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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccién y objetivo: En fibromialgia (FM) se ha estudiado la existencia de subgrupos de
Recibido el 20 de junio de 2014 pacientes seglin variables clinico-biolégicas, no usandose habitualmente medidas de per-
Aceptado el 30 de enero de 2015 sonalidad para esta clasificacién. En este estudio, el objetivo fue examinar si el modelo de
On-line el 7 de marzo de 2015 personalidad de Gray (las medidas de sensibilidad al castigo [SC] y al refuerzo [SR]) es til

para diferenciar psicolégicamente a pacientes con FM.

Palabras clave: Materiales y métodos: Veinte participantes con FM completaron medidas de personalidad (SC-
Fibromialgia SR), afectividad, ansiedad-depresién, optimismo, autoestima, alexitimia y estilos de afrontar
Pacientes el estrés. Se explord la relacién entre SC-SR y el resto de medidas, y si las participantes
Personalidad diferian en las variables psicoldgicas examinadas segun el nivel de SC o SR.

Psicologia Resultados: La puntuacién en SC se relacionaba con un mayor nimero de medidas. Uni-

camente el nivel de SC permitié diferenciar 2 grupos de participantes, grupo de FM con
alta SC (n=13; 65%) y FM con baja SC (n=7; 35%), que diferian significativamente en varias
de las medidas psicolégicas evaluadas: afecto positivo, depresién, tipo de estrategias de
afrontamiento utilizadas, autoestima y alexitimia.
Conclusiénes: Dentro del modelo, la puntuacién en SC parece tener relevancia en FM (al
menos preliminarmente) para identificar pacientes que difieren en su funcionamiento psi-
colégico. Aunque el modelo parece ser de utilidad para conocer la heterogeneidad psiquica
en FM, se necesitan investigaciones futuras que puedan ampliar los resultados.
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Subgroups of patients with fibromyalgia according to Gray’s personality
model: study on psychological characteristics

ABSTRACT

Introduction and objective: In fibromyalgia (FM), subgroups of patients have been classified
according to clinical-biological variables, with personality measures not commonly being
used for this classification. In this study, the objective was to determine whether Gray’s
personality model (measurement of sensitivity to punishment [SP] and reward [SR]) is useful
to psychologically differentiate patients with FM.

Materials and methods: Twenty participants with FM completed measurements of persona-
lity (SP-SR), affectivity, anxiety-depression, optimism, self-esteem, alexithymia and coping
styles. The relationship between SP-SR and the other measurements was explored, as well
as determining if participants differed in psychological variables examined, by level of SP
and/or SR.

Results: The SP score was associated with a greater number of measurements. Only the
SP level was able to differentiate the two groups of participants, FM group with high SP
(n=13; 65%) and FM group with low SP (n=7; 35%) that significantly differed in several
psychological measurements assessed: positive affect, depression, type of coping strategies
used, self-esteem and alexithymia.

Conclusions: In the model, the SP score seems to have relevance in FM (at least prelimi-
narily) in identifying patients who differ in their psychological functioning. Although the
model appears to be useful to determine psychic heterogeneity in FM, are needed future
investigations that can extend the results.

© 2014 Asociacién Colombiana de Reumatologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U.

All rights reserved.

Introduccién

La fibromialgia (FM) es una enfermedad reumdética crénica,
caracterizada por dolor generalizado en diferentes puntos del
sistema musculo-esquelético, por tener mayor prevalencia en
mujeres de mediana edad y por su etiologia desconocidal.

El estudio de la personalidad en FM ha encontrado que
esta variable se relaciona con las manifestaciones psicolégi-
cas y con la forma de afrontar y reaccionar ante el estrés?*
en esta patologia. La investigacién se ha realizado, princi-
palmente, mediante la comparacién de pacientes con FM
en relacién con diferentes grupos control, utilizando apro-
ximaciones psicopatoldgicas (mediante el uso del Inventario
Multifasico de Personalidad de Minnesota, que mide la presen-
cia de comportamientos y sintomas clinicos de patologias de
la personalidad), desde la teoria de los Cinco Grandes Factores
(aproximacién que postula la estructura bésica de la perso-
nalidad en 5 dominios: neuroticismo, extraversién, apertura,
amabilidad y responsabilidad) y los modelos neurobiolégicos
de Eysenck y Cloninger*® (modelos que estudian la perso-
nalidad como manifestaciones de las diferencias individuales
existentes en la actividad neural).

Recientes estudios muestran la utilidad de los modelos
factoriales-neurobiolégicos de personalidad en dolor crénico y
FM. Por una parte, los rasgos que evalian parecen relacionarse
con la respuesta al tratamiento que muestran las personas
que padecen diferentes tipos de dolor’® y con la probabili-
dad de ser diagnosticado de FM®. Por otra, aunque parece no
existir un perfil de personalidad especifico de FM respecto a

otras patologias crénicas dolorosas y no dolorosas®, los rasgos
que miden son utiles para identificar subgrupos de pacien-
tes con FM que difieren en sus caracteristicas psicolégicas, en
su nivel de problematica psicosocial y en su estado clinico®.
Estos rasgos podrian ayudar a identificar pacientes con dis-
tintas caracteristicas emocionales y cognitivas de relevancia
en FM'%1 lo que serfa de utilidad para ofrecer una atencién
sanitaria més individualizada con base en estas (por ejemplo:
potenciando la intervencién en aspectos psicolégicos especi-
ficos de pacientes con una personalidad determinada, para
mejorar la calidad de vida, nivel funcional, adherencia al tra-
tamiento, etc.).

Habitualmente, la variable personalidad no ha sido usada
para la diferenciacién e identificacién de subtipos de pacien-
tes con diferentes caracteristicas (sintomatologia emocional,
fatiga, sensibilidad al dolor, etc.), ya que para ello se han utili-
zado, principalmente, caracteristicas clinicas y biomarcadores
(como por ejemplo: la capacidad funcional, la variabilidad
cardiaca, el umbral de dolor mostrado en puntos sensibles,
etc.)1213,

A diferencia de otros modelos factoriales-biolégicos, el
modelo de Gray o modelo de sensibilidad al refuerzo-
castigo'® no ha sido, practicamente, investigado en FM.
Dicho modelo postula la existencia de 2 sistemas neurales
que regulan la conducta ante estimulos: el Sistema de Apro-
ximacién Conductual regulador de la sensibilidad al refuerzo
(SR), que estd a la base del dominio de personalidad impulsi-
vidad y el Sistema de Inhibicién Conductual (SIC) regulador
de la sensibilidad al castigo (SC), responsable del dominio
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de personalidad ansiedad'®'’. Este modelo puede ser de uti-
lidad para el estudio psicolégico de personas con FM, ya
que estudios previos evidencian la utilidad de los modelos
factoriales-neurobiolégicos de personalidad en relacién con
diferentes tipos de dolor>’:%, y en diferentes patologias cré-
nicas (por ejemplo: trastornos de personalidad, bipolaridad,
adicciones, etc.) los niveles de SC y SR han permitido caracte-
rizar a subgrupos de pacientes con caracteristicas psicolégicas
diferenciales (como sintomatologia afectivo-emocional, alte-
raciones conductuales, etc.)1820,

Teniendo en cuenta lo descrito anteriormente y que el
modelo de sensibilidad al refuerzo-castigo ha recibido poca
atencién empirica en la FM, el presente trabajo pretende ana-
lizar si el modelo de personalidad de Gray es de utilidad para
diferenciar psicolégicamente a personas que padecen FM.

Métodos
Participantes

Se conté con la participacién de un total de 20 personas
(todas mujeres), diagnosticadas de FM, reclutadas de dife-
rentes asociaciones de enfermedades reumatolégicas de la
provincia de Jaén (Espafia). Como requisitos para participar
debian cumplirse las siguientes caracteristicas: 1) tener un
diagnéstico de FM (mediante criterios del American College of
Rheumatology) realizado por un reumatélogo; 2) no tener his-
toria de diagnésticos de psicopatologias graves (por ejemplo:
psicosis, trastornos de personalidad, etc.) previa a la evalua-
cién; y 3) no encontrarse diagnosticadas de otros trastornos de
dolor crénico distintos a la FM o de otros trastornos somaticos
de gravedad (por ejemplo: cancer, etc.).

Instrumentos

Para valorar de una forma general las caracteristicas psico-
légicas los participantes completaron una breve bateria que
incluia las siguientes pruebas:

1) Cuestionario de Sensibilidad al Refuerzo-Castigo
(SPSRQ)?!: valora la SC y la SR como indicadores de los
dominios de personalidad, ansiedad e impulsividad, respec-
tivamente. Consta de 48 items (24 evaltan la SC y 24 la SR)
que se puntuan si/no, asigndndose un punto a cada respuesta
positiva. La puntuacién total de cada escala puede oscilar
entre 0y 24.

2) Escala Hospitalaria de Ansiedad-Depresién (HADS)??:
evalia el nivel de ansiedad y depresién del paciente con pato-
logia somética mediante 14 items agrupados en 2 subescalas
(ansiedad y depresién), cada una formada por 7 items tipo
Likert con opciones de respuesta de 0 (nunca, ninguna inten-
sidad) a 3 (casi todo el dia, muy intenso).

3) Escala de Afecto Positivo y Negativo (PANAS)?3: es una
prueba que valora afectividad positiva y negativa mediante 2
escalas, cada una compuesta por 10 adjetivos que describen
el estado de dnimo habitual de 1, (muy ligeramente o nada)
hasta 5 (mucho). Para cada escala, el rango de puntuaciones
oscila entre 10-50 (baja-alta tendencia a experimentar afecto
positivo o negativo respectivamente).

4) Inventario de Estilos de Afrontamiento (COPE)?*: evalua
modos basicos de afrontamiento ante situaciones estresan-
tes. Mediante diferentes items agrupados en subescalas mide
estrategias adaptativas de afrontamiento centradas en el
problema, estas son afrontamiento conductual, cognitivo y
emocional; y estrategias desadaptativas de afrontamiento:
escape cognitivo, escape conductual y consumo de drogas.

5) Test de Orientacién Vital (LOT-R)?*: es una medida
de optimismo disposicional (entendido como expectativas
generalizadas de obtener resultados positivos), formada por
10 items con un formato de respuesta tipo Likert, que va de 1
(completamente en desacuerdo) a 4 (fuertemente de acuerdo).

6) Escala de Alexitimia de Toronto (TAS-20)%: evalda
el nivel de alexitimia entendida como una dificultad para
identificar y expresar sentimientos y un estilo de pensa-
miento orientado a detalles externos. Estd formada por 20
items con opciones de respuesta que van de 1 a 5 segun el
grado de acuerdo con el elemento, oscilando su puntuacién
entre 20-100. 7) Escala de Autoestima de Rosemberg (RSES)?’:
mide autoestima personal definida como sentimientos de
valia personal y respeto asi mismo mediante 10 items (5
enunciados de forma positiva y 5 de forma negativa), con
formato de respuesta que va de 1 (muy de acuerdo) a 4 (muy
en desacuerdo) y un rango de puntuacién de 10-40.

En la tabla 1 puede encontrarse un resumen de los diferen-
tes instrumentos utilizados, sus siglas, descripcién y variables
que miden especificamente.

Procedimiento y anadlisis

Tras la invitacién a colaborar y obtener el consentimiento
informado de cada participante de acuerdo con la Declaracién
de Helsinki (en la cual se les indicaba que el estudio era ané-
nimo, voluntario y que no conllevaba riesgos para su salud), se
evalué el cumplimiento de las caracteristicas de participacién
y se completaron las pruebas de forma autoadministrada y
contrabalanceada (administrando las diferentes pruebas uti-
lizadas en diferente orden a cada participante) para controlar
efectos de fatiga y orden.

Se realiz6 un andlisis preliminar sobre la relacién entre SC
y SR, y las diferentes variables evaluadas utilizando el coefi-
ciente de Pearson. Posteriormente, se examind si en la muestra
podrian formarse grupos de alto o bajo nivel en SR o SC en fun-
cién de la puntuacién normativa en SC y SR': 11 puntos para
SC (puntuaciones superiores a 11 indican alta SC, mientras
que las inferiores o iguales indican baja SC), y 10 puntos para
SR (puntuaciones superiores a 10 indican alta SR, las inferiores
o iguales indican baja SR).

Para comparar las medidas examinadas en los gru-
pos resultantes se llevd a cabo un contraste de medias
para muestras independientes (mediante t de Student o U
de Mann-Whitney, en funcién del resultado las pruebas de
Kolmogorov-Smirnov y Levene), con medidas del tamano
del efecto mediante la d de Cohen (cuyos valores absolutos
indican la magnitud del tamano: 0,25 indica un tamano de
efecto de pequefia magnitud, 0,50 un tamario de efecto medio
y un valor de 0,80 indica un tamano del efecto grande o de
alta magnitud)?3. Con el objetivo de evitar el error tipo I por
el pequeno tamano de la muestra, se establecié un nivel de
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Tabla 1 - Instrumentos utilizados en el estudio de las caracteristicas psicolégicas de la muestra de pacientes con FM

Prueba Descripcién Variables evaluadas
SPSRQ Valora indicadores de dominios de personalidad, ansiedad e impulsividad Sensibilidad al refuerzo y al castigo
PANAS Valora diferentes tipos de afectividad Afecto positivo y negativo

HADS Valora sintomas ansioso-depresivos en pacientes con patologia somdtica Ansiedad y depresién

COPE Valora formas bésicas de afrontamiento de situaciones estresantes

Afrontamiento, escape y consumo de drogas

LOT-R Valora expectativas generalizadas de obtener resultados positivos Optimismo disposicional
TAS-20 Valora la dificultad para identificar y expresar sentimientos Alexitimia
RSES Valora sentimientos de valia personal y respeto a si mismo Autoestima

COPE: Inventario de Estilos de Afrontamiento; HADS: Escala Hospitalaria de Ansiedad-Depresién; LOT-R: Test de Orientacién Vital; PANAS: Escala
de Afecto Positivo y Negativo; RSES: Escala de Autoestima de Rosemberg; SPSRQ: Cuestionario de Sensibilidad al Refuerzo-Castigo; TAS-20: Escala

de Alexitimia de Toronto.

significacién de p <0,01 para todos los anélisis estadisticos.
Los datos se analizaron mediante el paquete estadistico SPSS,
versién 17.

Resultados

En cuanto a las caracteristicas del grupo total de participantes,
en la tabla 2 se recogen los estadisticos descriptivos (media y
desviacién tipica) en relacién con las variables de edad, anos
de escolaridad y afos transcurridos desde el diagnéstico de
FM.

Se encontr6 que teniendo en cuenta el punto medio nor-
mativo en SR no se pudo distinguir a participantes con baja
SR (<10) y alta SR (>10), ya que todas puntuaban por debajo
de 10 (rango 2-10 puntos; media de 5,60+ 3,58). En cuanto a
la SC, en funcién del punto de corte normativo adoptado se
identificaron diferentes participantes que presentaban niveles
altos (puntuaciones mayores de 11 puntos) y bajos (puntuacio-
nes menores o iguales a 11) en esta variable. La tabla 2 recoge
los estadisticos descriptivos (media y desviacién tipica) de las
caracteristicas sociodemograficas estudiadas (edad, anos de
escolaridad y afios transcurridos desde el diagnéstico) y de la
variable SC en ambos grupos.

Los grupos de alta y baja SC mostraron diferencias sig-
nificativas en el nivel de SC informado (g =-7,82; p<0,001;
d=-3.32), no mostrando diferencias en edad (t;g =-0,45;
p=0,65), anos de escolaridad (U=25,00; p=0,16) ni en los anos
transcurridos desde el diagndstico de FM (t(15) =-0,95; p=0,35).

Los analisis de correlacién bivariados realizados entre las
medidas de SCy SRy las demas variables psicoldgicas evalua-
das se presentan en la tabla 3. En dicha tabla puede observarse
que la SC muestra mayores y mas significativas asociaciones

con el nivel de afectividad positiva, sintomatologia ansioso-
depresiva, estrategias de afrontamiento-escape y autoestima.
Mientras que la SR solo parece relacionarse con afectividad
positiva y afrontamiento cognitivo.

En la tabla 4 se muestran las puntuaciones obtenidas por
las participantes con alta y baja SC en las caracteristicas psi-
colégicas estudiadas, los estadisticos de contraste y el tamario
del efecto. En comparacién con las participantes con baja SC,
las integrantes del grupo de alta SC muestran una puntuacién
media significativamente mayor en depresion, alexitimia y
escape conductual; y significativamente menor en afecto posi-
tivo, autoestima y en afrontamiento conductual. Los valores
de la d de Cohen obtenidos para las diferencias estadisti-
camente significativas (d >1 en todos ellos; tabla 4) parecen
indicar que estas son de magnitud sustancial.

Discusioén

El propésito del presente trabajo fue analizar la utilidad del
modelo de personalidad de Gray para identificar a pacien-
tes con FM con caracteristicas psicolégicas diferenciales.
Con relacién a este objetivo, los resultados muestran que
dentro del modelo de Gray la puntuacién en SC indicativa del
nivel del dominio de personalidad ansiedad'®'’:?! parece ser
atil, al menos de forma preliminar, para diferenciar psicolégi-
camente a estos pacientes. El punto de corte considerado en
SC segin datos normativos®! permite obtener 2 subgrupos de
participantes con caracteristicas psicolégicas diferenciales:
a) participantes con FM con alta SC (con mayor nivel del
dominio ansiedad o con un SIC hiperactivo) al que pertenece
la mayoria de los participantes de la muestra examinada; y b)
pacientes con FM con baja SC (con menor nivel del dominio

Tabla 2 - Caracteristicas sociodemograficas (edad, anos de escolaridad y afos transcurridos desde el diagnéstico) y nivel

medio de la variable SC en la muestra total de pacientes con FM y en los grupos de FM con alta y baja SC

FM baja SC FM alta SC FM muestra total
(sc=<11) (SC>11)
n (%) 7 (35) 13 (65) 20 (100)
Nivel de SC (M +DT) 9,43 +4,07 20,31+2,21 16,50 + 6,05
Edad (M +DT) 52,14+ 3,84 53,15+5,08 52,80 + 4,60
Anos de escolaridad (M +DT) 10,86 + 1,06 9,154+ 2,60 10,05+ 2,70
Anos desde el diagnéstico (M £DT) 3,86+1,34 454+1,61 429+1,64

DT: desviacién tipica; FM: fibromialgia; M: media; n: frecuencia; SC: sensibilidad al castigo.
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Tabla 3 - Correlaciones entre las puntuaciones obtenidas por las participantes (n =20) en las escalas de Sensibilidad al

Refuerzo y al Castigo y las diferentes medidas examinadas

Sensibilidad al Castigo (Subescala SPSRQ)

Sensibilidad al Refuerzo (Subescala SPSRQ)

Edad 0,085
Anos de escolaridad -0,406
Anos desde el diagnéstico 0,308
Afecto negativo (PANAS) -0,544
Afecto positivo (PANAS) -0,611°
Ansiedad (HADS) 0,717"
Depresién (HADS) 0,801"
Subescalas COPE:

AF. conductual -0,726"
AF. cognitivo -0,568"
AF. emocional -0,518
ES. conductual 0,565
ES. cognitivo -0,170
Consumo drogas 0,222
Optimismo (LOT-R) -0,510
Alexitimia (TAS-20) 0,373
Autoestima (RSES) -0,755"

0,380
0,181
0,166

-0,300
0,574

-0,143

-0,409

0,451
0,682
0,326

-0,040
0,482
0,276
0,320
0,107
0,227

AF: afrontamiento; ES: escape.

Escalas. COPE: Inventario de Estilos de Afrontamiento; HADS: Escala Hospitalaria de Ansiedad-Depresion; LOT-R: Test de Orientacién Vital;
PANAS: Escala de Afecto Positivo y Negativo; RSES: Escala de Autoestima de Rosemberg; SPSRQ: Cuestionario de Sensibilidad al Refuerzo-Castigo;

TAS-20: Escala de Alexitimia de Toronto.
* p<0,01.
** p<0,001.

ansiedad o con un SIC hipoactivo). En cuanto a las caracteris-
ticas de cada uno de los grupos, el grupo de alta SC mostraba
mayores niveles de depresioén y alexitimia, menores niveles
de afecto positivo y autoestima, y un mayor uso de estrategias
desadaptativas de afrontamiento (como el escape conductual)
ante situaciones estresantes. Por su parte, el grupo de baja
SC se caracterizaba por presentar un mayor nivel de afecti-
vidad positiva y autoestima, por el mayor uso de estrategias

adaptativas de afrontamiento conductual ante estrés y por
sus menores niveles de sintomatologia depresiva y alexitimia.

Estos hallazgos preliminares estdn en consonancia con
diferentes trabajos que indican la utilidad: a) de la cla-
sificacién de subtipos de pacientes con FM para conocer
caracteristicas diferenciales dentro del trastorno'?-'>; b) de
las variables de personalidad normal para diferenciar subti-
pos de pacientes con distinto perfil psicolégico®?; y ¢) de los

Tabla 4 - Puntuaciones obtenidas en las diferentes medidas utilizadas por las pacientes con FM con alta y baja SC

FM baja SC FM alta SC
(n=7) (n=13)
Media £ DT Media £ DT d
Afecto negativo (PANAS) 23,57 + 5,96 32,23 + 10,14 ns
Afecto positivo (PANAS) 32,14 + 7,77 20,31 + 7,71 1,69
Ansiedad (HADS) 11,86 + 3,28 15,92 + 3,52 ns
Depresién (HADS) 5,14 + 3,43 13,46 + 5,14" -2,16
Subescalas COPE:
AF. conductual 24,14 + 3,48 14,54 + 6,56 2,12
AF. cognitivo 24,57 + 11,81 12,85 + 5,88 ns
AF. emocional 23,57 + 8,92 15,08 + 7,66 ns
ES. conductual 8,57 + 3,20 12,31 + 2,59" -1,43
ES. cognitivo 12,14 + 5,01 10,38 + 5,15 ns
Consumo drogas 0,00 + 0,00 0,23 £+ 0,59 ns
Optimismo (LOT-R) 23,86 + 2,54 19,62 + 6,19 ns
Alexitimia (TAS-20) 65,29 + 5,88 81,85 + 19,53" -1,44
Autoestima (RSES) 28,00 + 4,24 21,38 + 3,50 1,90

AF: afrontamiento; DT: desviacién tipica; ES: escape; FM: fibromialgia; ns: no significativo; SC: sensibilidad al castigo; diferencias significativas

respecto al grupo de baja SC:

Escalas. COPE: Inventario de Estilos de Afrontamiento; HADS: Escala Hospitalaria de Ansiedad-Depresion; LOT-R: Test de Orientacién Vital;
PANAS: Escala de Afecto Positivo y Negativo; RSES: Escala de Autoestima de Rosemberg; TAS-20: Escala de Alexitimia de Toronto.

* p=<0,01.
** p<0,001; d: delta de Cohen (tamano del efecto).
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modelos factoriales-biolégicos en la identificacién de carac-
teristicas especificas en pacientes con FM, segin recientes
investigaciones®.

Por otra parte, a nivel practico las variables psicolégicas
de ambos grupos podrian tener una posible influencia en el
estado clinico y respuesta al tratamiento. En el grupo con
alta SC estas caracteristicas podrian tener una influencia
mas negativa (ya que este subgrupo de pacientes se carac-
teriza por presentar mayor sintomatologia depresiva, uso de
estrategias desadaptativas, falta de expresividad emocional,
etc., en definitiva variables que pueden influir negativamente
en la percepcién del dolor y la adherencia al tratamiento,
por ejemplo) que en el grupo con baja SC. De esta forma
teniendo en cuenta el nivel de SC y el funcionamiento psi-
colégico asociado podrian potenciarse estrategias preventivas
y de tratamiento psicolégico adecuadas a las caracteristi-
cas diferenciales de ambos grupos. A modo de ejemplo:
potenciar programas de reduccién del estrés y ansiedad
en el grupo de alta SC, potenciar el uso de las estrate-
gias adaptativas de afrontamiento de problemas que parecen
utilizar en mayor medida los pacientes con baja SC, inci-
dir en la psicoeducacién sobre adherencia al tratamiento
en pacientes con alta SC, planificar consultas psicolégicas
de seguimiento més frecuentes a pacientes con alta SC,
etc.

A pesar de la dificultad que supone la diferenciacién o
clasificacién de subtipos de pacientes con FM'? y de la limita-
cién del trabajo por el pequefio nimero de participantes, el
nivel de significacién establecido y los tamaiios del efecto
obtenidos nos permiten afirmar que (al menos de forma pre-
liminar) las diferencias psicoldgicas existentes entre grupos
con alta-baja SC pueden ser de importancia en la patologia y
se hacen visibles con pocos casos.

Futuras investigaciones deberian tener en cuenta las
limitaciones del presente estudio para desarrollar la pro-
puesta realizada de una forma mas completa. Estos futuros
trabajos deberian realizar las siguientes mejoras: a) princi-
palmente, aumentar la potencia estadistica incluyendo un
mayor nimero de participantes, b) reclutar participantes con
FM procedentes de los diversos dispositivos publicos de salud
como hospitales, consultas de especialistas, atencién prima-
ria, etc. para ampliar la heterogeneidad de procedencia de la
muestra e incluir diferentes grupos de comparacién (por ejem-
plo: personas sanas y grupos clinicos reumatolégicos y con
otros trastornos crénicos), para poder hablar de una posible
especificidad en las diferencias psicolégicas halladas preli-
minarmente entre personas con FM con alta y baja SC. Por
otro lado, ya que el total de participantes presentaba baja SR
respecto a datos normativos, estos futuros trabajos también
deberian examinar si es algo que caracterice a las personas
con FM, precisamente mediante la incorporacién de dife-
rentes grupos clinicos de patologias relacionadas (trastornos
por dolor, crénicos, depresivos, etc.). Por ejemplo: el nivel de
SR en pacientes con depresién es bajo en relacién a grupos
control?®3%, por lo que seria relevante conocer si el nivel de SR
es similar entre FM y personas con trastornos del estado de
animo.

En conclusién, lo obtenido muestra que la heterogeneidad
psicolégica en FM puede estar influenciada de manera impor-
tante por las variables de personalidad. Aunque el caracter

preliminar del trabajo requiere de nuevos estudios que per-
mitan confirmar lo hallado, los resultados hacen pensar en
la posible utilidad futura del modelo de Gray para identificar
subtipos de pacientes con FM, con caracteristicas psicolégicas
diferenciales.
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