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ABSTRACT

Personality is composed of stable predispositions that 
define an idiosyncratic pattern of cognition, emotion, and 
behavior that can facilitate or deteriorate general health, in-
cluding longevity and mortality, management and outcomes 
of the diseases, and health care costs. In the case of chronic 
pain, patients’ personality may influence both the intensity 
of the symptoms and the affective response, their subjective 
relevance and sense of control, patients’ coping style, and 
their interactions with clinicians, therapeutic response and 
the perception of improvement.

Some of the numerous investigations on the definition of 
a specific personality profile in fibromyalgia present with sig-
nificant methodological limitations and observe contradictory 
results that make it remaining a controversial issue. Also, se-
veral of the conclusions of some of the studies that observe a 
personality profile distinctive of people with fibromyalgia can 
contribute to the nosological discredit of this syndrome and 
hinder the relationship of patients with the health system. 
More interesting, perhaps, is the study of what dimensions 
of personality may positively or negatively influence the cli-
nical status and therapeutic response of patients, including 
their interaction with health professionals who treat them. 
Several studies suggest that personality profile assessments 
might allow the definition of subgroups of patients more 
based on pathological processes susceptible to moderation, 
especially the tendency to negative emotionality and behavio-
ral inhibition, rather than based on mere symptoms severity. 
This differentiation could facilitate the identification of those 
people most vulnerable to the development of fibromyalgia, 
the individualized selection of the most appropriate strategies 
to facilitate the fulfillment of prescriptions and promotion of 
the therapeutic alliance, as well as the discrimination of the 
most appropriate therapeutic options for each profile and its 
sequencing.

Key words: Fibromyalgia, personality, cluster, therapeutic 
response.

RESUMEN

La personalidad se compone de predisposiciones estables 
que determinan un patrón idiosincrásico de pensamiento, 
emoción y conducta que puede facilitar o entorpecer la salud 
en general, incluida la longevidad y la mortalidad, el manejo y 
la evolución de la enfermedad, e incluso el coste sanitario. En 
el caso del dolor crónico, la personalidad puede influir tanto en 
la intensidad de los síntomas como en la respuesta afectiva que 
comportan, la manera de determinar su relevancia y la propia 
capacidad subjetiva de manejo, el estilo de afrontamiento, la 
interacción con el clínico, la respuesta terapéutica y la percep-
ción de mejoría. 

Algunas de las numerosas investigaciones sobre la defini-
ción de un perfil específico de personalidad en la fibromialgia 
sufren importantes limitaciones metodológicas y observan 
resultados contradictorios que hacen que siga siendo una 
cuestión controvertida. Asimismo, varias de las conclusiones 
de algunos de los estudios que observan un perfil de per-
sonalidad propio de las personas con fibromialgia pueden 
contribuir a su descrédito nosológico y entorpecer la relación 
de los pacientes con el sistema sanitario. Más interesante, 
quizás, es el estudio de qué dimensiones de la personalidad 
pueden influir favorable o negativamente en el estado clínico 
y la respuesta terapéutica de los pacientes, incluida su inte-
racción con los profesionales sanitarios que los tratan. Varios 
estudios sugieren que la evaluación del perfil de personalidad 
podría permitir la definición de subgrupos de pacientes más 
basada en procesos patológicos susceptibles de moderación, 
especialmente la tendencia a la emotividad negativa y a la 
inhibición conductual, que en la mera gravedad sintomática. 
Esta diferenciación podría facilitar la identificación de las per-
sonas más vulnerables al desarrollo de la fibromialgia, la se-
lección individualizada de las estrategias más adecuadas para 
facilitar el cumplimiento de prescripciones y de promoción 
de la alianza terapéutica, así como la discriminación de las 
opciones terapéuticas más adecuadas para cada perfil y su 
secuenciación. 
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INTRODUCCIÓN

La personalidad está compuesta por un conjunto de 
dimensiones que caracterizan la manera de percibir y rela-
cionarse de algunos seres vivos consigo y con el mundo 
que les rodea, especialmente en relación con las claves que 
influyen en la adaptación y la supervivencia.

Los diferentes modelos de la personalidad se pueden 
reorganizar de forma jerárquica. En un primer nivel se 
situarían las dos grandes dimensiones de internalización 
(emotividad negativa) y externalización (desinhibición), 
bajo el que se situarían entre tres y cinco dimensiones de 
personalidad (Tabla I). Los niveles inferiores contendrían, 
respectivamente, los rasgos que componen cada una de las 
dimensiones y las características conductuales más espe-
cíficas. 

Como ya se dijo, cada una de las dimensiones de per-
sonalidad se relaciona aceptablemente con cinco grandes 
sistemas que han evolucionado para permitir la adaptación 
del individuo a los principales requerimientos del entor-
no: la detección del peligro inminente y a medio plazo, 
la previsión coste-beneficio a largo plazo, la adquisición 
de recursos, la protección de los objetivos personales y 

el modelado de la realidad. Estos sistemas no solo dotan 
de contenido a los principales problemas adaptativos que 
caracterizan a los trastornos clínicos, sino que también des-
criben los recursos psicológicos más importantes que todos 
los mamíferos utilizan para adaptarse al medio ambiente. 

La dimensión “desregulación emocional-estabilidad 
emocional” se incluye en la práctica totalidad de los mode-
los de personalidad definidos hasta la fecha. En general, 
esta dimensión se suele denominar afectividad negativa o 
neuroticismo, y contrapone la facilidad para la emotividad 
negativa, la inestabilidad emocional, la indefensión y la 
vulnerabilidad, con la estabilidad emocional y la seguridad 
en uno mismo. Esta dimensión se corresponde con el siste-
ma adaptativo que identifica y reacciona frente al peligro 
inmediato (incluida la identificación/atribución errónea del 
peligro interno) mediante la respuesta de miedo. Aunque la 
principal función de este sistema es la organización de la 
respuesta conductual frente al peligro inmediato, una parte 
adicional del sistema también se encarga de la detección de 
las señales de peligro a medio plazo. Por consiguiente, la 
dimensión de emotividad negativa incluye la variabilidad 
entre individuos en los sistemas que detectan la amenaza 
inminente (sistema del miedo) y el procesamiento de las 

TABLA I
RELACIONES ENTRE LOS MODELOS DE PERSONALIDAD

Cattell Ansiedad Extraversión Autocontrol (-) Dureza Independencia

Eysenck Neuroticismo Extraversión Psicoticismo

Gray
(+) Susceptibilidad castigo (-)

Susceptibilidad a la recompensa

Costa y McRae Neuroticismo Extraversión
Responsabilidad 
(-)

Amabilidad (-)
Apertura a la 
experiencia

Zuckerman
Neuroticismo / 
Ansiedad

Búsqeda impulsiva de sensaciones Agresión / 
HostilidadSociabilidad

Millon
Preservación de 
la vida

Promoción de la 
vida Individuación
(+) Actividad (-)

Cloninger

(+) Evitación del daño (-)

Dependencia de la 
recompensa (-)

Búsqueda de 
novedad

Búsqueda de novedad

Dependencia de la 
recompensa

Persistencia (-)

Hare Psicopatía

Karolinska
Propensión a la 
ansiedad

Extraversión Socialización
Agresión / 
Hostilidad

DSM

(+) Clúster C (-)

Clúster B Clúster A Clúster B

Clúster A (-)

Reproducido con permiso de F. Gutiérrez.
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señales indicativas de un peligro potencial (sistema de la 
ansiedad). Las diferencias individuales en esta dimensión 
también se relacionan con la distinta capacidad de apren-
dizaje no cognitivo que permite a los mamíferos adaptarse 
a nuevos ambientes que pudieran representar una amenaza 
o que incluyeron una amenaza en experiencias anteriores.

La dimensión “extroversión-introversión” se describe en 
el primero de sus extremos como la tendencia a la sociabi-
lidad, el gregarismo, la actividad, la emotividad positiva y 
la afirmación de uno mismo. En el otro extremo se sitúa la 
tendencia a la inhibición, el retraimiento, el aislamiento y el 
déficit de la capacidad hedónica. La facilidad para la emo-
tividad positiva constituiría el componente motivacional 
de la extroversión y reflejaría las diferencias individuales 
en el sistema de activación conductual o de dependencia 
de la recompensa. Por su parte, los componentes interper-
sonales de la extroversión se caracterizan por la activación 
de mecanismos de afiliación y de adquisición de estatus. 
La dimensión “extroversión-introversión” se relaciona con 
el sistema de adquisición de recursos. Este sistema recibe 
la información homeostática, detecta las oportunidades 
de obtención de recursos (como alimentos o interacción 
social) y dirige la conducta motora y la atención hacia su 
obtención. Este proceso activa un tono emocional positivo 
primario y amplía las asociaciones cognitivas y la memoria 
a fin de posibilitar una planificación creativa del logro de 
objetivos. Esta ampliación contrasta con el estrechamiento 
del foco atencional que conlleva la activación del sistema 
de detección de peligros. La consecución del objetivo se 
acompaña de respuestas emocionales positivas que refuer-
zan las secuencias de comportamiento que culminaron en la 
obtención del recurso. Por este motivo, las diferencias indi-
viduales en este sistema están relacionadas principalmente 
con la capacidad de experimentar emociones positivas. 

La dimensión “autocontrol-impulsividad” describe, en 
términos generales, la capacidad de control y regulación de 
la conducta. El extremo denominado autocontrol, respon-
sabilidad o compulsividad se caracteriza por la disciplina 
y la organización. Es decir, por el control de los impulsos 
acorde con las normas sociales a fin de favorecer la conduc-
ta deliberadamente orientada a la consecución de objetivos. 
En la dirección opuesta, la impulsividad o desinhibición se 
caracteriza por la ausencia de dirección, la irresponsabili-
dad, la laxitud de la normatividad, la negligencia y la prio-
rización del hedonismo. Esta dimensión se ha relacionado 
con el sistema de previsión de costes y beneficios a largo 
plazo, que permite realizar predicciones de las condiciones 
futuras y, por tanto, ajustar la conducta a sus potenciales 
consecuencias. Sin embargo, este sistema de cálculo del 
coste-beneficio a largo plazo no se relaciona únicamente 
con las predicciones futuras, sino que también utiliza la 
evaluación de las experiencias pasadas como un medio para 
predecir las consecuencias futuras de la conducta propia y 
ajena. Las diferencias individuales en este sistema también 

se relacionan con las diferencias en la ventaja competitiva. 
El extremo de autocontrol supone la utilización de estrate-
gias de evitación del daño más que de asunción de riesgos, 
y de seguimiento de las normas más que de violación de las 
reglas. El extremo más impulsivo de la dimensión incluye 
los rasgos que promueven el funcionamiento centrado en 
el presente más que en la predicción de las consecuencias 
futuras de la conducta y, por tanto, caracteriza a los indivi-
duos con más problemas para inhibir las conductas motiva-
das por la obtención inmediata de reforzamiento positivo.

La dimensión “antagonismo-amabilidad” sitúa a los 
individuos en un continuo que define el grado de agresivi-
dad y conducta disocial en las relaciones interpersonales. 
El extremo del antagonismo se caracteriza por la hostili-
dad, la suspicacia, el individualismo, la agresividad y la 
dureza. El extremo amabilidad incluye a los individuos 
más confiados, complacientes, agradables, modestos y 
empáticos. Esta dimensión se relaciona con el sistema de 
protección de los objetivos personales. En los animales que 
viven en sociedad, la cultura promueve el aprendizaje de la 
cooperación para alcanzar metas. Es decir, la consecución 
de los objetivos personales suele verse facilitada cuando 
se alinea con los objetivos colectivos. La susceptibilidad 
a esta influencia cultural o social suele equilibrarse con 
un sistema que protege los objetivos personales mediante 
emociones como la ira, que permite a los individuos supe-
rar los obstáculos sociales y ambientales que les impiden 
alcanzar sus metas. La dimensión “antagonismo-amabili-
dad” describe las diferencias individuales en la utilización 
de la ira ofensiva para dominar y controlar a los demás. 
En el extremo de la amabilidad se sitúan los individuos 
más sumisos y pasivos, con una baja capacidad de afir-
mación y de protección de los objetivos personales. En el 
extremo antagonista se sitúan las personas más dispues-
tas a utilizar la amenaza y la violencia para proteger sus 
objetivos personales. La resistencia a la obstrucción de los 
objetivos personales puede ser saludable siempre que no 
se combine con la sobrecarga de los sistemas de control 
(por ejemplo, si uno está fatigado, sobreactivado emocio-
nalmente) o si estos sistemas son deficitarios ya que, en 
estos casos, la agresión y las explosiones temperamentales 
pueden ser desadaptativas. Por ejemplo, la definición del 
trastorno límite de la personalidad incluye como principal 
característica la desregulación emocional. La combinación 
de este déficit de control de los sistemas emocionales y 
la presencia de impedimentos a los objetivos personales 
suelen resultar en agresiones extremas y destructivas a fin 
de preservar la consecución de los objetivos personales.

La dimensión “apertura a la experiencia” describe en 
el extremo del “convencionalismo” a los individuos prag-
máticos, aferrados a las características más objetivas que 
definen el contexto y poco dados a adoptar nuevas ideas 
o actitudes en detrimento de las viejas costumbres. Esta 
dimensión se ha relacionado parcialmente con el modelado 
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de la realidad para guiar la acción. Los individuos utilizan 
la integración sensorial, la percepción y la memoria para 
construir representaciones de la realidad que aumenten las 
posibilidades adaptativas (por ejemplo, las señales de apti-
tud genética desencadenan mecanismos de atracción mien-
tras que las señales de baja capacidad reproductiva pueden 
desencadenar respuestas de desagrado). Esta dimensión 
describe, pues, las diferencias individuales en el equilibrio 
entre dos procesos esenciales de representación de la rea-
lidad: la asimilación (adaptar el modelado de la realidad 
para ajustarlo a los propios esquemas cognitivos originales) 
y la acomodación (modificar los esquemas cognitivos ori-
ginales a fin de integrar la nueva información contextual). 
Esta dimensión es la menor del modelo de cinco factores 
y la que ha generado una mayor controversia. Por ejemplo, 
podría incluir algunos rasgos de la dimensión introversión-
extroversión y algunos autores consideran que es poco rele-
vante para la definición de los trastornos de la personalidad. 
Asimismo, el psicoticismo, por ejemplo, se alinea de mane-
ra imprecisa en esta dimensión, ya que se caracterizaría 
en parte por la facilidad para la distorsión perceptiva y 
cognitiva (y en este sentido se situaría en el extremo de la 
caracterización deficiente de la realidad externa), aunque 
algunos autores también lo describen mediante los rasgos 
relacionados con la agresividad y la impulsividad y con 
déficits en la socialización. 

PERSONALIDAD Y SALUD

Quizás la relación más obvia entre la personalidad y la 
salud en general sea que determinadas características de 
personalidad, como la responsabilidad, promueven conduc-
tas saludables y previenen los accidentes (1), mientras que 
otras, como la impulsividad o la búsqueda de sensaciones, 
promueven conductas de riesgo (2,3).

Asimismo, también se observa una relación razona-
blemente sólida entre el curso de algunas enfermedades 
médicas como las alteraciones inmunológicas (4-6) y 
cardiacas (7), y los trastornos mentales más ligados a la 
tendencia a la emotividad negativa (neuroticismo), como 
los trastornos depresivos y de ansiedad. Este tipo de 
trastornos psiquiátricos ligados al neuroticismo también 
aumentan la mortalidad entre las personas que presentan 
otros factores de riesgo cardiaco (5,8,9). No obstante, 
algunas características de personalidad pueden ejercer un 
efecto independiente sobre la peor evolución de algunas 
enfermedades médicas, incluso controlando el efecto de 
la depresión (10). De hecho, si se tiene en cuenta el efecto 
de la personalidad, la depresión puede no predecir una 
peor salud física en general (11), ni empeorar el curso de 
las enfermedades cardiacas (12), las alteraciones derma-
tológicas como la dermatitis atópica (13), el asma (14) o 
el síndrome del intestino irritable (15).

En los estudios prospectivos, que permiten establecer 
predicciones con mayor precisión, y en los que es más 
factible analizar la precedencia temporal, la personalidad 
no solo pronostica la longevidad en la población general 
(16,17) sino también la mortalidad. Una vez controlado 
el efecto de factores de riesgo clásicos como la edad, el 
estatus socioeconómico, el riesgo cardiovascular, la activi-
dad física o el tabaquismo, cada aumento en la desviación 
estándar de las puntuaciones de neuroticismo incrementa 
un 10 % el riesgo de mortalidad (18). Las puntuaciones más 
elevadas en neuroticismo predicen un 33 % más de defun-
ciones (19) o duplican la incidencia de defunciones por 
cualquier enfermedad (20). La única excepción al efecto 
pernicioso del neuroticismo parece producirse en aquellos 
casos en los que la salud ya es frágil (21). La personali-
dad también parece ser determinante, más allá del efecto 
negativo de las alteraciones afectivas, del curso de varias 
enfermedades médicas graves como las alteraciones renales 
en la diabetes tipo I (22), la insuficiencia renal crónica (23) 
y el cáncer (24).

Finalmente, el neuroticismo conlleva un coste sanitario, 
no sanitario, directo e indirecto, que se incrementa a la par 
que las puntuaciones en esta dimensión de la personalidad 
y que para el 5 % de las superiores es aproximadamente el 
doble que el coste sanitario, debido a los trastornos afecti-
vos y somáticos (25).

PERSONALIDAD Y DOLOR CRÓNICO

En cuanto a la relación más específica entre la persona-
lidad y el dolor crónico, esta parece influir directamente 
en la intensidad del dolor, tanto para amortiguarla en el 
caso de la tendencia a la emotividad positiva (extrover-
sión), como para incrementarla en el caso del neuroticis-
mo. También parece influir de manera indirecta en el dolor 
crónico, facilitando estrategias pasivas de afrontamiento 
para puntuaciones elevadas en neuroticismo y estrategias 
activas de afrontamiento para puntuaciones elevadas en 
extroversión (26). Asimismo, la percepción de mejoría o 
empeoramiento del dolor está más relacionada con la per-
sonalidad que con los cambios objetivos en la intensidad 
del dolor: las personas con mayor tendencia a la emotividad 
negativa consideran que su dolor es más grave que en las 
semanas anteriores, independientemente de la precisión de 
esta evaluación (27). La personalidad también determina la 
respuesta afectiva frente al dolor tanto de manera directa 
(28) como indirecta, amplificando el efecto negativo de 
la sobrevaloración del potencial nocivo e incapacitante 
del dolor (catastrofismo). Efectivamente, el neuroticismo 
aumenta la percepción del dolor como estímulo amenaza-
dor y, por tanto, su relevancia, e interactúa con variables 
cognitivas relevantes para el tratamiento del dolor crónico 
no sólo aumentando el catastrofismo, sino también, redu-
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ciendo la autoeficacia y la percepción de control (29). El 
componente de inestabilidad afectiva del neuroticismo 
parece ser el responsable del mantenimiento del malestar 
afectivo, lo que podría convertirlo en un objetivo terapéu-
tico prioritario en determinados pacientes (30). El neuroti-
cismo también influye en el grado de ansiedad por el dolor 
una vez controlado el efecto de las características sociode-
mográficas, la intensidad del dolor y la depresión (31-33). 
Especialmente interesante es la observación de que, en los 
pacientes con fibromialgia, la influencia del neuroticismo 
en el dolor, la fatiga y las alteraciones del sueño parece 
estar mediada también por su influencia en la percepción 
subjetiva de estrés (34). 

Sin embargo, el efecto de la personalidad en el dolor 
crónico puede estar sobrevalorado. Hasta el 84 % de los 
médicos de familia británicos, incluyendo los que reciben 
formación específica en Psiquiatría, consideran sin mayor 
argumentación que los pacientes con síntomas médicos de 
etiología desconocida se caracterizan por una personalidad 
patológica que es más relevante que la presencia de un tras-
torno psiquiátrico (35). La sobrevaloración de la relevancia 
de las características de personalidad podría contribuir a 
desviar el foco de atención clínica de factores más accesi-
bles desde el punto de vista terapéutico, como la presencia 
de sintomatología depresiva y de ansiedad. Asimismo, estas 
creencias contribuyen al escepticismo médico e influyen de 
manera negativa en el abordaje terapéutico y en la relación 
entre el profesional sanitario y el paciente (35,36). 

PERSONALIDAD Y FIBROMIALGIA

En el caso de la fibromialgia se ha cuestionado su estatus 
nosológico y se ha descrito a las personas que la pade-
cen como “personalidades enfermas” o “hipocondríacos e 
histriónicos” (37). Este descrédito nosológico de la fibro-
mialgia se ha visto acrecentado por las hipótesis etioló-
gicas basadas en supuestas características específicas de 
personalidad que propician un dramatismo excesivo, un 
impacto desmesurado de las demandas del entorno y un 
manejo inadecuado de estos requerimientos contextuales.

Concretamente, varios de los estudios que observan 
perfiles específicos de personalidad en las personas que 
padecen fibromialgia se basan en instrumentos que mez-
clan ítems que miden estado e ítems que miden rasgo (38). 
Por consiguiente, sus conclusiones corren el riesgo de estar 
confundidas por la presencia del dolor, de las alteraciones 
afectivas y de la respuesta de estas variables al tratamien-
to. Asimismo, no es extraño que las descripciones de la 
personalidad patológica de las personas con dolor crónico, 
en comparación con muestras de la población general, se 
basen en diferencias estadística pero no clínicamente sig-
nificativas, de las puntuaciones crudas de los cuestionarios 
de personalidad, tanto en los estudios que no controlan el 

efecto de confusión de la sintomatología depresiva o de 
ansiedad (39), como en los que sí lo hacen (40). Como se 
verá más adelante, aunque varios estudios sugieren que las 
personas con fibromialgia podrían compartir algunas carac-
terísticas de la personalidad, las diferencias con los grupos 
control podrían deberse principalmente a la gravedad de la 
sintomatología depresiva (41). Asimismo, varios estudios 
que observan características específicas de personalidad 
en la fibromialgia aplican instrumentos de evaluación no 
estandarizados (42), no incluyen grupos de comparación 
(43), o no controlan la confusión debida a la presencia de 
sintomatología psicopatológica (44-47).

De entre estas limitaciones, el control de la sintoma-
tología depresiva y de ansiedad en la evaluación de la 
personalidad es especialmente relevante, ya que esta sin-
tomatología psicopatológica puede distorsionar las pun-
tuaciones de varias de las dimensiones de personalidad 
(por ejemplo, aumenta el neuroticismo y la introversión) 
(48-50) y confunde los diagnósticos de los trastornos de la 
personalidad (51). De hecho, los estudios que controlan el 
efecto de los síntomas depresivos no encuentran diferen-
cias de personalidad entre las personas con fibromialgia 
y las muestras control (52,53), u observan diferencias clí-
nicamente no significativas (54,55). La misma potencial 
confusión puede producirse en los estudios que no con-
trolan el efecto de padecer una enfermedad crónica en 
general (56), o un trastorno por dolor crónico en particular 
(38). Por tanto, las conclusiones sobre un posible patrón 
de personalidad específico de la fibromialgia siguen sien-
do contradictorias.

Por otra parte, las estimaciones de la prevalencia de tras-
tornos de la personalidad en la población de personas con 
dolor crónico la sitúan entre el 31 y el 59%, superior a la 
de los pacientes que acuden a tratamiento por un trastorno 
psiquiátrico (40,57). Es probable que estos resultados se 
expliquen por la notable imprecisión del sistema de clasi-
ficación categorial y ateórico de la patología de la persona-
lidad en el que se basan estos estudios (58-60).

INFLUENCIA DE LA PERSONALIDAD  
EN EL TRATAMIENTO DEL DOLOR

En cuanto al tratamiento del dolor, la personalidad influ-
ye en el cumplimiento de las prescripciones terapéuticas 
en general y farmacológicas en particular, independien-
temente de la intensidad de los efectos secundarios y del 
grado de alianza terapéutica (61). Además, también puede 
determinar la eficacia de una intervención terapéutica. Por 
ejemplo, las prescripciones basadas en la recomendación 
de centrarse en el momento presente aumentan el malestar 
emocional en las personas más neuróticas. Asimismo, la 
personalidad del paciente interactúa con la conducta del 
clínico que lo trata. Por ejemplo, las personas optimistas 
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desarrollan con más facilidad una respuesta de placebo por 
analgesia (62), mientras que las personas pesimistas tienen 
una mayor probabilidad de desarrollar un efecto nocebo 
cuando la manera de prescribir del clínico es más categó-
rica que condicional (63). Esta influencia, sorprendente-
mente, no se contempla en los ensayos clínicos teniendo 
en cuenta que el efecto nocebo en la fibromialgia parece 
ser del 67 %, y que aproximadamente el 10 % de los parti-
cipantes interrumpe el tratamiento placebo por intolerancia 
(64). Este hecho también es importante para la práctica 
clínica cotidiana, en la que la tolerabilidad de fármacos 
como la pregabalina o la duloxetina es incluso peor que 
en los ensayos clínicos (65). Finalmente, la personalidad 
predice la ganancia terapéutica en autoeficacia y percep-
ción de control del dolor (66). El neuroticismo, la apertura 
a la experiencia y la amabilidad influyen en la satisfacción 
con el tratamiento recibido (67) que, a su vez, es un sólido 
predictor de eficacia terapéutica (68). 

Más interesante, quizás, es la posible influencia de las 
características de la personalidad en el estado clínico y la 
respuesta terapéutica de los pacientes con fibromialgia. La 
personalidad podría agrupar los casos de fibromialgia sobre 
la base de procesos más específicos que la mera gravedad 
de los síntomas. La definición de estos procesos podría 
orientar el diseño de tratamientos más basados en su modi-
ficación que en el alivio sintomático (69,70). 

En un estudio realizado por nuestro equipo (53), no se 
observó un perfil específico de personalidad en las per-
sonas con fibromialgia una vez controlado el efecto de 
variables de confusión como el estado psicopatológico 
y la presencia de una enfermedad crónica dolorosa o no 
dolorosa. La personalidad permitió, sin embargo, definir 
dos subgrupos de pacientes sobre la base de las puntua-
ciones en las dimensiones de neuroticismo y extraversión, 
con diferente estado clínico y respuesta al tratamiento. En 
el subgrupo de pacientes no deprimidos se replicaron los 
mismos resultados y no se observaron diferencias entre 
clústeres en la dimensión sensorial del dolor. Por consi-
guiente, la clasificación reflejó más que la mera agrupa-
ción de pacientes por la gravedad del cuadro clínico. Los 
resultados sugirieron que las diferencias entre grupos de 
pacientes no estaban relacionadas con la intensidad de la 
percepción de la propiocepción como dolorosa, sino con 
su calificación como estímulo relevante por su potencial 
amenazador, con el estilo de afrontamiento y con las con-
secuencias afectivas de la sintomatología somática (71). 
En concreto, el perfil del clúster 1 describió un grupo de 
pacientes que presentaba puntuaciones elevadas, aunque 
no extremas, en neuroticismo y bajas en extroversión. 
Desde el punto de vista clínico, este perfil se traduce en 
una tendencia a la afectividad negativa y a la utilización 
inefectiva de procesos de regulación emocional basados 
en la rumiación (que pueden incrementar la valencia nega-
tiva del dolor como estímulo amenazador) y la inhibición 

conductual (que promueve la evitación conductual desa-
daptativa). En las personas con fibromialgia se ha obser-
vado que la predisposición genética a tener una menor 
capacidad de regulación emocional frente a situaciones 
con carga emotiva negativa en general, y en presencia 
de dolor en particular, no solo comporta mayor ansiedad, 
depresión y catastrofismo, sino también peor funcionali-
dad y estado subjetivo de salud (72). Además, amplifica el 
efecto negativo que el catastrofismo y la atención ejercen 
sobre el dolor (73). Resultados similares se han observa-
do en la determinación de estados emocionales negativos 
en las personas sanas (74). Teniendo en cuenta que los 
pacientes del clúster 1 presentaban un mayor número de 
problemas psicosociales, este grupo podría beneficiarse 
en menor medida de estrategias de extinción y regula-
ción cognitiva, cuyos mecanismos inhibitorios pueden ser 
bloqueados por el estrés (75). Futuros estudios podrían 
estudiar la eficacia que en estos pacientes pudieran tener 
tratamientos alternativos basados, por ejemplo, en el 
afrontamiento activo y las estrategias de reconsolidación.

En el seguimiento realizado 6 meses después de haber 
recibido un tratamiento multidisciplinario, los pacientes del 
clúster 1 habían alcanzado una mayor mejoría en el dolor y 
una intensidad actual equivalente a la de los pacientes del 
clúster 2. Sin embargo, seguían refiriendo un peor estado 
emocional y una mayor rumiación centrada en el dolor 
en comparación con los del grupo 2. La combinación de 
puntuaciones elevadas en neuroticismo y bajas en extro-
versión comporta la presencia de reacciones emocionales 
más negativas e intensas frente a la presencia de aconte-
cimientos negativos y una menor reactividad emocional 
positiva frente a acontecimientos positivos, lo que podría 
explicar que a igual intensidad de dolor los pacientes del 
grupo 1 refirieran un peor estado emocional que los del 
grupo 2. De hecho, el neuroticismo es capaz de predecir 
un peor estado psicológico en la población general hasta 7 
años después de evaluado, consistente en una mayor reacti-
vidad en respuesta a acontecimientos vitales negativos que 
causan las emociones negativas que suelen acompañar al 
dolor (como el miedo y la tristeza), pero no en respuesta 
a otros acontecimientos que provocan emociones negati-
vas distintas como, por ejemplo, el asco (76). Como ya se 
dijo, estudios previos ya habían observado que las personas 
con puntuaciones elevadas en neuroticismo consideran que 
su dolor actual es peor que en evaluaciones precedentes, 
independientemente de no haber sufrido variaciones signi-
ficativas tras un registro continuo durante varias semanas 
mediante diarios informatizados del dolor (27). Es posible 
que el clúster 1 de pacientes se caracterice por la tenden-
cia a destacar la presencia y relevancia de las experiencias 
somáticas negativas (77,78). De ser así, los bien definidos 
métodos de promoción de la autoeficacia basados en el 
registro continuo del cambio terapéutico objetivo podrían 
aplicarse con el mismo éxito a este tipo de casos. 
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Este grupo de pacientes también presentó puntuacio-
nes bajas en extroversión. La combinación de elevado 
neuroticismo y baja extroversión parece ejercer efectos 
más aditivos que sinérgicos en la fibromialgia (79), lo que 
parece estar relacionado con la facilidad para la emotivi-
dad negativa (elevado neuroticismo) y la dificultad para la 
emotividad positiva (baja extroversión). El mismo efecto 
se ha observado en otras patologías (80). Asimismo, la 
combinación entre una elevada emotividad y estrategias 
de regulación emocional basadas en la evitación y la inhibi-
ción social por miedo al rechazo o la desaprobación social, 
parece ser común en la fibromialgia (81). Esta combinación 
predispone al malestar afectivo sostenido en general (82) 
y se ha relacionado con una peor salud mental y física 
en la fibromialgia (83,84). Especialmente interesante es la 
observación que la inhibición social únicamente se rela-
ciona con una peor salud mental cuando se combina con la 
afectividad negativa (81,85). Por consiguiente, este tipo de 
agrupación justificaría la utilización individualizada de las 
estrategias terapéuticas de regulación emocional basadas en 
la modificación de la evitación experiencial, así como la 
valoración de la adecuación de las intervenciones en grupo 
en aquellos pacientes con puntuaciones elevadas en neuro-
ticismo e inhibición social sobre la base del grado de satis-
facción, participación e implicación. Puede que algunas 
de las intervenciones alternativas más adecuadas en este 
subgrupo de personas incluyan aquellas que promueven la 
expresión emocional (86), que parecen más eficaces en las 
personas con tendencia a la inhibición y que han mostrado 
una cierta eficacia en la fibromialgia (87).

Desde otros modelos de personalidad, como el de Clo-
ninger, se observan resultados similares, especialmente la 
presencia en un subgrupo de personas con fibromialgia de 
un perfil de personalidad caracterizado por elevada evitación 
del daño y baja autodirección. Estas características definen 
la tendencia al aprendizaje de conductas condicionadas de 
evitación en respuesta a la percepción de estímulos aversivos 
(como el dolor y la fatiga) y una baja capacidad para regular 
la conducta y adaptarla a las demandas de la situación para 
mantener la persecución de los valores personales y alcanzar 
los propios objetivos. En estos estudios se observan corre-
laciones transversales moderadas de la autodirección y la 
evitación del daño (básicamente de la subescala que mide 
el miedo a la incertidumbre) con el dolor mecánico aplica-
do y el impacto de la fibromialgia según el Fibromyalgia 
Impact Questionnaire (que incluye medidas de ansiedad y 
depresión). En cambio, no se observan correlaciones signi-
ficativas con el McGill Pain Inventory y el cuestionario de 
calidad de vida relacionada con la salud SF36 (excepto con 
la salud mental). Es decir, la relación de estas características 
de personalidad con la situación clínica de las personas con 
fibromialgia es modesta en algunos estudios (48) y selecti-
vamente significativa con el número de síntomas (88) o el 
estado afectivo (89) en otros. No sabemos con precisión, 

sin embargo, en qué medida el cambio en estas variables 
(por ejemplo, la reducción del miedo a la incertidumbre o 
el aumento de la persistencia orientada a la consecución de 
valores y objetivos relevantes) se acompañaría también de 
la mejoría clínica de la fibromialgia.

Estudios posteriores con otras medidas de personali-
dad muy relacionadas con el neuroticismo han mostrado 
resultados similares. Por ejemplo, se han identificado tres 
subgrupos de pacientes con dolor crónico (11 % de casos de 
fibromialgia) sobre la base de las puntuaciones en perfec-
cionismo, ansiedad rasgo, evitación experiencial y facilidad 
para la rumiación. El grupo con puntuaciones más elevadas 
mostró el cuadro clínico más grave y la mayor incapacidad 
funcional (90). También se ha observado que algo más de 
la mitad de los pacientes con fibromialgia presenta un perfil 
de personalidad caracterizado por una elevada emotividad 
negativa e inhibición social (el denominado tipo D). Este 
grupo de pacientes presenta una peor salud mental y física. 
En estos estudios se observa nuevamente que los efectos de 
las dimensiones de la personalidad son aditivos, con una 
especial influencia de la tendencia a la emotividad negati-
va, pero no sinérgicos (80).

CONCLUSIÓN

En resumen, las dimensiones de la personalidad podrían 
facilitar la identificación de sujetos vulnerables al desarrollo 
de la fibromialgia y, por tanto, orientar intervenciones pre-
ventivas. Una vez desarrollada la enfermedad, conocer las 
características de la personalidad podría facilitar la selección 
individualizada de las estrategias de cumplimiento de pres-
cripciones y de promoción de la alianza terapéutica. Final-
mente, el tratamiento de la fibromialgia podría mejorar si 
se tuvieran en cuenta las características de personalidad del 
paciente, ya que esta interactúa con la conducta del clínico 
(64). La personalidad también podría guiar la selección de 
las opciones terapéuticas más adecuadas para cada paciente, 
e incluso la secuenciación con que se aplican.

Las personas con fibromialgia deben enfrentar la ame-
naza del dolor continuo, de peligros subjetivos como reali-
zar ciertas actividades (incluida la laboral) en presencia de 
dolor, afrontar pérdidas de estatus, de productividad o de 
autoestima, interactuar con los demás para obtener ayuda, 
comprensión y respeto, escoger entre el riesgo de explorar 
o evitar, elegir entre sus intereses y los ajenos rechazan-
do o aceptando hacer favores o tareas que comportan un 
aumento del dolor y, en no pocas ocasiones, escoger entre 
la productividad y el ocio. Es poco razonable suponer que 
el manejo de este tipo de circunstancias no esté facilitado 
o entorpecido por las características de personalidad. Las 
predisposiciones estables que denominamos característi-
cas de personalidad determinan un patrón idiosincrásico 
de pensamiento, emoción y conducta que puede facilitar o 
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entorpecer la adaptación en general y el manejo de la enfer-
medad en particular. Identificar estos perfiles, incluirlos en 
el diseño de programas de tratamiento más específicos y 
tenerlos en cuenta a la hora de interactuar con el paciente, 
permitiría mejorar nuestra capacidad para ayudar a las per-
sonas con fibromialgia a superar su enfermedad.
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