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RESUMEN

Introducción: La fibromialgia (FM) se ha descrito como un síndrome de sensibilización

central caracterizado por dolor crónico musculoesquelético primario, generalizado con

hiperalgesia en puntos específicos, con otros síntomas somáticos, y alteraciones del

sueño y cognitivas. El objetivo de este estudio es analizar la relación entre nivel de

actividad física, calidad de sueño y ansiedad con la catastrofización en personas con

FM que son atendidas en el Centro del Dolor Chile, centro especializado psicológico en

dolor físico persistente.
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Métodos: Metodología de tipo cuantitativo, de diseño observacional tipo transversal

descriptivo. La muestra no probabilística por conveniencia de 28 participantes, todas

mujeres entre 24 y 78 años. Se recogieron datos sociodemográficos personales (edad,

género, nivel de escolaridad, ocupación actual, residencia) y se aplicaron los test:

Escala de Catastrofización del Dolor (PCS), Cuestionario Mundial sobre Actividad Física

(GPAQ), Índice de Calidad de Sueño de Pittsburgh (PSQI) e Inventario de Ansiedad de

Beck (BAI).

Resultados: El 64,3 % de las participantes catastrofizan, el 69,2 % no cumple con las

recomendaciones mundiales de actividad física moderada mientras que el 76,9 % no

cumple con las recomendaciones de actividad física de vigorosa intensidad, el 60,7 %

presenta severa ansiedad y el 100 % refiere dormir mal. La correlación entre actividad

física de moderada y vigorosa intensidad con la catastrofización fue de p > 0,05,

mientras que ansiedad, calidad de sueño con p < 0,05.

Conclusión: Nuestros hallazgos sugieren que una mala calidad de sueño, la ansiedad y

la poca realización de actividad física en FM tienen una relación directa con la

catastrofización del dolor, siendo factores que se influyen mutuamente de manera

negativa con los síntomas asociados a la FM.

Palabras clave: Fibromialgia, catastrofización, ansiedad, calidad de sueño, actividad

física.

ABSTRACT

Introduction: Fibromyalgia (FM) has been described as a central sensitization

syndrome characterized by primary, generalized chronic musculoskeletal pain with

hyperalgesia at specific points, with other somatic symptoms, sleep and cognitive

disturbances. The objective of this study is to analyze the relationship between level of

physical activity, quality of sleep and anxiety with catastrophizing in people with FM

who are treated at the Chile Pain Center, a psychological center specialized in

persistent physical pain.

Methods: Quantitative methodology, descriptive cross-sectional observational design.

A non-probabilistic convenience sample of 28 participants was taken, all women



between 24 and 78 years of age. Sociodemographic data were collected (age, gender,

level of schooling, current occupation, residence) and the Pain Catastrophizing Scale

(PCS), Global Physical Activity Questionnaire (GPAQ), Pittsburgh Questionnaire and

Beck Anxiety Test (BAI) were applied.

Results: 64.3 % of the participants catastrophize, 69.2 % do not meet the world

recommendations for moderate physical activity while 76.9 % do not meet the

recommendations for vigorous intensity physical activity, 60.7 % present severe

anxiety and 100 % report poor sleep. The correlation between Physical Activity of

moderate and vigorous intensity with Catastrophizing was p > 0.05, while anxiety,

sleep quality with p < 0.05.

Conclusion: Our findings suggest that poor sleep quality, anxiety and low physical

activity in FM have a direct relationship with pain catastrophizing, being factor that

mutually influence each other negatively with the symptoms with FM.

Keywords: Fibromyalgia, catastrophizing, anxiety, sleep quality, physical activity.

INTRODUCCIÓN

En el año 2020, la Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) define dolor

como una “experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con, o similar a la

asociada con, daño tisular real o potencial” (1,2); según su duración se puede clasificar

en agudo y crónico. Este último es aquel que ha persistido más allá del tiempo normal

de curación del tejido o continúa más de 3 meses (3). Es una condición multifactorial

influenciada por la interacción dinámica de factores biológicos, psicológicos, sociales y

culturales que influyen recíprocamente entre sí, condicionando una respuesta de

comportamiento ante el dolor basada en las propias experiencias (4-6). Es considerado

un problema de salud a nivel mundial, debido a la alta prevalencia (20-30 % de la

población). Es la principal causa de discapacidad y genera elevados costos económicos

sanitarios y personales (4,6-8).

En Chile, el dolor crónico musculoesquelético (DCME) afecta a cerca de un 32,1 % de la

población e implica un costo económico anual cercano a los $550 mil millones de



pesos del sistema de salud pública. El lumbago, el hombro doloroso, la artrosis de

rodilla y la fibromialgia (FM) son algunas de las patologías más prevalentes de dolor

físico persistente, y su cronificación genera el 25 % de la discapacidad en nuestro país

(4,9).

La FM se ha descrito como un síndrome de sensibilización central caracterizado por

DCME primario, generalizado, hiperalgesia en puntos específicos, síntomas somáticos,

alteraciones cognitivas y en el sueño (8,10,11,13,14). Tiene una prevalencia del 2-5 % a

nivel mundial y, en Chile, se estima en un 2,6 % de la población con un 6 % de costo

económico anual del DCME, siendo más frecuente en mujeres que en hombres (4,13).

La FM se caracteriza por fatiga, trastornos del sueño, alteraciones psicológicas y

cognitivas, desacondicionamiento físico y limitación funcional, impactando

negativamente en la realización de las actividades de la vida diaria y la capacidad para

cumplir con las responsabilidades familiares, laborales y sociales (8,10-13,15,16).

Un factor cognitivo central con fuerte evidencia en la experiencia dolorosa, en todas

las patologías musculoesqueléticas que cursan dolor, incluida la FM, es la

catastrofización del dolor, siendo un predictor significativo de ansiedad y depresión,

cronicidad del dolor, kinesiofobia y mayor grado de discapacidad (11,12,17-20).

El papel de la catastrofización puede ser explicado a través del Modelo de Miedo,

Ansiedad y Evitación del dolor, propuesto por Vlaeyen y Linton (2004). Cuando una

persona con dolor tiene una interpretación de su vivencia del dolor de manera

negativa (producto de pensamientos automáticos negativos, que se repiten o rumian),

aumenta el nivel de amenaza del mismo, la ansiedad y el miedo y se adopta una

conducta de evitación al movimiento, lo que conduce a la discapacidad física,

trastornos del ánimo depresivo y/o trastornos ansiosos (12,21). A mayor nivel de

catastrofización, mayor ansiedad y depresión, y mayor será la sensibilidad a los

estímulos no dolorosos y mayor la dificultad de enfrentar su estado de salud en FM

(18).

En relación con la calidad del sueño de personas con FM, esta es una variable

mediadora entre el dolor y la angustia emocional. Aquellas personas que presentan

peor calidad de sueño tienden a un nivel más elevado de catastrofización, peor

funcionalidad, calidad de vida y discapacidad (20,22-24). La alteración del sueño es un



síntoma prevalente en la FM, el 80 % refiere un mal dormir, descrito como la

reiteración de pensamientos automáticos negativos que impiden la conciliación del

sueño (23,25).

También se ha mostrado que la catastrofización tiene un impacto negativo en la

capacidad funcional en FM, lo que puede conducir a la inactividad física y al

desacondicionamiento progresivo; mientras que aquellos que realizan actividad física

personalizada (actividad guiada por un profesional de salud experto en movimiento)

mejoran la catastrofización del dolor, calidad del sueño, factores psicológicos y

síntomas asociados a la enfermedad (16,18,20,26-30).

El 65-80 % de las personas con FM informan un nivel bajo de acondicionamiento físico,

sin lograr llegar al sugerido de 300 min. de intensidad física moderada semanal o 150

min. de intensidad vigorosa, con elevados niveles de tiempo sedentario (13,16,31).

La identificación de la relación entre el nivel de actividad física, calidad de sueño y

ansiedad con la catastrofización en FM podría proporcionar información importante

para garantizar una asistencia integral. Sin embargo, en Chile existe escasa evidencia

sobre estos factores y su interrelación en personas con FM.

Por consiguiente, el objetivo de este estudio es describir la relación entre el nivel de

actividad física, calidad de sueño y ansiedad con la catastrofización en personas con

FM que asisten al Centro del Dolor Chile, centro psicológico especializado en dolor

físico persistente. Se lleva a cabo a través de la aplicación de 4 cuestionarios: Índice de

Calidad de Sueño de Pittsburgh (PSQI), Inventario de Ansiedad de Beck (BAI),

Cuestionario Mundial sobre Actividad Física (GPAQ) y Escala de Catastrofización del

Dolor (PCS), cuyos resultados serán analizados en un software estadístico para obtener

las medidas de tendencia central y la asociación entre estas variables. Se espera

obtener una relación directa positiva entre ansiedad, calidad de sueño con la

catastrofización y una relación directa negativa entre la actividad física con la

catastrofización en personas con FM, que son atendidas en el Centro del Dolor Chile.

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio correlacional, de metodología de tipo cuantitativo, de diseño



observacional tipo transversal descriptivo, con una muestra de tipo no probabilístico

por conveniencia, compuesta de 28 participantes, todas mujeres, de edades entre 24 y

78 años, de diferentes regiones de Chile, quienes participaron voluntariamente, luego

de ser invitadas a formar parte de este estudio. Fueron incluidos aquellos sujetos que

cumplieron con los criterios de inclusión: (a) Personas con diagnóstico médico de FM

que se encontraban en los registros de atención del Centro del Dolor Chile; (b)

Personas que cumplieran con los criterios diagnósticos para la FM según la Escala de

Severidad Sintomática (ESS) e índice de dolor generalizado (IDG); (c) Persona mayor de

18 años; (d) Con acceso a conexión a internet. Y los criterios de inclusión fueron: (a)

Persona extranjera sin nacionalidad chilena, y (b) persona analfabeta.

Aspectos éticos de la investigación

La participación fue de forma voluntaria a través de la firma de un consentimiento

informado online. Todos los procedimientos se llevaron a cabo de acuerdo con los

principios de la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial. El proyecto

fue aprobado por el Comité Ético Científico Adulto del Servicio de Salud Metropolitano

Oriente, Santiago de Chile. Asimismo, en el desarrollo de la presente investigación se

tomaron en cuenta los 4 principios bioéticos.

Procedimiento: Se contactó con los pacientes vía correo electrónico y teléfono, fueron

informados sobre el estudio y se les invitó a formar parte él. Cada sujeto debió llenar

un formulario con datos personales (edad, género, comuna y región de residencia,

nivel educacional, ocupación actual), para terminar respondiendo los cuestionarios de

forma autoadministrada vía online. Los instrumentos fueron aplicados en una sola

instancia, con solo un intento por persona.

Instrumentos de valoración

Escala de Catastrofización del Dolor (PCS)

Escala autoadministrada de 13 ítems y una de las más utilizadas para valorar el

catastrofismo ante el dolor. En ella, las personas toman como referencia sus



experiencias dolorosas pasadas e indican el grado en el cual experimentaban cada uno

de los 13 pensamientos o sentimientos en una escala Likert de 5 puntos que va de 0

(nunca) a 4 (siempre). De la escala se obtiene una puntuación total que refleja el nivel

de catastrofismo ante el dolor del sujeto. Comprende 3 dimensiones: a) rumiación (la

preocupación constante y la incapacidad de inhibir pensamientos relacionados con el

dolor); b) magnificación (la exageración de lo desagradable de las situaciones de dolor

y las expectativas de consecuencias negativas), y c) desesperación (la incapacidad

frente a situaciones dolorosas). El intervalo teórico del instrumento se sitúa entre > 14

puntos sin catastrofización, 15-24 puntos zona de riesgo, < 25 puntos catastrofización

ante el dolor.

Cuestionario Mundial Sobre Actividad Física (GPAQ)

Cuestionario desarrollado por la Organización Mundial de la Salud mide el nivel de la

actividad física. Está compuesto por 16 preguntas que miden la frecuencia y duración

de diferentes actividades descritas en 4 dimensiones: trabajo, desplazamiento, tiempo

libre y conducta sedentaria de una persona. El nivel de intensidad de la actividad física

se clasifica en moderado o vigoroso para trabajo y tiempo libre, y solo en moderado

para desplazamiento. El intervalo teórico del instrumento se situará en sí las

participantes cumplen o no recomendaciones mundiales de > 300 min. / semana de

actividad física moderada y/o > 150 min. / semana de actividad física de vigorosa

intensidad.

Índice de Calidad del Sueño de Pittsburgh (PSQI)

Cuestionario autoinformado, que mide la calidad del sueño. Está compuesto por 24

preguntas, con respuestas en escala tipo Likert que va desde 0 a 4. Para su corrección

se obtiene un perfil del sueño en cada una de las 7 dimensiones (Calidad del sueño

subjetiva; Latencia del sueño; Duración del sueño; Eficiencia habitual del sueño;

Perturbaciones del sueño; Uso de medicación; Disfunción diurna). La puntuación total

puede oscilar entre 0 y 21, una puntuación ≤ 5 indica que la calidad del sueño es

óptima, mientras que una puntuación total > 5 sugiere que posee un mal dormir

subclasificado en: 6-10 puntos, leve mal dormir; 11-16, moderado leve mal dormir y ≥



7, severo mal dormir.

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

Cuestionario autoinformado, que permite valorar los síntomas somáticos de la

ansiedad. Consta de 21 preguntas, con respuestas según escala de Likert que van

desde el 0 al 4. Otorga una puntuación total que oscila entre los 0 y 63, categorizando

según puntuación: 0-7 puntos, mínima ansiedad; 0-15 puntos, leve ansiedad; 16-25

puntos, moderada ansiedad y 26-63 severa ansiedad.

Análisis estadístico

Para la tabulación de los datos, se utilizó el programa Excel para Office 2022, y para los

datos estadísticos se exportó la información al software IBM SPSS Statistics 19. Los

datos fueron descritos mediante medidas de tendencia central; media aritmética,

desviación estándar y mediana respectivamente. Para determinar la asociación entre

las variables entre actividad física (moderada y vigorosa intensidad) con

catastrofización, ansiedad con catastrofización y calidad de sueño con la

catastrofización se utilizó el análisis de correlación de Pearson, con un valor de p de

0,05. Para la variable actividad física, se consideró como actividad física en moderada

intensidad y vigorosa intensidad. Se debió realizar una eliminación de los outlier, para

estas 2 variables, para no tener un efecto desproporcionado de los datos estadísticos

que se obtuvieron con los primeros análisis.

RESULTADOS

El objetivo de esta investigación fue describir la relación entre nivel de actividad física,

calidad de sueño y ansiedad con la catastrofización en personas con FM del Centro del

Dolor Chile. Para dicho efecto se reclutó una muestra no probabilística por

conveniencia que cumpliera con los criterios de inclusión, con un total de 28

participantes de los cuales el 100 % fueron mujeres, con edades comprendidas entre

24 y 78 años, con una media de 49 años, una desviación estándar de ± 12,6 y una



mediana de 51 años.

En relación con el nivel de escolaridad el 43 % (n:12) terminó la media completa, el

21,4 % (n:6) es universitario completo, el 17,9 % (n:5) técnico /universitario

incompleto; 10,7 % (n:3) postítulos o postgrados y el 7,1 % (n:2) básica incompleta y/o

completa.

En cuanto a su lugar de residencia, el 57,1 % (n: 16) refirió vivir en la Región

Metropolitana en las comunas de Huechuraba, La Florida, La Granja, Las Condes, Lo

Espejo, Maipú, Ñuñoa, Puente Alto, Quilicura, Quinta Normal, San Miguel y Santiago;

un 17,9 % (n:5) en la Región Libertador Bernardo O ́Higgins, en las comunas de Malloa,

Rengo; un 7,1 % (n:2) en la Región de Valparaíso referente a la comuna de Llay Llay y

Valparaíso); un 7,1 % (n:2) Biobío en las comunas de San Pedro de la Paz y

Chiguayante, así como un 3,6 % (n:1) en la Región de Coquimbo (comuna de Vicuña),

un 3,6 % (n:1) en la Región de Ñuble, Chillán, así como un 3,6 % (n:1) en la Región de

Araucanía en la comuna de Temuco, respectivamente.

Referente a la ocupación actual, un 43 % (n:12) informó ser dueña de casa, un 14 %

(n:4) se desempeñan como profesionales, científicos e intelectuales, un 14 % (n:4) se

encuentran desempleadas o cesante, un 7 % (n:2) trabajadoras de servicios,

vendedores de comercio y mercado, un 7 % (n:2) trabaja como personal de apoyo

administrativo y un 7 % (n:2) se encuentra pensionada.

En relación con los resultados, las medidas de tendencia central de las variables del

estudio, con respecto a la catastrofización del dolor dieron una media de 29,61 ± 13,56

y una mediana de 28 puntos. La media de actividad física de moderada intensidad fue

de 253; 3 ± 270,3 min/semana con una mediana de 195 min. / semana, mientras que

la media de actividad física de vigorosa intensidad fue de 91,2 ± 140 min. / semana. La

media de puntajes objetivos en el BAI para la ansiedad fue de 29,6 ± 16,8 y una

mediana de 33,5 puntos. En cuanto a la calidad de sueño, se obtuvo una media de

14,50 ± 3,145 y una mediana de 14 puntos (Tabla I).

Según los resultados obtenidos en el GPAQ el 69,2 % (n:18) no cumplen con las

recomendaciones mundiales de actividad física moderada versus un 30,8 % (n:8) que sí

las cumple. Por otro lado, el 23,1 % (n:6) cumple con las recomendaciones de actividad

física de vigorosa intensidad versus un 76,9 % (n:20) que no las cumple.



Al analizar las variables ansiedad, catastrofización del dolor e índice calidad de sueño

en relación con sus respectivos cuestionarios, el 64,3 % de las participantes

catastrofizan (Figura 1), el 60,7 % de los sujetos presentan severa ansiedad (Figura 2) y

el 100 % refiere mal dormir (Figura 3).

Adicionalmente, la correlación entre las variables se obtuvo por coeficiente de Pearson

con una correlación fuerte para catastrofización con ansiedad (0,720) y

catastrofización con calidad de sueño (0,578), mientras que la actividad física de

moderada intensidad (0,022) otorgó una correlación débil y para la actividad física de

vigorosa intensidad (−0,099) presentó una correlación inexistente (Figura 4).

DISCUSIÓN

Este estudio tuvo como objetivo describir la relación entre nivel de actividad física,

calidad de sueño y ansiedad con la catastrofización en personas con FM. Para ello se

utilizaron distintos cuestionarios como la PCS, el GPAQ, el PSQI y el BAI.

Los resultados de esta investigación mostraron una asociación lineal directa entre las

variables ansiedad con la catastrofización (p = 0,000) y calidad de sueño con la

catastrofización (p = 0,001), con un coeficiente de correlación de Pearson positiva y

fuerte de 0,720 y 0,578 respectivamente. En otras palabras, a mayor nivel de ansiedad

mayor es la catastrofización, así como, a peor calidad de sueño mayor es la

catastrofización en personas con FM.

De la misma forma, el 64,3 % de las participantes presenta niveles elevados de

catastrofización según el PCS, un 60,7 % muestra una severa ansiedad y el 100 %

refiere mala calidad de sueño, reportando moderado mal dormir en el 50 % de las

participantes, y severo mal dormir en el 39,3 %. Estos hallazgos son consistentes en un

estudio donde se evidenció que el 77,5 % de las personas con FM presentan ansiedad

severa y el 92,9 % una mala calidad de sueño, determinando que los trastornos del

sueño, así como la ansiedad, tienen una alta prevalencia en personas con FM y son

aspectos importantes en el desarrollo de este síndrome, estando directamente

relacionados con la presencia de síntomas físicos, emocionales y cognitivos (32).



Hadlandsmyth y cols. examinaron las relaciones entre múltiples variables psicológicas

con el dolor, la depresión y la ansiedad en mujeres con FM, reportando que la

catastrofización, el miedo al movimiento y la intensidad del dolor se asocia con

mayores tasas de depresión y elevados niveles de ansiedad (33). Por otro lado, otro

estudio evaluó la calidad de vida relacionada con la salud con parámetros clínicos de la

FM como el dolor, insomnio y fatiga, con variables afectivas como la depresión y

ansiedad. Los principales resultados sugirieron que el dolor y las discapacidades

aumentan la depresión y la ansiedad, lo que a su vez puede agravar los síntomas

primarios de la FM, como el dolor, la fatiga y el insomnio (34).

Los trastornos del sueño se describen clásicamente dentro del proceso sintomático de

la FM. La mala calidad del sueño se percibe como un síntoma grave de la FM y se

observa que los problemas más molestos son los relacionados con el mantenimiento

del sueño durante la noche, descrito como una experiencia de sueño fragmentado,

superficial y no reparador. De este modo, la mala calidad del sueño tiene un impacto

profundo en la experiencia dolorosa al aumentar la intensidad, los procesos cognitivos

y afectivos del dolor, como la catastrofización (20,23,35,32).

Con respecto a la actividad física de moderada intensidad con la catastrofización, el

estudio actual identificó que no existe una asociación lineal significativa (p = 0,915),

mientras que entre, la actividad física de vigorosa intensidad con la catastrofización

tiene una asociación lineal inversa (−0,099); en otras palabras, a menor actividad física

mayor catastrofización en FM, no obstante; la relación entre estas variables no es

significativa (p = 0,630).

De acuerdo con los presentes resultados, un 30,8 % de los participantes realiza ≥ 300

min. / semana de actividad física de moderada Intensidad y un 23,1 % logra ≥ 150 min.

/ semana de actividad física de vigorosa intensidad, no cumpliendo con las

recomendaciones mundiales sobre actividad física propuestas por la Organización

Mundial de la Salud (OMS, 2020). Algunas investigaciones sugieren que 65-80 % de las

personas con FM informan un nivel bajo de acondicionamiento físico, no logrando

llegar a los tiempos sugeridos con elevados niveles de tiempo sedentario (13,16,31,36).

Otros estudios de actividad han demostrado que las personas con FM no están

físicamente reacondicionadas, con bajos niveles de resistencia cardiorrespiratoria y



disminución de la fuerza muscular (37). Bernard y cols. informan que las mujeres con

FM reportan menos tiempo de actividad física moderada y vigorosa cuando son

comparadas con mujeres de un grupo control sanas de la misma edad. Esto podría

deberse a que la función física subjetiva está más deteriorada que la función física

objetiva, en asociación con los procesos cognitivos, como la catastrofización ante el

dolor. Una disminución objetiva del acondicionamiento físico tiene un efecto

perjudicial sobre la capacidad para realizar las actividades de la vida diaria, pero

también la percepción subjetivamente alterada de la capacidad funcional podría

conducir a una inactividad física real y un descondicionamiento progresivo en FM (27).

Otra razón podría estar asociado al dolor post-ejercicio, respuesta fisiológica

inflamatoria normal, debido al proceso de reparación, adaptación y crecimiento

muscular que algunas pacientes atribuyen a una percepción de empeoramiento de su

condición de salud, por lo tanto, menos activas (13).

De este modo, los resultados de este artículo son consistentes con los estudios

internacionales que atribuyen una marcada tendencia de las personas con FM a

catastrofizar ante el dolor y que esto, a su vez, se asocia con una mayor severidad del

dolor percibido, con mayores niveles de estrés psicológico, mal dormir,

desacondicionamiento físico y peor adaptación a la enfermedad (12). Además de que

los síntomas de la FM relacionados con el sueño, la fatiga, la depresión, el dolor y la

calidad de vida mejoran cuando se realiza actividad física con ejercicios de moderada y

baja intensidad (27,28,35,36). Estos hallazgos también se relacionan con los

mecanismos propuestos de dolor centralizado en personas con FM (38). La terapia

psicológica especializada en el dolor es una herramienta no farmacológica efectiva

para intervenir en los factores cognitivos y afectivos como la catastrofización,

ansiedad, emociones negativas que influyen en el dolor físico persistente en sujetos

con FM (13,28,32,39).

Un hallazgo importante del estudio tiene relación con la caracterización

sociodemográfica: el 100 % de la población fueron mujeres, con una edad media de 49

años y una mediana de 51 años; y el 57,1 % vive en la Región Metropolitana de Chile,

con bajos niveles de escolaridad y alta tasa de desempleo. Esto concuerda con los

resultados de un estudio epidemiológico en la Comunidad Valenciana, España, que



evidenciaron que las personas con FM tienen una especial importancia epidemiológica,

con una alta prevalencia e incidencia en la población femenina, en edades

comprendidas entre 51 y 70 años, con bajos niveles económicos y dificultades

laborales determinadas por bajo niveles de empleo y elevada tasa de desempleo (40).

Este trabajo de investigación cuenta con limitaciones y fortalezas, que deben ser

mencionadas. Dentro de las limitaciones de este estudio, encontramos que el tamaño

de la muestra de tipo no probabilístico por conveniencia con baja cantidad de

participantes no es suficiente para extrapolar los resultados a toda la población con

FM. Además, la autoadministración de la información por parte del usuario, incluso

después de una explicación detallada, conlleva el riesgo de datos incorrectos. Esto

puede deberse a subjetividad, confusión de términos, desconfianza, ignorancia o

incomprensión de las instrucciones. Desde esta perspectiva, el cuestionario GPAQ

podría haber proporcionado información subjetiva de los minutos de actividad física a

través del autorreporte y esta puede estar sesgada. Además, debido a que se trata de

un estudio transversal, no fue posible hacer asociaciones de causa y efecto. Sin

embargo, estas limitaciones no debilitan los resultados. Por otro lado, la mayoría de las

pacientes tuvo o estaba teniendo en el momento de la evaluación un tratamiento

psicológico especializado y/o kinésico para la FM, y esto plantea la posibilidad de que

hayan presentado mejoras en sus evaluaciones que personas que no tuvieron o estén

en tratamiento no muestran; de esta manera, existe un sesgo en el estudio, lo que

podría ser un factor influyente en los resultados. Por lo tanto, sería interesante

proponer que en estudios futuros debería abordarse a personas que presenten FM con

y sin tratamiento psicológico y/o kinesiológico y comparar las mismas variables.

Las fortalezas del presente estudio son que cuenta con una revisión previa amplia de

estudios similares de investigación, la utilización de instrumentos validados en

población chilena y tener acceso a una muestra de pacientes chilenos que residen en

diferentes regiones del país. Es un estudio preliminar, por lo que abre nuevos campos

de investigación sobre la relación de las variables estudiadas y nuevos focos para el

levantamiento de información la cual contribuye al conocimiento en la población

chilena. Además, representa un aporte para el conocimiento acerca del

comportamiento de los factores afectivos afectivo-cognitivos y la actividad física en



FM, lo cual hasta ahora ha sido escasamente estudiado en Chile.

La presente investigación pretende aportar información a la comunidad científica

acerca de la actividad física, calidad de sueño y ansiedad con la catastrofización en FM,

además de abrir camino para otros estudios de los cuales se puedan obtener valores

de estas variables en la población chilena, que permitan validar los resultados

obtenidos. Por otro lado, se sugiere que en estudios posteriores se lleve a cabo una

evaluación objetiva de la condición física con pruebas funcionales. Además, que se

incluya una muestra más extensa, con participantes con y sin tratamiento psicológico

y/o kinesiológico.

Para finalizar, es necesario la implementación de evaluaciones periódicas de los

factores afectivos y cognitivos a través de escalas de valoración en el contexto clínico y

complementarlos con la valoración funcional y física en personas con FM, para

sustentar la toma de decisiones en el manejo no farmacológico, desde un enfoque

biopsicosocial, inter y multidisciplinario, desde una perspectiva individual e integral.
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Tabla I. Descripción de medidas de tendencia central.

Variables del estudio N Media DE Mediana

Catastrofización del dolor (PCS) 28 29,61 13,56 28,00

Actividad física (GPAQ)

Actividad física moderada intensidad (min/semana) 26 (20) 253,3 270,3 195

Actividad física vigorosa intensidad (min/semana) 26 (12) 91,2 140,4 0

Conducta sedentaria (min /semana) 28 261,1 289,9 225

Ansiedad (BAI) 28 29,6 16,8 33,5

Calidad de sueño (PSQI) 28 14,50 3,145 14,00

BAI: Inventario de Ansiedad de Beck. GPAQ: Cuestionario Mundial sobre Actividad

Física. PCS: Escala de Catastrofización del Dolor. PSQI: Índice de Calidad de Sueño de

Pittsburgh.

Los datos son presentados como media, desviación estándar (DE) y mediana.

Fuente: autores.



Figura 1. Distribución del nivel de catastrofización de las participantes según la Escala

de Catastrofización del Dolor (PCS). Fuente: autores.

Figura 2. Distribución del nivel de ansiedad según el Inventario de Ansiedad de Beck

(BAI). Fuente: autores.
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Figura 3. Distribución del nivel de calidad de sueño según el Índice de Calidad de

Sueño de Pittsburgh (PSQI). Fuente: autores.
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Figura 4. Gráficos de asociación entre las variables. (A) Asociación entre actividad

física de moderada intensidad con la catastrofización. (B) Asociación entre actividad

física de vigorosa intensidad con la catastrofización. (C) Asociación entre la calidad

de sueño con la catastrofización. (D) Asociación entre la ansiedad con la

catastrofización. AF: actividad física. Fuente: autores.


