el
dolor cronic localitzat en la zona dorsolumbar (Casado, Queraltéd i Fernandez, 2008), i
dolor cronic general (Chronic Widespread Pain, CWP), que és el dolor colateral de les
extremitats més el dolor axial (cervicals, dorsals, dorsolumbars o sacre) (Harkness,
Macfarlane, Silman i McBeth, 2005). Per tltim, dins aquesta classificaci6 de dolor cronic
primari, també hi trobem la sindrome de la fibromialgia (FM), definida per dolor
generalitzat amb multiples simptomes que influeixen sobre la seva vida diaria (Lopez-

Espino et al., 2008; Wolfe et al., 2010).

Alguns estudis apunten a que CBP 1 FM soén dos pols d’un mateix continuum
(Schochat 1 Raspe, 2003), de manera que un 25% de les persones que pateixen lumbalgia
(Chronic Low Back Pain, CLBP), poden desenvolupar fibromialgia al llarg dels anys
(Lapossy, Maleitzke, Hrycaj, Mennet 1 Miiller, 1995). En aquest sentit, també s’hauria fet
un estudi on es van mesurar les respostes de dolor en controls, FM i en CWP 1 CLP. A
partir dels resultats van tragar uns perfils els quals es podia veure una progressio partint
dels controls 1 seguint amb CLP, CWP i FM. De manera que els resultats de CLP eren
més semblants al dels controls que no als de CWP (Gerhardt et al., 2016).

Aixi doncs, partint d’aquest marc de referéncia, aprofundirem en la sindrome de
la fibromialgia, la seva avaluacio, les diferéncies a nivell psicologic i social respecte altres

malalties de dolor cronic i les repercussions en les relacions socials.
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2. Fonamentacio teorica

2.1.1. Fibromialgia
La fibromialgia és una sindrome de dolor cronic d’etiologia desconeguda,

caracteritzada per la preséncia de dolor generalitzat amb multiples simptomes que
influeixen sobre la qualitat de vida del pacient (Lopez-Espino et al., 2008). Tot i aixi, una
possible etiologia seria una combinacidé de processos psicologics, neuroendocrins
1 cerebrals que modifiquen la percepcid de dolor fent que aquesta sigui variable

(Martinez-Lavin, 2007).

2.1.1.1. Diagnostic

L’any 1940, Steindler va crear un examen de punts dolorosos per tal d’identificar
la FM en els pacients. El 1990, el col-legi america de reumatologia va fer les primeres
pautes pel diagnostic (Wolfe et al., 1990). Aquestes pautes es basen en examinar 18
regions corporals fent una forca de 4kg/cm2, amb I’objectiu de veure quantes d’aquestes
zones el pacient les percep com a doloroses. Per poder diagnosticar fibromialgia, se
n’havien de comptabilitzar un minim d’onze. A més, el dolor havia d’estar present més

de 3 mesos.

No va ser fins el 1992 que la OMS va recongixer la fibromialgia com una nova
entitat clinica 1 va ser incorporada dins de la classificacié CIE-10, amb 1’argumentacio de
que encara que no se’n sabia la causa clara. Aquesta sindrome es compon de simptomes
1 signes caracteristics resultats de factors genctics 1 epigenctics que alteren

permanentment el sistema d’autoregulacié del dolor.

Durant els ultims anys, Wolfe et al. (2010), va revisar els criteris diagnostics de la
fibromialgia pel Col-legi America de Reumatologia, per tal de fer-los més practics. Van
determinar que no calia un examen dels punts sensibles, ja que moltes vegades no era
possible realitzar-lo, sind que era més important fixar-se en la gravetat dels simptomes
que presenta el pacient 1 els simptomes afectius, cognitius 1 psicosocials. L’avaluacio
d’aquests simptomes es realitza a través d’instruments com I’index de dolor generalitzat
(WPI, Widespread Pain Index), per saber el nombre de regions que afecta, i una escala
de gravetat de simptomes (SS, Symrom Severity Scale). Els dos criteris diagnostics son:
una major prevalenga de dolor, mesurada a partir de valors majors o iguals a 7 en el WPI

15 en el SS; 1 la gravetat dels simptomes, tenint en compte valors entre 31 9 en el WPI i
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major o iguals a 9 en el SS. D’aquesta manera es poden classificar correctament el 88.1%

dels pacients amb fibromialgia.

Tot 1 aixi, aquests criteris van ser tornats a revisar i es van publicar els criteris
modificats 2010 (Wolfe et al., 2011), els quals eren els segiients: tenir un WPI > 7 1 SS
>5, 0 WPI entre 3-6 1 SS>9; els simptomes havien d’estar presents com a minim 3 mesos;

1 el pacient no podia tenir cap altre malaltia que pugues explicar el dolor.

En un estudi que es va fer a Escocia (Jones et al., 2014), es va comparar la
prevalenca de la fibromialgia en funcié de les tres classificacions que hi ha hagut
d’aquesta malaltia al llarg de la historia: els criteris de ACR 1990, els criteris ARC 2010
1 els criteris 2010 modificats. Es va poder observar com hi havia diferéncies en relacié a
poblacio identificada, ratio de génere i condicions reumatologies comorbides. Pel que fa
a la prevalenca, veiem com en ACR 1990 seria del 1,7%, en ACR 2010 1,2% i ACR
modificat 2010 del 5,4%. Si ens fixem en els ratios de genere dona/home serien 13,7:1,
4,8:1 1 2,3:1, respectivament. Es a dir, amb la nova classificacio es diagnostica a més

homes.

Al 2016, Wolfe et al. van fer novament una revisid dels criteris diagnostics
2010/2011. En aquesta revisio es proposa que la malaltia sigui diagnosticada quan es
compleixin els segiients quatre criteris: 1) dolor generalitzat, definit per la preséncia de
dolor en un minim de 4 de 5 regions; 2) els simptomes han d’estar presents com a minim
3 mesos; 3) WPI>71SS >5 0 WPI4-6 1 S5>9; 14) El diagnostic és valid independentment
d’altres diagnostics 1 aquest no exclou la preséncia d’altres malalties clinicament

importants.

Ablin 1 Wolfe (2017) van fer un estudi comparant els criteris diagnostics
2010/2011 amb els del 2016, on hi havia afegit el criteri dolor generalitzat. En aquesta
investigacio es veu com els criteris revistats de 2016 aporten més fiabilitat en el diagnodstic
1 exclouen aquells pacients amb sindromes de dolor regional, que si incloien els criteris

diagnostics anteriors.

En resum, tot i que al llarg dels anys s’ha avancat molt en el diagnostic d’aquesta
sindrome, tots els canvis de criteris diagnostics que hi han hagut sén una prova més de la
dificultat de la seva avaluaci6. Aquesta rau, sobretot, en la mesura el dolor, on actualment
(Wolfe et al., 2016) es fa a través de qiiestionaris i exploracio fisica. A tot aixo, se li

afegeix la complicacio6 de que els simptomes de FM no son estatics, sind que poden variar
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en el temps. Segons un estudi que es va fer un seguiment durant dos anys, pacients que al
inici de I’estudi presentaven simptomes de fibromialgia, un 11,8% van passar a tenir
només dolor generalitzat (CWP) i un 14,5% va passar a no tenir cap de les dues
condicions. I el mateix va passar a ’inversa, un 3,2% dels pacients que al principi no
puntuaven ni FM ni CWP 1 un 9,2% dels que només presentaven CWP, van passar a a

tenir FM (Adams et al., 2016).
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2.1.1.2. Epidemiologia

Estudis epidemiologics xifren d’un 11% la poblacié general afectada per dolor
persistent 1 cronic i, més concretament, la fibromialgia té la preséncia entre un 2 i 5%
(Villanueva, Monsalve 1 Bayona, 2004). D’aquests pacients, entre el 85 1 el 94% son
dones (Wolfe et al., 2010), i el rang d’edat on hi ha una major prevalenca ¢és entre 30 1 50
anys (Lopez-Espino et al.,, 2008). Geograficament, ha sigut diagnosticada
majoritariament en individus caucasics i al Japo, i en persones d’una classe social mitja-
alta, per tant, podriem dir que la fibromialgia depén de factors fisics, culturals i
psicologics (Collado, 2008). A Espanya es calcula que hi ha una prevalenca d’un 16,6%
en dolor cronic (Duefias et al., 2015) i d’entre un 2 i un 6% en fibromialgia, és a dir, que
hi ha unes 800.000 persones afectades amb aquesta malaltia (Catala et al., 2002).
Conseqiientment, aix0 ens porta a pensar en els costos economics que té per la Seguretat
Social cada pacient diagnosticat amb fibromialgia. Un estudi de Rivera et al. (2009), va
calcular que aquests costos eren de 9.982 Euros/any, el 32,5% dels quals responien a

costos directes 1 el 67,% a indirectes.
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2.1.1.3. Dimensié psicologica

Com ja s’ha comentat anteriorment, els pacients amb FM, a més de preséncia de
dolor generalitzat, també presenten multiples simptomes que afecten a la seva vida diaria
(Lopez-Espino et al., 2008). Un tipus d’aquests simptomes €s 1’afectacio a 1’estat d’anim.
Els pacients amb fibromialgia presenten una prevalenca d’un 32,3% en trastorns de I’estat
d’anim i d’un 34,8% en trastorns d’ansietat, respectivament. Aquests percentatges son
tres vegades superiors als de la poblaci6é general, que és d’un 9% i 10%, respectivament
(Thieme et al., 2004). Segons un estudi de Thieme et al. (2004), les persones amb FM es
poden classificar en tres subgrups depenent dels trastorns psicologics de I’eix I del DSM-
IV: les que presenten ansietat, les que presenten trastorns de 1’estat d’anim i les que no
presenten simptomatologia. D una banda, un 68% dels que pateixen ansietat, presenten
simptomes d’estres post-traumatic (dels quals un 64,7% han patit abas sexual i un 38,2%
abus fisic), juntament amb nivells més baixos de depressid, més simptomes fisics i més
intensitat de dolor, aixi com també una alta puntuacid en respostes sol-licites i
comportaments evitatius, respecte els altres dos grups. D’altra banda, els pacients amb
trastorns de 1’estat d’anim, també presentaven més distrés afectiu i respostes punitives, i
menys puntuacio en ansietat, simptomes fisics, severitat del dolor i respostes distractores.
D’aquesta manera, es veu com el tipus de resposta dels cuidadors principals afecta a les
estrategies d’afrontament 1 a 1’adaptacié del dolor. A més, també van veure com la
severitat del dolor 1 la interferéncia pot no estar significativament relacionada amb la

comorbiditat psiquiatrica.

A nivell de personalitat, les persones que pateixen FM tenen puntuacions més
elevades en les escales de criticisme parental, organitzacid, perfeccid, pensaments de
perfeccionisme relacionades amb preocupacié sobre els errors i persecucid de la
perfeccio, que la poblacié amb artritis reumatoide 1 controls, excepte la de la persecucio
de la perfeccio, que no hi havia diferencies entre FM 1 controls (Pinto, Pereira, Costa, da
Silva i Macedo, 2016). I, pel que fa a qualitat de vida, puntuen menys en felicitat respecte
les persones sanes (Bjornsdottir, Jonsson i Valdimarsdottir, 2014) i un 52,1% dels
pacients presenten disfuncions sexuals (Kayhan et al., 2016). Tot i aixi, la prevalenca de
trastorns de personalitat en aquesta malaltia és d’un 8,7%, percentatge inferior que en la
poblacio general, que és del 10% (Baltes, Mayer, Helmchen i Steinhagen-Thiessen,

1993).
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2.1.1.4. Dimensio social

Els éssers humans som socials, €¢s a dir, la major part del temps ens estem
relacionant i establint lligams els uns amb els altres. Aquesta és la base del recolzament
social, que influenciara la percepcid que tenim del mon extern i la autoregulacié amb el
nostre mon intern. A continuacid, s’exposen estudis on s’ha investigat la relacio entre les

persones amb fibromialgia i variables socials com el recolzament social i/o la familia.

2.1.1.4.1 RECOLZAMENT SOCIAL

Segons el model multidimencional de Melzack i Casey (1968), el recolzament
social es defineix com la informaci6 verbal i no verbal, ajuda tangible o accessible donada
per els altres o inferida per la seva preséncia i que té efectes conductuals i emocionals
beneficiosos pel receptor, i la seva percepcid influencia la valoracié cognitiva del dolor i

les estratégies d’afrontament davant del dolor que té el pacient (Barron et al., 1988).

El recolzament social té una influéncia clau en I’experiéncia del dolor i en
I’adaptacio a la malaltia (Kerns et al., 2002; Shuster et al., 2009). Concretament, alguns
estudis apunten a que aquest podria ser positiu per al pacient (Bergman, 2005; Montoya,
Pauli, Batra i Wiedemann, 2005), pero d’altres diuen tot el contrari (Gil et al., 1987;
Salgueiro et al., 2009). Montoya et al. (2005), afirmen que és un factor beneficios pel
pacient, ja que ajuda a moderar I’estres diari i I’adaptacid, permetent una millor estabilitat
1 rehabilitacid en les malalties croniques. Segons un estudi de Bergman (2005) mostra
com el sentiment de tenir suport social per afrontar els problemes i1 I’estres de la vida
diaria no només redueix el risc de desenvolupar CBP, sind que també ajuda a recuperar-
se’n. En canvi, altres autors com Salgueiro et al., (2009), apunten que la influéncia de
I’entorn social i la percepcio6 que té el pacient d’aquest podria ser negatiu, ja que la recerca
continua d’aprovacié i recolzament social per part del pacient pot ser un factor que manté
el dolor. Segons Gil et al. (1987), els pacients amb DC realitzen conductes de dolor,
principalment, quan es troben en espais socialment positius com [’entorn familiar.
Aquests espais, on el pacient amb DC adopta un rol de malalt, es caracteritzen per la
presencia d’un recolzament sol-licit, un recolzament instrumental quotidia 1 una
assistencia complaent. L’augment de recolzament que rep el pacient fa que augmenti la

seva experiencia sobre la intensitat del dolor i les conductes de vigilancia del dolor.
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Encara que el conjuge del pacient es mostri sol-licit amb el pacient i la malaltia, també¢ hi
haura un augment de la intensitat del dolor, propiciant aixi que el pacient obtingui
beneficis secundaris. Es més, es donen més experiéncies doloroses en ambients on hi ha
més recolzament social (Crook, Rideou 1 Browne, 1984; Ramirez-Maestre, Esteve-

Zarazaga i Lopez-Martinez, 2001).

S’ha vist que els pacients amb DC tenen una distorsio de la percepcio familiar,
concretament, un 75% de families intenten que els pacients siguin passius, evitin certes
accions davant el dolor 1 s’hi resignin, mentre que la majoria de pacients capten que els
familiars els ignoren o s’enfaden i que els distreuen (Moioli i Merayo, 2005). També s ha
vist que els conjuges amb alts nivells de burnout, refereixen donar menys suport als
pacients. Aix0 fa que aquests ultims tinguin 1 sentin que tenen més disfuncionalitat fisica
1 experimentin més sensacid de dolor, a més, de percebre menys suport conjugal (Reich,
Olmsted i Van Puymbroeck, 2006). Un altre punt important, son els efectes que tenen en
la severitat dels simptomes de la malaltia i de la seva salut en general els descomptes i la
falta de comprensio per part de I’entorn social d’una persona amb FM. M¢és
especificament, les persones amb FM tenen una simptomatologia més severa quan el seu
conjuge, familia i entorn de treball té descomptes envers elles 1 una falta de comprensio6
per part dels professionals medics. Concretament, a més descomptes conjugals hi ha
menys funcionament social, pitjor salut mental i un impacte més gran en la
simptomatologia del pacient, mentre que amb més descomptes familiars, hi ha pitjor salut
general, menys vitalitat 1 energia 1 un pitjor funcionament social (Ghavidel-Parsa et al.,
2015). Entorn a aquest funcionament social, s’ha vist com més del 90% de persones amb
FM, experimenten un descens de la seva vida social i el temps que es poden dedicar a
activitats o hobbies (Assefi et al., 2003). De fet, el 20% de les persones enquestades no
fan cap activitat social. Aix0 ha estat associat amb alts ratios de disrupcié de I’humor,
depressio, etc. A més, un 22% creu que les seves amistats estan ressentides perque no
poden fer activitats amb ells, com també senten aillament i soledat associats als
simptomes 1 tenen autopercepcions negatives, com ara que so6n una carrega pels altres, a

causa de la seva simptomatologia (Marcus et al., 2013).

2.1.1.4.2. INFLUENCIA FAMILIAR
El subtipus més important de recolzament social és la familia. Aquesta té una gran

influéncia en els pacients amb dolor cronic, perque els membres familiars tenen una
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importancia clau en I’aprenentatge d’estrateégies d’afrontament davant el dolor del pacient
amb DC, ja que poden actuar com a models. D’aquesta manera, trobem en molts casos
que dins de la mateixa familia hi ha alguna altra persona amb algun problema cronic
(Crook et al., 1984), pero lluny de relacionar-ho amb aspectes genctics, Bergman (2005)
ho relaciona amb una relacié amb les estrateégies d’afrontament familiar que s’han apres.
Segons un estudi de Preece i Sandberg (2005), els problemes de salut o la dishabilitat
funcional s’han relacionat amb diferents subfactors de la resiliéncia familiar: la preséncia
de més estressors familiars, més demanda de recursos familiars, més distrés familiar i
menys suport i robustesa familiar. Aixi doncs, en el mateix sentit s’ha vist com la meitat

dels pares dels pacients tenen un trastorn psicopatologic (Moioli i Merayo, 2005).

Des del punt de vista sistémic, la FM té un impacte negatiu en els subsistemes
conjugal 1 filial segons un estudi de Marcus et al. (2013). La meitat de la mostra afirma
que la FM ha contribuit a danyar o a acabar amb la seva relacid de parella. També un 50%
comenta que no esta satisfeta amb la seva relacid de parella, constructe que correlaciona
negativament amb un pitjor estat d’anim i més severitat dels simptomes de FM. A més,
un ter¢ de la mostra creu que els seus conjuges 1 fills estan ressentits amb ells perque no

poden fer activitats conjuntament.

Dins del sistema conjugal, la comunicacié té una importancia cabdal en
I’experiencia de dolor del pacient. Segons quin membre de la parella reporti més
problemes de comunicacid, el conjuge qualificara la interferéncia de dolor com a menys
severa (en el cas del conjuge) o més severa (en el cas del pacient). De fet, els problemes
de comunicacid també afecten a la incongruencia que presenten les parelles pel que fa a
la fatiga 1 la funcio fisica del pacient. Aquesta incongruéncia és més alta quan el pacient
puntua més problemes de comunicacid i més baixa quan és el conjuge qui els reporta. Tot
1 aixi, quan hi ha la preséncia de congrueéncia emocional, hi ha interaccions interpersonals
positives, millor satisfacci6 en les relacions i el conjuge pot reconeixer els simptomes del
pacient (Ullrich, Hauer i Farin, 2014). Aquesta importancia de la part emocional en la
comunicaci6 també és present en la relacio pacient-metge, on els pacients prefereixen que
es comuniquin amb ells amb un estil comunicatiu obert 1 centrat amb el pacient amb
components de comunicaci6 afectiva (Ullrich i Hauer, 2014). A més, quan el professional
té un discurs empatic, hi ha una major activitat electrodermal (Finset, Stensrud, Holt,

Verheul, 1 Bensing, 2011).
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2.1.1.4.3. ESTRATEGIES D’AFRONTAMENT AL DOLOR | FAMILIA
El recolzament social i I’entorn familiar influira amb el tipus d’estratégies

utilitzades per afrontar el dolor (Bergman, 2005; Crook et al., 1984). (Brown et al., 1989)

descriuen dos tipus d’estrateégies d’afrontament del dolor:

1. Estrategies actives o adaptatives, on ¢l pacient intenta prendre el control de la
situacio 1 seguir funcionant normalment (fer relaxacio, distreure’s,...).
2. Estrategies passives o desadaptatives, on el pacient es paralitza, sent que no pot

fer res per canviar la simptomatologia i cedeix el control del dolor als altres.

En aquest sentit, s’ha observat que les estrateégies actives son les que depenen de
la percepcid de millora de I’estat de salut (Torre et al., 2008), fent que hi hagi un augment
de l’activitat diaria dels pacients 1 un millor estat d’anim (Brown et al., 1989), essent
I’estratégia de distraccid la que proporciona un millor benestar entre els pacients
(Camacho i1 Anarte, 2001). També¢ prediuen si I’individu tindra un bon nivell d’adaptacio
al DC (Gonzélez, Ramirez-Maestre i Herrero, 2007). Aixo també ho confirmaria un estudi
de Soucase, Monsalve, Soriano i Andrés (2004) pero a la inversa, el qual exposa que la
utilitzacio d’estratégies d’afrontament passives, com ara la religio, correlacionen amb una
mala adaptacio del pacient a la malaltia i amb una elevada preséncia de dolor, ansietat i
depressio. Fordyce (1984) apunta que les estratégies més eficaces son aquelles que treuen
I’atenci6 1 la concentracid del pacient sobre el dolor, un exemple d’aixo seria la relaxacio.
Aquest autor també¢ afirma que la socialitzacié pot reduir I’émfasi en la importancia del
dolor, tenint aixi un efecte contrari a 1’estrés 1 a la malaltia cronica. Segons un dels pocs
estudis que té en compte la familia en FM, la robustesa familiar esta associada amb 1’0s
de estrategies d’afrontament del dolor positives. La utilitzaci6 d’estrategies d’afrontament
familiar positives, s’han relacionat amb la presencia de més suport social familiar, més
coheréncia familiar i més robustesa familiar. L s de medicacio, s’ha relacionat amb més
estressors 1 demanda de recursos familiars i amb menys robustesa familiar (Preece i

Sandberg, 2005).

Les estrategies d’afrontament al dolor que utilitzin les persones amb FM influiran,
a través del recolzament social, la seva experiéncia de dolor i la discapacitat (Kerns et al.,
2002). Segons Shuster et al (2009), les dones amb FM perceben menys suport social, com
també tenen baixos nivells de distorsio cognitiva depressiva 1 alts nivells d’estat d’anim

depressiu, perque el seu locus de control és extern i no intern.
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2.1.1.4.4. INFLUENCIA DE NEGLIGENCIES | ABUSOS EN EL SISTEMA FAMILIAR
Draltra banda, pel que fa als moments previs a la malaltia, hi ha estudis on s’ha

trobat una relacid entre antecedents d’abusos sexuals o abandonament familiar dels
pacients amb dolor cronic amb major dolor i incapacitat (Bradley, Richter, Scarinci, Haile
i Schan, 1992). Es més, un estudi que compara pacients amb fibromialgia, artritis
reumatoide i poblacid sana, apunta que hi ha hagut una alta prevalenga de negligéncia i
abus emocional i1 abus fisic en els pacients de fibromialgia. Aquests abusos es donen en
un alt percentatge tant en la infantesa com en la vida adulta pels membres de la familia
d’origen en la majoria dels casos (Van Houdenhove et al., 2001). Aquesta tesi també ha
sigut observada a través de diferéncies en la concentraci6 dilirna de cortisol en saliva, on
es va veure que els pacients amb fibromialgia que havien patit negligéncies i abusos
sexuals en la infancia patien una desregulacié del sistema neuroendocri en 1’edat adulta

(Weissbecker, Floyd, Dedert, Salmon i Sephton, 2006).
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2.1.2. Fibromialgia i Dolor Cronic d’Esquena
En alguns estudis de dolor cronic observem que les persones amb FM sovint no

es diferencien dels pacients amb altres tipus de dolor cronic primari i, per tant, els resultats
que s’extreuen no son especifics de FM (Kerns et al., 2002). D’altres estudis utilitzen els
sindromes de dolor d’esquena com a controls de FM, com ¢és el cas d’un estudi de Wolfe
et al. (2010), on inclou trastorns dolorosos com trastorns regionals o sindromes
degeneratius de dolor de coll o esquena (degenerativa neck and back pain syndromes or
regional disorders), osteoartiritis, tendinitis o trastorns similars que no hagin sigut
diagnosticats de FM. Per tal de diferenciar les caracterisiques concretes de la FM, en
aquesta tesi ens fixarem amb el dolor cronic d’esquena (Chronic Back Pain, CBP) com a
sindrome control del dolor cronic amb I’objectiu de poder diferenciar les caracteristiques

especifiques de la FM respecte el dolor cronic.

Respecte a I’experiéncia del dolor, també hi trobem diferéncies entre FM 1 CBP.
D’una banda, les persones amb FM experimenten hiperalgesia generalitzada juntament
amb dolor superficial i profund, mentre que CBP senten un dolor localitzat amb un llindar
de dolors més elevat en 1’area afectada. Respecte als diferents tipus de sensibilitat, en FM
presenten una major sensibilitat térmica i mecanica que CBP, a més de sentir una
sensibilitat diferent a diferents modalitats de dolor en multiples zones del cos, fet que
suggereix una alteracio dels mecanismes reguladors de la inhibicié del dolor al sistema

nervids central (Blumenstiel et al., 2011; Martinez-Jauand et al., 2012).

En relacié amb els trastorns mentals associats a la FM, veiem com hi ha una
prevalenga d’un 32,3% en ansietat 1 un 34,8% en trastorns de ’estat d’anim (Thieme et
al., 2004), mentre que en CBP ¢és del 35% 1 el 60%, respectivament (Dickens, Jayson,
Sutton i Creed, 2000). Tot i aixi, en un altre estudi realitzat amb adolescents amb FM i
CBP, les que patien FM experimentaven més simptomes depressius, més dificultats en
les seves habilitats funcionals 1 més dificultats psicosocials (escola, casa 1 activitats
recreatives), que les de CBP. En contraposicid, destacava el fet que les adolescents amb
FM puntuaven més en estratégies d’afrontament al dolor que no les de CBP (Kashikar-

Zuck, Vaught, Goldschneider, Graham 1 Miller, 2002).

Per tltim, també s’han trobat diferéncies en resultats de programes d’intervencio
de rehabilitacié multidisciplinar (Angst, Brioschi, Main, Lehmann i Aeschlimann, 2006).
Tot 1 que tant en CBP com FM es trobaven resultats positius, es va veure que hi havia

més millora en CBP que en FM. En un primer moment, el funcionament fisic, el
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funcionament social, emocionalitat negativa i les estratégies d’afrontament el dolor, eres
factors predictors de severitat del dolor en CBP, mentre que en FM només eren

funcionament fisic i la capacitat de controlar la seva vida.
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2.2. Avaluaci¢ del dolor
El dolor és una experiéncia subjectiva que no es pot mesurar ni dir el grau en qué

es pateix objectivament. Com diu Muiiiz “El problema de la mesura d’atributs psicologics
ha estat envoltat d’'una controversia considerable (...) 1 fins fa poc han estat sense un
analisi logic del seu estat i justificacio. Els tnics meétodes per avaluar la qualitat
d’aquestes mesures ha sigut una col-leccié de tecniques estadistiques ad hoc enquadrades
sota les denominacions de fiabilitat i validesa. Conseqiientment, no és de sorprendre que
la majoria de mesures psicologiques hagin sigut considerades com quantitativa i
qualitativament d’ordre inferior a les fisiques. Els recents desenvolupaments han
demostrat, que encara que moltes mesures obtingudes en psicologia poden ser de menor
precisio que la majoria de mesures fisiques, I’estatus teoric de les mesures pot justificar-
se a un nivell equivalent.” (Mudiz, 1992, pp.281-282).

Es per aix0 que els instruments que s’utilitzen en dolor cronic per mesurar dolor
son basicament qliestionaris, inventaris i/o escales visuals analogiques del dolor que han
estat construits i validats des de I’ambit académic de la Psicometria, que és la ciéncia que
estudia la mesura de variables psicologiques i, més concretament, des de la Teoria dels
Tests (Lord 1 Novick, 1968; Muiiz, 1998; Renom, 1992). Diem que son meétodes
subjectius perque encara que hagin estat validats des de I’objectivitat de la ciéncia de la
psicometria, son contestats de manera subjectiva per cada individu. A més, tamb¢ han de
ser validats a nivell de constructe, de criteri i/0 de contingut, 1 estar validats en la poblacid
que es vol aplicar. Revisant la literatura cientifica ens trobem que dos dels principals
qiiestionaris que avaluen dolor i1 que s’utilitzen en la investigacio de la fibromialgia, el
West Haven Yale Multidimensional Pain Inventory (WHYMPI) (Kerns et al., 1985) 1 el
Cuestionario de Dolor McGill (MPQ-SV) (Melzack, 1975), no han estat validats
especificament en aquesta poblacid a I’estat espanyol. Concretament, tant el WHYMPI
com MPQ-SV, van ser traduits 1 adaptats amb mostres de dolor cronic en general (Ferrer,
Gonzalez-Barrén, 1 Manassero, 1993; Lazaro, Bosc, Torrubia, 1 Bafios, 1994). Cal dir
pero, que Masedo i1 Esteve (2000) van revisar la validesa del MPQ-SV en dolor cronic,
on d’una mostra de 207 persones només un 4% era de fibromialgia. Tenint en compte que
en la majoria d’estudis amb dolor cronic on inclouen pacients amb fibromialgia
acostumen a veure diferencies entre ells (Crook et al., 1984; Csupak, Sommer, Jacobsohn
1 El-Gabalawy, 2018; Lopez Martinez et al., 2001; Moioli i Merayo, 2005), és important
que ens assegurem que els qiiestionaris que s’utilitzen, mesurin adequadament aquesta

poblacid.
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Tot 1 que al llarg dels anys han aparegut qiliestionaris que avaluen el dolor
especificament en fibromialgia, com el Revised Fibromyalgia Impact Questionnaire
(FIQR) (Salgueiro et al., 2013), qiiestionaris com el WHYMPI o McGill continuen essent

referéncies en la investigacio de la fibromialgia actual.
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2.2.1. West Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory (WHYMPI)
El qiiestionari West Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory (WHYMPI) o

també anomenat Multidimensional Pain Inventory (MPI) va ser publicat per Kerns, Turk
i Rudy I’any 1985 amb I’objectiu d’aportar un instrument per avaluar el dolor cronic des
d’un punt de vista multidimensional. Les dimensions que avalua son: I’impacte del dolor
en la vida dels pacients, la resposta dels altres quan els pacients comunicaven el seu dolor
i la participacié dels pacients en activitats diaries. Aquestes sén configurades com a
seccions, que a la vegada estan formades per 12 escales. Els subjectes amb qui van
realitzar aquesta validacié van ser 120 pacients de dolor cronic inespecific on el 81,5%
eren homes. A D’apartat 7.3. West Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory

(WHYMPI) original de I’ Annex, es pot trobar la versio original d’aquest qiiestionari.

Abans d’iniciar el qiiestionari hi ha dues preguntes de preavaluacié que fan
referéncia a informacié sobre les persones amb qui mantenen una estreta relacio
(significant others). Aquestes tenen 1’objectiu de saber quina tipus de relacid els uneix
amb aquestes persones (familiar, amistat, veins,...) i la freqiiéncia amb la que es veuen.
Pel que fa a la Seccio 1, seria la que correspon a I’impacte del dolor en la vida dels
pacients. S’avalua a través de 20 items que, tot i que en un principi van ser distribuits en
6 escales, finalment ho van ser en 5, ja que els resultats de discriminacié de *> no van ser
suficientment bons com per acceptar el primer model de 6 escales. Aixi doncs, la Seccio
I va ser configurada amb les segiients escales: interferéncia, suport, severitat del dolor,
autocontrol 1 emocionalitat negativa. A la Seccid Il s’avalua la percepcioé que tenen els
pacients sobre el tipus 1 la freqiiencia de respostes que els proporcionen els seus cuidadors
principals quan ells pateixen dolor. L’avaluacio es fa a través de 14 items disposats en
tres escales: respostes punitives, respostes sol-licites 1 respostes distractores. I, per altim,
en la Secci6 III s’avalua la freqiiéncia 1 la diversitat d’activitats que es realitzen pel que
fa a feines domeéstiques tant dins com fora de casa, activitats socials i activitats ludiques.
Aquesta seccid s’avalua a partir de 18 items organitzats en 4 escales: tasques de casa,

tasques exteriors, activitats fora de casa i activitats socials.

Pel que fa a I’estructura del qiiestionari, els items son contestats a partir d’una
escala Likert de 7 punts (de 0 a 6) 1 sOn corregits a partir de la suma de la puntuacié de
tots els items d’aquella escala i es divideix per el nimero d’items que la conformen, és a
dir, per la mitja. La fiabilitat, les escales tenen una alfa d’entre un 0,70 i un 0,90; i una

estabilitat de coeficients d’entre un 0,62 1 un 0,91.
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La validacio de criteri es va fer correlacionant els resultats de les escales del
WHYMPI amb 9 escales ja validades que son les seglients: McGill Pain Questionnaire
(MPQ), Beck Depression Iventory (BDI), Depression Adjective Check List (DACL),
State-Trait Anxiety Inventory-State form (STAI-S), Multidimensional Health Locus of
Control Scale format per les dues subescales de Internal, Powerful Others, Chance
subsccales (MHLC) 1 Marital Adjustment Scales (MAS). Els resultats mostraven com hi

havia una bona consisténcia interna i externa pel que fa a la validaci6 de criteri.

Pel que fa a la versio en llengua espanyola del qliestionari (Ferrer et al., 1993), la
van fer amb una mostra de 100 pacients amb dolor cronic benigne heterogeni de la Clinica
del Dolor de I’Hospital General de Palma de Mallorca. El 82% dels subjectes van ser
dones, proporcid inversa tenint en compte ’article de Kerns, Turk i Rudy (1985). A
I’apartat 7.4. West Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory (WHYMPI) traduit a

I’espanyol de I’ Annex, es pot trobar la versi6 espanyola d’aquest qiiestionari.

En aquest article (Ferrer et al., 1993) es diu que en el moment d’adaptacio del
qiiestionari al castella es van fer dos canvis en la secci6 III. El primer es refereix a
I’eliminaci6 de I'item 2, “Cortar el césped”, ja que van considerar que ja estava
representat en I’item 6, “Trabajar en el jardin”. 1 el segon, van incloure un altre item que
no puntuava en el resultat final d’aquesta seccid, on la persona pugues posar una altra
activitat que s’ha vist afectada pel dolor i que no hagi sigut citada abans. A més d’aixo,
també es van canviar les dues preguntes de pre-avaluacid del qgiiestionari per una pregunta
d’exemple. Aquest canvi, s’abordara en I’estudi 3.3. d’aquesta tesi. Tots aquests canvis
es poden observar a la taula comparativa detallada d’items de la versio original i
espanyola del WHYMPI de I’apartat de I’Annex 7.6. Taula comparativa d’items de la
versio original 1 espanyola del WHYMPL.

Un cop fet I’analisi factorial per extreure la validesa de constructe de I’instrument,
també es van realitzar canvis en els factors de la Seccio 1, que es poden veure a la figura
1. Els tinics factors que es mantenen com a I’article original son Apoyo social percibido 1
Autocontrol percibido, mentre que el factor severitat del dolor de I’article original es
disgrega en altres factors com malestar general de la semana anterior 1 cambios en las
actividades sociales. Un altre canvi, és que el factor d’Interferéncia de ’article original,
es disgrega en Interferencia del dolor sobre la actividad, cambios en las relaciones
personales 1 cambios en las actividades sociales. De fet, sorprén aquest ultim factor de
Cambios en las actividades sociales, ja que aquest constructe ja queda representat en la
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seccio III. També sorprén que els items 1 1 12 no tinguin a veure amb el constructe
“activitats socials”, tal i com es pot veure a la taula 1. Es a dir, només la meitat dels items

d’aquest factor, el 4 i el 8, fan referéncia en les activitats socials.

TABLA 2.- Comparacién entre la estructura y contenido de los factores de la seccién I del
WHYMPI hallados en este estudio y los obtenidos por Kerns y cols. (1985).

Factores hallados por Kerns y cols. (1985) Factores hallados en este estudio
FACTOR ITEMS FACTOR ITEMS

FACTOR 1: Interferencia del
dolor sobre la vida

3.4, 8, |FACTOR 3: Cambios en las |9, 13, 19.
, 13, 14, [ relaciones personales
7, 19. 2, 3, 14,
FACTOR 4: Interferencia del |17.
dolor sobre la actividad

— o

1, 4, 8
FACTOR 5: Cambios en las |12.
actividades sociales
FACTOR 3: Severidad del dolory | 1,7, 12
el sufrimiento.
FACTOR 5: Distrés afectivo. 6 (*), 18, |[FACTOR 2: Malestar general la | 6(*), 7,
20. semana anterior. 18, 20.
FACTOR 2: Apoyo social |5,10,15. |[FACTOR 1: Apoyo social |5, 10, 15.
percibido percibido
FACTOR 4: Autocontrol |11, 16, FACTOR 6: Autocontrol |11, 16.
percibido. percibido.

(*) Items con saturacion negativa en ese factor.

Figura 1: Taula comparativa dels factors de la seccio I del qiiestionari WHYMPI

original i els de la traduccio a I’espanyol, extreta de Ferrer et al. (1993).

Taula 1:

Items del factor Cambios en las actividades sociales.

1. Estime la intensidad de su dolor en el momento presente.

4. ;En qué medida el dolor ha cambiado la satisfaccion o el goce que Ud. Obtiene de
participar en actividades sociales o de recreo?

8. (En qué medida su dolor ha cambiado la habilidad para participar en actividades
recreativas o sociales?

12. ;Qué grado de sufrimiento experimenta a causa de su dolor?

Hi ha dos fets que ens fan avaluar la validesa d’aquest qliestionari en poblacid
amb fibromialgia. El primer és que la proporcié de homes/dones de la mostra de la
validaci6 d’aquest qiiestionari en espanyol sigui totalment invers (Kerns et al. (1985),
81,5% homes i Ferrer et al. (1993), 82% dones). I el segon, és que no ha sigut validat en
poblacié amb fibromialgia. A més, també s’observen diferéncies notables entre la versio

original i ’espanyola, com la disgregacio del factor Interferéncia, anteriorment comentat.
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Pel qué fa a la comparacié de les variances dels factors tant de ’article original,
com de la validacié en llengua espanyola, es pot trobar a ’apartat de 1’Annex 7.7.

Comparaci6 de les variances de les validacions WHYIMPIL.

Per acabar, si ens fixem en la Seccid III, veiem com no va estar suficientment
especificada I’eliminacié de I’item 2. Tal i com podem veure a la figura 2, extreta de
I’article de validacid en espanyol (Ferrer et al, 1993), veiem com I’item 2 ja no hi és,
mentre que es manté la numeracio fins el 18. Aquest fet, contrasta amb el qiiestionari en
si, on a la Secci6 III hi podem trobar 17 items 1 I’item 3 de la versio original, passa a ser
el 2, 1 aixi successivament. A la vegada, els items espanyols mantenen la distribucio6

anglesa, fet que provoca que es perdi la validesa d’aquells factors.

TABLA 6.- Comparacion entre la estructura y contenido de los factores de la seccién III del
WHYMPI hallados en este estudio y los obtenidos por Kerns y cols. (1985).

Factores hallados por Kerns y cols. (1985) Factores hallados en este estudio
FACTOR ITEMS FACTOR ITEMS
FACTOR 1: Tareas domésticas 1., 5, 9, |FACTOR I: Tareas del hogar. 1,5,6,9,
13, 17. 13, 17.
FACTOR 2: Tareas de jardineriay |2, 6, 10, | FACTOR 4: Tareas de bricolage. 10, 14,
bricolage. 14, 18. 18.
FACTOR 3: Tareas fuera del (3, 7, 11, | FACTOR 3: Actividades fuera de |3, 7, 11,
hogar. 15. casa. 15, 16.
FACTOR 4: Actividades sociales. |4, 8, 12, | FACTOR 2: Actividades sociales. |4, 8, 12.
16.

Figura 2: Taula comparativa dels factors de la Seccio 11l del qiiestionari WHYMPI original i

els de la traduccio a I’espanyol, extreta de (Ferrer et al., 1993).
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2.2.2. McGill
McGill Pain Questionaire o MPQ va ser desenvolupat ’any 1975 per Melzack

basat en la teoria Gate Control Theory (Melzack i Casey, 1968), on el dolor era entés a
partir de tres dimensions: afectiva, sensorial i avaluativa. Tenia 1’objectiu d’avaluar
I’experiéncia subjectiva del dolor que vivien els pacients. Va ser validat amb 297 pacients
tant de dolor agut com cronic i constava de tres mesures principals: Pain rating index
(PRI), Number of words chosen 1 Present pain intensity. En 1’apartat 7.5. McGill Pain

Questionaire (MPQ) de I’ Annex es pot trobar la versio original del giiestionari.

Es van fer quatre validacions en llengua espanyola (Lahuerta, Smith i Martinez-
Lage, 1982; Lazaro et al., 1994; Molina, Molina, Molina i Corpo, 1984; Ruiz-Lopez,
Bonilla i Collado Cruz, 1990), pero la validacié de Lazaro et al. (1994) és la que va ser
desenvolupada amb un procediment més sistematic 1 rigords (Masedo 1 Esteve, 2000). El
quiestionari té I’escala Pain Rating Index (PRI) que consisteix en 64 descriptors de dolor
ordenats segons la seva intensitat i distribuits en 19 subclasses. Les puntuacions s’obtenen
de les subclasses i s’utilitzen per formar les tres puntuacions de les escales sensorial (1-
15), afectiva (16-18) i1 avaluativa (19). Aquest qiiestionari es tracta d’un inventari
autoadministrat on s’ha d’escollir una paraula que correspongui el dolor present de cada
subparaula 1 es tarda uns 20 minuts a contestar-lo (Hawker, Mian, Kendzerska 1 French,

2011).

En una revisi6 posterior que es va fer de I’article de Lazaro et al. (1994), s’observa
com el model de concebre el dolor a partir de les tres dimensions (afectiva, sensorial 1
avaluativa) queda en entredit, ja que no es va obtenir cap factor per recolzar la dimensid
avaluativa (Masedo i Esteve, 2000), mentre que de la dimensio afectiva se’n van obtenir
un i de la sensorial dos (sensory action 1 sensory evaluation). També es va avaluar la
validesa de criteri 1 la discriminacio, que van donar bons resultats. Aquesta revisio es va
fer amb una mostra de 207 persones, on només un 4% eren pacients amb fibromialgia.
Tot i que hagi estat validat en aquesta poblacio, el percentatge de subjectes és massa petit
com perque puguem afirmar que aquest qiiestionari sigui valid per mesurar les diferents

dimensions del dolor en pacients amb fibromialgia.
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2.2.3. Revised Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQR)
L’any 1991 es va publicar el Fibromyalgia Impact Questionnaire (Burckhardt,

Clark i Bennett, 1991). S han fet tres revisions: dues als anys 1997 1 2002 (Bennett, 2005),
1 una ultima el 2009 (Bennett et al., 2009), amb 1’objectiu de millorar 1 actualitzar el
quiestionari, sobretot a nivell socioeconomic. Aquest ultim, va ser validat amb 202

pacients de fibromialgia.

El qliestionari FIQR (Bennett et al., 2009) consta de 21 items referents als ultims
7 dies que els pacients han de puntuar en una escala Likert del 0 al 10, on 10 és el més
malament i 0 el millor. Aquests items es distribueixen en tres dominis: Function (9 items),
Overall impact (2 items) 1 Symptoms (10 items). Per obtenir els resultats del qiiestionari,
es sumen les puntuacions dels items del primer domini i es divideixen entre 3; del segon
domini només es sumen; i del tercer domini es sumen les puntuacions i es divideixen per
2. La puntuacio total del FIQR s’obté sumant els resultats de les puntuacions modificades

dels tres dominis.

Pel que fa al qliestionari en llengua espanyola, se’n han fet quatre validacions (De
Garcia-Blanco, Marco-Arbonés, Ruiz-Martin i Garabieta-Urquiza, 2001; Gonzalez-
Alvarez, Rodrigez-de la Serna 1 Alegre-de Miquel, 1999; Monteverde, Salvat, Montull i
Ferndndez-Ballart, 2004; Rivera i Gonzélez, 2004) a partir del qliestionari original
(Burckhardt et al., 1991). L’any 2007 es va proposar una versio de consens entre tots els
responsables dels anteriors 4 estudis (Esteve-Vives, Rivera-Redondo, Salvat- Salvat, de
Gracia-Blanco i Alegre-de Miguel, 2007) a partir de I’estudi de Rivera i Gonzalez (2004),
ja que era el que millors propietats psicometriques tenia. Tot 1 que van extreure bones
propietats psicometriques, aquest estudi només va ser validat amb 54 subjectes 1 el
pacients tenien problemes de comprensibilitat amb alguns items. Tot 1 ser una versio de
consens, s’hauria pogut validar amb una mostra més gran, ja que es tractava d’un

qiiestionari amb noves variacions que s havien de validar degudament.

El 2013 es va publicar la validaci6 del FIQR en llengua espanyola amb la
participaci6 de 113 subjectes (Salgueiro et al., 2013), basada en la revisi6 de Bennett et
al. (2009). El qiiestionari presenta una bona consisténcia interna (0,91 pre i 0,95 post) i
bona fiabilitat test-retest a nivell general (0,82). La validaci6 de criteri presenta una bona

correlacié amb els qiiestionaris els quals es va comparar.
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2.2.4. Escala visual analogica (VAS)
L’escala visual analogica €s una mesura unidimensional de la intensitat del dolor

en el moment present o en les ultimes 24 hores. Es tracta d’una linia de 10cm on a un
extrem hi ha I’item “no dolor” i en 1’altre “el pitjor dolor imaginable” que es tarda menys
d’un minut a contestar-se (Hawker et al., 2011). No hi ha uns punts de tall de consens per
qualificar la intensitat del dolor en dolor lleu, moderat i1 sever, fet que fa que aquesta
qualificacié sigui dubtosa. De tota manera, un estudi de VAS amb dolor cronic
musculoesquelétic proposa els segiients: 0-3,4cm dolor lleu, 3,5-7,4cm dolor moderat i

7,5-10 dolor sever (Boonstra, Preuper, Balk 1 Stewart, 2014).

En resum, per avaluar el dolor disposem de diferents instruments que presenten
especificitats propies de cadascun, perd també alguna mancanca. Per exemple, el
quiestionari McGill, tot i que el seu punt fort €s la mesura del dolor, no té en compte la
relacio que té aquest amb la dimensio social ni les interferéncies que provoca el dolor. El
FIQR, si bé és especific de 1’avaluacié del dolor en fibromialgia i t¢ en compte la
funcionalitat del pacient, la interferéncia en la vida didria i els simptomes, altre cop
descompta la dimensio social. A més, al ser especific de fibromialgia fa que no sigui valid
per investigar amb altres tipus de dolor cronic, com el dolor cronic d’esquena. En canvi,
el qiiestionari WHYMPI ens proporciona, a més de 1’avaluacié del dolor, mesures sobre
la interferéncia del dolor en la vida diaria dels pacients i amplis aspectes de la dimensid
social com la relacié amb el cuidador principal, el grau de funcionalitat del pacient tant
propia com social 1 la interferencia social. Aixi mateix, les VAS també ens proporcionen
d’una manera rapida i visual la quantitat de dolor que el pacient experimenta en un

moment donat.
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Com hem pogut veure a 1’apartat de fonamentacio teorica, la fibromialgia €s una
malaltia d’etiologia desconeguda que afecta entre un 2 i 5% de la poblacid, el qual entre
el 85 1 94% son dones. Amb la intencié d’avancar a la investigacié d’aquesta malaltia,
proposem una recerca per tal d’aprofundir més en el seu coneixement. Aquesta
investigacio es centrara en la mesura de la fibromialgia a través de la relacié entre la
dimensio del dolor i la social, ja que com hem pogut veure en 1’estat de la qiiestid, la seva
relacio té una gran influéncia en I’experiéncia de dolor i la qualitat de vida de les persones

amb fibromialgia. A més, també aprofundirem en la diferenciaci6 entre FM i dolor cronic.

Per realitzar aquesta recerca son essencials uns instruments que mesurin realment
el qué volem investigar. Es per aixo que el que més s’adequa a la nostra recerca entre els
exposats a 1’apartat 2.2. Avaluaci6 del dolor és el qliestionari WHYMPI, que mesura el
dolor 1 la interferéncia intra i1 interpersonal. El fet de que aquest qiiestionari no hagués
estat validat en poblaci6 amb fibromialgia en la seva versid en llengua espanyola ens
planteja el nostre primer objectiu: la validacid del qliestionari WHYMPI en fibromialgia
en la versid espanyola. D’aquesta manera, tindrem la certesa de que les seglients

investigacions que plantegem tinguin validesa cientifica en aquesta poblaci6.

A continuaci6, davant de la idea de continuum de malaltia de Schochat i Raspe
(2003), en la qual FM i1 CBP en son dos pols, ens plantegem el nostre segon objectiu:
estudi comparatiu entre FM 1 CBP per veure les diferéncies a nivell d’avaluacié del dolor
1 d’experiencia del dolor personal 1 com els afecta a nivell social. D’aquesta manera
podrem veure si hi ha un deteriorament de I’area social en aquest continuum. Aixi,
matisarem el coneixement que es té actualment, que basicament es centra en les
diferéncies en I’examen fisic per el diagnostic diferencial d’aquestes malalties i
diferencies organiques (Blumenstiel et al., 2011; Gerhardt, Eich, Janke, et al., 2016). Un
altre motiu seria també per establir bé les diferéncies de I’experieéncia de la interferéncia
social entre aquestes dues malalties, ja que sovint, en les recerques realitzades en aquesta
area els subjectes tenen dolor cronic i no es treuen uns resultats separats per cada malaltia,
sino que es presenten tots junts sota I’etiqueta de dolor cronic (Crook et al., 1984; Csupak,
Sommer, Jacobsohn i El-Gabalawy, 2018; Lopez Martinez et al., 2001; Moioli i Merayo,
2005).

Un cop establertes les diferencies entre FM 1 CBP, aprofundirem en les
caracteristiques propies de FM, és a dir, el nostre tercer objectiu sera investigar
I’experiéncia de recolzament social de les persones amb fibromialgia i com aquesta afecta
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a la seva capacitat d’afrontament al dolor. Es per aixo que ens centrarem en 1’estudi de
I’element nuclear d’aquest constructe, la familia, i com aquesta modula les estratégies

d’afrontament al dolor que té una persona amb fibromialgia.

I, per ultim, davant del fet de que existeixen diferéncies entre diferents tipus de
dolor cronic i, sobretot, entre fibromialgia i dolor cronic, en el quart objectiu ens
plantegem un estudi de clusters que ens permeti determinar quines son les variables de

dolor i/0 psicologiques més importants a I’hora de distingir entre diferents sindromes.
Davant d’aquests quatre objectius, ens plantegem les segiients hipotesis:

1. Els resultats de la validacido del qiiestionari WHYMPI en la poblacio de
fibromialgia, obtindrem resultats comparables a la versi6 anglesa.

2. Hi haura diferéncies entre FM i CBP del processament intra i interpersonal davant
de DI’estimul dolords. Les persones amb FM presentaran nivells més alts de
deteriorament respecte CBP. Aix0 ho veurem perque les persones amb FM
presentaran puntuacions més altes en la Seccid I (impacte vida diaria) del
quiestionari WHYMPI i puntuacions més baixes en les Seccions II i III (respostes
dels altres quan comuniquen dolor i activitats diaries) d’aquest mateix qiiestionari,
respecte CBP.

3. L’ajuda del sistema familiar sera positiu en la utilitzacid d’estrategies
d’afrontament del dolor i actuara com un atenuador del dolor. Esperem trobar
puntuacions més altes de funcionament del sistema familiar (qiiestionari EFF) i
d’us d’estrategies d’afrontament del dolor (qiiestionari CAD) positives més altes
en persones que presentin menys puntuacid de dolor i impacte de dolor
(qtiestionarit WHYMPI).

4. A I’hora de classificar entre pacients amb FM, amb CLBP i controls, pensem que

tindran un pes important tant les variables psicologiques com les de dolor.
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4.1. Validacion del cuestionario West Haven-Yale Multidimensional Pain
Inventory (WHYMPI) en poblacién con fibromialgia.
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"Universitat Ramon Llull, Blanquerna, FPCEE, Barcelona, Espafia.

2Universitat de les Illes Balears, Palma de Mallorca, Espafia.

RESUMEN

Introduccion: Existen diferentes instrumentos para evaluar el dolor cronico en lengua
espafiola. Todos han sido validados con dolor cronico heterogéneo, pero ninguno lo ha
sido con poblacion especifica de fibromialgia. Método: En este articulo nos proponemos
validar el cuestionario West Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory (WHYMPI) a
partir del articulo de validacién en lengua espanola de Ferrer, Gonzélez-Barrén y
Manassero (1993) con una muestra de 200 mujeres diagnosticadas con fibromialgia.
Resultados: A diferencia de Ferrer et al. (1993), el andlisis factorial revela 5 factores en
la Seccion 1 (Interferencia, Apoyo, Severidad del dolor, Emocionalidad negativa y
Autocontrol), 2 en la 11 (Respuestas solicitas y distractoras y Respuestas punitivas) y 3
en la Il (Tareas domésticas interior, Tareas domésticas exterior y Actividades sociales
y lidicas), todos ellos con una fiabilidad entre 0,722 y 0,911. Estos resultados se
aproximan mucho mas a los del articulo de validacion original de Kerns, Turk y Rudy
(1985). Conclusion: El cuestionario WHYMPI es valido para evaluar el dolor en

fibromialgia siempre que se tengan en cuenta las modificaciones propuestas.

La fibromialgia es un sindrome de dolor crénico de etiologia desconocida,
caracterizada por dolor generalizado con multiples sintomas que afectan a la calidad de
vida del paciente (Wolfe et al., 2010). Algunos estudios sugieren que deberia considerarse
un trastorno dimensional complejo, que ademas de presentar dolor cronico generalizado,
también tiene un impacto en la fatiga general, la calidad de vida, la depresion y la ansiedad

(Segura-Jiménez et al., 2015). Aunque no tenga una etiologia clara, puede estar asociada
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a enfermedades reumadticas inflamatorias, polimorfismos de genes, factores de estilo de
vida, trastornos depresivos u abusos fisicos y sexuales en la infancia y adultez (Ugeyler
et al., 2017). La prevalencia en Espafia es del 2,4% de la poblacion general, con una
incidencia superior en mujeres que en hombres y el rango de edad donde es mas presente
es entre 40-49 (18%)(Carmona, Gabriel, Ballina, Laffon y Grupo de Estudio EPISER,
2001). En cambio, en Estados Unidos la prevalencia es del 1,75%, correspondiente a 3,94
millones de personas (Walitt, Nahin, Katz, Bergman y Wolfe, 2015). Aunque el 73,5%
de ellos no cumple con los criterios diagnosticos para la fibromialgia, habiendo asi un
1,3% de falsos positivos (Walitt, Katz, Bergman y Wolfe, 2016). Asi pues, hay una gran
dificultad para discriminar entre fibromialgia y otros tipos de dolor crénico. Segun un
estudio, los mejores sintomas discriminatorios de fibromialgia son el dolor profundo
persistente, la sensibilidad al tacto, la sensibilidad ambiental, el equilibrio deficiente y el
dolor después del ejercicio (St John, Jones, Friend y Bennett, 2018). Ademas, el
diagnostico no para de aumentar, asi como los costes econdmicos (Jeffery, Bulathsinhala,
Kroc y Dorris, 2014). En el 2009 en Espaia, estos costes eran de 9.982€/afio, el 33% de
los cuales respondian a costos directos y el 67% restante a indirectos (Rivera, Rejas,
Esteve-Vives y Vallejo, 2009). Ademas, los pacientes tienen una media de 230€/mes en

gastos extra relacionados con la fibromialgia (Collado et al., 2014).

En 2010, el Colegio Americano de Reumatologia (ARC) presento una variacion
de los criterios de 1990 con una posterior modificacion el 2011 (Jones et al., 2014; Wolfe
et al., 2010; Wolfe, Walitt, Rasker, Katz y Hauser, 2015). En esta no constaba ningtin
examen fisico para evaluar una persona con fibromialgia y se basaba en las siguientes
condiciones: a) Indice de dolor generalizado (Widespread pain index, WPI) con una
puntuacion >7; b) Severidad de los sintomas (Symptom severity, SS) con una puntuacion
>5 o0 WPI entre 3-6 y SS >9,2). Los sintomas tienen que persistir al mismo nivel de dolor
como minimo durante 3 meses; c¢) El dolor no se puede explicar por ningun otro
diagnostico. Aun y asi, una combinacion de los criterios de 1990 y de los modificados en
2010, seria lo que mas sensibilidad, especificidad y precision presentarian (Segura-
Jiménez et al., 2014). Wolfe et al. (2016) reviso los criterios diagnosticos de 2010/2011
donde se reincorpor6 un examen fisico. Los criterios modificados son los siguientes: a)
Dolor generalizado definido por dolor en como minimo 4 de 5 regiones en la actualidad;
b) Los sintomas tienen que persistir al mismo nivel de dolor como minimo durante 3

meses; ¢) WPI>7, SS >5 o WPI 3-6 y SS >9.4). Actualmente, ademas de la exploracion
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fisica, también se utilizan otros instrumentos con el objeto de explorar los sintomas
clinicos que presentan estos pacientes. Algunos de los mas utilizados en Espana son: el
West Haven Yale Multidimensional Pain Inventory (WHYMPI) (Kerns, Turk y Rudy,
1985), Cuestionario de Dolor McGill (MPQ) (Melzack, 1975) and Revised Fibromyalgia
Impact Questionnaire (FIQR) (Bennett et al., 2009). Aunque recientemente se ha
desarrollado un cuestionario especifico de fibromialgia, el FIQR, el WHYMPI y el MPQ
continuan siendo referencias en el campo de la investigacion actual. No obstante, estos
dos ultimos no han sido nunca validados especificamente con poblacion con fibromialgia
en Espania. Concretamente, los dos fueron traducidos y adaptados a muestras de dolor
cronico en general (Ferrer et al., 1993; Lazaro et al., 1994). En el 2000, Masedo y Esteve
revisaron la validez del MPQ en dolor crénico, donde de una muestra de 207 personas,

solo un 4% padecia fibromialgia.

Un analisis pormenorizado de estos instrumentos revela que el MPQ se centra en
la avaluacion subjetiva del dolor a través de la puntuacion de 64 descriptores del dolor,
que se agrupan en tres subescalas que valoran la dimensidon sensorial, afectiva y
evaluativa del dolor. Por otro lado, el FIQR incluye subescalas de funcionalidad, impacto
global y sintomas. Finalmente, la version espafiola del WHYMPI evaltia 13 subescalas:
Apoyo social percibido, Malestar general la semana anterior, Cambios en las relaciones
personales, Interferencia del dolor sobre la actividad, Cambio en las actividades
sociales, Autocontrol percibido, Respuestas distractoras, Respuestas de ayuda,
Respuestas de expresion de sentimientos negativos, Tareas del hogar, Actividades
sociales, Actividades fuera de casa y Tareas de bricolaje (Ferrer et al., 1993). En
referencia a esta version, existen algunas diferencias relevantes durante el proceso de
validacion con respeto a la version original (Kerns et al., 1985). En primer lugar, la
proporcidn entre hombres y mujeres es inversa en las dos validaciones. Asi, en la version
original participaron un 81,5% de hombres, mientras que en la espafiola un 82% de
mujeres con dolor cronico heterogéneo y benigno. En segundo lugar, la adaptacion en
lengua espafiola no incluyo6 las dos preguntas de pre-evaluacion del cuestionario original.
En lugar de ello, se anadié una pregunta de prueba. Este hecho comporto la perdida de
informacion psicosocial sobre las personas con quien mantienen una estrecha relacion.
En tercer lugar, la validacion de la version espaiola produjo cambios importantes en las
subescalas de la Seccion 1. Uno de ellos es la separacion del subfactor Interferencia en

tres: Cambios en las relaciones personales, Interferencia del dolor sobre la actividad y
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Cambios en las actividades sociales. El otro cambio de la Seccion I es la disgregacion de
los items del subfactor Severidad del dolor, que fueron asignados a Malestar general de
la semana anterior y Cambios en las actividades sociales. Por Ultimo, en la adaptacion
de la Seccion III se elimino el item 2 (cortar la hierba) con la argumentacioén de que ya
quedaba representado en el item 6 (cuidar del jardin). Esto contrasta con el cuestionario
en si, donde en la Seccion III podemos encontrar 17 items y el item 3 de la version

original, pasa a ser el 2, y asi sucesivamente.

Otro motivo para validar el WHYMPI en poblacion de fibromialgia espafiola es que, al
contrario de lo que ocurre con otros instrumentos de autoevaluacion del dolor, éste
proporciona informacion sobre como la dimension social influye en la evaluacion del
dolor. Y, como el componente social desempefia un papel relevante en la evolucion de la
fibromialgia (Kerns, Rosenberg y Otis, 2002; Lee et al., 2017). Concretamente, algunos
estudios apuntan que el apoyo social podria ser positivo para el paciente (Cuetos-Pérez y
Amigo-Vazquez, 2018; Lynch-Jordan, Sil, Bromberg, Ting y Kashikar-Zuck, 2015;
Montoya, Larbig, Braun, Preissl y Birbaumer, 2004; Montoya, Pauli, Batra y Wiedemann,
2005), pero otros apuntan a todo lo contrario (Canaipa et al., 2017; Salgueiro et al., 2009).
Es mas, algunos estudios muestran como se dan mas experiencias dolorosas en ambientes
donde hay més apoyo social (Lopez-Martinez, Esteve-Zarazaga y Ramirez-Maestre,
2001). Ademas, el apoyo social también influye en las estrategias de afrontamiento al
dolor a través de los familiares, ya que estos actian como modelos (Crook, Rideout y
Browne, 1984). Una baja percepcion de apoyo social y estrategias de afrontamiento al
dolor estaria relacionada con niveles superiores de alexitimia (Di Tella et al., 2018). Estos
estudios destacan la diferencia en estos constructos entre pacientes de fibromialgia y otros
sindromes de dolor cronico. Por todo ello, el objetivo principal de este estudio es validar

el cuestionario WHYMPI en poblacion de fibromialgia de Espafia.

METODO

PARTICIPANTES:
La muestra consta de 200 mujeres diagnosticadas de fibromialgia de la Unidad de
Investigacion y Diagnostico Neuropsicologico del Dolor Cronico (UNIDOC) de la

Universitat de les Illes Balears (UIB). Todas ellas han contestado la version espaiiola del

West Haven Yale Multidimensional Pain Inventory (WHYMPI) (Ferrer et al., 1993). Para
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controlar las variables extrafias depresion y ansiedad, también han contestado el
Inventario de Depresion de Beck II (Sanz, Perdigbn y Vazquez, 2003) y la version
espafiola de State Trait Anxiety Invent (STAI) (Guillén-Riquelme y Buela-Casal, 2011).
Asi como que describieran su dolor durante la semana pasada con una Escala Visual
Analogica (EVA). Todas las participantes firmaron su consentimiento informado antes
de la prueba. El estudio se realizdo de acuerdo con la Declaracion de Helsinki y fue

aprobada por el Comité de Etica en Investigacion Clinica de las Islas Baleares (Espaiia).

INSTRUMENTOS:

Los instrumentos utilizados fueron: a) West Haven-Yale Multidimensional Pain
Inventory (WHYMPI) (Ferrer et al., 1993): Es un cuestionario que mide el impacto del
dolor en la vida de los pacientes, las respuestas de los demas ante la expresion de dolor
de los pacientes y que capacidad tienen los pacientes para realizar actividades de la vida
diaria. El instrumento esta formado por 53 items con respuestas tipo Likert de 0 a 6 y se
obtienen 13 subescalas; b) Inventario para la Depresion de Beck-II (BDI-II) (Sanz et al.
(2003): El inventario mide una dimension general de la depresion a partir de los factores
cognitivo-afectivo y del somatico-motivacional. Este instrumento consta de 21 items, los
cuales deben responder contestando una de las cuatro alternativas ordenadas de menor a
mayor gravedad, y cada uno se puntiian del 0 al 3. Por tanto, se puede obtener una
puntuacion que varia de 0 a 63 puntos. c) State Trait Anxiety Inventory (STAI) (Guillén-
Riquelme y Buela-Casal, 2011): El objetivo de este cuestionario es medir la ansiedad
como factor de personalidad (Rasgo) y como ansiedad ambiental en un momento
determinado (Estado). Ambas escalas estan compuestas por 20 items los que se contestan
mediante una escala tipo Likert puntuada de 0 a 3. Y d) Escala Visual Analogica (EVA)
(Montero y Manzanares, 2005): Escala que consta de una linea vertical de 10 cm, donde
estan las palabras "no dolor" y "méximo dolor imaginable". Al paciente se le pide que

marque su intensidad de dolor en relacion a los extremos de la linea.

Tabla 1:
Descriptivos de la muestra (n=200)
Media Desv. tip.

BDI 17,07 11,128
Dolor (VAS) 5,182 1,949

STAL-E 24271 12,074
STAI-R 29,762 12,426

53



4.1. Validacion West Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory

Interferencia
Apoyo social
Severidad del dolor

Emocionalidad negativa

Autocontrol

Respuestas distractoras y solicitas

Respuestas punitivas

Tareas domésticas interiores
Tasques domésticas exteriores
Actividades sociales y ludicas

3,723
3,626
3,753
3,537
3,479
3,118
1,575
3,869
1,672
2,264

1,483
1,707
1,356
1,574
1,002
1,48

1,352
1,551
1,426
1,08

RESULTADOS

OUTLIERS:

Con el objetivo de identificar sujetos que contestan de manera andmala, se realizo

un calculo de la distancia de Mahalanobis de la muestra, usando un umbral de p<0,001

(Tabachnick y Fidell, 2007). Solo uno de n=200 sujetos fue retirado para posteriores

analisis.

ANALISIS DE ITEMS:

Para comprobar el comportamiento de los items que componen el WHYMPI, se ha

realizado un anélisis de items (Lord y Novick, 1968; Muiiiz, 1998; Renom, 1992), los

resultados se muestran en la tabla 2. Los pardmetros calculados son la dificultad (p1),

dificultad eliminando las omisiones (p2), las omisiones, la variabilidad de item y la

discriminacion respecto a la subescala a la que pertenece el item (r-Pearson teniendo en

cuenta el item en el calculo del total de escala).

Tabla 2:
Andlisis de items

Parametro de
item
Dificultad (p1)
Dificultad (p2)
Omisiones
Variabilidad
Discriminacion

Media

3,165
3,242
4,843
3,329
0,747

Desviacion

1,110
3,569
3,569
1,144
0,094

Minimo

0,828
0,854
0,000
1,436
0,499

Maximo

4,907
5,056
20,000
5,775
0,925
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FACTOR ANALYSIS:

Como el instrumento original se divide en 3 secciones con sus correspondientes
factores, se realizaron 3 analisis de componentes principales realizando una rotacién
Varimax, uno por seccion. La solucion factorial de cada uno de los factores se considera
adecuada (Seccion I: KMO=0,847, test de esfericidad Barlett 2 = 1704,00; gl = 190;
p<0,001; Seccion II: KMO=0,885, test de esfericidad Barlett ¥2 = 1259,09; gl = 91;
p<0,001; Seccion III: KMO=0,800, test de esfericidad Barlett 2 = 1122,11; gl = 136;
p<0,001). La varianza explicada de los factores seleccionados, asi como la saturacién de

cada item, son explicados a continuacion.

El analisis factorial de la Seccion I del cuestionario WHYMPI revela 5 factores,
que corresponderian con la version original (Kerns et al., 1985). El factor 1, con una
varianza del 32,32%, esta compuesto por los items 2, 3,4, 8,9, 13, 14, 17 y 19 (ver tabla
3), al igual que el factor Interferencia (Interference) de la version americana. El factor 2
tiene una varianza del 14,079%, estd formado por los items 5, 10, y 15 y corresponde a
Apoyo (Support). El factor 3, con una varianza del 8,419%, lo forman los items 1, 7,y 12
que corresponde al factor Severidad del dolor (Pain severity). El factor 4 tiene una
varianza del 6,977%, lo forman los items 18 y 20 y se llama Emocionalidad negativa
(Negativity mood). Y, por ultimo, el factor 5, con una varianza del 5,240%, esta formado
por los items 6, 11 y 16 y se llama Autocontrol (Self-control).

Cabe destacar que, en la version original, el item 6 se encontraba en el factor 4,
Emocionalidad negativa, pero en nuestro caso puntiia mas alto en el factor 5, Autocontrol.

Tabla 3:
Factores seccion 1

8. (En qué medida su dolor ha cambiado la
habilidad para participar en actividades recreativas 0,832
o sociales?

4. ;En qué medida el dolor ha cambiado Ia
satisfaccion o el goce que Ud. Obtiene de 0,822
participar en actividades sociales o de recreo?

9. (Cuanto ha cambiado su dolor el grado de
satisfaccion que obtiene Ud. de las actividades de 0,762
relacion familiar?

17. {Cuénto ha cambiado el dolor su habilidad para
realizar trabajos caseros?

3. Desde el inicio del dolor, ;cudnto ha cambiado
el dolor su habilidad para el trabajo?

0,711

0,668
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2. En general, ;en qué medida interfiere el dolor en
sus actividades diarias?

19. ;Cuanto ha cambiado el dolor sus relaciones
con los amigos o con otras personas ajenas a su 0,560
familia?

13. ({Cuanto ha cambiado el dolor las relaciones

con su pareja (o con otra persona que mantenga 0,546
una estrecha relacion)?

14. ;Como ha cambiado el dolor la satisfaccion o
el disfrute que obtiene Ud. del trabajo?

5. (Cuadl es el nivel de ayuda o apoyo que le aporta
su pareja (u otra persona con la que mantenga una 0,918
estrecha relacion) en relacion con su dolor?

10. ;{Qué nivel de preocupacion tiene su pareja (u

otra persona con la que mantenga una estrecha 0,910
relacion) en relacion a su problema de dolor?

15. ;Qué atencidn presta su pareja (u otra persona

con la que mantenga una estrecha relacion) a su 0,898
dolor?

7. Como promedio, ;qué grado de severidad ha

tenido su dolor durante la semana pasada?

1. Estime la intensidad de su dolor en el momento

presente.

12. (Qué grado de sufrimiento experimenta a

causa de su dolor?

18. (Qué nivel de irritabilidad ha alcanzado

durante la semana pasada?

20. ;{Qué nivel de tension o ansiedad ha alcanzado

durante la semana pasada?

11. Durante la semana pasada, ;qué cantidad de

control siente que ha tenido sobre su vida?

6. Clasifique su estado de animo global durante la

semana pasada:

16. Durante la semana pasada, ;jen qué grado

siente Ud. que ha sido capaz de ocuparse de sus 0,645
problemas?

0,562

0,538

0,832
0,794
0,554
0,809
0,787
0,767

0,689

En cuanto a la Seccion 11, el andlisis factorial nos revela dos factores. El primero
lo hemos denominado Respuestas solicitas y distractoras, y corresponderia a los factores
de Solicitous Responses y Distracting Responses tanto de la validacion original como de
la espaiola. Este factor lo formarian los items 2, 3, 5, 6, 8,9, 11, 12, 13 y 14 y tiene una
varianza de 41,027% (ver tabla 4). El segundo factor, denominado Respuestas punitivas,
corresponde a Punishing Responses en el cuestionario original y en la adaptacion

espanola. Este estd formado por los items 1, 4, 7 y 10 con una varianza del 15,332%.
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Tabla 4:
Factores seccion 11
1 2
8. Trata de que yo pueda descansar. 0,798
2. Me pregunta qué puede hacer por ayudarme 0,795
13. Me busca algo de comer o de beber. 0,772
12. Me da coraje para ocuparme en alguna de mis aficiones. 0,741
14. Enciende la TV para que me distraiga del dolor. 0,736
5. Se encarga de mi trabajo u obligaciones 0,731
6. Me habla de otras cosas para distraer mis pensamientos sobre el dolor. 0,725
11. Busca algunos medicamentos para aliviarme el dolor. 0,685
9. Trata de ocuparme en alguna actividad. 0,657
3. Lee algo para mi 0,476
4. Muestra irritacion por mi 0,791
10. Muestra su enfado hacia mi. 0,779
7. Expresa su frustracion hacia mi. 0,722
1. Me ignora 0,294

Por ultimo, la Seccién III también responde al mismo patron que el articulo
original con la excepcion de que los factores 3 y 4 se han unido, por lo que quedaria con
la siguiente distribucion: el factor 1 lo hemos denominado Tareas domésticas interior y
corresponde a Household cores de la version original. Esta formado por los items 1, 5, 9,
13 y 17, con una varianza del 14,722%. El factor 2, Tareas domésticas exterior,
corresponde a Outdoor work, y lo forman los items 6, 10, 14 y 18 con una varianza del
10,187%. Y el factor 3, Actividades sociales y liidicas, corresponde a la unioén de los
factores Social Activities y Activities away from home, y esta formado por los items 3, 4,
7,8, 11,12, 15 y 16, con una varianza del 27,395% (ver tabla 5).

Hay que hacer especial mencion a la numeracion de esta escala. Como que en
la version del cuestionario en espaiiol (Ferrer et al., 1993) no hay el item 2 de la version
original (Cortar el césped, Mow the lawn), se ha respetado la numeracion de esta version

y no la del original donde habria 18 items (Kerns et al., 1985).

Tabla 5:
Factores seccion 111
1 2 3

16. Lavar la ropa. 0,839

12. Hacer la comida. 0,775

8. Limpiar la casa. 0,750

4. Hacer la compra. 0,707

1. Lava los platos 0,649
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9. Cuidar el coche. 0,824
13. Lavar el coche. 0,812
17. Hacer una reparacion necesaria en la casa. 0,756
5. Trabajos de jardineria. 0,485
2. Comer fuera de casa. 0,726
7. Visitar amigos. 0,712
6. Ir al cine o a otro espectaculo. 0,639
14. Ir de viaje. 0,607
10. Pasear en coche. 0,604
11. Visitar parientes. 0,586
15. Ir al parque, al campo o a la playa. 0,526
3. Jugar a cartas o a otros juegos. 0,511
FIABILIDAD:

Se calculo la fiabilidad de los items mediante el coeficiente de consistencia
interna alfa de Cronbach para los items de cada una de las subescalas obtenidas mediante
el analisis factorial (ver tabla 6). Casi la totalidad de las subescalas tienen una fiabilidad
entre 0,722 y 0,911. Sin embargo, cabe destacar que, en la Seccion I, el factor Autocontrol
es el tnico que tiene una alfa por debajo de 0,722, concretamente de 0,570. Ademas, si
se suprime el item 6 de esta subescala, la alpha aumenta a 0,621.

En la escala II, vemos como todos los items disminuyen alpha si se suprimen,
con excepcion del item 1 de la subescala Respuestas punitivas y el item 3 de Respuestas
solicitas y distractoras, que hacen aumentar alpha en 0,855 y 0,904, respectivamente.

Y en la escala III, observamos como ocurre lo mismo que en la escala anterior,
pero si se elimina el item 5 de Tareas domésticas exteriores también aumenta alpha en

0,767 de este factor.

VARIABLES EXTRANAS:

En cuanto al analisis de la validacion de criterio se han correlacionado las
variables control (Pain (EVA), BDI, STAI-E y STAI-R) con las escalas del cuestionario
WHYMPI. Los resultados muestran como la variable Pain (EVA) correlaciona
significativamente con las variables Severidad del dolor con una puntuacioén de 0,297 e
Interferencia con 0,171 (ver tabla 6). Ademas, se puede observar como las variables BDI,
STAI-E y STAI-R, correlacionan positivamente con todas las subescalas menos la de
Apoyo, que no correlaciona, y la de Autocontrol, que correlaciona negativamente, tal y

como ya ocurria en el articulo original.
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En cuanto a las otras dos secciones, la variable Respuestas punitivas de la Il y
las otras tres variables de la Seccion III correlacionan con las variables BDI y STALI, pero

no con la de Pain (EVA).

Tabla 6:
Validacion de criterio
Escala Subescala Dolor (VAS) BDI STAI-E ~ STAI-R
SI S1F1 Interferencia 158%* 528%k 432k S]]k
S1F2 Apoyo - - - -
S1F3 Severidad del dolor 282%* 384%* 313%* 339%*
SlF4.Emocionalidad i 568 408%* 6097
negativa
S1F5 Autocontrol - -0,248**  -0,226** -0,278**
SII S2F1 Respuestas solicitasy i i i
distractoras
S2F2 Respuestas punitivas - 3897k 221%* 238%*

SIII S3F1 Tareas domésticas i L0325%+  _0232%% (0,184

interior
S3F2‘ Tareas domésticas i 0234%%  0208%  -0,182%
exterior
S’3F3 Actividades sociales y . -0,382** _0’344** -0,358**
Iudicas
Dolor (VAS) 1 - - -
BDI 2098%* 1 - -
STAI-E - S81** 1 -
STAI-R - H6T**® .592** 1
DISCUSION:

Los analisis realizados nos muestran que la manera mas correcta de realizar la
correccion de los cuestionarios es mas parecida a la version original (Kerns et al., 1985),
que no a la espafiola (Ferrer et al., 1993). Este hecho nos aporta una serie de ventajas que

exponemos a continuacion por secciones.

En la Seccion I, recuperamos los 5 factores de la version original. Esto hace que
vuelva la subescala Severidad del dolor, que es una escala clave en cualquier cuestionario
de evaluacion del dolor y su impacto. También se redistribuyen factores (Cambios en las
relaciones personales, Interferencia del dolor sobre la actividad y Cambios en
actividades sociales) para recuperar el factor original de Interferencia del dolor
(Interference). Las ventajas que nos proporciona volver a la distribucion original son una

mejor fiabilidad y validez de lo que estamos evaluando y la eliminacion de factores que
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sus items no se corresponden con el concepto del factor, como, por ejemplo, el factor
Cambios en las actividades sociales, donde solo la mitad de los items que lo forman

preguntan sobre actividades sociales.

En la escala II, se unieron los factores Respuestas solicitas y Respuestas
distractoras en uno que hemos denominado Respuesta solicitas y distractoras, ya que el
analisis de los datos nos sugeria que una mejor carga factorial con esta distribucion, asi

como también una mejor fiabilidad y validez.

Y, por ultimo, también se han realizado cambios sustanciales en la Seccion III.
Por un lado, se ha modificado la correccidn, ya que en la traduccion espafiola el item 2
fue suprimido, pero no se especificé en el cuadro de la correccidon que atn constaba que
habia 18 items. Esto hacia que ninglin item estuviera en el factor que realmente le
correspondia segun el andlisis factorial. Y, por otro lado, al igual que en la escala II,
también hemos unido los factores 3 y 4 en un nuevo factor que hemos denominado
Actividades sociales y lidicas, como ya ocurre en la version alemana (Flor, Rudy,
Birbaumer, Streit y Schugens, 1990), porqué por separado no tenian suficiente
puntuacién. Ademas, en lugar de denominar Tareas domésticas al factor 1, lo hemos
llamado Tareas domésticas interior; y en vez de Tareas jardineria y bricolaje al factor 2,
Tareas domésticas exterior, ya que pensamos que esta nueva nomenclatura refleja mas
claramente la del articulo original.

En cuanto a las limitaciones del estudio, pensamos que el tamafo de la muestra es
bastante adecuado, pero siempre existe el problema de cual es el mejor grupo control para
compararlo con las personas con fibromialgia. Por otra parte, no se ha hecho una
validacion de contenido de la traduccion del cuestionario, aunque ya se hizo una de
cuidada en el articulo de validacion al castellano. También podriamos haber hecho la
validacion de criterio con todos los cuestionarios que se utilizaron para hacerla en el
articulo original, aunque se han utilizado algunos. Para futuros estudios, proponemos
recuperar las preguntas pre-evaluacion, eliminar los items de afiadir las actividades que
quieran de la Seccion 111, y eliminar, si es necesario, el item 2 de la Seccion I11.

En definitiva, los analisis realizados nos muestran como el cuestionario WHYMPI
es valido para evaluar el dolor y su impacto en pacientes con fibromialgia.
Concretamente, nos es util para evaluar la interferencia del dolor en su vida diaria, la
percepcion de apoyo social del cuidador principal y la cantidad de actividades ladicas y

sociales que se realizan.
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ANEXO: Tabla de correccion WHYMPI
Tabla A:
Correccion items seguin el andlisis factorial de FM
Seccién Factor [tems
S1F1 Interferencia 2,3,4,8,9,13,14,17, 19
S1F2 Apoyo 5,10, 15
1 S1F3 Severidad del dolor 1,7,12
S1F4 Emocionalidad negativa 18, 20
S1F5 Auto-control 6,11,16
I S2F1 Respuestas solicitas y distractoras 2,3,5,6,8,9,11,12,13, 14
S2F2 Respuestas Punitivas 1,4,7,10
S3F1 Tareas domésticas interior 1,5,9,13,17
11 S3F2 Tareas domésticas exterior 6,10, 14, 18
S3F3 Actividades sociales y ludicas 3,4,7,8,11,12,15, 16
Tabla B:
Andlisis de items
pl p2 X/n %0
Item N° (X/n) contesta) Omisiones omisiones Variabilidad Discriminacion
WHY1 1 3,941 3,941 0 0,000 1,701 0,834
WHY1 2 4,515 4,515 0 0,000 1,581 0,726
WHY1 3 4,907 4,907 0 0,000 1,770 0,768
WHY1 4 4,294 4,294 0 0,000 2,140 0,810
WHY1 5 3,768 3,787 1 0,495 3,981 0,924
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WHY1 6
WHY1 7
WHY]1 8
WHY1 9
WHY1_10
WHY1 11
WHY1 12
WHY1 13
WHY1 14
WHY1 15
WHY1 16
WHY1 17
WHY1 18
WHY1 19
WHY1 20
WHY2 1
WHY2 2
WHY?2 3
WHY?2 4
WHY2 5
WHY?2 6
WHY?2 7
WHY?2_8
WHY?2 9
WHY2_10
WHY2 11
WHY2 12
WHY2_ 13
WHY2_14
WHY3 1
WHY3 2
WHY3 3
WHY3 4
WHY3 5
WHY3 6
WHY3 7
WHY3 8
WHY3 9
WHY3 10
WHY3 11
WHY3 12
WHY3 13
WHY3 14

3,181
4,313
4,369
3,778
3,682
3,652
4,532
3,941
4,500
3,690
3,575
4,653
3,871
3,662
3,975
2,518
3,663
1,184
1,745
3,301
3,082
1,434
4,250
2,929
1,408
2,434
3,351
3,448
3,077
3,859
1,769
1,160
4,116
1,940
1,485
2,400
3,323
1,328
3,116
2,320
4,270
0,828
1,910

3,181
4,379
4,391
3,797
3,737
3,707
4,554
3,980
5,056
3,765
3,629
4,700
3,929
3,717
4,035
2,640
3,819
1,234
1,819
3,441
3,213
1,495
4,431
3,053
1,468
2,537
3,533
3,636
3,207
3,959
1,814
1,184
4,222
1,980
1,515
2,449
3,390
1,370
3,196
2,367
4,357
0,854
1,949

N = W W = = WO

SOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO\OMUJUJI\)UJJkg

[
(=)

R = N S Y, B S S T = T LT YA B, I e

0,000
1,515
0,495
0,495
1,515
1,515
0,495
1,000
12,346
2,041
1,523
1,000
1,515
1,515
1,515
4,839
4,255
4,255
4,255
4,255
4,255
4,255
4,255
4,255
4,255
4,255
5,435
5,435
4,255
2,577
2,577
2,041
2,577
2,041
2,041
2,041
2,041
3,125
2,577
2,041
2,041
3,125
2,041

2,228
1,436
2,125
2,441
3,148
2,218
1,626
3,151
2,826
3,039
2,246
1,820
2,163
3,065
2,524
4,880
5,004
4,069
4,365
4,129
4,875
3,857
3,563
4,713
3,156
5,775
4,726
4,829
5,527
4,667
2,391
2,457
3,951
4,187
2,774
2,734
3,826
3,755
4,517
2,952
3,907
2,163
2,715

0,669
0,829
0,792
0,771
0,925
0,777
0,808
0,666
0,647
0,919
0,756
0,728
0,888
0,719
0,904
0,589
0,782
0,532
0,846
0,731
0,729
0,799
0,778
0,701
0,837
0,725
0,733
0,784
0,770
0,735
0,631
0,499
0,750
0,648
0,631
0,740
0,790
0,804
0,675
0,671
0,758
0,758
0,590
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WHY3 15 3,005 3,082 5 2,577
WHY3 16 4,270 4,357 4 2,041
WHY3 17 1,715 1,750 4 2,041

3,712
4,620
3,742

0,663
0,806
0,773
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RESUM

La fibromialgia és un tipus de dolor cronic primari del subtipus generalitzat que sovint
s’inclou en els estudis com un dolor cronic més sense especificar els seus resultat. Tot 1
aixi, hi ha diferents estudis que demostres les diferéncies entre fibromialgia (FM) i
diferents tipus de dolor cronic. Per estudiar quines son aquestes diferéncies a nivel social,
emocional i d’experiéncia de dolor, s’ha comparat la FM amb un altre tipus de dolor
cronic primari, el dolor cronic d’esquena (CBP). Aquest estudi s’ha realitzat amb una
mostra de 203 dones amb FM, 84 dones amb CBP i 25 dones sanes. Els resultats ens
mostren com les persones amb FM puntuen més alt en BDI, STAI-E, STAI-R,
Interferéncia, Severitat del dolor, Emocionalitat Negativa 1 Respostes punitives, mentre
que les de CBP només puntuen més alt en Tasques doméstiques exterior 1 Activitats
socials i lidiques. Pel qué fa a ’experiencia del dolor, hi ha diferéncies notables amb
majors correlacions amb la Seccid6 III del qliestionarit WHYMPI 1 variables psciologiques
en el cas de FM. D’altra banda, Interferéncia, VAS, Respostes sol-licites i distractores,
Emocionalitat negativa 1 Activitats socials i lidiques prediuen la Severitat del dolor en
FM, mentre que en el cas de CBP, només la prediu Interferéncia. En conclusid, les
persones amb FM presenten més deteriorament fisic, emocional i social que les de CBP,

aixi com tamb¢ una relaci6 més complexa entre dolor, variables psicologiques 1 socials.

INTRODUCCIO

El Dolor Cronic es defineix per I’experiencia de dolor durant un minim de 3 mesos

en una o diferents zones del cos. Aquest avarca 6 subtipus que es classifiquen depenent
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de factors psicosocials o severitat del dolor (Treede et al., 2015). El dolor cronic primari
¢s un d’aquests subtipus i es definit per el dolor persistent de més de 3 mesos en una o
més zones (Finnerup et al., 2016; Treede et al., 2015). Aquest dolor esta associat a
malestar emocional i/o discapacitat funcional, que inclou interferéncia amb activitats de
la vida quotidiana i participacio en rols socials, i que no es pot explicar millor per un altre
dolor cronic. A més, pot englobar diferents formes de dolor cronic d’etiologia
desconeguda, ¢€s a dir, que els problemes biologics que podrien estar causant aquest dolor
poden o no estar presents. Dins del dolor cronic primari, hi ha la subcategoria de dolor
cronic primari generalitzat, on hi trobem la fibromialgia (Treede et al., 2015). Aquesta és
una sindrome de dolor cronic d’etiologia desconeguda, caracteritzat per la presencia de
dolor generalitzat amb multiples simptomes que influeixen sobre la qualitat de vida del
pacient (Lopez-Espino, Gozalo-Palomares, Mingote-Adan i Borobia-Fernandez, 2008;
Wolfe et al., 2010). En alguns estudis s’apunta que una possible etiologia seria una
combinacid de processos psicologics, neuroendocrins i cerebrals que modifiquen la
percepcid de dolor fent que aquest sigui variable (Martinez-Lavin, 2007). Al formar part
dins de la classificacio de dolor cronic, sovint trobem a la recerca que els pacients amb
fibromialgia s’inclouen com a un subjecte més dins d’estudis de dolor cronic (Masedo i
Esteve, 2000), com també en grups d’intervencid de dolor cronic (Morley, Eccleston 1
Williams, 1999). Perd hi ha estudis on es presenten diferéncies entre aquests tipus de
subjectes 1 altres tipus de dolor cronic primari en general. Per estudiar-les, sovint s’utilitza
el Chronic Back Pain (CBP) per fer estudis de comparacié entre FM 1 dolor cronic.
Aquest €s un tipus de dolor cronic primari definit per dolor d’esquena que no ¢€s identificat

com musculoesquelétic o neuropatic.

Tenint en compte aquest marc de referéncia, alguns estudis apunten a que CBP 1
FM so6n dos pols d’un mateix continuum (Schochat i Raspe, 2003), de manera que un
25% de les persones que pateixen CLBP (Chronic Low Back Pain), poden desenvolupar
fibromialgia al llarg dels anys (Lapossy, Maleitzke, Hrycaj, Mennet i Miiller, 1995). En
aquest sentit, també s’ha fet un estudi on es van mesurar les respostes de dolor en controls,
FM 1 en dos subtipus de CBP: CWP (Chronic Widespread Pain) i CLP (Chronic Local
Pain). Amb els resultats van tracar uns perfils els quals es podia veure una progressio
partint dels controls i seguint amb CLP, CWP i FM. De manera que els resultats de CLP
eren més semblants al dels controls que no als de CWP (Gerhardt, Eich, Treede 1 Tesarz,

2016). Una d’aquestes diferéncies és com senten el dolor. Les persones amb FM presenten
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hiperalgesia generalitzada caracteritzada per un dolor superficial i profund, per tant, tenen
una desinhibicid central de la seva sensibilitat. En canvi, les persones que tenen CBP
presenten uns llindars de dolors més elevats només en una area localitzada, és a dir, una

sensibilitat periférica localitzada (Blumenstiel et al., 2011).

A nivell psicologic també s han vist diferéncies. En un estudi amb joves amb FM
i CBP, es va veure com FM tenien més dificultats en habilitats funcionals 1 més
simptomes depressius que CBP. Aix0 tenia una repercussidé a nivell social, ja que
presentaven més dificultats a 1’escola, a casa i en activitats recreatives, com també més
intensitat de dolor, €s a dir, tenien risc a patir més dificultats psicosocials. Aixd destacava
amb el fet de que FM tenia puntuacions més altres en estrategies d’afrontament al dolor,
com ara la distraccio, que CBP. Els autors suggerien que podria ser perque tot i congixer-
les, no les implementaven o que les seves activitats diaries estiguin limitades pel dolor
(Kashikar-Zuck, Vaught, Goldschneider, Graham i Miller, 2002). En el mateix sentit, les
dones amb FM perceben menys suport social, com també tenen baixos nivells de distorsio
cognitiva depressiva i alts nivells d’estat d’anim depressiu, perque el seu locus de control
és extern i1 no intern. A més, podria ser que a causa de I’alt percentatge de persones
divorciades amb FM, aquestes puntuin nivells més baixos de suport familiar 1 d’amics

(Shuster, McCormack, Pillai Riddell i Toplak, 2009).

A nivell psicosocial, s’ha estudiat com CWP i FM estaven associats amb diferents
factors psicosocials com un nivell socioeconomic baix, ser immigrant, nivell baix
d’educaci6 experiéncia de baix recolzament social 1 tenir antecedents familiars de dolor
cronic, en contraposicio al dolor cronic regional (Bergman, 2005). En un altre estudi a on
es comparava FM amb Osteoartritis, es va veure com FM eren més vulnerables a I’estres
social, ja que tenien menys recursos afectius positius, utilitzacié d’estrategies
d’afrontament al dolor menys efectives i tenen menys xarxa social. A més, els augments
de dolor que pateixen son més prolongats i relacionats en determinades circumstancies,
lo qual contribueix en alimentar I’estrés social (Davis, Zautra i Reich, 2001). Pel que fa
al recolzament social, aquest t¢ una influéncia clau en I’experiencia del dolor i en
I’adaptacié a la malaltia (Kerns, Rosenberg i Otis, 2002; Shuster et al., 2009).
Concretament, alguns estudis apunten a que aquest podria ser positiu pel pacient
(Bergman, 2005; Montoya, Pauli, Batra i Wiedemann, 2005), pero d’altres diuen tot el

contrari (Gil et al., 1987; Salgueiro et al., 2009). Fins hi tot, alguns estudis mostren com
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es donen més experiéncies doloroses en ambients on hi ha més recolzament social (Crook,

Rideou i Browne, 1984; Ramirez-Maestre, Esteve-Zarazaga i Lopez-Martinez, 2001).

En programes de rehabilitaci6 interdisciplinaria per FM 1 CBP també es veuen
diferéncies. Concretament, en un estudi es van obtenir puntuacions positives en totes dues
poblacions, tant fisiques com psicologiques, perd hi va haver matisos depenent de quin
grup es tractava. Al acabar amb el programa de rehabilitacio, el funcionament fisic 1 el
control de la vida diaria podien predir la severitat del dolor en FM, mentre que en CBP
era predita per funcionament fisic, funcionament social, emocionalitat negativa i
estratégies d’afrontament al dolor de reduccid del dolor. Al cap de 6 mesos, la severitat
del dolor en FM era predita per puntuacions més altes de funcionament fisic que al acabar-
se el programa d’intervencid i per vitalitat, mentre que en CBP eren les mateixes que al
acabar el programa, menys la de funcionament fisic (Angst, Brioschi, Main, Lehmann i
Aeschlimann, 2006). En d’altres programes basats en Mindfulness-based stress reduction
(MBSR), les persones amb FM son les que tenen menys millora en distres psicologic

respecte els altres grups de dolor cronic (Rosenzweig et al., 2010).

Tenint en compte el marc tedric presentat fins ara, 1’objectiu d’aquest estudi és
aprofundir en les diferéncies que hi ha entre FM 1 CBP en I’experiéncia del dolor i quina
¢s la relacid d’aquesta a nivell psicoldgic i social, per tal de veure en que es diferencia la

FM del dolor cronic primari.

METODE
PARTICIPANTS:

Per realitzar aquest estudi s’ha utilitzat una mostra de 203 dones diagnosticades
de fibromialgia, 84 dones amb CBP 1 25 dones sanes, totes elles diagnosticades per la
Unidad de Investigacion y Diagnodstico Neuropsicologico del Dolor Cronico (UNIDOC)
de la Universitat de les Illes Balears (UIB). Se les va fer llegir i explicar el full
d’informaci6 de I’estudi i signar el full de consentiment informat, com també una série

de qiiestionaris exposats a continuacio.
INSTRUMENTS:

A les participants de 1’estudi se’ls va fer contestar els seglients instruments:

72



4.2. Estudi comparatiu de variables socials i emocionals entre FM i CBP

West Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory (WHYMPI): esta realitzat per
Kerns, Turk i Rudy (1985), i va ser traduit per Ferrer, Gonzalez-Barrén i
Manassero (1993). Mesura I’impacte del dolor en la vida dels pacients, les
respostes dels altres davant I’expressid de dolor dels pacients i quina capacitat
tenen els pacients per realitzar activitats de la vida diaria. Per tal de realitzar la
correccid d’aquest qliestionari, ens hem basat en els resultats de I’estudi de
Validacion del cuestionario West Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory
(WHYMPI) en poblacion con fibromialgia (estudi 4.1. d’aquesta tesi).

Beck Depression Inventory 11 (BDI-II): va ser realitzat per (Beck, Steer i Brown
(1996) 1 adaptada a I’espanyol per Sanz, Perdigon i Vazquez (2003). L’inventari
mesura una dimensi6 general de la depressio a partir dels factors cognitiu-afectiu
1 del somatic-motivacional.

State Trait Anxiety Inventori (STAI): va ser realitzat per Spielberger, Gorsuch i
Lushene (1970) i adaptat a ’espanyol per (Guillén-Riquelme i Buela-Casal,
2011). L’objectiu d’aquest qiiestionari és mesurar 1’ansietat com a factor de
personalitat (tret) i com a ansietat ambiental en un moment determinat (estat).
Visual Analogue Scale (VAS): Escala creada per Scott i Huskisson (1976) que té

I’objectiu d’avaluar el dolor que sent el pacient en un moment determinat.

RESULTATS

DESCRIPTIUS:

A la taula 1, podem veure els descriptius de les variables estudiades en aquesta

recerca. Pel que fa a I’edat, veiem com en FM ¢€s d’una mitjana de 50,53 anys (9,216 SD),

mentre que la de CBP 1 HC és de 47,10 (13,145 SD) 148,08 (7,199 SD).

En referéncia a la variable Dolor, veiem com la mitjana és més alta en persones

amb FM (X=5,171, SD=2,144) que en CBP (X=5,531, SD=1,659) i HC (X=3,5,

SD=0,707).
Taula 1:
Descriptius de la mostra
. FM (N=203) CBP (N= 84) HC (N=25)
Variables X D X 3D X
Edat 50,53 9,216 47,10 13,145 48,08
BDI 21,64 11,038 14,41 9,169 5,16
VAS 5,171 2,144 5,531 1,659 0,28
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STAI-E

STAI-R

S1F1 Interferéncia

S1F2 Recolzament social
S1F3 Severitat del dolor
S1F4 Emocionalitat
negativa

S1F5 Auto-control

S2F1 Respostes distraccio
1 sol-licites

S2F2 Respostes punitives
S3F1 Tasques domestiques
interior

S3F2 Tasques domestiques
exterior

S3F3 Activitats socials 1
ludiques

28,089 11,549 22,713 12,38
35,457 11,147 27,713 10,823
4,303 1,081 3,567 1,359
3,72 1,704 3,496 1,589
4,274 1,027 3,611 1,106
3,923 1,375 3,429 1,535
3,923 1,114 3,341 0,826
3,074 1,577 3,251 1,327

1,78 1,534 1,418 1,128
3,981 1,561 4,019 1,447
1,454 1,375 1,847 1,472
2,139 1,11 2,488 1,052

14,840
13,48
1,218
3,012
1,227
1,78

3,827
3,083

1,573
4,432

2,01

2,72

8,601
7,528
1,476
1,916
1,212
1,376

0,834
1,19

0,727
1,24

1,336

0,91

COMPARACIO DE VARIABLES MESURADES ENTRE FM I CBP:

Com podem observar a la taula 2, les dones amb FM presenten una mitjana

significativament més alta que les CBP (color taronja) en les variables d’edat, BDI, STAI-

E, STAI-R, Interferéncia, Severitat del dolor, Emocionalitat negativa i Respostes

punitives. En canvi, les de CBP puntuen més alt que les de FM (color verd) en les

variables de Tasques fora de casa i Activitats socials i liidiques.

Taula 2:
T-student dones FM i CBP
T Mitjana SD  Mitjana  SD  Comparacid

FM FM CBP CBP
BDI 5,161** 2156 11,062 13,59 8,829 FM>CBP
VAS -1,329 5,158 2,144 5,239 1,679 -
STAI-E 3,416%* 28,042 11,525 21,827 11,691 FM>CBP
STAI-R 5,127**% 3532 11,245 26,364 10,431 FM>CBP
S1F1 Interferéncia 4,419%* 4294 1,087 3,328 1,397 FM>CBP
S1F2 Recolzament 1,030 3,7078 1,708 3,618 1,656
social
S1F3 Severitat del 4,864*%* 4261 1,041 3,453 1,186  FM>CBP
dolor
S1F4 Emocionalitat 2,668*% 3,923 1,371 3,429 1,608 FM>CBP
negativa
S1F5 Auto-control 0,947 3,469 1,112 3,427 0,838
S2F1 Respostes -0,890 3,068 1,574 3,198 1,385
sol-licites 1
distractores
S2F2 Respostes 2,174%* 1,773 1,533 1,281 1,075 FM>CBP
punitives
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S3F1 Tasques -0,193 3,967 1,569 3,619 1,543 -
domestiques interior

S3F2 Tasques -2,133*% 1,45 1,373 1,94 1,471  FM<CBP
domestiques exterior

S3F3 Activitats -2,444% 2145 1,11 2,355 1,035 FM<CBP

socials i1 ludiques
*=p<0,05; **=p<0,001

COMPARACIO DE LES CORRELACIONS DE LES VARIABLES ENTRE FM 1 CBP:

A continuacid, a la taula 3, apareixen les relacions existents entre les variables que
s’han tingut en compte a 1’estudi amb les dones de les dues poblacions estudiades: FM i

CBP.

S’han pintat de taronja les correlacions que soén uniques de FM 1 de verd, les
uniques de CBP. Observant-les, veiem que les diferéncies més notables que es poden
observar son en la Seccio Il (Tasques domestiques interior, Tasques domestiques
exterior 1 Activitats socials i liidiques), ja que les puntuacions de les persones amb FM hi
correlacionen negativament, mentre que les que pateixen CBP només hi ha una correlacio6

negativa entre BDI i1 Activitats socials i lidiques.

Dr’altra banda, també hi ha diferéncies psicologiques. Mentre que les pacients amb
FM presenten puntuacions que correlacionen positivament amb 1’escala Emocionalitat
negativa del questionari WHYMPI, la poblacié de CBP tenen unes coeficients de
correlacid més baixos dels qiiestionaris del BDI 1 STAI-R, i no apareix correlacié amb el
quiestionari STAI-E. A més, en la poblacio de FM veiem com els nivells de depressio i

ansietat, influeixen negativament en I’ Autocontrol.

75



4.2. Estudi comparatiu de variables socials i emocionals entre FM i CBP

Taula 3:
Correlacio FM i CBP
FM CBP
VAS Severitat BDI STAI-E STAI-R VAS Severitat BDI STAI-E STAI-R
del dolor del dolor

VAS 1 1
BDI 0,298%** 1 0,318** = 0,417** 1
STAI-E 0,581%* 1 0,565*%* 1
STAI-R 0,667** 0,592%* 1 0,391%* (,294** 0,676%* 0,564** 1
S1F1 Interferéncia 0,158* 0,596** 0,528%** 0,432%* 0,511**  0487**  0,791**  0,534** 0,240** (0,356**
S1F2 Recolzament social 0,241** 0,257*
S1F3 Severitat del dolor 0.282%* 1 0,384%** 0,313** 0.339**  (.433** 1 0,417** 0.294%**
S1F4 Emocionalitat negativa 0,457** 0,568** 0,408** 0,609*%* 1 0,393** 0,597**  (0,403** 0,403**
S1F5 Auto-control -0,248%*  -0,226**  -0,278**
S2F1 Respostes distraccid i 0,187%**
sol-licites
S2F2 Respostes punitives 0,194** 0,389%** 0,221* 0,238** 0,271*
S3F1 Tasques doméstiques interior -0,325%* -0,232* -0,184*
S3F2 Tasques doméstiques exterior -0,234** -0,208* -0,182*
S3F3 Activitats socials i ludiques -0,382** | -0,344%* -0 358** -0,241%* -0,327**

*=p<0,05; **=p<0,001
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REGRESSIO LINEAL MULTIPLE DE FM 1 CBP:

S’ha realitzat un analisis de regressio lineal multiple de les variables de les
persones amb FM. Abans, s’ha realitzat la prova Durbin-Watson per assegurar-nos que
no hi hagi cap estructura sistematica. El resultat d’aquesta prova va ser 1,846, per tant, hi
ha abséncia de correlacié entre el residual i la variables Y, ja que el valor obtingut és

proper a 2. El model de regressio resulta una ANOVA amb una F de 26,654 1 p=0,001.

Un cop realitzada aquesta prova, realitzem la regressio lineal multiple per passos

1 ens mostra la relacié entre les variables explicada per la segiient equacio:
Y=10,245 +0,454X; + 0,155X5 + 0,106X3 + 0,195X4 + 0,163X5

On Y ¢és S1F3 Severitat de dolor, X1 S1F1 Interferencia, Xo> VAS, X3 S2F1
Respostes sol-licites i distractores, X4 S1F4 Emocionalitat negativa i Xs S3F3 Activitats

socials i lidiques. A la taula 4, es pot observar els diferents coeficients B.

Taula 4:
Regressio lineal miiltiple en FM

B Error Coeficient T p R

estandard estandarditzat B

Constant 0,245 0,397 0,617 0,539 0,736
S1F1 Interferéncia 0,454 0,068 0,494* 6,671 0,001
VAS 0,155 0,037 0,267* 4,140 0,001
S2F1 Respostes 0,106 0,045 0,164* 2,384 0,019
sol-licites 1 distractores
S1F4 Emocionalitat 0,195 0,053 0,279* 3,656 0,001
negativa
S3F3 Activitats socialsi 0,163 0,068 0,180* 2,386 0,019
ludiques
*=p<0,05

Pel que fa a la poblacié de CBP, la prova Durbin-Watson ens dona 1,977, per
tant, podem afirmar que hi ha absencia de correlacio. El model de regressio resulta una

ANOVA amb una F de 106,955 1 p=0,001.

Un cop realitzada la regressio lineal multiple, obtenim 1’equacié que explica la

relacio entre diferents variables segiient:
Y=1,358 + 0,627X;

On'Y és S1F3 Severitat del dolor 1 X1 S1F1 Interferéncia. A la taula 5, es pot

observar els diferents coeficients B.

77



4.3. Analisi de I’ajuda proporcionada pel sistema familiar en pacients amb fibromialgia

Taula 5:
Regressio lineal miiltiple en CBP
B Error Coeficient T p R
estandard  estandarditzat B
Constant 1,358 0,231 5,883 0,001 0,771
S1F1 Interferéncia 0,627 0,061 0,771* 10,342 0,001
*=p<0,05

També cal esmentar que s han realitzat regressions lineals multiples de FM i CBP
amb la variable depenent Severitat del dolor, factor de la Seccid 1 del qiiestionari
WHYMPI i amb la variable depenent de 1’escala VAS, amb 1’objectiu de saber quina
variable era la més idonia per predir dolor. Les regressions amb la variable dolor subjectiu
van donar pitjors resultats que la de severitat del dolor. Concretament, ’ANOVA del
model amb una F=26,654 i p=0,001. L’ analisi de regressié lineal mostra la relaci6 entre
les variables VAS i Severitat de dolor explicada per Y= 2,137 + 0,560X, amb una
R=0,325. Pel que fa a la poblacio amb CBP, la prova Durbin-Watson té un resultat de
2,162, per tant, podem assumir que no hi ha correlacio; i I’ANOV A mostra una F=14,674
amb p=0,001. L’equacid que obtenim de la regressio lineal multiple és: Y= 2,719 +

0,477X1 + 0,040X>, on és X1 S1F1 Interferencia i X STAI-R.

DISCUSSIO

En aquest estudi hem pretes estudiar les diferencies que hi ha entre FM 1 CBP pel
que fa a I’experiencia del dolor i la relacié d’aquesta amb la part psicologica i social, a
través de la comparaci6 de puntuacions, correlacions i regressions lineals de les variables

de dolor, psicologiques 1 socials entre les dues poblacions.

Els resultats mostren com hi ha un deteriorament fisic, psicologic i social més
elevat en FM que CBP, explicat per les variables: BDI, STAI-E, STAI-R, Interferéncia,
Severitat de dolor, Emocionalitat negativa i Respostes negatives; i Tasques fora de casa
i activitats socials. Tenint en compte el deteriorament fisic, aquests resultats estarien en
consonancia amb la idea de Schochat 1 Raspe (2003), on exposaven que CBP 1 FM eren
dos pol d’un continuum, ja que FM presenta més severitat de dolor que CBP, com també
amb Kashikar-Zuck et al. (2002). Altres estudis que tracen uns patrons de dolor
progressius que marquen el deteriorament del dolor a partir de les respostes de dolor de
CLP, CWP i FM (Gerhard et al., 2016) van en la mateixa direccio. Es a dir, que CBP
podria ser un estadi previ a patir FM, ja que segons Lapossy et al. (1995), un 25% dels
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que pateixen un tipus de CBP, el CLBP, poden desenvolupar fibromialgia al cap dels
anys. Aquesta diferéncia en la puntuacio6 de la severitat del dolor no estaria d’acord amb
I’estudi de Blumenstiel et al. (2011), que afirma que les persones amb CBP presenten
nivells de dolor més elevats en una area localitzada, ni tampoc la variable VAS, que no

presenta diferéncies significatives entre els dos tipus de pacients.

Pel qué fa al deteriorament emocional, constatem el que ja apuntaven altres estudis
(Kashikar-Zuck et al., 2002; Shuster et al., 2009) que les pacients amb FM presentaven
nivells més alts d’ Emocionalitat negativa, de depressio 1 d’ansietat estat i tret que les de
CBP. Aquest fet podria estar relacionat amb el fet de que les que pateixen FM millorin

menys en distrés emocional que les de CBP (Angst et al., 2006; Rosenzweig et al., 2010).

I respecte al deteriorament social, estem d’acord amb altres estudis (Davis et al.,
2001; Kashikar-Zuck et al., 2002), que les persones amb FM presenten més dificultats
socials tant a dins com a fora de casa i en activitats recreatives, fent que tinguin un risc
més alt en patir dificultats psicosocials. També podem observar com hi ha unes majors
Respostes punitives en FM que CBP per part dels seus cuidadors principals, fet que també

van observar Moioli i Merayo (2005).

Tot 1 aixi caldria destacar que, a part de la variable VAS, tampoc hi ha diferencies
entre les variables socials de Recolzament social 1 Respostes sol-licites i distractores, ni

les variables Autocontrol 1 Tasques domestiques interiors.

Tant amb FM com CBP existeix una correlacio entre dolor 1 ansietat 1 depressio.
Tot 1 aixi, mentre que en FM el dolor t€ un impacte tant en ansietat estat com en ansietat
tret, en CBP només el té en ansietat tret, perd no en estat. De fet, aqui rau una de les
principals diferencies entre FM 1 CBP, mentre que en la primera, 1’ansietat estat
correlaciona amb practicament totes les variables, en CBP només hi correlaciona BDI,
ansietat tret 1 Interferéncia. Aquesta caracteristica diferencial podria ser una explicacio
per la qual les persones amb FM tinguin més dificultats a nivell social que les persones
amb CBP, tal i com ja apuntaven Kashikar-Zuck et al. (2002). En FM, I’ansietat i la
depressio també tenen un impacte en I’ Autocontrol, les respostes dels altres, les tasques
domestiques 1 les Activitats socials i lidiques, fet que complementaria la idea anterior,

matisant en quins punts interfereix 1’estat d’anim en les persones amb FM.

D’acord amb Ghavidel-Parsa et al. (2015), en el cas de les persones amb FM, les

Respostes punitives (o descomptes conjugals) correlacionen amb un pitjor funcionament
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fisic (Severitat del dolor) 1 psicologic (BDI, STAI-E i STAI-R), mentre que en CBP
només correlacionen amb un pitjor funcionament psicologic a nivell depressiu (BDI) i no
d’ansietat. A més, també hem pogut veure com les persones amb FM realitzen menys

activitats en funcid del seu estat d’anim, en contraposicié amb les de CBP.

Recolzament social correlaciona positivament amb Severitat del dolor en FM i
CBP. Aixo0 ens porta a afirmar la tesi d’estudis que aportaven dades al voltant de que el
recolzament social era negatiu per els pacients (Gil et al., 1987; M. Salgueiro et al., 2009),
1 a rebutjar la tesi dels estudis que deien el contrari (Bergman, 2005; Montoya et al.,
2005). A més, podem especificar com son el tipus de respostes del cuidador principal que
aporta aquest recolzament social. Mentre que en CBP com més respostes punitives hi ha
més dolor, en FM, a més, també hi correlacionen les respostes sol-licites i distractores

(Crook et al., 1984; Gil et al., 1987; Ramirez-Maestre et al., 2001; Salgueiro et al., 2009).

Dels resultats de la regressio lineal multiple, en podem extreure dos informacions
importants. La primera és que la variable severitat del dolor del qiiestionari WHYMPI és
millor que la de I’Escala Visual Analogica (VAS) a I’hora de predir les variables
relacionades amb el dolor. En segon lloc, observem diferéncies notdries entre FM i CBP
pel que fa a les variables que prediuen Severitat del dolor. Mentre que amb CBP només
la prediu la variable Interferencia, en FM la prediuen Interferéncia, VAS, Respostes
sol-licites i distractores, Emocionalitat negativa 1 Activitats socials i lidiques. Com
podem veure, en FM intervenen més factors que en CBP, fet pel qual és molt més
complexa. Aix0 ens porta a entendre com en estudis d’intervencié multidisciplinar, el
factor emocionalitat millori molt més en CBP que en FM (Angst et al., 2006; Rosenzweig
et al., 2010), ja que en FM ¢s un factor nuclear estretament lligat amb el dolor que es
pateix 1 la dimensié social (Respostes sol-licites i distractores 1 Activitats socials i

lidigues).

En definitiva, els pacients amb FM pateixen un deteriorament fisic, emocional i
social més elevat que els de CBP. En aquest deteriorament hi influeix el fet de que
I’ansietat i la depressio tinguin un impacte en el seu Autocontrol i dimensi6 social. A més,
la Severitat del dolor en FM és explicada per factors socials i emocionals a més de la

d’Interferencia, a diferéncia de CBP que només és explicada per Interferencia.

Per a futurs estudis, caldria investigar sobre el tractament multidisciplinar en grups

on es separessin FM d’altres tipus de dolor cronic, ja que hem vist que tenen multiples
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diferéncies 1 necessites un abordatge diferent on és posi més ¢émfasi a les dimensions
socials i emocionals, €s a dir, els podria beneficiar un tractament psicosocial. Pel que fa
a les limitacions que ens hem trobat en la realitzacio d’aquest estudi ha sigut I’accés a la

mostra. Per bé que teniem molta mostra de FM, ens ha faltat mostra de CBP.
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pacients amb fibromialgia: diferencies en severitat del dolor,
estrategies d’afrontament al dolor i estil de funcionament
familiar.

Anna Ayza-Puig' i Ignacio Cifre!

Universitat Ramon Llull, Blanquerna, FPCEE, Barcelona, Espanya.

RESUM

Diferents estudis mostren la influéncia del recolzament social en I’experéncia del dolor
en fibromialgia. En aquest estudi, es preten estudiar aquesta influéncia en la Severitat del
dolor, les estratégies d’afrontament al dolor i I’estil de funcionament familiar, a partir
d’una mostra de 48 dones diagnosticades de FM. Els resultats mostren com la Severitat
del dolor correlaciona positivament amb Inferferéncia, Recolzament social 1
Emocionalitat negativa, 1 negativament amb Comunicacio, Identitat familiar, Estrategies
d’afrontament familiar 1 Total estil de funcionament familiar. El Recolzament social
també correlaciona amb Respostes sol-licites i distractores, Interferéncia, Severitat del
dolor, Emocionalitat negativa, Total estrategies d’afrontament del dolor 1 Cohesio
familiar. En funci6 de si 1’ajuda era proporcionada pel marit, pel/s fill/s o per tots,
s’observaven diferéncies a nivell d’experiéncia del dolor, d’estrateégies d’afrontament del
dolor i de I’estil de funcionament familiar. En conlusio, la Severitat del dolor afecta tant
a nivell intrapersonal, amb més ansietat i interferéncia, com interpersonal en el sistema
familiar. En aquest estudi, el Recolzament social esta relacionat amb més deteriorament
fisic, psicologic i social, per tant, no és vist com un element protector. I, quan hi ha I’ajuda
tant del marit com del/s fill/s millora I’estil de funcionament familiar, I’activitat social 1

disminueixen les estratégies d’afrontament passives.
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INTRODUCCIO

La Fibromialgia (FM) és una sindrome de dolor cronic d’etiologia desconeguda,
caracteritzat per la presencia de dolor generalitzat amb multiples simptomes que
influeixen sobre la qualitat de vida del pacient (Lopez-Espino, Gozalo-Palomares,
Mingote-Adan i Borobia-Fernandez, 2008; Wolfe et al., 2010) i per un impacte a nivell
psicologic, amb trastorns de I’estat d’anim i d’ansietat (Thieme, Turk i Flor, 2004). Dins
de la categoria de dolor cronic, hi ha diferents tipus de dolor. Un estudi suec (Bergman,
2005) els analitza, i veu com FM i el dolor cronic generalitzat (CWP) tenen un impacte
major en dones i en la salut molt més alt que no el dolor cronic regional (CRP). També
apunta que la causa de que la FM afecti a més dones que a homes podria ser per 1’efecte
de les hormones sexuals femenines en el procés nociceptiu, que pot afectar la resposta de

dolor.

Un aspecte important és el recolzament social influira sobre el dolor i la
discapacitat de les persones amb FM a través de les estratégies d’afrontament al dolor
(Kerns, Rosenberg i Otis, 2002). Segons Shuster, McCormack, Pillai Riddell i Toplak
(2009), les dones amb FM perceben menys suport social, com també tenen baixos nivells
de distorsio cognitiva depressiva i alts nivells d’estat d’anim depressiu, perque el seu
locus de control és extern 1 no intern. A més, també apunta a que les dones amb FM
relaten que tenen nivells més baixos de suport familiar i d’amics, segurament a causa de

que el percentatge de persones divorciades amb FM ¢€s més alt.

Aixi doncs, la familia és un factor clau a estudiar en el FM, ja que els membres
familiars tenen una importancia clau en I’aprenentatge d’estratégies d’afrontament davant
el dolor del pacient amb dolor cronic, perque poden actuar com a models. D’aquesta
manera, en molts casos trobem que dins de la mateixa familia hi ha alguna altra persona
amb algun problema cronic (Crook, Rideout i Browne, 1984), pero lluny de relacionar-
ho amb aspectes genétics, Bergman (2005) ho relaciona amb les estratégies d’afrontament
familiar que s’han aprés. Segons un estudi de Preece 1 Sandberg (2005), els problemes de
salut o la dishabilitat funcional s’han relacionat amb diferents subfactors de la resiliéncia
familiar: la preséncia de més estressors familiars, més demanda de recursos familiars,
més distrés familiar, i menys suport i robustesa familiar. Aixi doncs, en un altre estudi,
s’ha vist com la meitat dels pares dels pacients tenen un trastorn psicopatologic (Moioli i

Merayo, 2005). D’altra banda, s’ha trobat una relaci6 entre antecedents d’abusos sexuals

86



4.3. Analisi de I’ajuda proporcionada pel sistema familiar en pacients amb fibromialgia

o abandonament familiar dels pacients amb dolor cronic amb major dolor i incapacitat
(Bradley, Richter, Scarinci, Haile i Schan, 1992). Es més, un estudi que compara pacients
de FM, Artritis reumatoide i poblacio sana, que apunta que hi ha hagut una alta prevalenca
de negligéncia 1 abus emocional i abus fisic en FM. Aquests abusos es donen en un alt
percentatge tant en la infantesa com en la vida adulta pels membres de la familia d’origen

en la majoria dels casos (Van Houdenhove et al., 2001).

En referéncia al sistema familiar, el FM té un impacte negatiu en els subsistemes
conjugal i filial segons un estudi de Marcus, Richards, Chambers i Bhowmick (2013). La
meitat de la mostra afirma que el FM ha contribuit a danyar o acabar amb la seva relacio
de parella. També un 50% comenta que no esta satisfeta amb la seva relaci6 de parella,
constructe que correlaciona negativament amb un pitjor estat d’anim i més severitat dels
simptomes de FM. A més, un ter¢ de la mostra creu que els seus conjuges i fills estan
ressentits amb ells perqué no poden fer activitats conjuntament. Dins del sistema
conjugal, la comunicacio intervé en I’experiéncia de dolor del pacient. Si el conjuge
reporta més problemes de comunicacié que el pacient, el conjuge puntuara nivells més
baixos d’interferéncia del dolor. En canvi, si és el pacient qui reporta més problemes de
comunicacio, el conjuge puntuara amb nivells més alts la interferéncia del dolor. De fet,
els problemes de comunicaci6 també afecten a la incongruencia que presenten les parelles
pel que fa a la fatiga i la funcid fisica del pacient. Aquesta incongruencia és més alta quan
el pacient reporta més problemes de comunicacio i més baixa quan és el conjuge qui els
reporta. Tot 1 aixi, quan hi ha la preséncia de congruéncia emocional, hi ha interaccions
interpersonals positives, millor satisfaccid en les relacions 1 el conjuge pot recongeixer els
simptomes del pacient (Ullrich, Hauer i Farin, 2014). Aquesta importancia de la part
emocional en la comunicacié també €s present en la relacid pacient-metge, on els pacients
prefereixen que es comuniquin amb ells amb un estil comunicatiu obert i centrat amb el
pacient amb components de comunicaci6 afectiva (Ullrich 1 Hauer, 2014). A més, quan
el professional t¢ un discurs empatic hi ha una major activitat electrodermal (Finset,

Stensrud, Holt, Verheul, i Bensing, 2011).

Un altre concepte recurrent en molts estudis de FM és la percepci6 de recolzament
social per part de les persones amb FM i, més concretament, el recolzament familiar que
¢s un subtipus de recolzament social. Aquest concepte es defineix com la informacid

verbal i no verbal, ajuda tangible o accessible donada per els altres o inferida per la seva
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presencia i que té efectes conductuals i emocionals beneficiosos pel receptor, i la seva
percepcid influencia la valoracio6 cognitiva del dolor i les estratégies d’afrontament davant

del dolor que té el pacient (Barron, Lozano i Chacon, 1988).

Sobre el recolzament social, hi ha estudis que apunten que és positiu per
I’adaptacié del pacient a la malaltia, i d’altres que €és negatiu. Montoya, Pauli, Batra i
Wiedemann (2005) afirmen que és un factor beneficios pel pacient, ja que ajuda a moderar
I’estres diari 1 I’adaptacid, permetent una millor estabilitat i rehabilitacié en les malalties
croniques. Segons un estudi de Bergman (2005) mostra com el sentiment de tenir suport
social personal per afrontar els problemes i I’estrés de la vida diaria no només redueix el

risc de desenvolupar CWP, sin6 que també ajuda a recuperar-te’n.

En canvi, altres autors com Salgueiro et al. (2009), apunten que la influeéncia de
I’entorn social i la percepcid que té el pacient d’aquest podria ser negatiu, ja que la recerca
continua d’aprovacio i recolzament social per part del pacient pot ser un factor que manté
el dolor. Segons Gil, Keefe, Crisson i Van Dalfsen (1987), els pacients amb dolor cronic
realitzen conductes de dolor, principalment, quan es troben en espais socialment positius
com I’entorn familiar. Aquests espais, on el pacient amb dolor cronic adopta un rol de
malalt, es caracteritzen per la presencia d’un recolzament sol-licit, un recolzament
instrumental quotidia i una assisténcia complaent. L’augment de recolzament que rep el
pacient fa que augmenti la seva experiencia sobre la intensitat del dolor i les conductes
de vigilancia del dolor. Encara que el conjuge del pacient es mostri sol-licit amb el pacient
1 la malaltia, tamb¢ hi haura un augment de la intensitat del dolor (Crook et al., 1984;
Ramirez-Maestre, Esteve-Zarazaga 1 Lopez-Martinez, 2001), propiciant aixi que el
pacient obtingui beneficis secundaris. Es a dir, que el tipus de respostes dels cuidadors
principals afecta a les estrategies d’afrontament 1 a 1’adaptacié al dolor (Thieme et al.,
2004). S’ha vist que els pacients amb dolor cronic tenen una distorsié de la percepcio
familiar, concretament, un 75% de families intenten que els pacients siguin passius, evitin
certes accions davant el dolor i s hi resignin, mentre que la majoria de pacients capten
que els familiars els ignoren o s’enfaden i que els distreuen (Moioli 1 Merayo, 2005).
També s’ha vist que els conjuges amb alts nivells de burn-out, refereixen donar menys
suport als pacients. Aix0 fa que aquests tltims tinguin i sentin que tenen més dishabilitat
fisica i experimentin més sensacio de dolor, a més, de percebre menys suport conjugal

(Reich, Olmsted i Van Puymbroeck, 2006).

88



4.3. Analisi de I’ajuda proporcionada pel sistema familiar en pacients amb fibromialgia

Un altre punt important, €s el que els descomptes i la falta de comprensi6 per part
de I’entorn social d’una persona amb FM també tenen efectes en la severitat dels
simptomes de la malaltia i de la seva salut en general. Més especificament, les persones
amb FM tenen una simptomatologia més severa quan el seu conjuge, familia 1 entorn de
treball t¢ descomptes envers ells 1 una falta de comprensio per part dels professionals
medics. Concretament, a més descomptes conjugals hi ha menys funcionament social,
pitjor salut mental i un impacte més gran en la simptomatologia del pacient, mentre que
amb més descomptes familiars, hi ha pitjor salut general, menys vitalitat i energia i un

pitjor funcionament social (Ghavidel-Parsa et al., 2015).

Entorn a aquest funcionament social, s’ha vist com més del 90% de persones amb
FM, experimenten un descens de la seva vida social 1 el temps que es poden dedicar a
activitats o hobbies (Assefi, Coy, Uslan, Smith i Buchwald, 2003). De fet, el 20% de les
persones enquestades no fan cap activitat social. Aix0 ha estat associat amb alts ratios de
disrupcié de I’humor, depressio, etc. A més, un 22% creu que les seves amistats estan
ressentides perque no poden fer activitats amb ells, com també senten aillament i soledat
associats als simptomes 1 tenen autopercepcions negatives, com ara que son una carrega

per els altres, a causa de la seva simptomatologia (Marcus et al., 2013).

El recolzament social 1 I’entorn familiar influira amb el tipus d’estrategies
utilitzades per afrontar el dolor. Brown, Nicassio i Wallston (1989) descriuen dos tipus
d’estrategies d’afrontament del dolor: 1) estratégies actives o adaptatives, on el pacient
intenta prendre el control de la situacid 1 seguir funcionant normalment (fer relaxacio,
distreure’s,...) 1 2) estrategies passives o desadaptatives, on el pacient es paralitza, sent
que no pot fer res per canviar la simptomatologia i cedeix el control del dolor als altres.
En aquest sentit, s’ha observat que les estrateégies actives son les que depenen de la
percepci6 de millora de 1’estat de salut (Torre et al., 2008), fent que hi hagi un augment
de Pactivitat diaria dels pacients 1 un millor estat d’anim (Brown et al., 1989), essent
I’estrategia de distraccid la que proporciona un millor benestar entre els pacients
(Camacho i1 Anarte, 2001). També prediuen si I’individu tindra un bon nivell d’adaptacié
al dolor cronic (Gonzéalez, Ramirez-Maestre i Herrero, 2007). Aixo també ho confirmaria
un estudi de Soucase, Monsalve, Soriano 1 Andrés (2004) pero a la inversa, el qual exposa
que la utilitzaci6 d’estratégies d’afrontament passives, com ara la religio, correlacionen

amb una mala adaptaci6 del pacient a la malaltia i amb una elevada preséncia de dolor,
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ansietat i depressid. En aquest sentit, les estratégies d’afrontament focalitzades en
I’emocio estan relacionades amb un augment de la percepci6 de dishabilitat (Kashikar-
Zuck, Vaught, Goldschneider, Graham i Miller, 2002). Fordyce (1984) apunta que les
estratégies més eficaces son aquelles que treuen 1’atencid 1 la concentracio del pacient
sobre el dolor, un exemple d’aixo seria la relaxacio. Aquest autor també afirma que la
socialitzaci6 pot reduir I’émfasi en la importancia del dolor, tenint aixi un efecte contrari
a I’estrés 1 a la malaltia cronica. Tot 1 aixi, utilitzar estratégies d’afrontament al dolor
actives, com la distraccio, no millora les puntuacions a nivell psicosocial, fet que pot
suggerir dues coses: 0 bé tot i coneixer-les no les utilitzen o bé perque les seves activitats

diaries estiguin limitades pel dolor (Kashikar-Zuck et al., 2002).

Segons un dels pocs estudis que té en compte la familia en FM, la robustesa
familiar esta associada amb 1’0s de estratégies d’afrontament del dolor positives (Preece
1 Sandberg, 2005). La utilitzacié d’estratégies d’afrontament familiar positives, s’han
relacionat amb la preséncia de més suport social familiar, més coheréncia familiar i més
robustesa familiar. L’Us de medicacid, s’ha relacionat amb més estressors 1 demanda de

recursos familiars i amb menys robustesa familiar.

Davant de I’afectacio de la fibromialgia al nucli familiar 1 veient que aquest
influeix en 1’estat de salut del pacient amb fibromialgia, en aquest estudi es plantegen
diversos objectius. El primer, investigar si la severitat del dolor estara influida per les
estrategies d’afrontament del dolor 1 I’estil de funcionament familiar. El segon, analitzar
st hi ha relaci6 entre 1’autopercepcio de recolzament social 1 diferents tipus de respostes
(distractores i sol-licites 1 punitives) del cuidador principal. I per Gltim, veure si hi ha

diferéncies segons quin rol ocupa dins del sistema familiar el cuidador principal.

METODE
PARTICIPANTS:

El present estudi és de tall descriptiu 1 transversal. La mostra esta formada per 48
dones diagnosticades amb fibromialgia amb edats compreses entre 35 1 78 anys (YZ 55,29
anys 1 SD= 8,89) de diferents associacions de fibromialgia de la provincia de Barcelona i

de I’Hospital de Mataro. Totes han signat un consentiment informat conforme estaven
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d’acord en participar de manera voluntaria en 1’estudi i estaven d’acord amb el tractament

de les seves dades i han contestat els 4 qiiestionaris administrats.

INSTRUMENTS:

Per realitzar aquesta investigacid es va utilitzar un breu qiliestionari de dades

generals i tres qiiestionaris estandarditzats els quals es descriuen a continuacio.

o Qiiestionari de dades general: és un qiiestionari de dades generals per tal
d’obtenir més dades personals dels participants.

o  West Havent-Yale Multidimensional Pain Inventory (WHYMPI): esta realitzat per
Kerns, Turk 1 Rudy (1985), i va ser traduit per Ferrer, Gonzalez-Barron i
Manassero (1993). Es un qiiestionari que mesura I’impacte del dolor en la vida
dels pacients, les respostes dels altres davant I’expressio de dolor dels pacients i
quina capacitat tenen els pacients per realitzar activitats de la vida diaria. Per tal
de realitzar la correccid d’aquest qliestionari, ens hem basat en els resultats de
I’estudi de Validacion del cuestionario West Haven-Yale Multidimensional Pain
Inventory (WHYMPI) en poblacion con fibromialgia (estudi 4.1. d’aquesta tesi).

e Quiestionari d’afrontament davant el dolor cronic (CAD): és un qiliestionari
realitzat per Soriano 1 Monsalve (2002) que té I’objectiu d’explorar 1’afrontament
del dolor cronic i les seves arees amb les estratégies més destacades per el control
1 maneig del dolor.

o FEscala d’Estil de Funcionament Familiar (EFF): va ser creat per Dunst, Trivette
1 Deal (1989) i adaptat per Polaino Lorente i Martinez Cano (1996). T¢ 1’objectiu
d’apreciar els recursos interpersonals de que disposa la familia per afrontar les

vicissituds del cicle vital.

PROCEDIMENT:

L’analisi de les dades obtingudes per els qiiestionaris han sigut analitzades amb el

programa IBM® SPSS® Statistics versio 20.0.0.

Es va realitzar un analisis descriptiu de les dades. Seguidament, per tal de
comprovar la primer hipotesis es va fer un analisis correlacional de la variable Severitat

de dolor del qiiestionart WHIMPY, amb la resta de variables del mateix qiiestionari i dels
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quiestionaris d’estratégies d’afrontament al dolor (CAD) i de I’estil de funcionament

familiar (EFF).

Seguidament, s’han correlacionat les variables de Recolzament social i els
diferents tipus de respostes del cuidador principal (Respostes sol-licites i distractores i
punitives). En segon terme, també s han correlacionat la resta de les variables provinents
del quiestionaris WHIMPY, CAD 1 EFF, amb [’objectiu de determinar com es

caracteritzaven les quatre primeres variables.

I, finalment, s’ha utilitzat la prova T-student per a mostres independents per veure
si les mitjanes segons si hi ha 1’ajuda del marit o no, 1’ajuda del/s fill/s o no i I’ajuda

conjunta tant del marit com del/s fill/s hi ha diferéncies significatives.

RESULTATS
ANALISI DESCRIPTIU:

La mostra de ’estudi té una X= 55,29 anys (SD= 8,89) i de X= 58,93 (SD=50,19)

mesos de baixa laboral.

A la taula 1, podem observar les freqiiencies d’interes de la mostra. Pel que fa a
I’estat civil, la gran majoria (77,1%) estan casades, un 14,6% separades, un 6,3% viudes
1un 2,1% solteres. Majoritariament, tenen entre 1-2 fills (83,4%), mentre que un 10,4%
té més de dos fills 1 un 6,3% no en té cap. Un 20,8% no ha rebut ajuda psicologica, pero
del 79,2% que si, un 29,2% la satisfaccié d’aquesta la valora com normal, un 22,9% com
a que els ha ajudat molt, un 22,9% com que els ha ajudat poc 1 un 6,3% consideren no els

ha ajudat gens.

Respecte el dolor, un 89,6% de la mostra experimenta dolor amb una freqiiéncia
diaria, un 6,3% setmanal i un 2,1% mensual. Majoritariament, aquest dolor els dura tot el
dia (70,89%), mentre que un 25% li dura unes hores i només un 4,2% li dura uns minuts.
Amb relacié a quin moment del dia experimenten més dolor, un 62,5% comenta que li
dura tot el dia, per contra un 25% t€ més dolor al mati, un 4,2% a la tarda i un 6,3% a la

nit.

En relaci¢ al tipus d’ajuda rebuda per part de I’entorn del pacient amb FM, veiem

com un 52,1% 1’ajuda una persona, un 22,9% dues persones, un 8,3% tres o més persones
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i, finalment, un 16,7% no I’ajuda ningu. Del tipus de rol que ocupa dins el sistema
familiar, un 60,4% de la mostra rep I’ajuda del marit, un 41,7% té 1’ajuda del/s fill/s i un
83,3% tenen 1’ajuda tant del marit com del/s fill/s.

Taula 1:
Descriptius freqiiéncies mostra

Freqiiéncia Percentatge (%)

Estat civil

Soltera 1 2,1

Casada 37 77,1

Separada 7 14,6

Viuda 3 6,3
Numero de fills

0 3 6,3

1-2 40 83,3

>2 5 10,4
Acudeixen al psicoleg

Si 38 79,2

No 10 20,8
Satisfaccio psicoleg

Gens 3 6,3

Poc 11 22,9

Normal 14 29,2

Molt 11 22,9
Freqiiéncia dolor

Diari 43 89,6

Setmanal 3 6,3

Mensual 1 2,1
Duraci6 dolor

Minuts 2 472

Hores 12 25

Tot el dia 34 70,8
Intensitat del dolor segons moment del dia

Mati 12 25

Tarda 2 4,2

Nit 3 6,3

Tot el dia 30 62.5
Numero de persones que ajuden

<1 8 16,7

1-2 36 75

>2 4 8,3
Ajuda per part del marit

Si 29 60,4

No 19 39,6
Ajuda per part del/s fill/s

Si 20 41,7

No 28 58,3
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Ajuda marit 1 fill/s
Si 40 83,3
No 8 16,7

A continuacio, es presenta la taula 2 on hi apareix I’analisi descriptiu de totes les
variables que s’han tingut en compte en aquesta recerca. Caldria destacar les variables
centrals de ’estudi com severitat del dolor (Y=4,663, SD=1,262), total d’estratégies
d’afrontament al dolor (Y=59,91 1, SD=21,959) i puntuaci6 total de I’estil de
funcionament familiar (Y=158,058, SD=30,382), com també les secundaries com
recolzament social (Y=4,011, SD= 1,333), respostes sol-licites i distractores (Y=2,642,
SD=1,536) i respostes punitives (X=1,503, SD=1,361).

Taula 2:
Descriptius variables

X SD
WHYMPI
S1F1 Interferéncia social 4,565 1,087
S1F2 Recolzament social 4,011 1,333
S1F3 Severitat del dolor 4,663 1,262
S1F4 Emocionalitat negativa 4304 1,537
S1F5 Autocontrol 3,094 1,419
S2F1 Respostes sol-licites i distractores 2,642 1,536
S2F2 Respostes punitives 1,503 1,361
S3F1 Tasques domeéstiques interior 3,907 1,492
S3F2 Tasques domestiques exterior 1,130 1,353
S3F3 Activitats socials 1 ladiques 1,779 1,075
CAD
Religio 6,380 7,412
Catarsis 6,636 5,226
Distraccio 10,956 7,138
Autocontrol mental 8,023 5,294
Autoafirmacio 15,046 4,744
Recerca informacio 13,977 5,667
Total estratégies afrontament dolor 59911 21,959
EFF
Cohesio familiar 20,522 4,278
Afrontament a les dificultats 7,000 1,921
Recolzament familiar extern 11,109 3,539
Optimisme familiar 11,761 2,349
Normes familiars 7,044 2,347
Compromis 16,073 3,430
Comunicacid 11,044 2,748
Identitat familiar 47,703 9,260
Estratégies d'afrontament familiar 25,804 5,093
Total Estil Funcionament Familiar 158,058 30,832
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ANALISI CORRELACIONAL DE SEVERITAT DEL DOLOR AMB LES
SUBVARIABLES D’IMPACTE DEL DOLOR, ESTRATEGIES D’AFRONTAMENT
DEL DOLOR I ESTIL DE FUNCIONAMENT FAMILIAR:

S’ha aplicat la correlacié de Pearson a la variable severitat de dolor (WHYMPI)
amb les diferents variables dels tres qiiestionaris administrats (vegeu taula 3). En primer
lloc, podem observar com hi ha una correlacié significativa entre les segiients subescales
del mateix qiiestionari: interferéncia (r=0,763, p<0,001), recolzament social (=0,342,
p=0,020) i emocionalitat negativa (r=0,545, p<0,001). En segon lloc, observem que la
variable severitat del dolor no correlaciona amb cap variables del qiiestionari CAD que
ens mostrava les estratégies d’afrontament al dolor. I en darrer lloc, els factors del
quiestionari EFF, que avaluava I’estil de funcionament familiar, que han correlacionat
significativament amb severitat del dolor han sigut: comunicacio (r=-,395, p=0,008),
identitat familiar (r=-0,300, p=0,008), estrategies d’afrontament familiar (r=-0,311,
p=0,040) i la puntuacio total del EFF (=-0,351, p=0,019).

Taula 3:
Correlacions de severitat dolor

r p
Interferéncia' ,763** 1,001
Recolzament social' 342% ,020
Emocionalitat negativa' ,545%* 001
Comunicaci6? -,395% ,008
Identitat familiar? -300* ,008
Estratégies d'afrontament familiar’>  -311* ,040
Total EFF? -351% ,019
!Subescales del qiiestionari WHYMPIL. 2Subescales del

qiiestionari EFF.

ANALISI CORRELACIONAL ENTRE EL RECOLZAMENT SOCIAL I TIPUS DE
RESPOSTA DEL CUIDADOR PRINCIPAL:

En primer lloc, s’analitza si la percepcid de recolzament social correlaciona amb
algun tipus de resposta del cuidador principal percebudes i/o amb alguna de les variables
mesurades. Es pot observar com s’obtenen les segiients correlacions positives (vegeu
taula 4): respostes sol-licites i distractores (1=0,487, p=0,001), interferencia (r=0,413,

p=0,004), severitat del dolor (r=0,342, p=0,020), emocionalitat negativa (r=0,385,
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p=0,008), total estrategies afrontament al dolor (=373, p=0,014) i cohesio familiar
(r=0,339, p=0,025).

En segon lloc, s’ha volgut veure si els diferents tipus de respostes que reben del
cuidador principal correlacionaven amb algun tipus de resposta del cuidador principal
percebudes /0 amb alguna de les variables mesurades. D’una banda, les respostes
sol-licites i distractores, només correlacionen positivament amb recolzament social. I per
I’altra, les respostes punitives no correlacionen amb cap altre tipus de respostes del
cuidador principal ni amb recolzament social, pero si que correlacionen negativament
amb rasques domestiques exterior (1=0,392, p=0,007), catarsis (1=0,336, p=0,030),
autoafirmacio (r=-0,410, p=0,007) 1 identitat familiar (=-0,303, p=0,046).

Taula 4:

Correlacions recolzament social i tipus de resposta del cuidador principal (sol-licites i
distractores i punitives)

Recolzament Tipus de respostes del cuidador

social principal
r(p) Respostes Respostes
sol-licites i punitives
distractores! r(p)
r(p)
Recolzament social 1
Respostes sol-licites i distractores! LA87** (,001) 1
Respostes punitives! 1
Interferéncial LA13%* (,004)
Severitat del dolor! ,342%% (,020)
Emocionalitat negativa! ,385%* (,008)
Tasques domeéstiques exterior’ ,392%* (,007)
Catarsis? ,336% (,030)
Autoafirmacié? -,410%* (,007)
Total estratégies afrontament dolor>  ,373* (,014)
Cohesi6 familiar® ,339* (,025)
Identitat familiar® -,303* (,046)

!Subescales del giiestionari WHYMPI. 2Subescales del giiestionari CAD. *Subescales de qiiestiqiiestionari

ANALISI DE LES DIFERENCIES SEGONS EL SUBSISTEMA FAMILIAR DEL
CUIDADOR PRINCIPAL.:

Es realitza la prova T-student amb les variables de si hi ha ajuda proporcionada

per el marit, per el/s fill/s o per altres familiars.
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D’entrada, si ens fixem en la taula 5, podrem observar com si hi ha ’ajuda del
marit, hi ha variables que tenen unes puntuacions mitjanes significatives respecte si no hi
ha és. Les variables significatives son recolzament social (t=-4,087, p=0,001), respostes
sol-licites i distractores (t=-2,759, p=0,011), respostes punitives (t=2,180, p=0,035),
catarsis (t=2,598, p=0,013), cohesio familiar (t=-3,109. p=0,003), optimisme familiar
(t=-2,617, p=0,012), normes familiars (t=-2,431, p=0,019), identitat familiar (t=-2,589,
p=0,013), estrategies d’afrontament familiar (t=-2,890, p=0,000) i total EFF (t=-3,001,
p=0,004).

Taula 5:
T-student Ajuda marit
X DE t p
Recolzament social'
No ajuda marit 3,108 1,18 -4,087  ,001
Si ajuda marit 4,540 1,128
Respostes sol-licites i distractores!
No ajuda marit 1,797 1,817 -2,759 011
Si ajuda marit 3,138 1,103
Respostes punitives!
No ajuda marit 2,052 1,271 2,180 ,035
Si ajuda marit 1,181 1,328
Catarsis?
No ajuda marit 9,059 4,956 2,598 ,013
Si ajuda marit 5,111 4,878
Cohesi6 familiar?
No ajuda marit 18,177 3,877 -3,109  ,003
Si ajuda marit 21,897 3,940
Optimisme familiar?
No ajuda marit 10,647 1,935 -2,617 012
Si ajuda marit 12,414 2,353
Normes familiars®
No ajuda marit 6,000 3,041 -2,431 ,019
Si ajuda marit 7,656 1,587
Identitat familiar?
No ajuda marit 43,353 8,381 -2,589  ,013
Si ajuda marit 50,253 8,914
Estrateégies afrontament familiar3
No ajuda marit 23,177 4,773 -2,890  ,006
Si ajuda marit 27,345 4,693
Total EFF3
No ajuda marit 143,118 23,987  -3,001  ,004
Si ajuda marit 166,816 26,858

'Subescales del giiestionari WHYMPI. 2Subescales del qiiestionari CAD. *Subescales de
qliestiqiiestionari EFF.
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A continuacid, a la taula 6 veiem com les pacients que tenen ajuda per part del/s
seu/s fill/s, també presenten una mitjana inferior en respostes punitives (T=2,405,
p=0,020), 1 superiors en activitats socials i lidiques (T=-2,109, p=0,041), recerca
d’informacio (T=-1,955, p=0,049), cohesio familiar (T=-2,113, p=0,040), recolzament
SJamiliar extern (T=-2,268, p=0,033), compromis familiar (T=-2,143, p=0,028), identitat
Sfamiliar (T=-2,677,p=0,010), total EFF (T=-2,042, p=0,047) i mesos de baixa (T=-2,212,
p=0,36).

Taula 6:
T-student Ajuda fills
X DE T p
Respostes punitives!
No ajuda fills 1,871 1,390 2,405 ,020
Si ajuda fills 0,931 1,124
Activitats socials i lidiques’
No ajuda fills 1,520 0,993 -2,109  ,041
Si ajuda fills 2,181 1,102
Recerca d’informacié?
No ajuda fills 12,500 6,345 -1,955  ,049
Si ajuda fills 15,750 4,229
Cohesi6 familiar?
No ajuda fills 19,444 4,432 2,113,040
Si ajuda fills 22,053 3,628
Recolzament familiar extern?
No ajuda fills 10,185 3,732 -2,268  ,033
Si ajuda fills 12,421 2,815
Compromis familiar3
No ajuda fills 15,198 3,687 -2,143 028
Si ajuda fills 17,316 2,647
Identitat familiar?
No ajuda fills 44,827 9,272 -2,677  ,010
Si ajuda fills 51,790 7,757
Total EFF3
No ajuda fills 25,519 5,177 -2,042 1,047
Si ajuda fills 26,211 5,084
Mesos de baixa
No ajuda fills 43,522 36,133  -2,212  ,036
Si ajuda fills 78,611 59,212

'Subescales del qiiestionari WHYMPI. 2Subescales del qiiestionari CAD. 3Subescales de
qliestiqiiestionari EFF.

En ultima instancia, s’analitzen si hi ha diferéncies significatives entre les mitjanes
de les persones que reben ajuda del marit 1 fills de les que no (taula 7). Els resultats
mostren com les persones que tenen ajuda del marit 1 fills tenen una mitjana

significativament inferior de la variable respostes punitives (T=2,264, p=0,029). En
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canvi, aquestes mateixes persones tenen una mitjana significativament superior en les
variables activitats socials i lidiques (T=-3,022, p=0,004), cohesio familiar (T=-2,951,
p=0,005), recolzament familiar extern (T=-2,481, p=0,017), optimisme familiar (T=-
2,555, p=0,014), compromis familiar (T=-2,662, p=0,012), comunicacio (T=2,819,
p=0,007), identitat familiar (T=-4,129, p=0,001), estrategies d afrontament familiar (T=-
2,301, p=0,026, total EFF (T=-3,261, p=0,022) i mesos de baixa (T=-2,942, p=0,005).

Taula 7:
T-student: Ajuda marit i fills
X DE T p
Respostes punitives!
No ajuda marit i fills 1,761 1,136 2,264 0,029
Si ajuda marit i fills 0,771 1,131
Activitats socials i lidiques'
No ajuda marit i fills 1,517 0,992 -,3,022 0,004
Si ajuda marit i fills 2,521 0,984
Cohesié familiar?
No ajuda marit i fills 19,500 4,315 -2,951 0,005
Si ajuda marit i fills 23,417 2,575
Recolzament familiar extern3
No ajuda marit i fills 10,382 3,701 -2,481 0,017
Si ajuda marit i fills 13,167 1,899
Optimisme familiar?
No ajuda marit i fills 11,265 2,300 -2,555 0,014
Si ajuda marit i fills 13,167 1,946
Compromis familiar3
No ajuda marit i fills 15,480 3,650 -2,662 0,012
Si ajuda marit 1 fills 17,750 2,006
Comunicacié®
No ajuda marit i fills 10,412 2,765 -2,819 0,007
Si ajuda marit i fills 12,833 1,801
Identitat familiar?
No ajuda marit i fills 45,363 9,307 -4,129 0,001
Si ajuda marit 1 fills 54,333 5,105
Estratégia d’afrontament familiar3
No ajuda marit 1 fills 24,824 5,231 -2,301 0,026
Si ajuda marit i fills 28,583 3,554
Total EFF3
No ajuda marit i fills 150,784 28,059  -3,261 0,022
Si ajuda marit 1 fills 178,667 15,216
Mesos de baixa
No ajuda fills 46,133 41,747  -2,942 0,005
Si ajuda fills 93,818 56,494

!Subescales del giiestionari WHYMPI. 2Subescales del qilestionari CAD. 3Subescales de
qiiestionari EFF.
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DISCUSSIO

Hi ha nombrosos estudis que apunten que la familia influeix en 1’experiéncia de
dolor de les persones amb fibromialgia, com també en les estratégies d’afrontament del
dolor que utilitzaran (Barron et al., 1988; Crook et al., 1984; Gil et al., 1987; Moioli i
Merayo, 2005; Ramirez-Maestre et al., 2001). Es per aixd que aquest estudi ha pretés

aprofundir sobre aquestes variables.

D’entrada, la primera hipotesis que es va proposar és com més severitat de dolor
experimenti la persona amb fibromialgia, menys estratégies d’afrontament del dolor i
pitjor estil de funcionament familiar tindra. Com es pot veure als resultats, per una banda,
amb les subescales del mateix qiiestionari WHYPMI, ens hem trobat que amb la variable
severitat del dolor hi havia una correlacid positiva amb interferéencia, recolzament social
1 emocionalitat negativa. Pel qué fa al qiiestionari CAD, destaca el fet de que cap variable
correlaciona amb severitat del dolor, a diferéncia del qliestionari EFF que correlacionen
negativament les variables comunicacio, identitat familiar, estrategies d’afrontament
familiar 1 total EFF. Aquests resultats concorden amb I’estudi de Thieme et al. (2004), el
qual mostra com el dolor té una relacié amb nivells més alts d’ansietat i d’interferéncia a
la vida diaria. El fet de que cap estrategia d’afrontament al dolor correlacioni amb
severitat del dolor ens indica que no tindrien una relacié directe, a diferéncia del que
apuntaven Kerns et al. (2002). Aix0 ho podriem atribuir a que les persones amb
fibromialgia no sabrien fer un bon s de les estratégies d’afrontament al dolor, tal 1 com
argumentaven Kashikar-Zuck et al. (2002) en el seu estudi. Pel que fa a la familia,
observem que davant la preséncia de dolor, disminueixen els nivells de comunicacio,
identitat familiar, estrategies d’afrontament familiar 1 la puntuacio total. Aixo aniria en
concordanca amb la idea de que els pacients aprenen estrategies d’afrontament que han
apres dels familiars (Bergman, 2005). Per tant, es confirmaria el que apunten Assefi et al.
(2003) que a més dolor, hi ha pitjor funcionament social, en aquest cas familiar, a més
d’una pitjor adaptacid a la malaltia. Pel que fa a la comunicacio familiar observem com
aquesta €¢s més baixa quan hi ha nivells més alts de dolor. Aquest fet podria relacionar-se
amb DI’estudi de Ullrich et al. (2014), el qual relaciona els problemes comunicatius de la
parella amb les opinions contraposades dels dos membres pel que fa a la interferencia del
dolor, la qual és més severa si el pacient comunica més problemes comunicatius. En
definitiva, davant d’aquests resultats podem afirmar una part de la nostra hipotesis de que

a més dolor, hi ha un pitjor estil de funcionament familiar i a més podem concretar com
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¢s. Perd no podem afirmar I’altre part de la hipotesis de que amb més dolor, hi hagin

pitjors estrateégies d’afrontament al dolor.

En segon lloc, la segiient hipotesis proposada era precedida pel debat actual que
hi ha sobre si el recolzament social o el tipus d’ajuda rebuts son beneficiosos, tal com
recolzarien estudis de Montoya et al. (2005), o no, com apuntaria Salgueiro et al. (2009).
Per poder-ho observar amb més deteniment, ens proposavem estudiar si hi havia relacio
entre 1’autopercepcid de recolzament social 1 diferents tipus de respostes (distractores i
sol-licites 1 punitives) del cuidador principal. De 1’analisi dels resultats, podem veure com
un alt recolzament social esta relacionat amb la preséncia de puntuacions més altes en
respostes distractores i sol-licites del cuidador principal, a més de correlacions també
positives amb interferéncia, severitat del dolor, emocionalitat negativa, total estratégies
afrontament al dolor 1 cohesio familiar. Aquestes variables d’interferéncia, severitat del
dolor 1 respostes sol-licites també s’ha vist que estan relacionades amb un perfil més
ansios (Thieme et al., 2004). Pel que fa al tipus de respostes del cuidador principal, veiem
com les distractores i sol-licites, només correlacionen amb recolzament social, mentre
que les punitives correlacionen positivament amb fasques domeéstiques exteriors i catarsis
1 negativament amb autoafirmacio 1 identitat familiar. Aquests resultats concorden amb
el que apuntava Salgueiro et al. (2009) i1 Gil et al. (1987), de que amb la presencia d’un
recolzament sol-licit hi ha més severitat del dolor. També hi ha més dolor si hi ha
respostes sol-licites (Crook et al., 1984; Ramirez-Maestre et al., 2001). Davant d’aquestes
dades, podem afirmar que les persones amb més recolzament social presenten meés
interferéncia, severitat del dolor 1 emocionalitat negativa, per tant, tindran més
deteriorament fisic, psicologic i social, aixi com també afirmar que per les persones amb
fibromialgia el recolzament social és tradueix amb que la familia tingui més cohesio. Pel
que fa al tipus de respostes, si aquestes son sol-licites i distractores tenen més recolzament
social; 1 si sOn punitives realitzen més tasques domestiques exteriors, pitjors estrategies
d’afrontament 1 afectacio a la identitat i cohesio familiar. Pel que fa a les respostes
punitives, aquests resultats concorden amb els de Ghavidel-Parsa et al. (2015), ja que
veiem com tenen pitjors estratégies d’afrontament al dolor 1 pitjor identitat familiar. Pero
no concorden amb que tenen menys vitalitat i energia, ja que realitzen més tasques

domestiques exteriors.

I, finalment, en tercer lloc ens hem preguntat si hi ha diferéncies en les pacients,

segons quin subsistema familiar ocupi el seu cuidador principal. Els resultats ens mostren
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que el subsistema familiar que proporciona ajuda a la persona amb FM condiciona
I’experiéncia de dolor, les estratégies d’afrontament al dolor i les caracteristiques de la
propia familia. Si I’ajuda ve del sistema marital, les pacients tenen una mitjana
significativament més alta en les puntuacions de recolzament social, respostes sol-licites
i distractores, cohesio familiar, optimisme familiar, normes familiars, identitat familiar,
estrategies d’afrontament familiars i total EFF. 1una mitjana significativament més baixa
en respostes punitives 1 1’estratégia d’afrontament catarsis. A partir d’aquestes dades,
podem observar com les pacients perceben que aquesta ajuda dels marits ve donada per
respostes sol-licites i distractores 1 no tant per respostes punitives, al igual que els
resultats del perfil ansiés de Thieme et al. (2004), el qual esta relacionat amb més
respostes sol-licites 1 menys respostes punitives. A més, observem com les ajuda a tenir
menys descontrol davant del dolor amb la disminucié de la utilitzacié de ’estratégia
d’afrontament al dolor passiva catarsis. Com ja hem comentat amb anterioritat, Camacho
i Anarte (2001) afirmen que 1’estratégia de distraccio és la que proporciona un millor
benestar entre els pacients, és per aixo que el tipus de resposta de distraccié donada per
els marits seria en un principi la més adequada. A la vegada, que aquesta estrategia sigui
promoguda externament i no internament, ens podria fer pensar que les pacients tenen un
major locus de control extern, tal i com ja apuntava Shuster et al. (2009). Aquest tipus
d’ajuda, també mobilitza més estratégies d’afrontament familiar que concorden amb que
també es percebi un major recolzament social, i tot aixd es tradueixi amb un major
optimisme familiar. Aquest fet estaria en desacord amb Preece i Sandberg (2005), on
diuen que els problemes de salut causen més demanda de recursos familiars, menys suport

1 menys robustesa i més estres familiar.

Pel que fa a les pacients que 1’ajuda els ve donava pel sistema filial veiem com
realitzen més activitats socials i liudiques, per tant, tenen una millor adaptacio social.
També observem que la estrategia d’afrontament al dolor més utilitzada és la recerca
d’informacio, que €s una estratégia activa, per tant, un locus de control més intern perque
depen d’elles mateixes. Per tant, el sistema filial propiciaria que les pacients siguin més
actives, al contrari de 1’estudi de Moioli 1 Merayo (2005) on deien que la majoria de
families intenten que els pacients siguin passius, i per tant, un pitjor funcionament
general. També ens sembla significatiu que 1’ajuda del sistema filial tinguin una
puntuacié més altra en acumular més mesos de baixa. Aixo seria una dada que ens

indicaria que tot 1 que tenen més bones estrategies d’afrontament al dolor, recolzament
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familiar extern i tenen una millor adaptacio social, aixo no son elements que les ajudi en

la seva recuperacio fisica, pero si social.

Quan I’ajuda prové dels dos subsistemes es millora I’estil de funcionament
familiar, I’activitat social i disminueixen les estratégies d’afrontament passives, tot i aixi,
continua estant present una puntuacié més alta en mesos de baixa, fet que, com hem dit
anteriorment, no els ajuda en la seva recuperacio fisica. Aixi doncs podriem pensar que
I’ajuda que perceben no esta relacionada amb la disminucié de dolor. Si aprofundim en
I’estil de funcionament familiar, veiem que la comunicacio €s un dels factors que millora
si hi ha I’ajuda dels dos subsistemes. De manera que ho podriem relacionar amb el fet de
que quan hi ha una millor congruéncia emocional, també milloren les interaccions
interpersonals positives, hi ha més satisfaccio en les relacions i, fins hi tot, el conjuge pot

recon¢ixer els simptomes del pacient (Ullrich et al., 2014).

La principal limitaci6é d’aquest estudi ha sigut la dificultat per accedir a la mostra.
Com a conseqii¢ncia, creiem que la mida de la mostra podria haver influit en qué els
resultats estadistics no siguin tant potents com en un principi s hauria volgut. De tota
manera, creiem que tot i les dificultats, els resultats obtinguts son suficientment solids per

a ser tinguts en compte en aquest camp.

En futures investigacions, seria interessant seguir investigant amb la familia de les
persones amb fibromialgia, concretament veure en quines arees familiars hi ha una major
distorsio de la percepcid per part dels malalts. També seria interessant realitzar nous
programes d’intervencid amb persones amb fibromialgia que involucressin el sistema
familiar, ja que com ha mostrat aquest estudi la familia influeix en la percepci6d de
severitat de dolor i en les estratégies d’afrontament en les persones que pateixen

fibromialgia.
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RESUM

Existeix una alta prevalencga d’ansietat i depressio en els diferents tipus de dolor cronic.
Davant d’aix0, ens proposem un estudi pilot per determinar quines variables,
psicologiques o del dolor, seran més importants a I’hora de separar grups de Fibromialgia
(FM), Lumbalgia (CLBP) i controls (HC) en un analisi de clusters a partir d’un Analisi
de Components Principals (PCA) 1 d’un Analisi Disciminant Lineal (LDA). La mostra
esta formada per 30 dones amb FM, 20 amb CLBP 1 20 controls sans. Els resultats ens
mostren com totes les mitjanes de les variables estudiades presenten diferencies
significatives entre FM, CLBP 1 HC. Quan no es diferencia per sindromes de dolor cronic,
totes les variables correlacionen entre elles, pero quan es diferencia les correlacions més
destacades en FM serien la de les variables de dolor 1 ansietat estat i dolor maxim. En
canvi, en CLBP destaquen les correlacions de dolor entre depressio i ansietat tret. Pel que
fa al PCA 1 LDA, veiem que obtenim grafics amb les poblacions més separades quan hi
ha la informacio tant del dolor com de les variables psicologiques. En conclusio, hi ha
una relacio entre dolor cronic i depressio i ansietat que ens permet distingir entre diferents

tipus de dolor cronic, només a partir de la seva informacio.

INTRODUCCIO

Els pacients amb dolor cronic tenen un alt risc de partir trastorns d’ansietat 1
depressio (Sagheer, Khan i Sharif, 2013). La prevalenca del trastorn d’ansietat

generalitzada en diferents tipus de dolor cronic com migranya, artritis i dolor d’esquena
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¢és del 6,9%, 4,4% 1 6,1%, respectivament. En dolor cronic de coll la prevalenga de
I’ansietat és d’un 68,4% i de la depressié d’un 55,7% (Elbinoune et al., 2016), en el cas
del Chronic Low Back Pain (CLBP), la prevalenca d’ansietat és d’un 55% 1 de depressio
un 48,5% (Sagheer et al., 2013), 1 la de la fibromialgia és d’un 32,3% en trastorns
d’ansietat i d’un 34,8% en trastorns de 1’estat d’anim. Tot i que aquests percentatges son
tres vegades superiors als de la poblacid general (que és d’un 9% i 10%, respectivament),
segons Thieme, Turk i Flor (2004) tots els percentatges d’ansietat i depressio dels

diferents tipus de dolor cronic son comparables entre ells.

Com ja s’ha dit en altres estudis, hi ha diferents subtipus de dolor cronic. En un
estudi basat en analisis per clusters es va separar una mostra de pacients amb dolor cronic
d’edat avancada en dos blocs en funci6 de la intensitat del dolor, expansié del dolor,
ansietat, depressio i catastrofitzacid del dolor (Dragioti, Larsson, Bernfort, Levin, i

Gerdle, 2017).

A Thieme et al. (2004), es van classificar les persones amb FM en tres subgrups
depenent dels trastorns psicologics presents en 1’eix I del DSM: les que presenten ansietat,
les que presenten trastorns de 1’estat d’anim i les que no presenten simptomatologia.
D’una banda, un 68% dels que pateixen ansietat, presenten simptomes d’estreés post-
traumatic (dels quals un 64,7% han patit abus sexual 1 un 38,2% abus fisic), juntament
amb nivells més baixos de depressio, més simptomes fisics 1 més intensitat de dolor, aixi
com també una alta puntuacio en respostes sol-licites 1 comportaments evitatius, respecte
els altres dos grups. D’altra banda, els pacients amb trastorns de 1’estat d’anim, també
presentaven més distrés afectiu 1 respostes punitives, i menys puntuacid en ansietat,
simptomes fisics, severitat del dolor 1 respostes distractores. D’aquesta manera, es veu
com el tipus de resposta dels cuidadors principals afecta a les estrategies d’afrontament 1
al’adaptacié del dolor. A més, també van veure com la severitat del dolor i la interferéncia

pot no estar significativament relacionada amb la comorbiditat psiquiatrica.

D’altra banda, altres estudis si que han observat que hi ha una comorbilitat entre
dolor cronic 1 ansietat i/o depressio, ja que la severitat del dolor i la percepcid de
deshabilitat augmenta amb la preséncia del dolor. Una possible explicacio seria que tant
dolor com trastorns d’ansietat 1 depressi6 comparteixen les mateixes rutes
patofisiologiques. Aix0 fa que les persones que pateixen una comorbilitat entre dolor

cronic 1 ansietat i/o depressio se’ls quedi alterada aquesta ruta de modulaci6 del dolor
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central, encara que remetin els trastorns (Csupak, Sommer, Jacobsohn i El-Gabalawy,
2018; De Heer et al., 2014). Altres estudis demostren com a més de mantenir-se la
comorbilitat d’ansietat i depressid, aquesta sera més alta en FM que no en lumbalgia
(CLBP) i Artritis reumatoide. A més, els pacients de FM puntuen més alt que LBP i RA
en sentir emocions negatives (PANAS-AN), en percepcio de malaltia i menys qualitat de
vida (Capraro et al., 2012). En aquest sentit, també s’ha observat com en dolor cronic,
depressio 1 problemes del son, hi ha hagut una alteracié dels nivells de serotonina, de
citoquines, factor neurotrofic derivat del cervell, entre altres transmissors (Boakye et al.,

2016).

Una altra diferéncia entre FM 1 CLBP ¢és la narracid del seu estat de salut. Per una
banda, les persones amb FM presenten carregues psicologiques més altes, connotacions
dramatiques i eémfasi en qiiestions de legitimitat. En canvi, en les persones amb CLBP

expressen desgast, plor i ineficacia del tractament (Cedraschi et al., 2012).

Tenint en compte que tant les variables de dolor com psicologiques tenen un pes
important en els sindromes de dolor cronic, en aquest estudi ens proposem estudiar quines

variables seran més importants a I’hora de separar els grups de FM, CLBP i controls.

METODE
PARTICIPANTS:

Per realitzar aquest estudi s’ha utilitzat una mostra de 30 dones diagnosticades de
fibromialgia, 20 dones amb CLBP 1 20 dones sanes, totes elles diagnosticades per la
Unidad de Investigacion y Diagnostico Neuropsicologico del Dolor Cronico (UNIDOC)
de la Universitat de les Illes Balears (UIB). També se les va fer llegir 1 explicar el full
d’informaci6 de I’estudi i signar el full de consentiment informat, com també contestar

els qiiestionaris BDI, STAI-Estado i rasgo i PANAS.

INSTRUMENTS:
A les participants de I’estudi se’ls va fer contestar els segiients instruments:

® Beck Depression Inventory 11 (BDI-II): va ser realitzat per (Beck, Steer i Brown

(1996) 1 adaptada a I’espanyol per Sanz, Perdigon 1 Vazquez (2003). L’inventari
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mesura una dimensi6 general de la depressio a partir dels factors cognitiu-afectiu
1 del somatic-motivacional.

e State Trait Anxiety Inventori (STAI): va ser realitzat per Spielberger, Gorsuch i
Lushene (1970) i adaptat a 1’espanyol per (Guillén-Riquelme i Buela-Casal,
2011). L’objectiu d’aquest qiiestionari és mesurar 1’ansietat com a factor de
personalitat (rasgo) i com a ansietat ambiental en un moment determinat (estado).

e Visual Analogue Scale (VAS): Escala creada per Scott i Huskisson (1976) que té
I’objectiu d’avaluar el dolor que sent el pacient en un moment determinat. En
aquest estudi s’ha demanat el dolor maxim (Pain Max), la mitjana de dolor que
sentien (Pain Mean) i el dolor que sentien en el moment present que se’ls avaluava
(Pain Now).

e Positive and Negative Affect Schedule (PANAS): Va ser creada per Watson, Clark
1 Tellegen (1988) i s’ha utilitzat I’adaptacié a I’espanyol realitzada per Lopez-
Gomez, Hervas i Vazquez (2015). Aquesta escala té I’objectiu d’avaluar 1’afecte

a partir de dues subescales: Afecto positivo (AP) i Afecto negativo (AN).

PROCEDIMENT:

L’analisi de les dades obtingudes pels qiiestionaris han sigut analitzades amb el
programa IBM® SPSS® Statistics versio 20.0.0 1 amb models desenvolupats en Python
1 més concretament fent servir els paquets NumPy (Olip, 2006), scikit-learn (Pedregosa
et al.,, 2011), Matplotlib (Hunter, 2007), IPython (Perez i Granger, 2007) 1 Pandas
(McKinney, 2010; Oliphant, 2007; Perez 1 Granger, 2007).

Es va realitzar un analisis descriptiu de les dades i, seguidament, es va fer una
matriu de correlacié entre les variables psicologiques de BDI, STAI-E, STAI-R, PANAS
AP 1 PANAS AN, i les de dolor Pain Max, Pain Mean i Pain Now, per tal d’observar en
quina mesura estaven relacionades entre elles per sindromes 1 amb tota la mostra sense

separacio de categories.

A partir de les dades psicologiques 1 de dolor s han fet tres Analisi de Components
Principals (PCA) (Jolliffe, 2002) per transformar les variables originals a unes noves
variables on no hi ha correlacio entre elles. Aquestes variables noves, son les anomenades
components principals, 1 son una transformaci6 lineal de les dades originals en un espai
nou on cada component és ortogonal als altres, és a dir, que no correlacionen entre ells.

En aquest espai nou el primer component captura la major variancia del conjunt de dades
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originals i va decreixent en cada component successiu, de manera que podem veure de
com es reparteix la variancia de la informaci6. Aixi doncs, 1’objectiu del PCA ¢és la
reduccid de la dimensionalitat per tal de reduir les dades redundants i quedar-nos amb
quines d’elles tenen més pes en el conjunt de la mostra, aixi com també poder representar-
les d’una manera més visual per tal de fer una exploraci6é de les dades de forma més

comode a canvi de perdre una part de la informaci6 original.

Per abordar millor la separabilitat dels grups utilitzarem un metode de reduccio de
la dimensionalitat com ¢€s 1’Analisi Discriminant Lineal (LDA) (Duda, Hart i Stork,
2001). L’LDA és una tecnica de reduccié de dimensionalitat de dades com el PCA, pero
a diferéncia d’aquest, I’LDA intenta modelar de forma explicita la diferéncia entre les
classes de dades a partir del nombre d’eixos que s’especifiquin. Aix0 significa que
s’especifica al programa quin sindrome té cada individu que s’introdueix al sistema i
aquest et determina quines combinacions de variables sobn més determinants per separar
els grups que s’han especificat. Amb I’LDA Scikit-learn de Python sempre obtindrem un
nombre de variables igual al nombre de categories menys una. Una representaci6 grafica
de les dades projectades en el nou espai ens ajudara a veure com de separables linealment

son entre elles.

Per fer els analisis s’utilitza la llibreria Scikit-learn 1 la matplotlib per a les

grafiques, ambdues del llenguatge de programacio Python.

RESULTATS
DESCRIPTIUS:

Com es pot observar a la taula 1, la puntuacio de les variables psicologiques del
BDI i de STAI-E i STAI-R és superior en FM que en CLBP i, a la vegada, aquesta és
superior a la dels HC. Pel que fa als afectes positius (PANAS AP) veiem com els HC
tenen una puntuaciéo més gran que CLBP 1 aquests, més gran que FM. També observem
com la puntuaci6 dels afectes negatius (PANAS AN) és inversament proporcional a la
dels positius en les tres poblacions. Pel qué fa a les variables de dolor podem observar
com totes elles son més elevades en la poblaciéo de FM que no en la de CLBP. En el cas

de HC, al tractar-se del grup control no puntuen en dolor.
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També es va realitzar una comparacio de les mitjanes de les variables estudiades
entre els diferents sindromes. Cal esmentar que en el cas de les variables psicologiques
es realitza una Anova, ja que disposavem que tres grups de dades, mentre que en el de les
variables de dolor, es realitza una T-student, perqué només es tenien dades de dolor dels
dos sindromes de dolor cronic. En totes les comparacions s’han observat diferéncies

significatives (vegeu taula 1).

Taula 1:
Descriptius de la mostra i comparacio de mitjes

FM (N=30) CLBP (N=20)  HC (N=20)  Anova/T-sudent

Variables X SD X SD X SD Fit p

BDI 26,733 12,106 162 11,615 44 6,747 26275 0,001
STAL-E 30,414 12232 21,9 12294 134 793 14,010 0,001
STAL-R 33,586 11,666 2545 11,601 13,1 7,011 22,683 0,001

PANAS AP 25,345 8,189 29,6 8,84 35,55 6,367 9,976 0,001
PANAS AN 23,48 8,261 18,8 8,192 13,5 4,685 10,974 0,001

Pain Max 9,313 1,261 8,15 2,159 - - 2,175 0,038
Pain Mean 6,583 1,93 5,25 2,049 - - 2,335 0,024
Pain Now 6,213 2,023 4,6 2,780 - - 2,376 0,022

CORRELACIONS DE LES VARIABLES AMB FM, CLBP I HC:

A continuacio, s’ha fet una comparacio entre FM, CLBP i HC de les relacions
entre les diferents variables estudiades. Com es pot observar a la taula 2, les variables
psicologiques de la poblaci6 amb FM correlacionen totes entre elles. Pel que fa al CLBP,
veiem com no hi ha correlaci6 entre STAI-R 1 PANAS AP ni entre PANAS AP 1 PANAS
AN. I el mateix passa en el cas del HC.

En relaci¢ a les variables de dolor, en FM correlacionen totes entre elles, pero en
CLBP només ho fan Pain Mean 1 Pain Now. La poblacié HC no té dades, ja que es tracta

de la poblacié control.

Referent a les dues categories de variables, viem com en FM, només el STAI-E
esta relacionada amb Pain Max, mentre que en CLBP, el Pain mean 1 el Pain now estan
relacionades amb el BDI i STAI-R, aixi com tamb¢ hi ha una relacié entre Pain mean 1

PANAS AN.
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Taula 2:
Correlacions de les variables estudiades segons els diferents sindromes
Sindrome  Variables BDI STAI-E  STAI-R PANAS PANAS Pain Pain  Pain
AP AN Max Mean Now

FM BDI 1

STAI-E 0,783** 1

STAI-R 0,849**  0,751** 1

PANAS AP  -0,703** -0,585** -0,581** 1

PANAS AN  0,812**  0,772*%*  0,758**  -0,530** 1

PAIN Max 0,491%* 0,430% 1

Pain Mean 0,546* 1

Pain Now 0,403* 0,750** 1
CLBP BDI 1

STAI-E 0,730*%* 1

STAI-R 0,786**  0,692%* 1

PANAS AP -0,727** -0,568** 1

PANAS AN 0,540 0,568**  0,783** 1

PAIN Max 1

Pain Mean 0,579%** 0,626** 0,480* 1

Pain Now 0,586** 0,597** 0,712%* 1
HC BDI 1

STAI-E 0,531* 1

STAI-R 0,653**  0,759** 1

PANAS AP  -0,448*  -0,663** 1

PANAS AN  0,728**  0,662**  (,713** 1

PAIN Max - - - - - 1

Pain Mean - - - - - - 1

Pain Now - - - - - - - 1

**=p<0,001; *=p<0,05
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CORRELACIO ENTRE VARIABLES:

Seguidament, s’ha analitzat la correlacid de les variables entre elles mateixes, pero
sense separar la mostra per sindromes. Com es pot veure a la taula 3, les variables BDI,
STAI-E, STAI-R, PANAS AN, Pain Max, Pain Mean 1 Pain Now correlacionen
positivament entre elles, a diferéncia de PANAS AP, que correlaciona negativament amb

les anteriors.

Taula 3:
Correlacio de les variables estudiades
BDI STAI-E  STAI-R PANAS PANAS Pain Pain Pain
AP AN Max Mean Now
BDI 1
STAI-E  0,820** 1
STAI-R  0,885**  (0,817** 1
PANAS -0,757** -0,699** -0,637** 1
AP
PANAS 0,790**  0,770**  0,825%*  -0,487** 1
AN
Pain 0,602%*  0,473**  0,586** -0,405** (,483%** 1
Max
Pain 0,653**  0,539**  (0,680*%* -0,441** 0,535*%*  (,827** 1
Mean
Pain 0,673**  0,532**  0,677** -0,434**  0,527**  0,766**  0,909** 1
Now
**=p<(,001

ANALISI DE COMPONENTS PRINCIPALS (PCA) AMB VARIABLES
PSICOLOGIQUES I DE DOLOR:

Una vegada estudiat com es correlacionen les variables psicologiques 1 de dolor,
passem a realitzar el PCA. Utilitzant la llibreria de Python Scikit-learn fem el PCA de les

variables psicologiques, de les variables del dolor 1 de totes les variables juntes.

Primerament, hem realitzat el PCA de les variables psicologiques. Si ens fixem
amb la taula 4, podem veure com amb el pes dels 3 primers components ja podem explicar
més del 95% de la variancia de les dades. En la figura 1A podem observar com queden
distribuits cada un dels subjectes representats en un grafic de 2 dimensions a partir de les
2 primeres components les quals representen un 91% de la variancia. En 1’eix horitzontal
podem apreciar una diferenciaci6 forga clara entre la distribuci6 dels diferents grups. Els

subjectes de control es troben més a I’esquerra, valors negatius en I’eix de la primera
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component principal, mentre que la majoria dels afectats per fibromialgia es troben a la
dreta, valors positius. Els CLBP es trobarien al mig barrejats entre les altres dues
poblacions. Aix0o ho podem interpretar mirant els resultats del pes de cada variable a la
taula 5. Veiem que totes les variables es relacionen positivament amb la component 1
corresponent a 1’eix horitzontal, amb excepcid de la variable PANAS AP. A més, també
podem veure com la component 1 esta majoritariament formada per BDI, STAI-E i STAI-
R, és a dir, els individus que estigui més cap a la dreta, sobretot tindran puntuacions més
altes en ansietat 1 depressio. Mentre que la component 2 ho esta per PANAS AP i PANAS
AN, és a dir, com més al centre es trobin els individus, tindran valors més semblants de
PANAS AP i PANAS AN. Aix0 ho podem saber, ja que a la taula 5 s’indica quin pes té
cada variable original en cada una de les 2 primeres components. Aixi podem observar
que, en general, els afectats per fibromialgia tenen aquests valors més alts comparat amb

el grup control i també lleugerament superior als afectats per CLBP.

Realitzem PCA amb les variables de dolor Pain Mean, Pain Max i Pain Now,
utilitzant la llibreria scikit-learn per a Python. Trobem que cada component ens aporta la
variancia que veiem en la taula 4. A la figura 1B trobem la distribuci6 en el pla definit
per les dues components principals on podem veure a la part esquerra un inic punt com
a control pero aquest punt reflecteix la projeccio de tots els controls en I’espai i representa
tots els individus de I’estudi que no mostren dolor. La poblacié de dolor cronic es
distribueix de manera ascendent en diagonal des de la meitat inferior fins a la meitat dreta.
Tot 1 que les dues poblacions estan barrejades entre elles, semblaria que a la part inferior
hi hauria més poblaci6é de CLBP i a la part dreta, més de FM. A partir de la taula 5 podem
interpretar que les persones que es trobin més a I’esquerra tenen un dolor global més alt.
A T’eix de la component 2, els individus que es troben en la part superior del grafic
corresponen a aquelles que tenen una puntuacid més semblant de les tres variables de

dolor, mentre que les que es troben en a I’inferior, tenen una puntuacié més diferent.

Finalment, realitzem un PCA amb les variables psicologiques i de dolor juntes.
Per aconseguir un 90% de la variancia necessitem 3 components, tot i que seguirem amb
2 com als altres 2 casos anteriors, per tal de poder continuar representant les dades d’una
manera visual. Tot 1 aixi, a partir de 2 components tindrem un 83,99% de variancia (veure
taula 4). En la figura 1C veiem com queden distribuides les poblacions. Es veu una
separacio molt clara entre el grup de control i els pacients de dolor cronic, pero les dues

poblacions d’aquests ultims tornen a quedar altre cop bastant barrejades. Tot i aixi, com
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en el darrer PCA, sembla que als extrems hi ha una major concentracié de cadascun dels
sindromes. Per interpretar-ho, ens fixem en la taula 5 on veiem altre cop que la component
1 esta formada per un pes semblant de totes les variables de I’estudi, en canvi, en la
component 2 les variables BDI i STAI-E i PANAS AN pesen més en valors positius i les
de dolor ho fan en valors negatius. Aix0 vol dir que els individus que presentin
puntuacions altes en tots dos tipus de variables es trobaran més a prop del centre del
grafic. En canvi, els que estiguin més cap a I’inferior presentaran més dolor, pero no tanta
depressio ni ansietat.
Taula 4:

Percentatges de la varianca que explica cada component
dels tres PCA realitzats

PCA Numero de  Percentatge de la variancia
components explicada amb cada
component addicional

PCA 1 80.21 %
variables 2 91.04 %
psicologiques 3 95.07 %

4 98.14 %

5 100 %
PCA 1 88,98%
variables 2 97,25%
dolor 3 100%
PCA 1 69,88%
variables 2 83,99%
psicologiques 3 90,66%
1 dolor 4 93,82%

5 96,18%

6 97,83%

7 99,12%

8 100%

Taula S:

Pes de cada variable original en les 2 primeres components

PCA Variables Component 1 ~ Component 2
PCA variables BDI 0,476 -0,056
psicologiques STAIS 0,459 0,002
STAIT 0,467 0,215
PANAS AP -0,395 0,801
PANAS AN 0,434 0,556
PCA variables Pain Max 0,559 -0,808
dolor Pain Mean 0,593 0,232
Pain Now 0,58 0,542
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PCA variables
psicologiques i
dolor

BDI

STAIS
STAIT
PANAS AP
PANAS AN
Pain Max
Pain Mean
Pain Now

0,393
0,359
0,389
-0,306
0,346
0,324
0,353
0,349

0,203
0,348
0,163
-0,353
0,258
-0,471
-0,458
-0,434
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figures, en vermell son representats els individus amb FM, en verd els de CLBP i en blau els control.

Figura 1A: PCA de les variables psicologiques. S’observa una tendéncia a una separacid horitzontal dels tres grups; Figura 1B: PCA de les variables dolor. Hi ha una
separacio clara dels controls amb el individus amb dolor cronic. Tot i aixi, també s’observaria una tendéncia de separacio entre CLBP i FM; Figura 1C: PCA de les variables

psicologiques i de dolor. Altre cop s’observa una clara separacié del grup control, aixi com també una separacié més clara en diagonal dels grups CLBP i FM. En totes tres
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ANALISI DISCRIMINANT LINEAL (LDA) AMB VARIABLES PSICOLOGIQUES I
DE DOLOR:

Primerament, fem I’LDA a partir de les variables BDI, STAI-E, STAI-R, PANAS
AP i PANAS AN utilitzant 1’algoritme de LDA de la llibreria de Python scikit-learn i
obtenim una separacio encara més clara entre grups tal i com esperavem després d’obtenir
els resultats del PCA de les variables psicologiques. Tot i que les poblacions se solapen
entre grups, la tendéncia queda molt ben reflectida en I’eix horitzontal una altra vegada,
de manera que, observem una tendéncia de trobar la poblacié de FM a I’esquerra, CLBP
al mig i HC a la dreta, tal i com es veu en la figura 2A. La taula 6 ens mostra els pesos de
les variables que conformen el discriminant 1 1 2, a partir dels quals podem interpretar els
grafics. Observem com el discriminant 1 ens separa els individus amb més puntuacié de
les variables psicologiques, que com més puntuacid tinguin, aquests es trobaran situats
més a I’esquerra. I el discriminant 2, determinat basicament per puntuacions negatives de
STAI-R, per tant, situats a la part inferior, i STAI-E i BDI, situats a la part superior. Els
individus que es troben al centre, son aquells que presenten puntuacions més equilibrades

d’aquestes variables.

Seguidament, realitzem I’LDA amb les variables de dolor, com en el cas anterior.
En la figura 2B veiem com queden aquestes classes en la projeccioé en aquestes noves
components. Podem apreciar visualment que ens queda una forma similar a la del PCA,
pero a la inversa, €s a dir, només veiem un Unic punt del grup control, ja que no puntuen
en dolor, 1 els grups de FM 1 CLBP estan junts, tot i que als extrems estan separats. A
partir de la taula 6, podem veure que el discriminant 1 ens separa més cap a I’esquerra els
individus que han puntuat més en Pain Max 1 en menor mesura també Pain Mean, 1 a
partir del discriminant 2 podrem observar com a un nivell més superior es trobi un

individu del grafic, més puntuaci6 de Pain Mean tindra i com més inferior, més Pain Max.

Finalment, 1’analisi de ’LDA de les variables psicologiques i de dolor veiem els
tres grups separats a I’eix horitzontal de manera que trobem el grup FM a I’esquerra, al
mig barrejat amb FM, trobem el grup de CLBP i a més distancia el de HC, tal i com es
pot apreciar a la figura 2C. Si ens fixem en la taula 6, podem observar que la major part
del pes del discriminant 1 ens discrimina molt bé el dolor a partir de les variables Pain
Max i Pain Mean, fet que provoca que els pacients de dolor cronic es trobin més cap a

I’esquerra del grafic i que els controls es trobin a la dreta. Pel que fa al discriminant 2, les
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variables psicologiques BDI i STAI-E, juntament amb la de Pain Now, faran que els
individus que hagin puntuat més alt aquestes variables, es trobin més amunt en el grafic.
En canvi, com més puntuacio de les variables Pain Max i STAI-R responguin, es trobaran

en la zona inferior del grafic.

Taula 6:
Pes de cada variable original en els dos discriminants
LDA Variables Discriminant 1  Discriminant 2
LDA amb BDI -1,172 1,654
variables STAI-E 0,001 1,087
psicologiques STAI-R -0,647 -2,128
PANAS AP -0,161 0,788
PANAS AN 0,406 0,085
LDA amb Pain Max -2,567 -1,184
variables Pain Mean -0,844 -0,29
dolor Pain Now -0,031 1,722
LDA amb BDI 0,027 1,666
variables STAI-E -0,136 0,44
psicologiques STAI-R -0,163 -0,489
i de dolor PANAS AP 0,208 0,481
PANAS AN 0,372 -0,182
Pain Max -2,66 -0,884
Pain Mean -0,838 -0,167
Pain Now -0,007 0,407
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Figura 2A: LDA de les variables psicologiques: de la mateixa manera que en el PCA, s’observa una tendéncia una mica més clara a la separacio horitzontal dels tres grups.

Figura 2B: LDA de les variables dolor. El grup control es troba clarament separat dels altres dos grups. En el cas de FM i CLBP, es pot observar una tendéncia a una

separacio horitzontal dels dos grups. Figura 2C: LDA de les variables psicologiques i de dolor. El grup control esta separat dels sindromes de dolor cronic. D’altra banda,

hi ha una tendéncia més clara de separaci6 entre FM i CLBP en diagonal. En totes tres figures, en vermell son representats els individus amb FM, en verd els de CLBP i en

blau els control.
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DISCUSSIO

En aquest estudi, s’ha pretés estudiar quines variables, psicologiques o de dolor,
ens ajuden més a diferencia entre diferents tipus de dolors cronics. Per fer-ho, s’han
aplicat diferents recursos estadistics (correlacions, PCA i LDA) per tal d’analitzar les
dades de les variables psicologiques, de les de dolor i de les psicologiques i de dolor

juntes.

Pel que fa a les variables psicologiques, depressio, ansietat i afectes positius i
negatius estan relacionats entre ells en les tres poblacions estudiades (FM, CLBP 1 HC),
aexcepcio de les variables PANAS AP 1 PANAS AN en CLBP i HC. Quan correlacionem
totes aquestes les variables amb tota la mostra junta sense especificar per sindromes,
veiem com aixo es repeteix. Uns resultats semblants son els que van obtenir Capraro et
al. (2012), els quals van trobar una relaci6 entre I’experiéncia d’emocions negatives
(PANAS AN) amb més depressio i ansietat, aixi com també que FM puntuava més en
PANAS AN que CLBP. D’altra banda, les variables de dolor, és on hi trobem més
diferéncies entre sindromes, ja que en FM correlacionen positivament les tres variables
(Pain Max, Pain Mean i1 Pain Now), mentre que en CLBP només ho fan Pain Mean i Pain
Now. Referent a les relacions entre totes les variables juntes, cal destacar que en el cas de
FM només estan relacionades STAI-E 1 Pain Max, mentre que en el cas de CLBP ho estan
Pain Mean 1 Pain Now amb BDI 1 STAI-R. Amb aquestes dades ja podem treure la
conclusié que en FM la percepcid d’alts nivells de dolor estan relacionats amb nivells
més alts d’ansietat estat, mentre que en CLBP ¢s tot el contrari, les percepcions de dolor
mitja i actual son els que estan relacionats amb nivells de depressio 1 ansietat tret més alts.
Aquests resultats concorden amb un tipus de grup de FM ’estudi de Thieme et al. (2004),
el qual es caracteritza per presentar ansietat, nivells més baixos de depressio, 1 més
intensitat de dolor. En canvi, les puntuacions de CLBP s’assemblen més a un altre
subtipus de FM, el qual presentava més distrés afectiu i respostes punitives, i menys

puntuacid en ansietat, simptomes fisics, severitat del dolor i respostes distractores.

Dins la mostra total 1 a partir dels resultats del PCA, observem com la poblacié
control i la de FM estan separades d’una manera lineal, i que la poblacié de CLBP queda
una mica més barrejada entre les altres dues. Tot 1 que Thieme et al (2004) apuntin que
els diferents tipus de dolor cronic tenen una prevalenca d’ansietat i depressio semblant, a

partir de les puntuacions d’aquestes variables es poden separar les diferents malalties. Es
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a dir, encara que les puntuacions siguin semblants, aquests analisis ens ajuden a que
puguem discriminar entre les tres condicions fisiques. Les variables de PANAS AP i
PANAS AN semblaria que no contribuirien a la separacié dels tres grups. D’altra banda,
les variables de dolor, sobretot Pain Max, ens ajuden a separar molt bé el grup control
dels altres sindromes de dolor cronic, perd ens costa més diferenciar entre FM i CLBP.
Tot i aixi, semblaria que es podria intuir una tendeéncia per separar FM i CLBP. Finalment,
observem que per obtenir una tendéncia més clara de la separaci6 de FM i CLBP

necessitem la informaci6 tant de les variables psicologiques com les de dolor.

Pel que fa a la informacié que ens proporciona I’LDA, obtenim uns resultats
semblants als que ens ha proporcionat el PCA. Les variables psicologiques ens tornen a
mostrar una tendéncia en la separacié dels sindromes de FM 1 CLBP, i dels controls. En
aquesta separacid es dona basicament per les variables BDI i STAI-R. Aixo implica que
a partir de les dades psicologiques d’una persona, sobretot de les d’ansietat tret i
depressio, podriem obtenir una tendéncia per classificar-la en el grup control, CLBP o
FM. Si ens fixem només en les variables de dolor, podem afirmar que podriem distingir
molt bé entre un individu amb dolor cronic i un control sa, perd se’ns complica una mica
més el fet de separar els dos sindromes a partir del dolor. Tot i aixi, també s’intueix una
clara tendéncia. Es altre cop gracies a la combinacié d’informacié de les variables
psicologiques 1 del dolor que obtenim una separacié més clara, sobretot, dels individus
amb dolor cronic dels controls, 1 una tendéncia més clara entre els dos sindromes de dolor
cronic. En aquesta classificacio son claus el Pain Max, Pain Mean, BDI 1 STAI-R. Amb
aquests resultats, podem reafirmar el que ja han trobat altres estudis (Dragioti et al., 2017),
que només amb informacio sobre ansietat, depressio i dolor, podem classificar una mostra

de pacients de dolor cronic.

Aquesta recerca ¢€s ’inici d’una linia d’investigaci6 basada en la utilitzacio de
tecniques estadistiques com PCA 1 LDA per la recerca de diferéncies entre FM i diferents
tipus de dolor cronic. Es per aixd que hauriem obtingut uns resultats més potents si
haguéssim obtingut una mostra més gran. Tot 1 aixi, els bons resultats obtinguts apunten
a que aquest tipus de técniques ens serien molt beneficioses a 1’hora de predir quin tipus

de dolor cronic presenta a partir de variables de dolor senzilles i psicologiques.

Per tant, encara que els diferents tipus de dolor cronic presentin comorbilitats

semblants d’ansietat i depressid, podem utilitzar aquesta la informacid que ens
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proporcionen aquestes variables per distingir-los. Tot i aixi, també seran necessaries les
dades de dolor cronic senzilles, obtingues a través d’escales visuals analogiques, per tal
de matisar encara més aquesta classificacio. A més, aquest estudi confirma un cop més la

relacio entre dolor cronic i depressio 1 ansietat.
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5. Discussi6 general

La mesura objectiva del dolor és una de les incognites més importants que encara
hi ha dins I’ambit de la recerca del dolor. Al principi d’aquesta tesi preteniem abordar
aquesta qiiestio a partir de la investigacidé de mesures biologiques que ens permetessin
obtenir unes mesures indirectes del dolor, amb les quals poguéssim mesurar més
objectivament el dolor. Algunes d’aquestes mesures biologiques serien la mesura
d’hormones de [’estrés, anomalies bioquimiques, analisi genétic o les mesures
fisiologiques (Dadabhoy, Crofford, Spaeth, Russell i Clauw, 2008). Son amb aquestes
ultimes que voliem realitzar una investigacio, perd a causa de la cancel-lacié de la
investigacio principal, no vam poder-la iniciar. Tot i aixi, la utilitzaci6 d’aquestes mesures
biologiques només ens haguessin continuat aportant unes mesures indirectes del dolor.

A més, la investigacio amb qualsevol d’elles té€ uns costos més elevats que no les

mesures subjectives del dolor, és per aixo que la solucié que ha trobat la ciéncia per
mesurar-lo és la utilitzacié d’instruments subjectius. Encara que aquests hagin estat
validats des de 1’objectivitat de la ciéncia de la psicometria, sén contestats de manera
subjectiva per cada individu (Muiiz, 1998). Alguns d’aquests instruments son
qiiestionaris, inventaris i/0 escales visuals analogiques del dolor. Per mesurar el dolor en
fibromialgia en poblacié de llengua espanyola, s’utilitzen dos qliestionaris d’avaluacio
del dolor cronic, el West Haven Yale Multidimensional Pain Inventory (WHYMPI)
(Ferrer et al., 1993) i el Cuestionario de Dolor McGill (MPQ-SV) (Lazaro et al., 1994),
pero fins ara cap dels dos havia estat validat en poblaci6 amb fibromialgia.
D’aquesta dificultat, també se’n deriva la problematica d’arribar a un consens per la
classificacio del dolor cronic 1, per tant, també de la fibromialgia, ja que les variables amb
les que es classifica el dolor son molt semblants entre diferents sindromes. Tot i aixi,
aquesta classificacio es realitza a partir de si el dolor és generalitzat o localitzat, i en segon
terme, es classifica segons la seva etiologia (Merskey 1 Bogduk, 1994). A més, en la
investigacid també ens trobem que es realitzen investigacions amb mostres de dolor
cronic en general sense diferenciar entre sindromes, fet que provoca la perdua i confusio
d’informaci6 (Crook et al., 1984; Csupak et al., 2018; Moioli i Merayo, 2005; Ramirez-
Maestre et al., 2001).

A part d’aquestes dificultats, en la sindrome de la fibromialgia se’n afegeix una
altra que ¢és la relacio6 de la dimensi6 social amb el dolor. Alguns estudis mantenen que el
recolzament social €s beneficios per al pacient (Bergman, 2005; Montoya et al., 2005),

mentre que d’altres en diuen tot el contrari (Gil et al., 1987; Salgueiro et al., 2009). A
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banda d’aix0, el sistema familiar i els seus subsistemes tamb¢ tenen un paper important
en relaci6 al dolor 1 altres variables que afecten als pacients amb fibromialgia (Marcus et

al., 2013; Ullrich et al., 2014).

Davant d’aquestes problematiques, es van dissenyar 4 estudis per tal de resoldre-
les. Es per aix0, que en el primer estudi es voler validar un dels qiiestionaris més utilitzats
per avaluar el dolor, el West Haven Yale Multidimensional Pain Inventory (WHYMPI)
(Ferrer etal., 1993), en poblaci6 amb fibromialgia. Els resultats de les carregues factorials
obtingudes sén més properes a I’article de la versio original del qiiestionari (Kerns et al.,
1985), que a les de la traduccio en llengua espanyola (Ferrer et al., 1993). Es per aixo que,
juntament amb algunes petites modificacions, es proposa utilitzar la correccid original del

qliestionari.

A continuacio, es va dissenyar un segon estudi amb 1’objectiu de diferenciar a
nivell d’avaluaciod del dolor, d’interferéncia social 1 d’impacte psicologic, la sindrome de
la fibromialgia i dolor cronic a través d’un subtipus, el CBP. Amb els resultats obtinguts
es va poder determinar que els pacients amb fibromialgia presenten un deteriorament
fisic, psicologic i social més elevat que els de CBP. Pel qué fa al recolzament social, es
va veure com ¢€s negatiu tant en FM com en CBP, d’acord amb alguns estudis (Gil et al.,
1987; Salgueiro et al., 2009), i més concretament, en FM es va veure que el tipus de
respostes sol-licites i distractores correlacionaven amb puntuacions més altes de severitat
de dolor. 1, d’altra banda, les respostes punitives afecten a nivell psicologic tant a CBP
amb més depressio, com a FM amb més depressio i ansietat. Pero a més, també afecta
amb puntuacions de dolor més altes a FM. Finalment, es va poder observar com FM ¢és
una sindrome molt més complexa que CBP, ja que per predir severitat del dolor
necessitem moltes més variables (interferéncia, VAS, respostes sol-licites i distractores,
emocionalitat negativa, activitats socials i lidiques) que no amb CBP que només se’n

necessita una (interferencia).

Seguidament, al constatar que hi havia diferéncies entre FM 1 CBP, es va voler
aprofundir en I’experiéncia de recolzament social de les persones amb fibromialgia a
través de la familia, i com aquest afecta a la seva capacitat d’afrontament al dolor. D’una
banda, els resultats obtinguts sobre el recolzament social 1 les respostes de distraccio i
sol-licites concorden amb els de I’estudi 2. Pero per I’altra, també ens mostren com el

dolor interfereix a nivell fisic, psicologic i social en les persones amb FM i que les
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estratégies d’afrontament al dolor no tenen cap relacié amb la severitat de dolor. Pel que
fa a la familia, la severitat del dolor afecta negativament a la comunicacio, la identitat
familiar, les estrategies d’afrontament familiar 1 la total de [’estil de funcionament
familiar, per tant, podriem dir que els pacients amb puntuacions altes d’aquestes
variables, tenen menys dolor. A més, depenent de quin subsistema familiar ajuda a la
persona amb fibromialgia, en varia la seva experiéncia i situacio. Si I’ajuda ve donada per
part dels marits, perceben que és a través de respostes sol-licites i distractores, les ajuda
a tenir menys descontrol davant del dolor amb la disminuci6 de la utilitzacio de catarsis,
més estrategies d’afrontament i optimisme familiar. En canvi, si ve donada pels fills,
presenten un millor recolzament familiar extern i adaptacio social. Encara que aixo no les
ajuda a tenir una millor en la seva recuperacio fisica. I, finalment, si I’ajuda ve conjunta
dels dos sistemes, es millora ’estil de funcionament familiar, 1’activitat social 1
disminueixen les estratégies d’afrontament passives. Tot 1 aixi, aqui també veiem com
tots aquests element no les ajuda en la seva recuperacio fisica. Aixi doncs podriem pensar

que I’ajuda que perceben no esta relacionada amb la disminucié de dolor.

Per ultim, al constatar en els estudis anteriors que les variables psicologiques i de
dolor estan relacionades entre elles i que s’expressen de manera diferent entre diferents
sindromes de dolor cronic, es va voler realitzar un estudi quart pilot per estudiar quines
variables (psicologiques o de dolor) ens ajuden més a diferenciar entre diferents tipus de
dolors cronics. En I’estudi es van utilitzar diferents recursos estadistics (correlacions,
PCA 1 LDA) per tal d’analitzar les dades de FM, CLBP i controls, amb els quals vam
poder obtenir resultats interessants sobre en quin grau les variables influien més a I’hora
de construir noves variables (PCA) i de separar la mostra en grups (LDA). Només amb
les variables de dolor podiem observar clarament una separacié entre els dolors cronics 1
els controls, pero eren necessaries tant les variables psicologiques com les de dolor per, a
més, obtenir una tendeéncia més clara per separar FM i1 CLBP. Per tant, només amb
informacio sobre ansietat, depressio i dolor, podem classificar una mostra de pacients de

dolor cronic.

Per concloure, com hem pogut veure al llarg d’aquesta tesi, el qliestionari West
Haven Yale Multidimensional Pain Inventory (WHYMPI) és un qiiestionari valid per
mesurar el dolor en poblacié amb fibromialgia, sempre 1 quan es corregeixi com [’article
original 1 aplicant algunes de les correccions proposades. També que FM es diferencia

d’altres tipus de sindromes de dolor cronic com el CBP, per ser molt més complexa, ja
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que I’influencien moltes altres variables com el dolor que senten, les respostes sol-licites

i distractores, I’emocionalitat negativa i activitats socials i lidiques.

A més, tant per FM com per CBP, el recolzament social i el tipus de respostes que
se’n deriven (respostes sol-licites i distractores 1 punitives) tenen un efecte negatiu
augmentant la severitat del dolor 1 els nivells de depressio i1 ansietat. I si ens focalitzem
en el recolzament familiar de les persones amb fibromialgia, observem com les que tenen
menys severitat del dolor, també tenen més comunicacio, identitat familiar, estratégies
d’afrontament al dolor i millor estil de funcionament familiar. De manera que, depén de
quin sigui subsistema familiar d’on provingui 1’ajuda del cuidador principal, la pacient
amb FM es recolzara més en la familia, si I’ajuda ve del marit, o buscara un recolzament

extern, si 1’ajuda ve dels fills.

D’altra banda, es confirma un cop més que existeix una relacié entre dolor cronic
1 depressio 1 ansietat. A més, la informacié que ens proporcionen les variables de dolor i
psicologiques en el nostre estudi pilot, ens permeten observar una tendéncia a la separacid
entre els diferents sindromes de dolor cronic observats (FM i CLBP), aixi com també una

clara separacid entre aquests i els controls.

Respecte a les limitacions amb que ens hem trobat en el desenvolupament
d’aquesta tesi, destaquem la dificultat en accedir a la mostra, sobretot a la poblaci6 de
CBP de I’estudi 2 i a la de fibromialgia de I’estudi 3 1 4. Aquesta dificultat ha fet que la
mida de la mostra sigui menor 1 aixo podria haver fet que els resultats estadistics no siguin
tant potents com en un principi s’hauria volgut. De tota manera, creiem que tot i les
dificultats, els resultats obtinguts son suficientment solids per a ser tinguts en compte en
aquest camp. També cal tenir en compte la dificultat de saber quin és el millor grup
control per comparar-lo amb les persones amb FM, en aquest cas, hem cregut que era
convenient que fossin la poblacié amb CBP i controls sans. Per acabar, a I’estudi 1 de la
validacio del qiiestionari WHYMPI no s’ha fet una validaci6 de contingut de la traduccio
del qiiestionari, tot 1 que per realitzar I’estudi ens hem basat en que a I’article de validacio
de qliestionari al castella (Ferrer et al., 1993) ja se’n va fer una d’acurada. També es podria
haver fer una validaci6 de criteri amb tots els qliestionaris que es van utilitzar per fer-la

en ’article original (Kerns et al., 1985), encara que ja se’n van utilitzar alguns.

En futurs estudis, proposem construir el qliestionari WHYMPI el més semblant

possible a I’original. De manera que es recuperin les preguntes pre-avaluacio 1 sense els
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items d’afegir les activitats que vulguin de la seccid III, com també, eliminant, si cal,
I’item 2 de la secci6 III. També caldria investigar sobre el tractament multidisciplinar en
grups on es separessin FM d’altres tipus de dolor cronic, ja que hem vist que tenen
multiples diferéncies 1 necessiten un abordatge diferent on és posi més €émfasi a les
dimensions socials i psicologiques. També seria interessant seguir investigant amb la
familia de les persones amb fibromialgia, concretament veure en quines arees familiars
hi ha una major distorsi6 de la percepcid per part dels malalts. D’aquesta manera, es
podrien desenvolupar nous programes d’intervencid que amb una perspectiva sistémica
on es fes especial émfasi en millorar la comunicacio, identitat familiar les estratégies

d’afrontament familiar i I’estil de funcionament familiar en general.
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7.1. Codificacié dels diagnostics en dolor cronic segons Merskey i Bogduk (1994)

Merskey i Bogduk (1994) proposen una codificacio dels diagnodstics en dolor

cronic a partir d’aquests 5 eixos:

I.  Regions
a. Head, face, and mouth 000
b. Cervical region 100
c. Upper shoulder and upper limbs 200
d. Thoracic region 300
e. Abdominal region 400
f. Lower back, lumbar spine, sacrum, and coccyx 500
g. Lower limbs 600
h. Pelvic region 700
i. Anal, perineal, and genital region 800
j. More than three major sites 900
II.  Sistemes
a. Nervous system (central, peripheral, and autonomic) and special senses;
physical disturbance or dysfunction 00
b. Nervous system (psychological and social)* 10
c. Respiratory and cardiovascular systems 20
d. Musculoskeletal system and connective tissue 30
e. Cutaneous and subcutaneous and associated glands (breast, apocrine, etc.)
40
f. Gastrointestinal system 50
g. Genito-urinary System 60
h. Other organs or viscera (e.g., thyroid, lymphatic, hemopoietic) 70
1.  More than one system 80
j. Unknown 90
III.  Caracteristiques temporals del dolor: patrd d’ocurreéncia
a. Not recorded, not applicable, or not known 0
b. Single episode, limited duration (e.g., ruptured aneurysm, sprained ankle)

1
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c. Continuous or nearly continuous, nonfluctuating (e.g., low back pain,
some cases) 2

d. Continuous or nearly continuous, fluctuating severity (e.g., ruptured

intervertebral disc) 3

Recurring irregularly (e.g., headache, mixed type) 4

Recurring regularly (e.g., premenstrual pain) 5

Paroxysmal (e.g., tic douloureux) 6

= @ oo

Sustained with superimposed paroxysms 7
i.  Other combinations 8
j. None of the above 9
IV.  Declaracio d’intensitat del pacient: temps des de 1’aparici6é del dolor
a. Not recorded, not applicable, or not known .0
b. Mild
i. 1 month or less .1
c. Medium
i. 1 month to 6 months .2
ii. more than 6 months .3
iit. 1 month or less .4
d. Severe
i. 1 month to 6 months .5
1. more than 6 months .6
iit. 1 month or less .7
e. 1 month to 6 months .8
f.  more than 6 months .9

V.  Etiologia

a. Genetic or congenital disorders (e.g., congenital dislocation) .01
b. Trauma, operation, burns .01

c. Infective, parasitic .02

d. Inflammatory (no known infective agent), immune reactions .03

o®

Neoplasm .04

=H

Toxic, metabolic (e.g., alcoholic neuropathy, anoxia, vascular, nutritional,
endocrine), radiation .04
g. Degenerative, mechanical .06

h. Dysfunctional (including psychophysiological) .07
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i.  Unknown or other .08

j.  Psychological origin (e.g., conversion hysteria, depressive hallucination)
.09

En aquesta classificacid cal tenir en compte que es posara una X quan hagi de ser
completat individualment segons cada cas. De manera que codificar una cefalea per tensio

severa de més de 6 mesos de duracié seria: 033.97¢. O, la codificaci6 de la fibromialgia

¢és X33.X8a.
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7.2. Classificacio dolor cronic segons Treede et al. (2015)

El Dolor Cronic es defineix per I’experiéncia de dolor durant un minim de 3 mesos en
una o diferents zones del cos (Treede et al., 2015). Aquest avarca diferents subtipus que
es classifiquen depenent de factors psicosocials o severitat del dolor. Treede et al. (2015)

proposen la segiient classificacio:

1. Dolor cronic primari

7.1. Dolor cronic primari generalitzat (inclou fibromialgia)

7.2. Dolor cronic primari localitzat (inclou dolor esquena no especific i dolor

cronic de la pelvis)

7.3. Altres dolors cronics primaris

7.4. Dolor cronic primari no especificat de cap altra manera
2. Dolor cronic per cancer

2.1.Dolor cronic per cancer i metastasi

2.2. Dolor cronic induit per la quimioterapia

2.3. Dolor cronic per cirurgia del cancer

2.4. Dolor cronic per radioterapia

2.5.Altres dolors cronics relacionats amb el cancer

2.6. Dolor cronic del cancer no especificat de cap altra manera
3. Dolor cronic post-quirtrgic i posttraumatic

3.1. Dolor cronic post-quirtrgic

3.2. Dolor cronic posttraumatic

3.3. Altres Dolor cronic post-quirdrgic 1 posttraumatic

3.4. Dolor cronic post-quirdrgic i posttraumatic no especificat de cap altra manera
4. Dolor cronic neuropatic

4.1. Dolor neuropatic periféric

4.2. Dolor neuropatic central

4.3. Altres dolor neuropatics

4.4. Dolor neuropatic no especificat d’una altra manera.
5. Dolor cronic de cefalees 1 orofacial

5.1. Cefalees croniques primaries

5.2. Cefalees croniques secundaries
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5.3. Dolor cronic orofacial
5.4. Cefalea i dolor orofacial no explicat d’una altra manera
6. Dolor cronic visceral
6.1. Dolor cronic visceral per inflamacio6 persistent
6.2. Dolor cronic visceral a partir de mecanismes vasculars
6.3. Dolor cronic visceral per obstruccid/distensio
6.4. Dolor cronic visceral per traccid/compressio
6.5. Dolor cronic visceral a partir de mecanismes combinats
6.6. Dolor cronic visceral derivat d’altres llocs
6.7. Dolor cronic visceral del cancer
6.8. Dolor cronic visceral funcional o inexplicable
6.9. Altres dolors cronics viscerals
6.10. Dolor cronic visceral no especificat d’una altra manera
7. Dolor cronic muscoesquelétic
7.1. Dolor cronic musculoesquelétic cronic per inflamaci6 persistent
7.2. Dolor cronic musculoesquelétic per canvis estructurals osteoarticulars
7.3. Dolor cronic musculoesquelétic a causa d’una malaltia del sistema nervids
7.4. Dolor cronic musculoesquelétic inespecific
7.5. Altres dolors cronics musculoesqueletics

7.6. Dolor cronic musculoesquelétic no especificat d’una altra manera

162



7. ANNEX

7.3. West Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory (WHYMPI) original

WEST HAVEN-YALE MULTIDIMENSIONAL PAIN INVENTORY
Kerns, Turk & Rudy (1985)

BEFORE YOU BEGIN, PLEASE ANSWER 2 PRE-EVALUATION QUESTIONS
BELOW:

1. Some of the questions in this questionnaire refer to your “significant other”. A
significant other is a person with whom you feel closest. This includes anyone that
you relate to on a regular or infrequent basis. It is very important that you identify
someone as your “significant other”. Please indicate below who your significant
other is (check one):

Spouse Partner/Companion | Housemate/Roomate
Friend Neighbor Parent/Child/Other relative
Other (please describe):

2. Do you currently live with this person? = YES NO

When you answer questions in the following pages about “your significant other”,
always respond in reference to the specific person you just indicated above.

A.

In the following 20 questions, you will be asked to describe your pain and how it
affects your life. Under each question is a scale to record your answer. Read each
question carefully and then circle a number on the scale under that question to
indicate how that specific question applies to you.

1.Rate the level of your pain at the present moment.

0 1 2 3 4 5 6
No pain Very intense pain

2.In general, how much does your pain problem interfere with your day to day
activities?

1] 1 2 3 4 5 6
No intereference Extreme interference

3.Since the time you developed a pain problem, how much has your pain changed
your ability to work?

0 1 2 3 4 5 6
No change Extreme change

___ Check here, if you have retired for reasons other than your pain
problem

4. How much has your pain changed the amount of satisfaction or enjoyment you get
from participating in social and recreational activities?
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10.

11,

12,

13.

0 1 2 3 Rl 5 6

No change Extreme change

How supportive or helpful is your spouse (significant other) to you in relation to
your pain?

0 1 2 3 R 5 6
Not at all supportive Extremely supportive

Rate your overall mood during the past week.

0 1 2 3 4 5 6
Extremely low mood Extremely high mood

On the average, how severe has your pain been during the last week?

0 1 2 3 4 5 6
Not at all severe Extremely severe

How much has your pain changed your ability to participate in recreational and
other social activities?

0 1 2 3 4 5 6
No change Extreme change
How much has your pain changed the amount of satisfaction you get from family-
related activities?

0 1 2 3 4 5 6
No change Extreme change

How worried is your spouse (significant other) about you in relation to your pain
problem?

0 1 2 3 4 5 6
Not at all worried Extremely worried

During the past week, how much control do you feel that you have had over your
life?

0 1 2 3 4 5 6
Not at all in control Extremely in control

How much suffering do you experience because of your pain?

0 1 2 3 4 5 6
No suffering Extreme suffering

How much has your pain changed your marriage and other family relationships?

0 1 2 3 4 5 6
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No change Extreme change
14. How much has your pain changed the amount of satisfaction or enjoyment you ge
from work?
0 1 2 3 4 5 6
No change Extreme change
__ Check here, if you are not presently working.
15. How attentive is your spouse (significant other) to your pain problem?
0 1 2 3 4 5 6
Not at all attentive Extremely attentive
16. During the past week, how much do you feel that you’ve been able to deal with
your problems?
0 1 2 3 4 5 6
Not at all Extremely well
17. How much has your pain changed your ability to do household chores?
0 1 2 3 4 5 6
No change Extreme change
18. During the past week, how irritable have you been?
0 1 2 3 4 5 6
Not at all irritable Extremely irmtable
19. How much has your pain changed your friendships with people other than your
family?
0 1 2 3 4 5 6
No change Extreme change
20. During the past week, how tense or anxious have you been?
0 1 2 3 4 5 6
Not at all tense or anxious Extremely tense or
anxious
B.
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In this section, we are interested in knowing how your significant other (this refers to
the person you indicated above) responds to you when he or she knows that you are in
pain. On the scale listed below each question, circle a number to indicate how often
your significant other generally responds to you in that particular way when vou are in

pain.
1. Ignores me.
0 1 2 3 4 3 6
Never Very often
2. Asks me what he/she can do to help.
0 1 2 3 R} 5 6
Never Very often
3. Reads to me.
0 1 2 3 4 5 6
Never Very often
4. Expresses irritation at me.

0 1 2 3 4 5 6
Never Very often

5. Takes over my jobs or duties.

0 1 2 3 4 5 6
Never Very often

6. Talks to me about something else to take my mind off the pain.

0 1 2 3 4 5 6
Never Very often

7. Expresses frustration at me.

0 1 2 3 4 5 6
Never Very often

8. Tries to get me to rest.

0 1 2 3 4 5 6
Never Very often

9. Tries to involve me in some activity

0 1 2 3 4 - 6
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Never Very often
10. Expresses anger at me.
0 1 2 3 4 5 6
Never Very often
11. Gets me some pain medications.
0 1 2 3 4 5 6
Never Very often
12. Encourages me to work on a hobby.

0 1 2 3 4 5 6
Never Very often

13. Gets me something to eat or drink.
0 1 2 3 4 5 6
Never Very often
14. Tumns on the T.V. to take my mind off my pain

0 1 2 3 4 5 6

Never Very often
C.
Listed below are 18 common daily activities. Please indicate how often you
do each of these activities by circling a number on the scale listed below each
activity. Please complete all 18 questions.
1. Wash dishes.
0 1 2 3 4 5 6
Never Very often

2. Mow the lawn.
0 1 2 3 4 5 6
Never Very often

3. Go out to eat.
0 1 2 3 4 5 6
Never Very often
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4. Play cards or other games.
0 1 2 3 4 5 6
Never Very often

5. Go grocery shopping.
0 1 2 3 4 5 6
Never Very oflen

6. Work in the garden.
0 1 2 3 4 5 6
Never Very often

7. Go to a movie.

0 1 2 3 4 5 6
Never Very often

8. Visit friends.
0 1 2 3 4 5 6
Never Very often

9. Help with the house cleaning.
0 1 2 3 4 5 6

Never Very often

10. Work on the car.
0 1 2 3 4 5 6
Never Very often

11. Take a ride in a car.

0 1 2 3 4 5 6
Never Very often

12. Visit relatives.

0 1 2 3 4 5 6
Never Very often

13. Prepare a meal.
0 1 2 3 4 5 6
Never Very often

14. Wash the car.
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0 1 2
Never
15. Take a trip.
0 1 2
Never

16. Go to a park or beach.
0 1 2

Never

17. Do a load of laundry.
0 1 2

Never

18. Work on a needed house repair.

Never

Source: Kems, R.D., Turk, D.C., & Rudy, T_E. (1985). The West Haven-Yale Multidimensional Pain

Inventory (WHYMPI). Pain, 23, 345-56.
Reproduced with permission

Very often

Very often

Very often

Very often

Very often
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7.4. West Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory (WHYMPI) traduit a
I"'espanyol

WEST HAVEN-YALE MULTIDIMENSIONAL PAIN
INVENTORY

(Kerns, Turk, & Rudy, 1985; trad. Ferrer, Gonzalez y Manassero, 1993)
SECCION |

En las 20 preguntas siguientes se le pedira que describa su dolor y como éste afecta a su vida.
Debajo de cada pregunta encontrara una escala de 0 a 6 para registrar su respuesta. Lea
atentamente cada una de ellas y rodee con un circulo el niumero de la escala que mejor indique
cémo se aplica a Ud. cada cuestién en particular.

A continuacion, le presentamos un ejemplo que le ayudara a entender mejor como debe proceder
para responder.

EJEMPLO: ¢ Con qué frecuencia lee Ud. el periédico?
0 1 2 3 4 5 6
nunca diariamente

Si Ud. nunca lee el periddico, debera rodear con un circulo el nimero 0. Si lo lee a diario debera
rodear el numero 6. De esta manera, los nUmeros mas bajos (1,2) deben ser usados para una
menor frecuencia de lectura del periddico y los mas altos (4,5) para una frecuencia mayor.

1. Estime la intensidad de su dolor en el momento presente.
0 1 2 3 4 5 6

sin dolor maximo dolor

2. En general, ;en qué medida interfiere el dolor en sus actividades diarias?
0 1 2 3 4 5 6

sin interferencia interferencia extrema

3. Desde el inicio del dolor, ¢ cuanto ha cambiado el dolor su habilidad para el
trabajo?

0 1 2 3 4 5 6
sin cambio cambio extremo

Anote aqui si el cambio ha sido debido a otras razones no relacionadas con su problema de
dolor: ...,
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4. ; En qué medida el dolor ha cambiado la satisfaccién o el goce que Ud.
obtiene de participar en actividades sociales o de recreo?

0 1 2 3 4 5 6

sin cambio cambio extremo

5. ¢ Cual es el nivel de ayuda o apoyo que le aporta su pareja (u otra persona
con la que mantenga una estrecha relacion) en relacion con su dolor?

0 1 2 3 4 5 6

ningun apoyo apoyo extremo

6. Clasifique su estado de animo global durante la semana pasada:
0 1 2 3 4 5 6

extremadamente bajo extremadamente alto

7. Como promedio, ¢,qué grado de severidad ha tenido su dolor durante la
semana pasada?

0 1 2 3 4 5 6

nada severo extremadamente severo

8. ¢ En qué medida su dolor ha cambiado la habilidad para participar en
actividades recreativas o sociales?

0 1 2 3 4 5 6
sin cambio cambio extremo

9. ¢ Cuanto ha cambiado su dolor el grado de satisfaccion que obtiene Ud. de
las actividades de relacién familiar?

0 1 2 3 4 5 6

sin cambio cambio extremo

10. ¢ Qué nivel de preocupacion tiene su pareja (u otra persona con la que
mantenga una estrecha relacion) en relacion a su problema de dolor?

0 1 2 3 4 5 6

nada preocupado extremadamente preocupado

11. Durante la semana pasada, ¢,qué cantidad de control siente que ha tenido
sobre su vida?

0 1 2 3 4 5 6
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ningun control control extremo
12. ¢ Qué grado de sufrimiento experimenta a causa de su dolor?
0 1 2 3 4 5 6

ningun sufrimiento sufrimiento extremo

13. ¢ Cuanto ha cambiado el dolor las relaciones con su pareja (o con otra
persona con la que mantenga una estrecha relacién)?

0 1 2 3 4 5 6

sin cambio cambio extremo

14. ; Como ha cambiado el dolor la satisfaccion o el disfrute que obtiene Ud.
del trabajo?

0 1 2 3 4 5 6
sin cambio cambio extremo

Anote aqui si actualmente no esta trabajando: .................coo

15. ¢ Qué atencion presta su pareja (u otra persona con la que mantenga una
estrecha relacion) a su dolor?

0 1 2 3 4 5 6

ninguna atencion atencion extrema

16. Durante la semana pasada, ¢en qué grado siente Ud. que ha sido capaz de
ocuparse de sus problemas?

0 1 2 3 4 5 6

nada en absoluto extremadamente bien

17. ¢ Cuanto ha cambiado el dolor su habilidad para realizar trabajos caseros?
0 1 2 3 4 5 6

sin cambio cambio extremo

18. ¢ Qué nivel de irritabilidad ha alcanzado durante la semana pasada?
0 1 2 3 4 5 6

sin irritacion extremadamente irritado

19. ¢ Cuanto ha cambiado el dolor sus relaciones con los amigos o con otras
personas ajenas a su familia?
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0 1 2 3 4 5 6

sin cambio cambio extremo

20. ¢Qué nivel de tension o ansiedad ha alcanzado durante la semana
pasada?

0 1 2 3 4 5 6

sin tension extremadamente tenso
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SECCION II:

En esta seccidén estamos interesados en conocer como le responde su pareja (u
otra persona con la que mantenga una estrecha relacién) cuando nota que Ud.
siente dolor. En cada escala que aparece al lado de las preguntas, ponga una
cruz en el nimero que mejor indique como le responde esta persona

normalmente cuando Ud. tiene dolor.

Nunca

6

Muy a menudo

1. Me ignora

2. Me pregunta qué puede hacer por
ayudarme

3. Lee algo para mi

4. Muestra irritacion por mi

5. Se encarga de mi trabajo u obligaciones

6. Me habla de otras cosas para distraer mis
pensamientos sobre el dolor.

7. Expresa su frustracion hacia mi.

8. Trata de que yo pueda descansar.

9. Trata de ocuparme en alguna actividad.

10. Muestra su enfado hacia mi.

11. Busca algunos medicamentos para
aliviarme el dolor.

12. Me da coraje para ocuparme en alguna de
mis aficiones.

13. Me busca algo de comer o de beber.

14. Enciende la TV para que me distraiga del
dolor.
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SECCION IIl:

A continuacion, aparece una serie de actividades diarias comunes. Por favor, indique la
frecuencia con que realiza estas actividades actualmente. Coloque una cruz en la casilla
del numero de la escala que aparece al lado de cada actividad, donde 0 es nunca y 6
muy a menudo.

0 1 2 3 4 5 6

Nunca Muy a menudo

. Lava los platos.

. Comer fuera de casa.

. Jugar a cartas o a otros juegos.

. Hacer la compra.

. Trabajos de jardineria.

. Ir al cine o a otro espectaculo.

. Visitar amigos.

. Limpiar la casa.

OO N WIN[—

. Cuidar el coche.

10. Pasear en coche.

11. Visitar parientes.

12. Hacer la comida.

13. Lavar el coche.

14. Ir de viaje.

15. Ir al parque, al campo o a la playa.

16. Lavar la ropa.

17. Hacer una reparacion necesaria en la
casa.

Indique a continuacion (si éste es su caso), alguna otra actividad que Ud. considere que
se ha visto afectada por el dolor y que no haya sido citada anteriormente:
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7.5. McGill Pain Questionaire (MPQ)

McGILL PAIN QUESTIONNAIRE

( RONALD MELZACK )
Patient's Name Date Time am/pm
PRI: S E M PRI(T) PPI

(1-10) (11-15) (16) (17-20) (1-20)

1 FLICKERING 11 TIRING 1 | BRIEF RHYTHMIC CONTINUOUS
QUIVERING  _| EXHAUSTING  —| '€ — - —
PULSING MOMENTARY —| PERIODIC __| STEADY —
THROBBING | 12 SICKENING 1 | TRANSIENT _J] INTERMITTENT CONSTANT —
BEATING SUFFOCATING  __|
POUNDING | 13 FEARFUL

2oowene 4 e T
FLASHING —

SHOOTING _| 14 PUNISHING —
3 PRICKING ] GRUELLING —]
CRUEL —

BORING — VICIOUS
DRILLING — KILLING ]
STABBING —]
LANCINATING | 15 WRETCHED —

BLINDIN

4 SHARP ¢ —
CUTTING ] 16 ANNOYING ]
LACERATING __| TROUBLESOME __|

5 PINCHING  _| e T

PRESSING - ]
GNAWING UNBEARABLE  _|
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7. ANNEX

7.6. Taula comparativa d’items de la versio original i espanyola del WHYMPI

Taula A:
Comparacio d’items de la versio original i la versio espaiiola del WHYMPI
Seccid Item Kerns, Turk i Rudy (1985) Ferrer, Gonzalez i Manassero (1993)
Pre- 1 Please indicate below who your significant other is (check one) EJEMPLO: ;Con qué frecuencia lee Ud. el periodico?
avaluacio 2 Do you currently live with this person?
I 1 Rate the level of your pain at the present moment Estime la intensidad de su dolor en el momento presente.
2 In general, how much does your pain problem interfere with your En general, ;en qué medida interfiere el dolor en sus actividades

day to day activities?

diarias?

Since the time you developed a pain problem, how much has
your pain changed your ability to work?

Desde el inicio del dolor, ;cuanto ha cambiado el dolor su
habilidad para el trabajo?

How much has your pain changed the amount of satisfaction or
enjoyment you get from participating in social and recreational
activities?

(En qué medida el dolor ha cambiado la satisfaccion o el goce
que Ud. obtiene de participar en actividades sociales o de recreo?

How supportive or helpful is your spouse (significant other) to
you in relation to your pain?

(Cual es el nivel de ayuda o apoyo que le aporta su pareja (u otra
persona con la que mantenga una estrecha relacion) en relacion
con su dolor?

Rate your overall mood during the past week

Clasifique su estado de animo global durante la semana pasada:

On the average, how severe has your pain been during the last
week?

Como promedio, ;qué grado de severidad ha tenido su dolor
durante la semana pasada?

How much has your pain changed your ability to participate in
recreational and other social activities?

(En qué medida su dolor ha cambiado la habilidad para participar
en actividades recreativas o sociales?

How much has your pain changed the amount of satisfaction you
get from family-related activities?

(Cudnto ha cambiado su dolor el grado de satisfaccion que
obtiene Ud. de las actividades de relacion familiar?

10

How worried is your spouse (significant other) about you in
relation to your pain problem?

(Qué nivel de preocupacion tiene su pareja (u otra persona con la
que mantenga una estrecha relacion) en relacion a su problema de
dolor?

11

During the past week, how much control do you feel that you
have had over your life?

Durante la semana pasada, ;qué cantidad de control siente que ha
tenido sobre su vida?

12

How much suffering do you experience because of your pain?

(Qué grado de sufrimiento experimenta a causa de su dolor?
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13 How much has your pain changed your marriage and other (Cuanto ha cambiado el dolor las relaciones con su pareja (o con
family relationships? otra persona con la que mantenga una estrecha relacion)?
14 How much has your pain changed the amount of satisfaction or {Como ha cambiado el dolor la satisfaccion o el disfrute que
enjoyment you get from work? obtiene Ud. del trabajo?
15  How attentive is your spouse (significant other) to your pain (Qué atencion presta su pareja (u otra persona con la que
problem? mantenga una estrecha relacion) a su dolor?
16  During the past week, how much do you feel that you’ve been Durante la semana pasada, ;en qué grado siente Ud. que ha sido
able to deal with your problems? capaz de ocuparse de sus problemas?
17  How much has your pain changed your ability to do household (Cuanto ha cambiado el dolor su habilidad para realizar trabajos
chores? caseros?
18  During the past week, how irritable have you been? (Qué nivel de irritabilidad ha alcanzado durante la semana
pasada?
19  How much has your pain changed your friendships with people (Cuanto ha cambiado el dolor sus relaciones con los amigos o
other than your family? con otras personas ajenas a su familia?
20  During the past week, how tense or anxious have you been? (Qué nivel de tension o ansiedad ha alcanzado durante la semana
pasada?
II 1 Ignores me Me ignora
2 Asks me what he/she can do to help Me pregunta qué puede hacer por ayudarme
3 Reads to me Lee algo para mi
4  Expresses irritation at me Muestra irritacion por mi
5  Takes over my jobs or duties Se encarga de mi trabajo u obligaciones
6  Talks to me about something else to take my mind off the pain Me habla de otras cosas para distraer mis pensamientos sobre el
dolor.
7  Expresses frustration at me Expresa su frustracion hacia mi.
8 Tries to get me to rest Trata de que yo pueda descansar.
9  Tries to involve me in some activity Trata de ocuparme en alguna actividad.
10  Expresses anger at me Muestra su enfado hacia mi.
11 Gets me some pain medications Busca algunos medicamentos para aliviarme el dolor.
12 Encourages me to work on a hobby Me da coraje para ocuparme en alguna de mis aficiones.
13 Gets me something to eat or drink Me busca algo de comer o de beber.
14 Turns on the T.V. to take my mind off my pain Enciende la TV para que me distraiga del dolor.
11 1 Wash dishes 1. Lava los platos.
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Mow the lawn

Go out to eat 2. Comer fuera de casa.

Play cards or other games 3. Jugar a cartas o a otros juegos.
Go grocery shopping 4. Hacer la compra.

Work in the garden 5. Trabajos de jardineria.

Go to a movie 6. Ir al cine o a otro espectaculo.
Visit Friends 7. Visitar amigos.

Help with the house cleaning 8. Limpiar la casa.

Work on the car 9. Cuidar el coche.

Take aride in a car

10. Pasear en coche.

Visit relatives

11. Visitar parientes.

Prepare a meal

12. Hacer la comida.

Wash the car 13. Lavar el coche.

Take a trip 14. Ir de viaje.

Go to a park or beach 15. Ir al parque, al campo o a la playa.
Do a load of laundry 16. Lavar la ropa.

ot [t |t [t [ et | et | et [t | et
S I N I N e L S I =S Rl S BN [ N LR

Work on a needed house repair

17. Hacer una reparacion necesaria en la casa.

Indique a continuacion (si éste es su caso), alguna otra actividad

que Ud. considere que se ha visto afectada por el dolor y
que no haya sido citada anteriormente.
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7.7. Comparacio de les variances de les validacions WHYMPI

Taula B:

Comparacion de los factores d’analisi realitzats amb dolor cronic (Kerns et al.,1985), dolor cronic amb poblacio espanyola (Ferrer et al., 1993) i amb fibromialgia

amb poblacion espanyola.

Kerns et al. (1985) Ferrer et al. (1993) Validacié amb fibromialgia (2017)
Secci6  Factor (items) Varianca  Factor (items) Varianga Factor (items) Varianga
SI F1 Interference (2, 3, 4, 8,9, - SI total 65.65%  F1 Interferencia (2, 3,4, 8,9, 13, 32,319%
13,14,17,19) F3 Cambios en las relaciones personales (9, 11.41% 14,17, 19)
13, 19)
F4 Interferencia del dolor sobre la actividad (2, 11.18%
3,14, 17)
F5 Cambios en las actividades sociales (1, 4, 8, 9.23%
F3 Pain severity (1, 7, 12) - 12) F3 Severidad del dolor (1, 7, 12) 8,419%
FS5 Negativity mood (6%, 18, - F5 Emocionalidad negativa (18, 6,977%
20) F2 Malestar general durante semana anterior 11.58% 20)
- (6%,7, 18, 20) 14,079%
F2 Support (5, 10, 15) - F1 Apoyo social percibido (5, 10, 15) 13.14%  F2 Apoyo (5, 10, 15) 5,240%
F4 Self-control (11, 16) F6 Autocontrol percibido (11, 16) 9.13%  F4 Autocontrol (6%, 11, 16)
SII SII total 57.23%
F1 Punishing Responses (1, 4, 53.7% F3 Respuestas de expresion de sentimientos 16,64%  F1 Respuestas punitivas (1, 4, 7, 15,332%
7,10) negativos (4, 7, 10) 10)
F2 Solicitous Responses (2, 5, 19.4% F2 Respuestas de ayuda (3, 5, 11, 13, 14) 18,73%  F2 Respuestas solicitas y 41,027%
8, 11,13, 14) distractoras (2, 3, 5, 6, 8,9, 11, 12,
F3 Distracting Responses (3, 9.9% F1 Respuestas distractoras (1*, 2, 6, 8,9, 12) 21.86% 13, 14)
6,9, 12)
SIII SIII total 60.67%
F1 Household chores (1, 5, 9, 32.3% F1 Tareas del hogar (1, 5, 6,9, 13, 17) 19.85%  F1 Tareas domésticas interior (1, 14,722%
13, 17) 5,9,13,17)
19.0% F4 Tareas de bricolaje (10, 14, 18) 11.98% 10,187%
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F2 Outdoor work (2, 6, 10, F2 Tareas domésticas exterior (6,
14, 18) 16.5% F3 Actividades fuera de casa (3, 7, 11, 15, 16) 12.11% 10, 14, 18) 27,395%
F3 Activities away from F3 Actividades sociales y ludicas
home (3, 7, 11, 15) 8.4% F2 Actividades sociales (4, 8, 12) 14.57% (3,4,7,8,11,12, 15, 16)
F4 Social activities (4, 8, 12,
6)
N 120 (81.5% hombres) Dolor crénico 100 (82% mujeres) Dolor cronico 200 (100% mujeres) fibromialgia

En aquesta taula podem veure com la distribucio dels items del nostre analisis és més semblant a la versio original de Kern et al. (1985), que no a la validacio al castella de Ferrer, V.
A., Gonzalez, R. y Manassero, M. A. (1993)
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7.8. Cuestionario de Afrontamiento al Dolor (CAD)

Soriano, J., y Monsalve, V. (2002). CAD: Cuestionario de afrontamiento ante el dolor crénico.

Revista de La Sociedad Espanola Del Dolor, 9(1), 13-22.
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Religiéon

1. Rezo para que mis dolores desaparezcan

2. Rezo para conseguir fuerza y guia sobre el
problema.

3. Rezo para curarme

4. Utilizo la fe para aliviar mis dolores

5. Pido a Dios que me alivie de mis dolores

Catarsis (Busqueda de Apoyo Social Emocional)

6. Cuando tengo dolor intento hablar con alguien
y contarle lo que me pasa. Esto me ayuda a
soportario

7. Cuando tengo dolor les digo a los demas lo
mucho que me duele, pues el compartir mis
sentimientos me hace encontrarme mejor

8. Cuento a la gente la situacion porque ello me
ayuda a encontrar soluciones

9. Hablo con la gente de mi dolor, porque el
hablar me ayuda a sentirme mejor

10.Busco a algun amigo o allegado que me
comprenda y me ayude a sentirme mejor con
el dolor

Distraccién

11.Cuando tengo dolor imagino situaciones
placenteras

12.Busco algo en qué pensar para distraerme

13.Ignoro el dolor pensando en otra cosa

14.Intento recrear mentalmente un paisaje

15.Cuando tengo dolor pienso en otra cosa

16.Cuando tengo dolor me esfuerzo en distraerme
con algun pasatiempo
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Cuestionario de Afrontamiento ante el Dolor
Croénico

Autocontrol Mental
17.Me concentro en el punto en que mas me
duele intentando disminuir el dolor

c
o
o
-
c
o
=
©
-
o
[t

desacuerdo

Mas en desacuerdo

que de acuerdo

Ni de acuerdo
ni en desacuerdo

Mas de acuerdo
que en desacuerdo

Totalmente de
acuerdo

18.Me olvido de todo y me concentro en mi dolor
intentando que desaparezca

19.Cuando tengo dolor me concentro en su
localizacién e intensidad para intentar

controlarlo

20.Cuando tengo dolor me concentro en él e
intento disminuirlo mentalmente

21.Trato de dejar la mente en blanco

Autoafirmacién

22.Pienso que he de tener fuerzas y no
desfallecer

23.Me doy animos para aguantar el dolor

24.Me digo a mi mismo que tengo que ser fuerte

25.Cuando tengo dolor no me rindo, peleo

26.Aunque me duele me contengo y procuro que
no se me note

27.Intento que me expliquen qué puedo hacer
para disminuir el dolor

Buasqueda de Informacién (Busqueda de Apoyo Social Instrumental)

28.Busco a algin amigo, familiar o profesional
para que me aconseje coOmo superar la
situacién

29.Hablo con un profesional (médico, psicélogo,
sacerdote, etc.) del problema para que me
ayude a hacerle frente

30. Intento saber mas sobre mi dolor para asl
poder hacerle frente

31.Hablo con alguien que puede hacer algo
concreto sobre mi dolor
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7.9. Escala de Estilos de Funcionamiento Familiar (EFF)

Polaino Lorente, A., y Martinez Cano, P. (1996). E. F. F.: (escala de estilos de funcionamiento

familiar): cuadernillo de preguntas. Navarra: Universidad de Navarra.

Escala de Estilos de Funcionamiento Familiar

INSTRUCCIONES

Este cuestionario se disefi¢ para evaluar algunas cualidades de los miembros
de la familia y de su estilo de funcionamiento, atendiendo especialmente a su
cohesion y adaptacion a los cambios que ocurren en la vida de familia. Al contestar
indique usted, por favor, si dichas cualidades se manifiestan en su familia y el modo

en que lo hacen.

Recuerde que cada familia tiene unas aptitudes diferentes respecto de otras
familias y que, por eso, no existen contestaciones verdaderas o falsas. Por favor,

conteste con sinceridad.

Anote sus contestaciones rodeando con un circulo uno de los nameros que
aparecen en la HOJA DE RESPUESTAS, en funcion de que lo que se describe en la
pregunta coincide lo més exactamente posible con lo que ocurre en su familia. Cada
una de estas preguntas tiene cinco posibles respuestas (1, 2, 3, 4 ¢ 5) en funcion de la

frecuencia con que sucede esa conducta, tal y como se presenta en el siguiente

recuadro:
1 2 3 4 S
Casi Muy de vez Término Con Casi
nunca en cuando medio frecuencia siempre

Lea atentamente cada cuestion y las diversas posibilidades de respuesta; asi
le serd mas facil decidirse por una determinada. Si no puede dar una respuesta
exacta a alguna pregunta, conteste lo que mas se aproxime a lo que usted piensa que
sucede, pero, por favor, no deje ninguna en blanco. Si le resulta mas facil, hagase la

siguiente pregunta para contestar cada cuestion:

(Cuantas veces ...7
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1 2 3 4 5
Casi Muy de vez Término Con Casi
nunca en cuando medio frecuencia siempre
éCuantas veces ...? 1 2 3 4 5

1. Hacemos sacrificios personales si con ello ayudamos a
nuestra familia.

2. Estamos de acuerdo en cémo deben actuar los miembros de
nuestra familia.

3. Pensamos que hay algo bueno incluso en las peores
situaciones.

4. Estamos orgullosos hasta de los mds pequefios logros de
cualquier familiar.

5. Nos ayuda compartir nuestros asuntos.

6. Nuestra familia permanece siempre unida a pesar de
cualquiera dificultad que tengamos.

7. Podemos pedir ayuda a alguien de fuera de nuestra familia si
lo necesitamos.

8. Estamos de acuerdo en las cosas que son importantes para
nuestra familia.

9. Buscamos cosas que hacer para alejar las preocupaciones de
la cabeza.

10. Intentamos mirar el lado positivo de las cosas.

11. En nuestra familia todos entendemos las normas de
comportamiento aceptables.

12. Nuestros amigos y familiares nos ayudarian si lo
necesitdramos.

13. Nuestra familia es capaz de tomar decisiones sobre lo que
se debe hacer cuando tenemos problemas.

14. Intentamos olvidar nuestros problemas durante un tiempo
cuando parece que son insuperables.

15. Cada uno de nosotros es capaz de escuchar las dos
versiones de una historia.

16. Buscamos tiempo para acabar cosas que son importantes.

17. Podemos confiar en el apoyo de los demds cuando algo va
mal.

18. Hablamos sobre las diferentes formas de tratar y solucionar
los problemas.

19. Nuestra relacion familiar durara mas que nuestras
pertenencias.

20. Tomamos decisiones importantes como, por ejemple,
cambiar de trabajo, si es mejor para toda la familia.bb

21. Podemos apoyarnos unos en otros cuando ocurre algo
inesperado.

22. intentamos solucionar los problemas nosotros mismos
antes de pedir ayuda a los demas.
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