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Florence Nightingale (1820 — 1910)

El 12 de mayo es el Dia Internacional de la Fibromialgia y Sindrome de fatiga
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RESUMEN

La fibromialgia es uno de los problemas crénicos mas frecuentes (2.34% en
poblacion espafiola), con mayor prevalencia en mujeres. Se caracteriza por el
padecimiento de dolor musculo-esquelético generalizado, con frecuencia
acompafado de fatiga intensa, alteraciones del suefio, rigidez y problemas
cognitivos, entre otros. Su etiologia es desconocida y su diagndéstico se basa en la
experiencia de dolor de la persona (Ministerio de Sanidad Politica Social e Igualdad
(MSPSI, 2011). La FM genera impacto funcional, con limitaciones de la actividad en
general, incluido el desempefio laboral, e impacto psicoldgico y social (Pefiacoba,
2011).

La intervencion mas eficaz combina tratamiento farmacoldgico junto con ejercicio
fisico y terapia cognitivo-comportamental, partiendo de la base de la informacién al
paciente de la manera més clara y con las distintas opciones terapéuticas. El ejercicio
fisico “aerdbico” presenta buenos resultados en la mejora del dolor y la
funcionalidad fisica, y se recomienda como tratamiento de primera eleccién
(Macfarlane et al., 2017). En particular, se recomienda andar de forma gradual y
regular, ya que es un ejercicio aerobico de intensidad baja-moderada y con escaso
impacto musculo-esquelético en pacientes con fibromialgia (Gusi, Parraca, Adsuar,
Olivares y Pastor, 2009). Sin embargo, el cumplimiento de pautas de ejercicio fisico,

incluyendo andar, es bajo (Manerkorpi et al., 2010).

La Teoria de la Accion Planeada (TAP) (Ajzen, 1985, 1991; Fishbein y Ajzen, 2010)
es uno de los modelos sociocognitivos mas adecuados para predecir y explicar los
procesos motivacionales que llevan a la conducta. Es especialmente aplicable en
conductas que suponen metas para la auto-regulacién, como andar. Por ello, ha
constituido el marco tedrico de referencia de esta investigacion. En la TAP, las
creencias constituyen el nivel explicativo de la conducta y su analisis proporciona
herramientas para desarrollar estrategias de intervencion basada en la evidencia,

dirigidas al cambio conductual.

Este trabajo forma parte de un proyecto mas amplio dirigido a establecer la eficacia

de una intervencion para implementar una determinada conducta de andar como
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ejercicio fisico en mujeres con fibromialgia, en un contexto comunitario como es el

de las asociaciones de fibromialgia (Pastor et al., 2016).

El objetivo general de este trabajo es estudiar las creencias sobre andar como forma
de ejercicio fisico en mujeres con fibromialgia, sobre la base de la TAP. De forma
especifica, los objetivos son describirlas y analizar su estructura de relaciones y su
asociacion con los determinantes correspondientes de la intencion (actitudes, norma
subjetiva y percepcion de control) y con la conducta establecida. Ademas,
analizamos si las creencias son diferentes en funcion de la intencién de andar, y/o de
la realizacién de la conducta, y si en las mujeres con alta intencion, existen
diferencias entre aquellas que realizan la conducta y las que no la realizan.
Finalmente, pretendemos estudiar otras caracteristicas relevantes en esta poblacion y
cuya influencia en la conducta de andar puede darse a través de su influencia sobre

las creencias.

Este estudio y el proyecto del que forma parte esta aprobado por el Comité de Etica
de la Universidad Miguel Herndndez. La muestra se compone de 275 mujeres
pertenecientes a cuatro asociaciones (ADEFA, AFEFE, AFIBROM vy
AFRIBROTAR), con una edad media de 52.4 afios (IC 95% [51.3 - 53.5]). Las
participantes firmaron el consentimiento informado y completaron datos sobre
creencias, actitudes, norma subjetiva, percepcion de control intencion y conducta de
andar, en un cuestionario elaborado segtn la TAP. Ademas se valoro la intensidad de
dolor (escala numérica de 11 puntos), el impacto funcional (FIQ), estado emocional
(HAD) y miedo al dolor (TSK). A las 7 semanas acudieron para volver a informar de

la conducta de andar realizada durante ese periodo (n=219).

Resultados: respecto de las creencias comportamentales, las mujeres con
fibromialgia creen que andar producira mas consecuencias positivas (n= 10) que
negativas (n= 4). Estas 14 creencias identificadas se estructuran en tres factores. El
alivio del dolor aparece como una consecuencia principal relacionada con el resto de
ventajas de andar. Sin embargo, que no se reduzca se asocia al resto de sintomas y

desventajas de andar.

El analisis de la estructura interna de las creencias normativas (n= 16) muestra

cuatro factores. Las mujeres con fibromialgia consideran que los médicos, otros
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profesionales y la pareja estdn a favor de que ellas anden como ejercicio fisico. Y

creen que sus hijos y parejas son los que mas andarian en su situacion.

La estructura interna de las creencias de control (n= 7) muestra una solucion final de
4 factores. La creencia “Que alguien me animara a hacerlo” fue el facilitador de
mayor importancia; mientras que los inhibidores mas relevantes fueron “Tendré

dolor” y “Me encontraré mal, tendré dias malos”.

Se han obtenido relaciones significativas y coherentes entre las creencias simples (r =
[-.13, .83], p<[.05, .001]) y también las relaciones esperadas entre las puntuaciones
totales de creencias y sus determinantes correspondientes (r = [-26, .55]; p< [.05,
.001]). No encontramos relaciones entre las creencias facilitadoras y la percepcion de

control.

Las mujeres con alta intencion de andar creian que cumplir la pauta de andar tendria
consecuencias comportamentales positivas para ellas: mejorard mi salud, mi estado
de animo, me encontraré mas activa y agil, me sentiré mas positiva, me distraera,
mejorard mi circulacion, perderé peso, fortalecera mis mdsculos, estaré menos
rigida (U = [3956, 4402]; p<.01). Las mujeres que no anduvieron creyeron que
determinados inhibidores como el cansancio, el dolor y su estado de animo, les iban
a dificultar cumplir la pauta de andar (t = [2.0, 2.6]; P = .05).

Respecto de variables externas, la intensidad de dolor, el impacto funcional y el
estado emocional se relacionaron negativamente con las creencias sobre
consecuencias comportamentales positivas (r = [-17, - 31], p<.01). Ademas, esas
variables, junto con el miedo al dolor, se relacionaron también con las creencias de

control inhibidoras mencionadas y con tener un mal dia (r = [.17, .48]; p<.01).

Conclusiones: Las principales consecuencias de la experiencia de la fibromialgia, el
dolor, la discapacidad y el distrés, son las barreras internas, asociadas a la propia
experiencia de enfermedad, percibidas como inhibidores para andar. De estos
resultados emergen dos lineas de actuacién para el disefio de una intervencion sobre
andar en esta poblacion. Por un lado, aumentar la motivacion haciendo accesibles las
creencias sobre las consecuencias positivas de realizar la pauta de andar encontradas.
Por otro lado, incrementar la percepcion de control, elaborando estrategias dirigidas

al manejo de los inhibidores percibidos como obstaculos para el control conductual.
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Estudio subvencionado por MINECO (PS12011-25152)

Palabras clave: Fibromialgia, Andar, Creencias, Dolor, Discapacidad, Distrés, Teoria

de la Accion Planeada.
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ABSTRACT

Fibromyalgia is one of the most common chronic conditions (2.34% in Spain), with a
highest prevalence in women. It is characterized by widespread musculoskeletal
pain, and often fatigue, sleeping problems, stiffness, among other symptoms, with no
well-established etiology and diagnosis based on personal’s experience of pain and
symptoms (MSPSI, 2011). FM causes functional impact, with imitations of activity
in general, including work performance, and psychological and social impact
(MSPSI, 2011; Pefiacoba, 2011).

Currently, the most effective intervention combines drug therapy together with
physical exercise and cognitive-behavioural therapy, based on clear information to
the patient about therapeutic options. Aerobic physical exercise is recommended as a
first treatment choice as it has been shown to improve pain and physical functioning
(Macfarlane et al., 2017). Particularly, walking, gradually and regularly, is an aerobic
exercise of low-moderate intensity, with little musculoskeletal impact that is
recommended in patients with fibromyalgia (Gusi, Parraca, Adsuar, Olivares and
Pastor, 2009). However, studies show poor compliance with physical exercise
guidelines, including walking (Manerkorpi et al., 2010).

The Theory of Planned Action (TAP) (Ajzen, 1985, 1991; Fishbein and Ajzen, 2010)
is a sociocognitive model which provides a basis for understanding and predicting
behaviours, especially for self-regulation goals, as walking. Therefore, it represents
the theoretical framework of this investigation. TAP focuses on the targeting of
underlying beliefs and they can be used to change behavioural intentions and

behaviour.

This study is part of a larger project addressed to establishing the efficacy of an
intervention to implement a specific walking behaviour, as physical exercise, in
women with fibromyalgia, in a community context such as fibromyalgia associations
(Pastor et al. 2016).

Our aim is to study the beliefs about walking as physical exercise in women with
fibromyalgia, based on TAP. Specifically, we describe beliefs, its internal structure
and its association with determinants of intention (attitudes, subjective norm and
perception of control) and a specific walking behaviour. We also consider
differences in beliefs according to the intention to walk and/or doing the walking
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behaviour. And differences in beliefs in women who have high intention, comparing
those who perform the behaviour with which they do not do it. Finally, we intend to
study other relevant characteristics in this population and whose influence on

walking behaviour can occur through its influence on beliefs.

This study and the project of which it is part are approved by the Ethics Committee
of the Miguel Hernandez University. The sample consisted of 275 women belonging
to four associations (ADEFA, AFEFE, AFIBROM and AFRIBROTAR), with a
mean age of 52.4 years (95% CI [51.3 to 53.5]). Participants signed informed consent
and completed data on beliefs, attitudes, subjective norm, perception of intention
control and walking behaviour, in a questionnaire elaborated according to the TAP.
Pain intensity (11-point numerical scale), functional impact (FIQ), emotional state
(HAD) and fear of pain (TSK) were also assessed. At 7 weeks, they returned to
report on gait behaviour during that period (n = 219).

Results: With regard to behavioural beliefs, women with fiboromyalgia believe that
walking will produce more positive (n= 10) than negative (n= 4) consequences. The
analysis of the internal structure results in three factors. Pain relief appears as a major
consequence related to the other advantages of walking. However, not being reduced

was associated with the rest of the symptoms and disadvantages of walking.

The analysis of the internal structure of normative beliefs (n= 16) shows four factors.
Women with FM think that physicians, other professionals and couple support that
they walk as physical exercise. They think their children and couples are most likely

to walk if they would be in their situation.

The analysis of the internal structure of control beliefs (n= 7) results in a final
solution of 4 factors. Belief “That someone encouraged me to do it” was the most
important facilitator, while the most relevant inhibitors were “l will have pain” and

“I will find myself wrong, | will have bad days”.

We found ssignificant and coherent relationships between simple beliefs (r = [-.13,
.83], p< [.05, .001]) and also the expected relationships between total belief scores
and their corresponding determinants (r = [-26, .55]; p< [.05, .001]). We did not find

relationships between facilitating beliefs and the perception of control.
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Women with high intention to walk believed than walking pattern would have
positive behavioural consequences for them: it will improve my health, my mood, I
will be more active and agile, I will feel more positive, Will distract me, improve my
circulation, lose weight, strengthen my muscles, | will be less rigid (U = [3956,
4402]; p<.01). Women who did not walk believed more that inhibitors such as
fatigue, pain and their mood, would make it difficult for them to comply with the
walking pattern (t = [2.0, 2.6]; P = .05).

External variables as pain intensity, functional impact and emotional state were
negatively related to beliefs about positive behavioural consequences (r = [-17, - 31],
p<.01). In addition, these variables, along with fear of pain, were also related to the

inhibitory control beliefs mentioned and to having a bad day (r =[.17, .48]; p<.01).

Conclusions: The main consequences of the experience of fibromyalgia, pain,
disability and distress are the internal barriers associated with the experience of
illness perceived as inhibitors to walk. From these results two lines of action emerge
for the design of a walking intervention in this population. On the one hand, increase
motivation by making accessible beliefs about the positive consequences of carrying
out the pattern of walking encountered. On the other hand, to increase the perception
of control, elaborating strategies to manage inhibitors perceived as obstacles for the

walking behavioural control.

This study has been supported by MINECO (PS12011-25152).

Keywords: Fibromyalgia, Walking, Beliefs, Pain, Disability, Distress, Theory of
Planned Behaviour



Resumen



. INTRODUCCION




UNIVERSITAS

Miguel

Hernandez |

10



Introduccion

1. FIBROMIALGIA COMO ENFERMEDAD CRONICA

La fibromialgia (FM) es una enfermedad de etiologia desconocida que cursa con
dolor crénico musculo-esquelético generalizado y, con frecuencia, con sensacién de
fatiga intensa, suefio no reparador con cansancio matutino, rigidez articular, cefaleas,
problemas emocionales y cognitivos, entre otros (Bacaicoa, 2008; Ministerio de
Sanidad Politica Social e lgualdad, MSPSI, 2011; Rivera, 2011). Fue reconocida
como enfermedad por la Organizacion Mundial de la Salud en el afio 1992,

clasificada dentro de los reumatismos de partes blandas (Rivera, 2011).
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Introduccion

1.1. Caracteristicas de la fibromialgia

La fibromialgia es uno de los problemas de dolor crénico generalizado mas
frecuentes en la poblacion. Su prevalencia se ha estimado entre el 1-3% y a menudo
coexiste con el sindrome de fatiga crénica, produciendo elevados costes
sociosanitarios directos e indirectos (Bacaicoa, 2008; Hammond y Freeman, 2006;
Karper, Jannes, y Hampton, 2006; Mannerkorpi y lversen, 2003; Schaefer, 2004). En
Europa, la prevalencia se estima en un 2.5% (Queiroz, 2013). En Espafa, la
prevalencia estimada en poblacion general es del 2.37% (Branco et al., 2010; Mas et
al., 2008), siendo mayor en mujeres (4.2%) que en hombres (0.2%) (Fernandez,
Méndez, y Sanz, 2007; Sociedad Espafiola de Reumatologia, SER, 2001). Ademas, la
fibromialgia puede aparecer a cualquier edad, incluyendo la infancia, en todas las

culturas sin distincion entre paises industrializados (Clauw, 2014).

DIAGNOSTICO

El diagndstico de la fibromialgia es clinico, no se apoya en ninguna prueba analitica
ni de imagen. Se basa en el informe del/la paciente, que refiere como sintoma clave
el dolor. El dolor generalizado es el sintoma predominante (Fernandez et al., 2007;
Wolfe et al., 1990, 2010). De hecho, el 100% de las pacientes presenta dolor
(Mannerkorpi y Iversen, 2003; Raduan, 2003; Sarrid, 2005), un 43% refiere dolor
regional con una duracion de 24 h, un 20% dolor cronico regional, y entre un 11-13%
dolor extendido cronico (Fernandez et al., 2007; Mannerkorpi y lversen, 2003). En
ocasiones, el dolor puede agravarse con el estrés, el frio o la actividad fisica

mantenida.

El segundo sintoma mas comdn en las personas con fibromialgia es la fatiga
(Bacéicoa, 2008; Wolfe et al., 1990). Con frecuencia el dolor y la fatiga se
acompafian de alteraciones del suefio, rigidez articular matutina y parestesias
(Fernandez et al., 2007; Wolfe et al., 1990).

En 1990 la Academia Americana de Reumatologia (ARA) establecié unos criterios
diagndsticos que incluian, por un lado, la cronicidad: historia de dolor generalizado
de al menos 3 meses, informado por la paciente; y, por otro, en la exploracion
clinica: dolor a la palpacion, en al menos 11 de los 18 puntos dolorosos (nueve pares)

preestablecidos del cuerpo. La deteccion de estos puntos dolorosos o “puntos gatillo”
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se realiza mediante la aplicacion de una presion de 4 kg (MSPSI, 2011; Wolfe et al.,
1990).

Debido a la subjetividad que provoca el analisis de los puntos gatillo, ademas de la
importancia del resto de sintomas diferentes del dolor, veinte afios més tarde, la
ARA lanza unos nuevos criterios, segun los cuales el diagnéstico se determina
mediante un cuestionario que recoge el informe del/la paciente sobre su experiencia
de enfermedad. Estos nuevos criterios tienen en cuenta que el dolor es uno de los
distintos sintomas, y no necesariamente el mas intenso, de los descritos en la
fibromialgia (Wolfe et al., 2010, 2011). De hecho, varios estudios revisados por
Héuser et al. (2015) indican que al retirar la exploracion de estos puntos dolorosos
disminuye la diferencia en las proporciones de prevalencia de la fibromialgia entre

SEXOS.

Asi, desaparece el recuento de puntos dolorosos como criterio principal y el
diagnostico se centra en la valoracion del dolor junto con el cansancio, el suefio no
reparador, los problemas cognitivos y otros sintomas organicos como el sindrome del
colon irritable (MSPSI, 2011; Wolfe et al., 2011).

Respecto a los problemas cognitivos, el término “fibro fog” (fibro-niebla) se
utilizaba para describir la fatiga mental, que supone dificultad para realizar trabajos
rutinarios, requiriendo un mayor esfuerzo y descansos mas frecuentes. En los nuevos
criterios estos problemas se re-etiquetan como “dificultades cognitivas” (Wolfe et
al., 2011; Wolfe y Wallit, 2013).

El cuestionario puede ser autoadministrado por el propio paciente, eliminando asi la
subjetividad de los médicos (Wolfe et al.,, 2010; Segura-Jiménez et al., 2014).
Primero se identifica en cudl/es de las 19 areas presentadas en una figura humana el
paciente ha sentido dolor durante la semana anterior, excluyendo dolor por otras
causas distintas a la fibromialgia. Esto configura un indice de Dolor Generalizado o

Widespread Pain Index (WPI) cuyo rango es de 0 a 19.

Después se valora la gravedad o intensidad de los sintomas que consta de dos partes:
intensidad de fatiga, suefio no reparador y trastornos cognitivos, mediante una escala
de 0 (no ha sido un problema) a 3 (grave, continuo, persistente); y, presencia o no de

dolor de cabeza, dolor o calambres en la parte baja del abdomen o depresion en los
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ultimos seis meses. El rango de puntuacion de esta Escala de Gravedad de los

sintomas o Symptom Severity (SS) es de 0 a 12.

Para el diagnostico de fibromialgia, la puntuacién en el WPI ha de ser >7 y en la SS
<5, 0 WPI entre 3-6 y SS > 9 (Wolfe, et al. 2011). El estudio de validacion de los
nuevos criterios ARA (2010) en poblacion espafiola confirma estos puntos de corte y
concluye que se establece un diagnostico mas completo mediante la combinacion de
ambos criterios, los de 1990 y 2010, coincidiendo con Wolfe y Wallit (2013)
(Segura-Jiménez et al., 2014). Sin embargo, con los nuevos criterios aumenta el
diagndstico de fibromialgia en pacientes con dolor crénico y, por otro lado, aparecen
“falsos negativos”. Por ello, también se propone seguir aplicando los criterios de

0990 hasta que se disponga de mas evidencia para el diagnostico (MSPSI, 2011).

ETIOPATOGENIA

Actualmente hay diferentes lineas de investigacion sobre la etiopatogenia de esta
enfermedad. Una de las explicaciones més aceptadas es la existencia de alteraciones
significativas en los mecanismos de procesamiento del dolor, caracterizadas por un
menor umbral en la deteccion de estimulos potencialmente dolorosos y un estado de
sensibilizacion e hiper-excitabilidad central (Fernandez et al., 2007; Wolfe et al.,
1990).

En linea con lo anterior, una de las posibles hipdtesis que se plantean sobre la
etiologia de la fibromialgia propone que, debido a las distintas manifestaciones
clinicas ya comentadas (fatiga, dolor o alteraciones del suefio), debe haber una
alteracion comun que conlleve un trastorno en los neurotransmisores (Penacho,
Rivera, Pastor, y Gusi, 2009). Este trastorno se manifiesta tras una situacion de
estrés. Aqui el organismo, mediante la actividad de los neurotransmisores, debe
recuperar el equilibrio. Al no poder alcanzarlo, se agrava la situacion que
experimenta el organismo por lo que se desencadenan nuevas situaciones de
desequilibrio que no se habian podido superar, cerrando el circulo vicioso (Penacho,
etal., 2009).

Un considerable nimero de investigaciones actuales sugieren que no queda clara la
catalogacion de “dolor aumentado o amplificado”, desde el Sistema Nervioso

Periférico (SNP) al Sistema Nervioso Central (SNC). Explican que SNC es
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independiente del SNP, y las sefiales de dolor periférico juegan una parte minima en
la fibromialgia, por lo que no queda clara la procedencia del dolor para que luego se
amplifique en el SNC (Hauser, et al., 2015).

El procesamiento del dolor a nivel del sistema nervioso central emerge como la
hip6tesis mas importante sobre la patogénesis de la fibromialgia. Se han encontrado
diferencias significativas en el procesamiento del dolor entre pacientes con
fibromialgia y personas sanas, poniendo de manifiesto que la principal alteracion
detectada es una disfuncidon del sistema nociceptivo, que reacciona de una forma mas
rapida e intensa para el mismo nivel de estimulacién en pacientes con fibromialgia.
Ademas dicha hiperactividad nociceptiva no se produce Unicamente con la
estimulacion, sino que también se observa en condiciones basales de reposo (MSPSI,
2011). Esta afirmacion se apoya en la observacion, mediante resonancia
espectroscopica, de una elevacion en las concentraciones de los principales

neurotransmisores excitatorios, como es el caso del glutamato (MSPSI, 2011).

Por otro lado, se ha distinguido dos grupos de pacientes con fibromialgia. EIl primero
seria el grupo que no presenta un punto nociceptivo identificable de entrada que
pudiera explicar el dolor, como una inflamacion. En el segundo grupo se distingue un
punto nociceptivo como osteoartritis, trastornos autoinmnues o enfermedades de

célula falciforme, que lo desencadena (Hauser, et al., 2015).

También se ha encontrado que existe una disminucion en la actividad de las
respuestas inhibitorias o descendentes que el sistema utiliza para modular y controlar
el dolor en las personas con fibromialgia (MSPSI, 2011). Sin embargo, también es
cierto que estas alteraciones se han encontrado en otras patologias de dolor cronico,
por lo que no se puede afirmar que sean especificas de la fibromialgia (MSPSI,
2011).

La investigacion sobre la etiopatogenia de la fibromialgia sigue abierta para

esclarecer los mecanismos de procesamiento de dolor implicados.

A pesar de que no se conoce con exactitud la base fisiopatologica de la fibromialgia,

se establecen distintos factores que se asocian al riesgo de padecerla (MSPSI, 2011):

- El sexo: la mayoria son mujeres en proporciéon 9 a 1.
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- La agregacion familiar: siendo mas frecuente entre familiares de
primer grado.

- Presencia de otros sindromes de dolor regional crénico como
distintos dolores (lumbar cronico, miofascial, cefalea crénica, etc.).

- La presencia de estrés emocional significativo. Algunos estudios
muestran mayor prevalencia de trastornos emocionales, sin que haya
evidencia de que constituyan factores de riesgo o desencadenantes

de la enfermedad.

La etiologia de la fibromialgia también ha sido asociada con una variedad de
estresores psicolégicos como traumas infantiles, problemas de la vida diaria o
guerras, entre otros. Esto ha dado lugar a investigaciones acerca del sistema de estrés
humano que ha revelado alteraciones en el eje hipotalamo-pituitario-adrenal y en el

sistema nervioso simpatico en pacientes con fibromialgia (Hauser, et al., 2015).

Lo inespecifico del cuadro clinico, el dolor, la gran variedad de sintomas y la
ausencia de una causa conocida, han sido responsables del peregrinaje de estos
pacientes por diferentes especialistas hasta dar con el diagnostico (Fernandez et al.,
2007; Pastor, Lledo, Pons, y Lépez-Roig, 2011).
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1.2. Impacto y calidad de vida

La fibromialgia puede ocasionar importantes consecuencias en el estado de salud y la
calidad de vida. Las personas con fibromialgia padecen un dolor cronico,
generalizado, benigno, pero que produce limitaciones no solo funcionales, sino en
todas las areas vitales. Asi, la atencion integral de estos pacientes requiere que se
consideren cuatro &reas de impacto: sintomas, problemas funcionales (de actividad y
trabajo), problemas emocionales y cognitivos y problemas sociales (Pefiacoba,
2011). Como se ha sefialado, es necesario considerar que las personas con
fibromialgia no constituyen una poblaciéon homogénea, sino que, como en otras
enfermedades con dolor cronico, existen “clusters” o grupos de pacientes que se
diferencian en el impacto vital de la enfermedad, el dolor y variables cognitivas y
emocionales (Lledd, Pastor, y LOpez-Roig, 2012). Las tres dimensiones mas
estudiadas y en donde se produce mas impacto son el area de sintomas (dolor, fatiga
y problemas de suefio, principalmente), impacto funcional e impacto psicologico
(Mease et al., 2008; Wolfe et al., 2011).

SINTOMAS

Como ya hemos mencionado, el sintoma caracteristico de la fibromialgia es el dolor
generalizado. Ademas tambien se acompafia de rigidez matutina, suefio no reparador,
fatiga, parestesias en extremidades. Todo ello aumenta su intensidad con el estrés, la
activacion emocional y el frio. Debido a la ramificacion de sus vias, el dolor puede
ocurrir en cualquier parte del cuerpo, por lo que es comun observar migrafias
cronicas, dolor visceral e hiperreactividad sensorial (Clauw, 2014). Estos sintomas,
aunque son comunes no son universales, afectando de modo variable la calidad de

vida.

La fibromialgia es una enfermedad que no produce una lesion fisica y tampoco
existen unos marcadores bioldgicos o clinicos que indiquen la presencia de dolor o su
gravedad. Las personas con fibromialgia definen el dolor que presentan como mas
severo y molesto que en la artritis reumatoide (Lled6 et al., 2012), y perciben como
doloroso lo que una persona sin esta enfermedad describiria como una palpacion

(Clauw, 2014). Sin embargo, esto es una cuestion comun en algunos otros problemas
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y no constituye una excepcion en el contexto del dolor, donde la definicion de mayor

consenso en la comunidad internacional, considera esta posibilidad:

“El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable,
generalmente asociada a un dafio tisular real o potencial, o descrito en
términos de dicho dafio y cuya presencia se manifiesta por alguna forma de
conducta observable, visible o audible” (Asociacion Internacional para el
Estudio del Dolor (IASP), 1979).

El andlisis del impacto en esta area, se dirige a evaluar la intensidad del dolor y de
otros sintomas. Lo mas utilizado en la practica clinica son escalas visuales
analogicas o0 escalas numéricas. Estas ultimas son las mas recomendadas por su
facilidad de aplicacion. También se evaltua la intensidad del dolor mediante la
entrevista clinica que realiza el profesional (MSPSI, 2011). Como se ha comentado,
la Escala de Gravedad de los Sintomas, incluida en los nuevos criterios de 2010 de la
ACR (MSPSI, 2011; Wolfe et al., 2010), constituye un instrumento diagnostico

basado en la evaluacion del nimero e intensidad de los sintomas.

Existen diferentes instrumentos que combinan la evaluacién de conjuntos de
sintomas junto con la evaluacion en otras areas de impacto que mencionaremos mas

adelante.

IMPACTO FUNCIONAL

El dolor y la discapacidad funcional asociada a la fibromialgia son a menudo
agravados por la actividad fisica, estrés, ansiedad, fatiga e insomnio, afectando a
varias dimensiones de la vida (Mannerkorpi y Iversen, 2003), desde la movilidad
basica, hasta las relaciones sociales. En un estudio realizado con mujeres con
fibromialgia a las que se les pidié que seleccionaran la dificultad que consideraban
mas importante para incorporar una pauta de andar como ejercicio fisico, el dolor y
la fatiga fueron los inhibidores mas importantes, seguidos de “tener un mal dia”

(Pastor, Lopez-Roig, Pefiacoba, Lledo, 2017a).

La percepcion de discapacidad tiene un papel en el desempefio de los roles sociales,
la actividad profesional, actividades cotidianas y de ocio que a su vez puede influir
en las relaciones familiares, de amistad y producir aislamiento social (Mannerkorpi,
2005; Wolfe et al., 1990).
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Debido a la alta prevalencia en adultos jovenes y su consecuente incapacidad
temporal, la fibromialgia tiene con frecuencia un importante impacto laboral. Segln
un estudio realizado en Catalufia, se establece una media de 21 dias al afio de
incapacidad laboral debido a la fibromialgia (MSPSI, 2011). Estos absentismos
laborales, incapacidades temporales y permanentes provocan un impacto laboral
importante en relacion con los costes consecuentes. El impacto laboral esta
fuertemente influido por la comorbilidad psicopatoldgica, ansiedad Yy depresion,
cuyos costes se asocian con el impacto percibido de la enfermedad, intensidad del
dolor y su interferencia en actividades cotidianas, afectando nuevamente a la
ansiedad y depresion (Lledo et al., 2012). En el estudio ICAF (Rivera, 2011) se
indica que la realizacién de trabajos sedentarios, frente a trabajos mas activos,
supone un factor de riesgo para la incapacidad laboral. Es posible que la realizacion
de trabajos mas fisicos mantenga en mejor estado fisico a la persona con
fibromialgia, por lo que este componente de ejercicio fisico puede reducir pérdidas

de productividad laboral.

El impacto funcional se puede evaluar mediante la percepcion de impacto en la
capacidad de realizar actividades de las personas con fibromialgia, o capacidad
funcional percibida. Algunos de los instrumentos mas utilizados son: la subescala de
funcion fisica del FIQ (Fibromyalgia Impact Quesstionnaire) (Esteve-Vives y
Batlles, 2006; Esteve-Vives, Rivera, Salvat, De Gracia y Alegre, 2007; Salgueiro et
al., 2013), SF-36 (Rivera et al., 2006), HAQ (Health Asessment Quesstionnaire)
(Esteve-Vives, Batlle y Reig, 1993) que adaptada a la fibromialgia se denomina
FHAQ (Wolfe et al., 2000).

Se recomienda combinar la evaluacion del impacto percibido con métodos objetivos
como los test de realizacion conductual, por ejemplo, andar y medir la distancia
alcanzada o el ejercicio de levantarse y sentarse en una silla, entre otros. Estas
pruebas tienen limitaciones por el estado del paciente, tanto fisicamente por el dolor
que presente en el momento de la evaluacién, como psicolégicamente por su miedo
al dolor posterior al ejercicio realizado. En la fibromialgia se recomienda el test de
los 6 minutos-marcha como indicador objetivo de la situacion funcional de la

persona (Rivera et al., 2006).
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IMPACTO PSICOLOGICO

La existencia de problemas psicolégicos en estas personas normalmente es
consecuencia de la enfermedad y no su causa. Del mismo modo que ocurre en otros
problemas de dolor cronico, es posible que existan problemas afectivos, como
ansiedad y depresion, los cuales pueden agravar el sindrome (Pastor et al., 2011;
Pastor, 2009). Existe gran variabilidad en la presencia de problemas afectivos, siendo
la depresién uno de los més prevalentes (Pastor et al., 2011; Wolfe et al., 1990).

Se sabe que hay diferentes procesos psicologicos que son importantes por los
resultados de salud en el dolor crénico y en concreto también en la fibromialgia. De
hecho, ademaés del dolor, los grupos de personas con diferente impacto vital de la
fibromialgia se distinguen por factores cognitivos y emocionales como la percepcion
de control sobre el dolor, los pensamientos catastrofistas, la ansiedad y la depresion
(Lledo et al., 2012).

Asi, uno de estos procesos es la percepcion control, en términos de autoeficacia, es
decir, de la creencia sobre las capacidades que se poseen para realizar las
conductas necesarias que permitan alcanzar una determinada meta (Bandura, 1987),
que se relaciona con un menor impacto del dolor en diferentes areas y un mejor
estado de salud percibido (Pastor et al., 2011). En pacientes con dolor crénico, los
programas que incluyen cambios en autoeficacia son eficaces en la disminucion del
dolor y fatiga, la mejoria funcional y la disminucion del estrés, la depresion y la
ansiedad, entre otros (Pastor et al., 2011; Wolfe et al., 1990).

El impacto psicologico se concreta principalmente en impacto emocional, en
términos de ansiedad y depresion. Otros factores como el afrontamiento constituyen
uno de los procesos mas estudiados en dolor crénico y en fibromialgia. Las
estrategias activas se asocian a mejor estado emocional (Pastor et al., 2011). Las
estrategias que suponen esfuerzos de aproximacion al problema y sus consecuencias,
estrategias Activas, desvian la atencién del dolor o mantienen la actividad a pesar
del dolor. El efecto contrario ocurre con las estrategias pasivas como son el reposo o
pensamiento evitativo entre otras. A su vez, procesos psicolégicos como la
aceptacion del dolor o el afrontamiento activo, también se relacionan con mejor
calidad de vida y estado funcional (Lledo et al., 2012; Pastor et al., 2011).
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Por su parte, el catastrofismo, o creencia en que la actividad causa mas dolor o que el
dolor junto con la actividad causa mas dafio, se asocia con el miedo al movimiento y
la consecuente evitacion al movimiento de estos pacientes. Asi, recomendar reposo
en el dolor agudo puede ser recomendable, pero en fibromialgia apoya esta creencia
y la evitacion del movimiento (Pastor et al., 2011; Tirado, Pastor, y Lopez-Roig,
2014). El miedo al movimiento explica el patron de evitacion de la actividad de estos
pacientes y en ocasiones, el personal sanitario contribuye al mantenimiento de estas
creencias al recomendar la evitacion de actividades. Estas recomendaciones son
acertadas en los casos de dolor agudo pero no para el tratamiento de dolor crénico
(Lledo et al., 2012; Tirado et al., 2014; Vlaeyen y Linton, 2016).

A pesar de que la calidad de vida se suele asociar también al &mbito social, existen
pocos estudios que analicen esta parte afectada de las personas con fibromialgia. La
sintomatologia asociada a la fibromialgia crea un claro impacto a nivel individual

que puede afectar a su entorno social, tanto a nivel familiar como laboral.

Solo se dispone de las referencias de los pacientes acerca de los problemas familiares
que ocurren a partir de la limitacion funcional y psicoldgica (fatiga, dolor
generalizado, incapacidad funcional, etc.). Puede aparecer en personas con gran
limitacion funcional la figura del cuidador. Se debera abordar tanto a la persona con
fibromialgia como realizar un plan de actuaciéon y abordaje del cuidador principal
que asuma el rol para analizar las necesidades del mismo y evitar la sobrecarga fisica
y psiquica. En nuestro entorno se subraya la necesidad de establecer pautas a llevar a

cabo por el cuidador ante distintas situaciones (MSPSI, 2011).
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1.3. Tratamiento de la fibromialgia

El tratamiento de la fibromialgia se dirige a paliar los sintomas y mejorar el estado
funcional. Sin embargo, constituye uno de los aspectos mas controvertidos, dada la
variedad de modalidades terapéuticas existentes, la moderada eficacia demostrada, la
gran variabilidad en las respuestas ante los mismos tratamientos y el bajo
cumplimiento terapéutico (Schaefer, 2004; Dobkin et al., 2006). En la actualidad, la
intervencion mas eficaz combina el tratamiento farmacol6gico con el ejercicio fisico
y la terapia cognitivo-comportamental (Hammond y Freeman, 2006; MSPSI, 2011,
Pastor, 2009; Pefacoba, Velasco, y Goémez-Arguelles, 2011). En la revision
sistematica y metaanalisis que realiza la European Ligue Against Rheumatism
(EULAR) en 2016 (Macfarlane et al.,, 2017), se apoyan estos tres pilares de
tratamiento, pero, sin embargo, en un proceso secuenciado, se propone la terapia no
farmacoldgica como primer escalon, puesto que fue la Unica en la que se encontro

evidencia fuerte a favor (Figura 1).

Terapia fisica con
grado de
ejercicio fisico
individualizado

Revaloracion del
paciente para
adaptar el
tratamiento
individualizado

Educacion al
paciente y hoja
de informacion

Historia y Diagnésitco de

(cominbado con
otras terapias no
farmacoldgicas
recomendadas)

exploracion fisica Fibromialgia

Figura 1: Secuencia de actuacion terapéutica (basado en Macfarlane et al., (EULAR),
2017)

22



Introduccion

Aunque existen distintas opciones de tratamiento, la primera premisa que se deberia
seguir es la de informar desde el primer momento y de forma correcta al paciente.
Esta afirmacion tiene el nivel maximo de recomendacién por dos razones (MSPSI,
2011):

- Lainformacidn es un derecho esencial, desde la perspectiva del paciente. Esta
informacién se ha de dar desde el principio desdramatizando la situacion e
incorporando al paciente en su recuperacion mediante expectativas positivas

y opciones de tratamiento con esperanza de una probable mejora.

- Es una obligacion ética el informar al paciente sobre el diagndstico y

opciones terapéuticas, desde la perspectiva del profesional.

Sin embargo, en ocasiones es dificil seguir esta premisa debido a la comorbilidad ya
mencionada que pueden presentar las personas con fibromialgia. Esto implica una
rotacion por distintos profesionales con diagnésticos imprecisos debido a la

sintomatologia compleja que presentan.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El tratamiento farmacoldgico de los pacientes con fibromialgia incluye analgésicos,
antiinflamatorios, relajantes musculares y antidepresivos (Redondo et al., 2004).
Hubo durante un tiempo pocos estudios que permitieran valorar la utilidad de los
farmacos durante periodos de tiempo prolongados. Por otro lado, algunos estudios,
mostraban que los pacientes con frecuencia abandonaban la medicacién ya que los

sintomas no cambiaban (Redondo et al., 2004; Hammond y Freeman, 2006).

En la revision de la EULAR (Macfarlane et al., 2017), se analizan los efectos de los
distintos tratamientos farmacologicos comparandolos con la administracion de un
placebo. Entre otras conclusiones, se afirma que los medicamentos utilizados
habitualmente para tratar el dolor periférico, AINES, opioides y corticoides, no son
efectivos. De hecho, el comité de la EULAR de 2016, est4 claramente en contra del
uso de estos medicamentos en pacientes con fibromialgia por sus poca evidencia de
eficacia y su alto riesgo de efectos secundarios y adiccion (Macfarlane et al., 2017)
(Cuadro 1).
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Los analgésicos orales son modestamente efectivos y sélo en un tercio de los
pacientes (Clauw, 2014). De los tratamientos nombrados, el Unico opioide que
parece tener efecto en la poblacion es el tramadol, que tiene un efecto afadido al
analgesico, mejorando la liberacion de serotonina e inhibiendo la recaptacion de
adrenalina. La asociacion de este analgésico con el paracetamol también ha
mostrado eficacia para el manejo del dolor (Pefiacoba et al., 2011). Los
anticonvulsionantes de segunda generacion, como la pregabalina y la gabapentina,
son efectivos para el tratamiento de la fibromialgia (Arnold, Clauw, Dunegan y
Turk, 2012; Macfarlane et al., 2017; Rahman, Underwood, Cames y Down, 2014).
De hecho, la pregabalina ha demostrado su eficacia siendo el primer farmaco que fue
aprobado por la Food and Drug Administration con una indicacion expresa de
fibromialgia (Pefiacoba et al., 2011). Otros autores (Hauser, Bernardy, Ugeyler y
Sommer, 2009; Niesch, Hauser, Bernardy, Barth y Jini, 2013), afirman que una
combinacion de pregabalina o Inhibidor de la recaptacion de la serotonina-
noradrenalina (IRSN) como tratamiento farmacoldgico, y terapias multicomponentes,
ejercicio fisico o terapias cognitivo-conductuales como tratamiento no

farmacoldgico, es la opcién mas prometedora.

En el Cuadro 1 presentamos un resumen de los farmacos analizados por el comité de
2016 de la EULAR en comparacién con placebos (Macfarlane et al., 2017) y
comparando con grado de recomendacion (Anexo 1) de la Guia del Ministerio sobre
fibromialgia (MSPSI, 2011).
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Cuadro 1. Seguridad en farmacos en ensayos con grupo placebo: EULAR” y

MSPSI”™
FARMACO SEGURIDAD Y COMENTARIOS
Amitriptilina “No hay analisis de seguridad ni diferencias en los ratios comparados

Anticonvulsivos
(Pregabalina)

Ciclobenzaprina

Hormona del crecimiento

IMAO (Inhibidor de la
Monoamino Oxidasa)

AINES
(Antiinflamatorios no
esteroideos)

IRSN (Inhibidor
recaptacion serotonina-
noradrenalina):
Duloxetina

IRSN: Milnacipran

con los placebos.

" Reduce el dolor, fatiga y mejora el suefio con una consecuente
sensacion global de mejora, grado de recomendacion A.

" Incrementa la probabilidad de retiro debido a eventos adversos. No
hay diferencias en la probabilidad de eventos adversos serios.

“ Reduce el dolor y mejora el suefio y la calidad de vida, grado de
recomendacion A.

“No hay anélisis de resultados adversos en los ensayos revisados a
pesar de que el abandono durante los ensayos fue grande. Sélo dos
estudios tuvieron intencidén de tratamiento.

™ Reduce el dolor a corto plazo y mejora el suefio, grado de
recomendacion A.

" Las preocupaciones sobre la seguridad incluyen la apnea del suefio
y el sindrome del tGnel carpiano.

™ Son necesarios més estudios y no se recomienda su uso en la
practica clinica habitual para el tratamiento de los sintomas de la
fibromialgia. Tiene un grado de recomendacion C.

“ IMAOs son conocidos por causar crisis hipertensivas fatales,
Sindrome de la serotonina y psicosis cuando interactda con alimentos
que contienen tiramina y farmacos (muchos de los cuales son
utilizados en los tratamientos de la fibromialgia), incluyendo
inhibidores selectivos de la recaptacién del a serotonina (ISRS),
antidepresivos triciclicos y tramadol.

“ Los IMAO, en escasos ensayos clinicos, mostraron una reduccion
del dolor con una dimension del efecto moderada.

" El perfil de acontecimientos adversos es alto en este tipo de
farmacos.

“ No hay evidencias de que los AINE sean efectivos administrados
de forma Unica, pero pueden ser Utiles combinados con
antidepresivos triciclicos, ciclobenzaprina o benzodiacepinas. Grado
de recomendacion D.

“ Las tasas de abandono debido a los efectos secundarios entre los
estudios son mas altas que en grupo placebo. No hay diferencia en los
eventos adversos graves.

" IRSN: Se demuestra eficacia en la reduccion del dolor, las
alteraciones del suefio y la depresién con una dimension del efecto
pequefia.

™ Duloxetina: Reduce el dolor, mejora el suefio, estado de &nimo,
calidad de vida y capacidad funcional. Grado de recomendacién de
tipo A.

“ Las tasas de abandono debido a los efectos secundarios fueron el
doble que los comparados con el grupo placebo, pero no hubo
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ISRS (Inhibidor
selectivo de la
recaptacion de
serotonina)

Oxibato de sodio

Tramadol

Paracetamol

diferencias en los efectos adversos graves.

Muestra resultados positivos sobre el dolor y la limitacion
funcional.

" La aceptacion y tolerancia fue similar al del grupo placebo. A pesar
que numerosos estudios excluyen a pacientes con depresion o
ansiedad, Hauser et al., 2009 mostraron un pequefio efecto de los
ISRS en la mejora de la depresidn.

™ Los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina tienen
una dimensién del efecto pequefia en la reduccién del dolor.

“Hay un potencial de abuso y efectos en el SNC asociados al abuso
como convulsiones, depresion respiratoria y disminucion de los
niveles de consciencia.

™ Son necesarios mas estudios y no se recomienda su uso en la
préactica clinica habitual para el tratamiento de los sintomas de la
fibromialgia. Tiene un grado de recomendacion C.

" No hay diferencias en la interrupcion asociada a los eventos
adversos. En un estudio, personas que lo toleraron, mostraron menor
ratio de interrupcion comparado con el grupo placebo.

” Hay moderada evidencia sobre el efecto del tramadol para el
manejo del dolor como farmaco Unico o combinado con el
paracetamol. Grado de recomendacion B.

“ Aungue no hay ningin ECCA comparado con placebo que analice
la eficacia del paracetamol en fibromialgia, parece razonable la
utilizacion de este farmaco por razones de tolerancia y seguridad.
Grado de recomendacion D.

"EULAR: Macfarlane et al., 2017; “"MSPSI, 2011.
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TRATAMIENTO PSICOLOGICO

La evidencia actual sugiere tener en cuenta que los problemas psicol6gicos no estan
en la causa de este sindrome, sino que es la interaccion de factores fisiol6gicos,
psicoldgicos y sociales los que determinan la mayor o menor gravedad clinica de los
problemas psicoldgicos (MSPSI, 2011; Pastor, 2009; Pefiacoba et al., 2011). Este
hecho es compartido con otras afecciones cronicas.

La depresion y otros problemas ademas del dolor, y su papel en la cronificacion del
mismo, apoyan la necesidad de trabajar en los aspectos psicoldgicos y conductuales y
no sélo en el tratamiento farmacoldgico del dolor (Pastor et al., 2011). Los
componentes psicoldgicos de la fibromialgia pueden ser tratados mediante terapia
cognitivo-conductual, la cual puede ser muy efectiva aunque raramente es utilizada

en la practica clinica.

Como en otros problemas de dolor cronico musculoesquelético, en la fibromialgia
los tratamientos que incorporan estrategias cognitivo-conductuales o sélo
conductuales (en funcion de las caracteristicas clinicas de los pacientes) ofrecen los
mejores resultados. Estas caracteristicas se refieren a factores psicoldgicos como la
autoeficacia, el catastrofismo y el miedo al movimiento/dafio. Asi, los enfoques
terapéuticos mas actuales ensefian a dirigir los esfuerzos de control de la persona a
aquellas areas que realmente son controlables y no a la intensidad del dolor
exclusivamente, teniendo en cuenta dichos factores (Pastor et al., 2011; Pefiacoba et
al., 2011). Una de las terapias cognitivo-conductuales de tercera generacion en dolor
cronico es la terapia de Aceptacion y Compromiso, que combina técnicas basadas en
el control y en la aceptacion (Pastor et al., 2011; Pefiacoba et al., 2011). El acceso a
los recursos, la adhesion y el cumplimiento de los tratamientos son las limitaciones

mas importantes a la hora de implementarlos en la practica clinica (Clauw, 2014).

Este tipo de tratamiento puede ayudar con los sintomas de estrés, problemas de
suefio y ayudar a aumentar la actividad fisica asi como beneficios para el dolor,
estado animico y funcionalidad (Clauw, 2014; Héuser, et al., 2015). Los efectos de
las terapias psicoldgicas, particularmente las técnicas cognitivo-conductuales, han
mostrado efectos relativamente pequefios (Bernardy, Klose, Busch, Choy y Hauser,
2013), pero no inferiores a los que aportan otros tratamientos para el dolor y con

farmacos (Glombiewski et al., 2010).
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EJERCICIO FiSICO

El tercer aspecto del tratamiento que ha mostrado eficacia en la mejora de la calidad
de vida es la practica sistematica de ejercicio fisico (Wolfe et al., 1990). Este

contenido lo desarrollaremos con mayor profundidad en el siguiente capitulo.

En cualquier caso, es interesante comentar que el ejercicio fisico constituye una parte
integral de la terapia fisica en la fibromialgia (Rodero, Garcia-Campayo, Casanueva,
y Buriel, 2009). La EULAR indica en su ultima revision que la manera de proceder
en la fibromialgia es proponiendo en primer lugar una terapia no farmacologica, y si
hay falta de efecto se deberia individualizar la terapia segin las necesidades del
paciente, incluyendo si es preciso la terapia farmacoldgica (Macfarlane et al., 2017)
(Cuadro 2). En este sentido, las estrategias terapéuticas no farmacoldgicas
constituyen el primer escalon de tratamiento, y dentro de ellas, el ejercicio fisico la

de primera eleccion (Figura 1).

Cuadro 2. Tratamiento individual adicional. (Basado en Macfarlane et al., 2017)
TRATAMIENTO INDIVIDUAL ADICIONAL

Depresion asociada al dolor,
ansiedad, catastrofismo,
afrontamiento excesivamente
pasivo o activo

Terapias psicolégicas Farmacoterapia _

- Terapias cognitivo Dolor severo:
conductuales

Dolor severo/ alteraciones
de suefio

- Duloxetina
- Para depres_lones - Pregabalina
severas 0 ansiedad
considerar - Tramadol  (puede
tratamiento ser combinado con
psicofarmacolégico paracetamol)

Problemas para dormir
Severos:

- Dosis bajas de
amitriptilina

- Ciclobenzaprina

- Pregabalina por la
noche
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Actualmente la fibromialgia se considera un problema importante para la salud
publica, ya que es la causa mas frecuente de consultas por dolor cronico en el
contexto de Atencion Primaria. (Clauw, 2014; MSPSI, 2011). Como se ha
comentado, se trata de una de las patologias méas prevalentes, y debido a la dificultad
en su abordaje, se generan altos costes sociosanitarios que, en el contexto de
Atencion Primaria, han resultado ser superiores a otros generados por otros
problemas de salud, ya que esta situacion clinica es frecuente en Atencion Primaria
(5-8%) como en los servicios de reumatologia (10-20%) (Lledo, Pastor, Lopez-Roig
y Nieto, 2011). El coste medio anual por paciente con fibromialgia relacionado con
las visitar médicas, fue de 847 euros, el asociado a pruebas diagndsticas fue de 473,5
euros y el de sesiones terapéuticas no médicas de 1.368 euros (MSPSI, 2011; Rivera,

Rejas, Esteve-Vives y Vallejo, 2009).

Un mejor conocimiento de la fibromialgia puede facilitar un diagndstico y
tratamiento precoces, disminuyendo los costes y el sufrimiento afiadido de las
personas. Se ha mostrado la mayor utilizacion de servicios médicos y consumo de
farmacos de estos pacientes comparandolos con otros enfermos reumaticos (Lledo, et
al., 2011). Los costes sanitarios directos (visitas medicas, pruebas complementarias,
prescripciones) son el doble que los producidos por pacientes con otras
enfermedades, y los indirectos (bajas laborales, pensiones) también si se comparan
con la poblacion general de trabajadores (Lled6 et al., 2011). Se podria pensar que
debido al dolor que pueden presentar las personas con fibromialgia se produce un
aumento del uso de servicios, pero no siempre se encuentra relacion entre la
presencia de sintomasy el uso de servicios; (Lledo et al., 2011). Sin embargo, si se
ha encontrado que una mayor percepcion de impacto en su estado de salud implica
un mayor uso de los servicios de Atencion Primaria (Lledd et al., 2011). En relacion
con la comorbilidad en la fibromialgia, una mayor comorbilidad se asocia a un
mayor uso de los servicios sanitarios, siendo mayor en aquellos pacientes con
antecedentes de traumas respecto a los que no lo tienen, interpretandose como
agentes estresores agudos o cronicos que influyen en la busqueda de la asistencia
(Lledo et al., 2011)

Los pacientes con fibromialgia se han visto incluidos en la categoria de pacientes

que los médicos no quieren ver por ser pacientes “complicados” (Wolfe y Wallit,
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2013). Debido a su gran impacto en los diferentes ambitos de la vida, la fibromialgia
debe ser tratada desde un concepto multidisciplinar. Los tratamientos que dependen
totalmente de la interaccion con un profesional de la salud, deben limitarse, ya que
alientan la dependencia pasiva en el cuidado de la salud (H&user, et al., 2015). Uno
de los principales objetivos de la intervencion psicoldgica es reducir la frecuencia de
la busqueda reiterada de la asistencia médica, para que sea el propio paciente el
propio agente de cambio, fomentando su autocontrol y las conductas adaptativas.
Una vez dentro del sistema sanitario la percepcion de autoeficacia, las atribuciones
de los sintomas a factores externos, la percepcion de buen estado de salud general y
la menor presencia de comorbilidad fisica y psicologica explican una menor

frecuencia de visitas médicas (Lledo et al., 2011).

No es un planteamiento adecuado trabajar en fibromialgia sélo desde una
perspectiva, ya que significaria considerar sélo una parte de la compleja experiencia
que supone este problema de dolor cronico y, como hemos visto, va en contra de la
evidencia sobre los tres pilares que alcanzan resultados eficaces (MSPSI, 2011). Se
ha de abordar desde la prevencion secundaria, es decir, intentado evitar el
empeoramiento de los sintomas y abordando el impacto psicologico, funcional y
social. EI manejo multidisciplinar de pacientes con fibromialgia desde la atencién
primaria, deberia incluir la educacion de los pacientes sobre la naturaleza de la
enfermedad y sus tratamientos, el manejo de los sintomas para prevenir la inactividad
y mejorar el afrontamiento (Arnold et al., 2012; Mannerkorpi y Iversen, 2003;
Rooks, 2008).
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2. FIBROMIALGIA Y EJERCICIO FisSICO

Existe un acuerdo unanime donde se considera que la terapia con ejercicio fisico ha
de ser incluida en la rehabilitacién de la persona con fibromialgia (MSPSI, 2011).
Existen tres tipos de programas de ejercicios: aerdbicos, de fortalecimiento muscular
y de estiramiento o flexibilidad. El ejercicio “aerébico” es aquel que utiliza grandes
grupos musculares involucrandolos en movimientos repetidos, con aumento de la
frecuencia cardiaca pero sin superar el umbral anaerdbico (hasta 70-85% de la
frecuencia cardiaca maxima para la edad). Dentro de los ejercicios aerobicos se
incluyen ejercicios en carga (caminar, danza...) y en descarga (bicicleta, natacion...)
(Wolfe et al., 1990).

Hay autores que consideran que el ejercicio fisico, los automasajes y la relajacién
realizados en el domicilio y el seguimiento de normas de higiene postural,
constituyen el tratamiento no farmacoldgico recomendado para mejorar el dolor y el
resto de sintomas (Bacaicoa, 2008). Otros combinan el ejercicio fisico con sesiones
de masajes y presion isquémica de los puntos (Casanueva-Fernandez, Llorca, Rubio,
Rodero-Fernandez, y Gonzélez-Gay, 2012) o ejercicio aerobico con relajacion
(Arcos-Carmona et al., 2011). Las terapias con baile, danza del vientre y terapias
acuaticas también ayudan a reducir niveles de dolor, de impacto y de depresion.
Concretamente el medio acuatico debido a la fuerza de flotacion, presion hidrostética
y resistencia hidrodinamica, entre otros, hace que sea uno de los mejores medios para
realizar ejercicio fisico para personas con fibromialgia (Cadenas-Sanchez y Ruiz-
Ruiz, 2014). El ejercicio aerobico, terapias cognitivo-conductuales y terapias
multicomponentes, ofrecen ventajas sobre los tratamientos habituales (Cadenas-
Sanchez y Ruiz-Ruiz, 2014; Hauser, et al., 2015).

Se han realizado metaanalisis con terapias de movimientos de meditacion (MMT),
como nueva categoria de ejercicio. Se definen como movimientos o posturas
corporales centradas en la respiracion y un estado mental de calma o claridad junto
con estados de relajacion profunda (Langhorts, Klose, Dobos, Bernardy, y Hauser,
2013). Ejemplos de dichas terapias son el Qigong, Tai Chiy Yoga y, aunque no estan
incluidas en las guias basadas en la evidencia para el manejo de los sintomas de la

fibromialgia, pueden reducir las alteraciones del suefio, fatiga y la depresion; aunque
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solo el Yoga ha dado efectos significativos en cuanto al dolor, fatiga, depresién y la

salud relacionada con la calidad de vida (Langhorts et al., 2013).

Se han realizado estudios con dichas terapias con resultados positivos, pero en una
revision de articulos realizada por Jones y Liptan (2009) se concluye que la evidencia
mas fuerte apoya el ejercicio aerdbico, teniendo los mejores resultados en aquellos
programas de ejercicio de baja intensidad e individualizados sobre las necesidades de
los pacientes. También se indica que la fuerza y la flexibilidad pueden tener
beneficios pero no son los objetivos més adecuados para el tratamiento en la
fibromialgia (Jones y Liptan, 2009). En una revisién de Cochrane se compara grupos
que realizan ejercicio fisico de resistencia con grupos control sin ejercicio y grupos
que realizan ejercicio fisico aerébico. Los resultados indican que el dolor se reduce
significativamente en los grupos que realizaron ejercicios aerdébicos (Busch et al.,
2013).

Uno de los aspectos destacados es la importancia del ejercicio fisico regular para
mejorar los resultados de salud en enfermedades crénicas (Ogilvie et al., 2007). De
hecho, en la revision de la EULAR (2017), se apunta que el ejercicio aerdbico se
asocia a la mejora del dolor y la funcionalidad fisica. La EULAR afirma que el
ejercicio fisico, a pesar de que inicialmente algunos pacientes presentaban un
deterioro en cuanto a los sintomas, es una propuesta terapéutica segura,

especialmente cuando se realiza bajo supervision.

Concretamente en la fibromialgia, el ejercicio aerébico moderado produce beneficios
en la reduccion del dolor, la fatiga, la depresion y las limitaciones de la calidad de
vida relacionada con la salud (Ang, Kesavalu, Lydon, Lane y Bigatti, 2007; Ang et
al., 2013; Arcos-Carmona et al., 2011; Ayan et al., 2007; Casanueva-Fernandez et
al., 2012; Fernandez et al., 2007; Hauser et al., 2010; Hooten, Qu, Townsend, y Judd,
2012; Kayo, Peccini, Sanches, y Trevisani, 2012; Kelley y Kelley, 2011;
Mannerkorpi, 2005; Mannerkorpi, Nordeman, Cider, Jonsson, 2010; Redondo et al.,
2004; Rooks et al., 2007; Safiudo, Carrasco, de Hoyo, y McVeigh, 2012; Thomas y
Blotman, 2010).

Las guias de la Asociacion Americana del Dolor y la Asociacion de Sociedades
Médicas Cientificas de Alemania dan el grado mas alto de recomendacion al
ejercicio aerébico en fibromialgia (H&auser et al., 2010). La combinacién de
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educacion y ejercicios parece especialmente eficaz (Jones, Burckhardt, y Bennett,
2004). En un ensayo clinico (Rooks et al., 2007) que comparé cuatro intervenciones:
ejercicio aerdbico, ejercicios de fortalecimiento, educacion y la combinacion de
ejercicio aerdbico y educacion, la intervencién mas eficaz fue la combinacion de
educaciéon y ejercicio y resultd6 mucho mas eficaz que la suma de las dos

intervenciones de forma aislada (Rooks et al., 2007).

La préactica de ejercicio fisico es una herramienta de salud que no resulta cara de
aplicar y, si el paciente cumple, ha mostrado su eficacia incluso comparandola con el
tratamiento farmacoldgico, suponiendo una reduccién importante del gasto publico
sanitario asociado a la fibromialgia (Richards y Scott, 2002). Se ha demostrado que
la realizacion de actividad fisica mejora la capacidad funcional y proporciona niveles
mayores de funcionalidad fisica durante el envejecimiento y los sintomas de la
fibromialgia (Etnier et al., 2009; H&usser et al., 2015; Karper et al., 2006). En uno de
los estudios realizados sobre ello, se comprueba como el ejercicio moderado durante
15 semanas dos veces por semana, mejora la capacidad funcional y disminuye el
nivel de limitaciones de la actividad (Jones, 2011). También mejora el humor, ayuda
a conseguir un suefio mas reparador y por consiguiente, a disminuir la fatiga y el
dolor (Bacéicoa, 2008; Jones, Adams, Winters-Stone y Burckhardt, 2006).

La mayoria de los estudios evaltan los efectos del ejercicio fisico supervisado que
tienen lugar dos o tres veces por semana utilizando varios modelos de ejercicio
(Camerini, Giacobazzi, Boneschi, Schulz y Rubinelli, 2011; Jones et al., 2006;
Mannerkorpi y Iversen, 2003). Una frecuencia de ejercicio aerdébico practicado de 2 a
3 veces por semana durante al menos de 4 a 6 semanas es necesaria para la reduccion
de los sintomas (Hauser et al., 2010). Aunque no en todos los pacientes mejore las
manifestaciones clinicas, hay pacientes que son conscientes de que el ejercicio fisico
le proporciona una capacidad funcional mayor para las actividades de la vida diaria
(Redondo et al., 2004). La educacion para la realizacion del ejercicio fisico de forma
regular ayuda a mejorar su situacion junto con el apoyo psicosocial, ambos llevados
a cabo por el personal de enfermeria (Bacaicoa, 2008).

En un estudio con mujeres con fibromialgia, que realizaron ejercicio 2 veces por
semana con entrenamiento de fuerza con maquinas durante 16 semanas, se demostro

mejora en su fuerza general, tono parasimpatico cardiaco, dolor y fuerza muscular
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(Jones y Liptan, 2009). A pesar de la amplia evidencia de los beneficios del ejercicio
fisico en sus distintas modalidades para el tratamiento de la fibromialgia, algunos
autores han mostrado que menos de personas con nuevo diagndéstico de fibromialgia

tenia la recomendacion de realizar un programa de ejercicio (Wilson et al., 2012).

En general, la prescripcion de ejercicio fisico para fibromialgia ha de tener una
intensidad inicial inferior a la recomendada para la poblacién general, ya que en
estos pacientes, existe un miedo importante a que el ejercicio empeore los sintomas.
Después se puede ir aumentando hasta el nivel de intensidad moderado. Ademas de
la baja intensidad y el bajo impacto, la clave para que las intervenciones se
mantengan es individualizar el protocolo (Jones y Liptan, 2009). Todo ejercicio
deberia tener un impacto bajo y no producir molestias o un dolor considerable en los
masculos con una duracion mayor a 48-72 horas (Karper et al., 2006). Es
fundamental conocer las caracteristicas de la persona, su enfermedad y del entorno,
el tiempo disponible de cada individuo, sus diferentes diagndsticos y necesidades de
salud y las posibles contraindicaciones o precauciones en relacién con el ejercicio

fisico (Romaguera et al., 2006).

La queja mas comun de los pacientes con fibromialgia es que les duele y se sienten
mas cansados y fatigados después de realizar el ejercicio (Jones y Liptan, 2009).
Desde las causas fisiologicas que pueden explicar el dolor generado en los pacientes
con fibromialgia, destacan una reduccion del flujo sanguineo a nivel muscular
pudiendo producir isquemia en la zona afectada. Por otro lado la produccion de
endorfinas durante el ejercicio fisico también se ve afectada debido al bloqueo de la
respuesta adrenérgica de la hipdfisis, aunque ha de ser estudiado en mas pacientes
con fibromialgia. Existen informes de pacientes con fibromialgia donde se sefiala que
los receptores de p-opioide se encuentran saturados, haciéndoles menos sensibles a la
secrecion de opioides enddgenos. La respuesta del sistema al estrés también se ve
afectada mediante el sindrome de taquicardias ortostaticas, hipotensiones

neuromediadas y fatiga (Jones y Liptan, 2009).

Jones y Liptan (2009), recomiendan una serie de pasos para incorporar el ejercicio en

una estrategia de tratamiento integral:
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- Confirmar el diagnostico de fibromialgia en la primera visita mediante su
historia médica, con énfasis particular en el dolor, suefio, fatiga y otros
sintomas caracteristicos.

- Empezar con medicacion dependiendo de qué sintomas sean méas severos 0
angustiosos para el paciente.

- A medida que los sintomas mejoren, proveer educacion sobre técnicas
relacionadas con fibromialgia y ejercicio fisico.

- Durante las siguientes visitas, optimizar la gestion médica derivando a los
pacientes hacia otros tratamientos segin sean necesarios, por ejemplo,
psiquiatria, unidad del suefio.

Asi mismo, Jones y Liptan (2009) establecen en su articulo sobre intervenciones de
ejercicio en fibromialgia diez principios para prescribir ejercicio en estos pacientes
(Cuadro 3).
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Cuadro 3. Principio para las intervenciones de ejercicio en fibromialgia (Basado en
Jones y Liptan, 2009)
Tratar los generadores de dolor periférico para minimizar la sensibilizacion

central:

1. Identificar los generadores de dolor periférico para tratar dicho dolor
mediante medicacion, inyecciones o terapias manuales, entre otras. Para
incrementar la probabilidad del éxito del ejercicio fisico.

2. Elegir ejercicio que no exacerbe el dolor periférico.

3. Trabajar la postura y el alineamiento del cuerpo para disminuir los
generadores de dolor periférico.

4. Los estiramientos también pueden ayudar, especialmente en los puntos
gatillo.

Minimizar el trabajo muscular excéntrico:

5. Se trata del alargamiento muscular contra una resistencia.

6. La adaptacion del ejercicio para reducir al minimo el trabajo muscular
puede ser realizada en clases, con equipamiento de un gimnasio o bien en
las actividades de la vida diaria.

Programar ejercicios no repetitivos y de baja intensidad:

7. La actividad aerobica en fibromialgia se logra mejor moviendo los grandes
grupos musculares de las piernas y las caderas, con menor implicacion de
las extremidades superiores.

8. El tipo de ejercicio esta determinado por las preferencias del paciente y el
acceso a un grupo de clases.

9. Andar como ejercicio fisico esta bien apoyado por la literatura aerébica y
de fibromialgia como la mayor posibilidad de convertirse en un programa
de ejercicio fisico mantenido.

Reconocer la importancia del suefio reparador:

10. Las personas con fibromialgia generalmente suelen referir problemas de
suefio.

11. La combinacion de medicacion e higiene del suefio generalmente mejora la
calidad del suefio, fatiga y la capacidad para realizar ejercicio.

12. EL ejercicio se ha de realizar durante las horas Optimas del dia de
funcionamiento (10:00am — 15:00pm).
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13. Los patrones respiratorios disfuncionales son comunes en personas con
falta de suefio cronico y dolores posturales. Se debe dedicar tiempo a
calentar, enfriar y practicar respiraciones al principio y final de las clases,
aportando habilidades que puedan realizar durante el resto del dia.

Vigilancia y tratamiento de la disfuncién autonémica:

14. La disfuncion autonémica se manifiesta cono fatiga severa, episodios
sincopales, hipotension ortostatica e hipotension crénica.

15. Los instructores del ejercicio deberian saber si los pacientes estan con
algun tratamiento que pueda empeorar las hipotensiones ortostaticas o ser
asociadas a mareos (antihipertensivos, antidepresivos triciclicos, agonistas
de la dopamina y trazodona).

16. Las transiciones entre estar tumbado y levantarse se han de realizar de
forma lenta.

Evaluar la falta de equilibrio vy los riesgos de caidas:

17. El equilibrio se mejora con ejercicio fisico en fibromialgia.
18. El instructor puede ensefiar rutinas con movimientos cerca de una pared o
con un comparfiero para aumentar la estabilidad.

Modificar el ejercicio seglin las comorbilidades comunes:

19. Los ejercicios se han de adaptar segun las patologias que presenten los
pacientes, por ejemplo, una persona con colon irritable, deberia realizar
ejercicio en un lugar con facil acceso al aseo.

Frente a la obesidad vy la falta de forma fisica:

20. Las personas con fibromialgia con obesidad pueden enfrentarse a retos
adicionales cuando intentan mantener ejercicios terapéuticos. Una opcion
es derivar al paciente a un nutricionista.

21. Las clases pueden tener los espejos cubiertos o estar orientadas al lado
contrario a ellos.

22. Mantener la fuerza y la condicidn aerdbica son componentes esenciales y
realistas en la prescripcion del ejercicio fisico.

23. Los pacientes deben ser animados a incrementar la intensidad del ejercicio
fisico aproximadamente el 10% s6lo después de que la persona se sienta

bien durante 2 0 méas semanas desde el nivel anterior.
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Conservar la energia de la vida diaria para el ejercicio:

24. Las recomendaciones estandar de ejercicio fisico en la vida diaria (subir
escaleras en lugar del ascensor, aparcar lejos) no estan recomendadas para
las personas con fibromialgia.

25. Los pacientes que han sido sedentarios durante mas de 3 meses, se les
recomienda un programa de reduccion de la fatiga que permita a los
pacientes guardar energias para una sesion actual de ejercicio.

26. Un cuerpo en forma permita a los pacientes realizar actividades de su vida
diaria sin sintomas.

Promover la autoeficacia:

27. La autoeficacia incluye tener la confianza en uno mismo para completar
una tarea, como una participacién regular en ejercicio (expectativa de
eficacia). EI segundo componente es creer que completando la tarea
obtendremos los efectos deseados (resultado de eficacia).

28. Dominio: designar un programa de ejercicio real y realizable por personas
con fibromialgia. Modelado: fomentar el ejercicio en grupo. Persuasion
verbal: comunica a los pacientes que confias en que ellos van a conseguir
su intento con el ejercicio fisico. Reduccion de sintomas: los pacientes

pueden mejorar su autoeficacia anotando las mejoras de los sintomas.

El mantenimiento del ejercicio es necesario para que permanezcan los efectos
positivos sobre el dolor (H&auser et al., 2010). Ademas, una terapia psicoldgica,
educacional o de actividad fisica de forma aislada no es tan efectiva como las
intervenciones multidisciplinares que incluyan siempre la actividad fisica (Cadenas-
Sanchez y Ruiz-Ruiz, 2014).
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3. ANDAR COMO EJERCICIO FiSICO EN FIBROMIALGIA

EFECTOS BENEFICIOSOS Y VENTAJAS

Como hemos comentado, una estrategia prometedora para el alivio de sintomas de
fibromialgia es el ejercicio regular. En particular, andar, de forma gradual y regular,
es un ejercicio aerdbico de intensidad baja-moderada y con escaso impacto
musculoesquelético que se recomienda en pacientes con fibromialgia (Gusi et al.,
2009; Mannerkorpi et al., 2010). En general, las personas con fibromialgia tienen
dificultades para participar en programas de ejercicios aerdbicos de intensidades
mayores (Mannerkorpi, 2005).

Andar ha resultado més eficaz en la mejora del estado de salud que otro tipo de
actividades que requieren que los pacientes sean dirigidos o supervisados por un
profesional, como los ejercicios de flexibilidad o de fuerza (Mannerkorpi et al., 2010;
Richards y Scott, 2002). En una revisién de estudios, se comprob6 que un programa
de 6 semanas de “caminata aerdbica” y entrenamiento de la fuerza muscular,
realizado 3 veces por semana, aumentaba ligeramente la condicién fisica aerdbica.
También los puntos sensibles mejoraban y disminuian en ndmero. Estos resultados
fueron mejores, comparados con otro grupo donde solo se realizd relajacion

(Mannerkorpi y Iversen, 2003).

Varios estudios y revisiones demuestran que andar, realizado gradual y regularmente,
reduce el dolor, la fatiga, la depresion y las limitaciones funcionales en personas con
fibromialgia, ademas de aumentar su percepcion de autoeficacia en el manejo del
problema (Brosseau et al., 2008; Busch, Barber, Overend, Peloso y Schachter, 2007;
Colegio Oficial de Enfermeria de Huelva, 2007; Hausser et al., 2010; Harden et al.,
2012; Mannerkorpi, 2005; Mannerkorpi y lversen, 2003). En uno de los estudios
revisados (Fernandez et al., 2007), se concluye que los sujetos que realizan ejercicio
aerobico experimentan mejoras a corto plazo relacionadas con la forma fisica

cardiovascular y los puntos gatillo.

La actividad fisica aerdbica conseguida a través del paseo regular, presenta ademas
una serie de ventajas que la convierten en una meta terapéutica de eleccion en los
enfermos con fibromialgia (Jones y Liptan, 2009), como una mejora significativa en

el bienestar personal (Fernandez et al., 2007). Es una recomendacion que se aplica de
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manera sencilla con una serie de indicaciones por parte del personal sanitario, como
un consejo comportamental de salud, y que luego puede ser autogestionada por el
paciente (Ang et al., 2007; Jones et al., 2004). Andar depende exclusivamente de la
motivacion individual frente a otro tipo de ejercicios que estan reglados y se realizan
de manera dirigida por profesionales en contextos de rehabilitacion o gimnasios
(como por ejemplo nadar, actividades de fuerza muscular, flexibilidad o
estiramientos). La autogestion de esta actividad implica al paciente en el esfuerzo
terapéutico y es ella o él mismo quien puede determinar su grado de esfuerzo y
controlarlo, lo cual, a su vez, supone desarrollar su experiencia de autoeficacia
(Jones y Liptan, 2009; Mannerkorpi et al., 2010; Rooks et al., 2007), por lo que
supone implicar al paciente en la tarea terapéutica y potenciar su auto-regulacion
(Pastor et al., 2011; Rooks et al., 2007).

Desde un punto de vista econdmico, su practica es una herramienta de salud que no
resulta cara y, si el paciente cumple, es eficaz incluso comparandola con el
tratamiento farmacologico, suponiendo una reduccion del gasto publico socio-
sanitario asociado a la fibromialgia (Mannerkorpi y lversen, 2003; Richards y Scott,
2002; Jones, 2011; Romaguera et al., 2006).

Sin embargo, a pesar de los beneficios para las personas con fibromialgia, se ha
informado de bajo cumplimiento, tanto de pautas de ejercicio fisico en general
(Richards y Scott, 2002) como de andar en particular (Dobkin, Abrahamowicz,
Fitzcharles, Dritsa, y da Costa, 2005; Dobkin et al., 2006; Jones y Liptan, 2009).

PRESCRIPCION DE ANDAR

Debido a los sintomas caracteristicos de la fibromialgia y al sedentarismo de las
personas con fibromialgia, sus capacidades funcionales estan debilitadas, se cansan
mas rapidamente y tienen dolor ante esfuerzos repetidos y livianos (Gusi et al.,
2009). Asi, si la intensidad del ejercicio es demasiada pueden sufrir inconvenientes
como aumento del dolor y no cumplir la prescripcion, por ello es conveniente
comenzar progresivamente en intensidad y/o duracion. Las pausas hacen que se
reduzca el dolor y se retrase la fatiga, pudiendo asi continuar con el ejercicio hasta
un minimo del estandar recomendado de 20-60 minutos (Gusi et al., 2009).
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Por tanto, para las personas con fibromialgia se recomienda una pauta basica de
andar 2-4 veces por semana, en torno a 50 minutos, en bloques de 15-20 minutos,
con un pequefio descanso entre bloques, durante al menos 6 semanas consecutivas
(Fernandez et al., 2007; Gusi et al., 2009). Esta pauta es accesible, exige tomar
descansos y comenzar a un nivel alcanzable para su condicion fisica de base

aumentando la probabilidad de adhesion.

Pero ademas, en personas sedentarias, como las que padecen fibromialgia, se suele
indicar empezar con una pauta reducida que se puede ir incrementando de forma
progresiva (Holtgrefe, McCloy, y Rome, 2007; Mannerkorpi y Iversen, 2003;
Rooks, 2008). Asi, la pauta minima inicial puede concretarse en al menos 30
minutos (Jones y Liptan, 2009; Mannerkorpi et al., 2010; Richards y Scott, 2002) ya
que ese tiempo de actividad fisica continuada ha mostrado tener efectos beneficiosos
en la salud (Ogilvie et al., 2007).

Los programas que combinan tratamientos de educacion con ejercicio muestran
mejoras en las funciones, sintomas, bienestar y autoeficacia, y son mas efectivos que
cada tratamiento utilizado por separado (Jones et al 2004; Mannerkorpi y lversen,
2003). Los programas deben incluir informacion sobre la enfermedad y su naturaleza
y sobre el dolor cronico (Bacaicoa, 2008), el aprendizaje de técnicas de relajacion,
higiene postural y de suefio, entre otros (Redondo et al., 2004). La adhesion al
ejercicio fisico mejora si ademas a los pacientes se les informa de los riesgos y
beneficios de dicha practica (Mannerkorpi, 2005). Igualmente es importante saber
que la constancia en el ejercicio fisico es la clave para el mantenimiento de los
beneficios, entendiendo los obstaculos y ayudas que hacen que la persona continle
con dicho ejercicio (Dobkin et al.,, 2005). Se debe asegurar que los pacientes

entiendan que los beneficios de la actividad fisica no son inmediatos.

En el contexto de la prescripcion de ejercicio fisico, algunos autores sugieren
considerar algunas caracteristicas individuales como, la intensidad del dolor, el
impacto de la fibromialgia en el estado de salud y el miedo al movimiento, ya que
podrian afectar la intencion y la conducta de andar. Estos aspectos han de ser
trabajados por los profesionales del equipo para optimizar los beneficios de los otros
aspectos del ejercicio fisico (Mannerkorpi et al., 2010; Pastor et al., 2011). Como se
ha comentado, comenzar con pautas iniciales de intensidad de ejercicio baja,
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ajustadas a las limitaciones de los pacientes de cara al dolor y la fatiga, ayuda a
mantener la adhesion (Holtgrefe et al., 2007; Mannerkorpi et al, 2010; Mannerkorpi
y lIversen, 2003). El dolor pos-esfuerzo es un efecto adverso y debe vigilarse
estrechamente (Mannerkorpi y Iversen, 2003). Ademas en la fibromialgia se produce
un ciclo de desacondicionamiento negativo del musculo, inducido por el dolor, que
limita la tolerancia al ejercicio fisico (Bacaicoa, 2008; Jones et al 2004). Las
personas pierden la confianza en que pueden hacer ejercicio fisico a pesar de los
sintomas, y en que el ejercicio les ayudard a manejar su enfermedad y mejorar su
calidad de vida (Jones et al, 2004). En ese sentido, se ha demostrado que la
percepcion de autoeficacia en realizar actividad fisica tiene efectos positivos en la
confianza y la habilidad de las pacientes con fibromialgia para iniciar y mantener el
ejercicio. Asi, los consejos y la educacion sobre el ejercicio no son suficientes para
motivar a la persona, si no tiene percepcion de autoeficacia o la confianza de que
pude hacerlo (Jones et al 2004; Lee, Arthur, y Avis, 2008).

También se ha encontrado que el apoyo social de cara al ejercicio aumenta la
probabilidad de que el paciente participe en el programa, ya sea a corto o largo plazo
(Bacéicoa, 2008; Mannerkorpi y Iversen, 2003). El ejercicio fisico en grupo, o en
este caso, andar con otras personas, puede fomentar la adhesién (Bacaicoa, 2008;

Mannerkorpi y lversen, 2003).
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4. EL CAMBIO DE CONDUCTAS EN SALUD: LA TEORIA DE LA ACCION

PLANEADA

El trabajo de los profesionales de la salud se dirige, entre otras muchas acciones, a
facilitar que las personas eviten conductas que producen dafio directo (ej. fumar, alto
consumo de alcohol), realicen conductas que mejoran la salud (ej., hacer ejercicio,
comer sano), que la protegen (ej., acudir a pruebas de cribado, vacunarse, utilizar
preservativo), o que incorporen pautas especificas en una enfermedad (ej., adhesion a
las prescripciones terapéuticas). La aplicacién de cualquier técnica o estrategia
terapéutica supone que, tanto el proceso de decision y consejo profesional, como su
implementacidn, se apoyen en la evidencia. Facilitar el cambio de conductas de salud
precisa, igualmente, de evidencia que describa y explique la variabilidad en la

realizacién de estas conductas.

En este sentido, frente a factores externos a la persona, como medidas legales o
estructurales, la investigacion aplicada desde la psicologia de la salud se ha centrado
en factores intrinsecos, como sociodemogréaficos, personalidad, apoyo social y
cogniciones. Los factores cognitivos son especialmente relevantes por su papel como
determinantes inmediatos de las conductas de salud, muchas de las cuales tienen una
dimension social importante. La atencion sobre los factores cognitivos como
variables clave en la comprension de conductas sociales del individuo, incluyendo
conductas de salud, constituye la base de los modelos sociocognitivos (Conner y
Norman, 2005).

Por otro lado, disponer de un modelo tedrico supone tener una guia para alcanzar el
objetivo de comprender las conductas, es decir, poder explicarlas, predecirlas y, por
tanto, precisar los factores que las determinan para poder cambiarlas. Un modelo
tedrico permite la busqueda organizada de relaciones entre variables, ya que es una
propuesta de cOmo se estructuran las relaciones entre los distintos factores. Desde un
modelo teoérico, podemos establecer qué conjunto de variables es relevante
considerar, qué relaciones podemos esperar, como evaluar los constructos, dirigir
nuestro objetivo hacia explicar la conducta o los resultados de salud, y, finalmente,
sobre qué y cémo intervenir (Michie y Abraham, 2004; Kwasnicka, Dombrowski,
White y Sniehotta, 2016).
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Los modelos sociocognitivos constituyen un conjunto de teorias que incluyen la
interaccion entre factores sociocognitivos (creencias, actitudes, conocimientos) y
factores socioambientales para explicar las conductas, teniendo como base la

elaboracion cognitiva que realizan las personas para auto-regularse.

Desde esta perspectiva sociocognitiva, se entiende que la conducta humana es una
conducta auto-regulada, dirigida a metas. Se asume que las personas, como seres
racionales, elaboran y procesan sistematicamente la informacion y que las conductas
son el resultado de este proceso racional de toma de decisiones. La auto-regulacion
implica una serie de procesos por los que las personas “activan sus auto-conceptos,
revisan su conducta, o alteran el entorno en para lograr resultados coherentes con sus
auto-percepciones y metas personales” (Fiske y Taylor, 1991). Esta elaboracion se
produce a través de los distintos procesos de socializacion, constituyéndose en
caracteristicas bastante estables, como son las actitudes, por ejemplo.

Por ello, hablar de conducta auto-regulada no significa que una y otra vez, las
personas revisen toda la informacion disponible antes de actuar. Por el contrario, se
reconoce que la mayoria de conductas se desarrollan con ahorro de esfuerzo
cognitivo, y que el procesamiento profundo se reserva para conductas en situaciones
nuevas o0 en toma de decisiones importantes. Para la mayoria de conductas
cotidianas, las cogniciones guian la conducta de forma implicita, con frecuencia por
debajo del nivel consciente; y por tanto, sin esfuerzo cognitivo (Ajzen, 2011; Fiske y
Taylor, 1991; Fishbein y Ajzen, 2010).

Frente a otros factores personales, los determinantes sociocognitivos son los que
presentan mas posibilidades de cambio. Por ello, la evidencia que proporcionan estos
modelos conduce a intervenciones basadas en la modificacion de esos determinantes
(Pastor y Lopez-Roig, 2015; Sheeran et al., 2016).

En los procesos de auto-regulacion que llevan a la ejecucion conductual pueden
distinguirse dos fases, motivacional y volitiva. En la fase motivacional, las personas
reflexionan sobre incentivos y expectativas y deciden sobre las metas y las acciones
necesarias. En la fase volitiva, planifican y actian para conseguir la meta establecida
(Gollwitzer, 1993, 1999).

En su aplicacion en salud, y en la fase motivacional, una categoria de modelos

sociocognitivos como el modelo de autorregulacion (Leventhal, Meyer y Nerenz,
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1980) se centra en las atribuciones o explicaciones causales de los acontecimientos
relacionados con la salud, como la aparicion de una enfermedad, o el riesgo de
padecerla. Estas atribuciones junto con otros contenidos configuran la representacion
mental de una enfermedad, ante la cual, las personas actuaran con conductas
coherentes para manejar la amenaza a la salud tal y como es representada por el

individuo (Pastor y L6pez-Roig, 2015).

Otros modelos proponen cémo otro tipo de factores cognitivos predicen las
conductas de salud y sus resultados (Sheeran et al., 2016). Entre ellos, la Teoria
Socio-Cognitiva (Bandura, 1987) o la Teoria de la Accion Planeada (TAP) (Ajzen,
1985, 1991; Fishbein y Ajzen, 2010). A diferencia del Modelo de Autorregulacion,
estas teorias no son especificas de conductas de salud, aungue presentan una
importante aplicacion en este campo (Conner y Norman, 2005; Pastor y Lopez-Roig,
2015). Estas teorias identifican las cogniciones que desarrollan la motivacion y
preparan al sujeto para el desarrollo de acciones especificas. Respecto de la fase
volitiva, otros modelos se centran en variables post-motivacionales, como las

Intenciones de Implementacion (Schwarzer, 1992; Gollwitzer, 1993).

Respecto a la conducta de andar como ejercicio fisico en mujeres con fibromialgia, la
TAP (Ajzen, 1985, 1991; Fishbein y Ajzen, 2010) se presenta como uno de los
modelos méas adecuados para su estudio. Aunque esta dirigida a cualquier clase de
conducta, es una de las teorias de mas amplia aplicacion en la prediccion de
conductas de salud (McEachan, Conner, Taylor y Lawton, 2011; Sheeran et al.,
2016). Este modelo plantea que se puede predecir y explicar la conducta con muy
pocos constructos, relacionados en una Unica estructura teérica. Desde su enfoque de
la accién razonada, los determinantes que incluye son de tipo racional, pero otros
aspectos emocionales o perceptivos, que también pueden ser importantes en las
conductas de salud, se recogen en la evaluacion de las creencias. Comparte con otros
modelos de conductas de salud, la atencién a las consecuencias percibidas, las
barreras y la percepcion de autoeficacia para desarrollar la conducta. Incluye
directamente, a diferencia de otras teorias, las influencias normativas sobre la
conducta. Finalmente, con relacion a los modelos que se ocupan de la fase volitiva,
las intenciones conductuales fuertes son necesarias para la generacion de metas y

planes de accion. Por tanto, la prediccion de la intencion conductual propuesta en la

45



Introduccion

TAP adquiere también relevancia como punto de partida en estos modelos (Ajzen,
2011; Conner y Norman, 2005).

La relevancia de la configuracién de una intencion fuerte y la capacidad predictiva de
la TAP en el contexto de la conducta de andar antes comentada, y que
desarrollaremos méas especificamente en otro apartado de este trabajo, han propiciado
su seleccion para trabajar los aspectos motivacionales de la incorporacion de esta

conducta en el contexto del ejercicio fisico en fibromialgia.

La TAP (Ajzen, 1985, 1991) se desarroll6 al afiadir el componente de percepcion de
control Comportamental a la Teoria original de la Accion Razonada (TAR) (Fishbein
y Ajzen, 1975; Ajzen y Fishbein, 1980), y, mas recientemente, al afiadir las normas

descriptivas al componente normativo (Fishbein y Ajzen, 2010).

La TAR tiene su origen en los estudios sobre las actitudes y su capacidad de predecir
las conductas (Fishbein, 1963, 1967), y en el contexto de los modelos de expectativa-
valor. Segun ese planteamiento, la probabilidad de realizar una conducta depende de
los resultados esperados y de la valoracion o importancia de dichos resultados.
Sobre esta base, los individuos realizaran conductas buscando los valores mas altos,

para maximizar asi los beneficios o resultados deseados y minimizar las pérdidas.

La TAP parte de que la conducta humana es auto-regulada y esta dirigida a metas, e
identifica las cogniciones que desarrollan la motivacion y preparan al sujeto para las
acciones especificas. La teoria permite predecir y comprender la conducta humana.
Para solucionar problemas y tomar decisiones, por ejemplo, la mayoria de las veces
es suficiente con poder predecir la conducta. Pero para producir un cambio de
conducta, es necesaria la comprension de los factores que la determinan. Asi, la
teoria distingue diferentes niveles, de prediccion y de explicacion de la conducta. El
primer nivel predictivo de la conducta lo constituyen la intencion y la percepcion de
control. La intencidn se puede predecir a través de tres determinantes: actitud, norma
subjetiva y percepcidn de control, constituyendo el segundo nivel en la prediccién de
la conducta (Fishbein y Ajzen, 2010) (Figura 2). Las creencias influyen en la
formacion de esos predictores de la intencion, constituyendo el nivel explicativo de
la conducta y el objetivo de intervencion para el cambio conductual. Se contemplan
variables clasicas en la prediccion del comportamiento como la personalidad, el

entorno social, el estado de salud o el estado emocional, entre otras, que funcionan
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como variables externas al modelo influyendo a través de la configuracion de las
creencias (Fishbein y Ajzen, 2010).

Por la relevancia que tiene en este trabajo la comprension de la conducta, a través del
estudio de las creencias, expondremos cada uno de los constructos de la teoria

considerando ambos niveles: predictivo y explicativo.
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Figura 2. Teoria de la Accion Planeada
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4.1. El nivel predictivo de la conducta

La identificacion de la conducta es el primer paso en la aplicacion de la teoria. La
TAP se plantea de tal modo que es la persona quien evalla su propia ejecucion de la
conducta y la que puede aportar informacion valiosa sobre por qué la realiza o no
desde su perspectiva. Asi, una de las primeras cuestiones consiste en precisar si el
criterio conductual es una accion o un resultado de la misma, y si se tratara de una
accion Unica o de una categoria conductual que incluye un grupo de acciones. Los
autores plantean que la conducta ha de completarse con el objetivo al que se dirige,
el tiempo en que se realiza y el contexto en el que se da. Y especificar estos cuatro
elementos en la evaluacion de los determinantes del modelo, constituye el principio
de compatibilidad, que aumenta la capacidad predictiva de la conducta (Fishbein,
1967; Conner y Sparks, 2005).

Las intenciones conductuales indican la disposicién a actuar, la preparacion de una
persona para desempefiar una conducta. Es decir, si tiene la expectativa de implicarse
en la conducta, si planea realizarla, si va a intentarla y si esta dispuesta a realizarla.
Representan la motivacion de una persona, en términos de plan consciente, para
realizar esfuerzos para desempefiar la conducta (Conner y Sparks, 2005). La
intencion conductual ha resultado ser mas predictiva de la conducta que la
disposicion espontanea o el efecto situacional de una conducta realizada por un
referente relevante (Ajzen, 2011). La TAP se puede aplicar a conductas mas
complejas, o que suponen series de conductas, como son muchas de las relacionadas

con resultados de salud (Conner y Sparks, 2005).

Con la TAR es posible la prediccion de conductas sujetas exclusivamente al control
voluntario, pero no de aquellas que requieren habilidades, recursos u oportunidades
que no estan disponibles. La TAP permite ir mas alla de la prediccion de conductas
puramente volitivas al incorporar la percepcién de control como determinante junto a
la intencion (Ajzen, 1985, 1991). Segun los autores, es la falta de control real lo que
reduce la capacidad de las intenciones para predecir la conducta. Sin embargo, dada
la dificultad de medir el control real, la teoria emplea el control conductual percibido.
Cuanto mas coincidan ambos, control percibido y real, mayor poder predictivo sobre
la conducta (Fishbein y Ajzen, 2010).
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El control percibido se refiere a como de facil o dificil le resulta a la persona realizar
la conducta y el grado de control que cree tener sobre su ejecucion. Tiene en cuenta
la percepcion de factores tanto externos como internos para realizar la conducta. Los
factores externos tienen que ver con oportunidades, barreras o facilitadores, del
entorno y recursos situacionales (por ejemplo, disponibilidad de tiempo, de
personas). Los factores internos se refieren a los recursos u obstaculos intrinsecos
(por ejemplo, conocimientos, aptitudes) y a cuanto de capaz se ve la persona para
realizar la conducta. Este concepto es similar al concepto de autoeficacia que se
refiere a las creencias del individuo en sus posibilidades (habilidades, capacidades)
de realizar la conducta requerida para producir determinados resultados (Bandura,
1987) (Figura 2).

Por tanto, en términos generales, se asume que la percepcion de control incluye dos
componentes, uno de autoeficacia percibida en relacion con la superacion de las
dificultades percibidas de la conducta y de la confianza que la persona tiene en poder
desarrollarla, y otro de controlabilidad, en cuanto al grado en que cree que realizarla
depende de ella. No hay una correspondencia simple entre estos componentes y
factores externos e internos. Tanto las barreras externas como las dificultades
internas percibidas, pueden dar cuenta de ambos tipos de control percibido (Ajzen,
2002). Por ello, tal como sugieren los autores de la teoria, cuando la medida de
percepcion de control incluye ambos componentes, autoeficacia y controlabilidad, es
un predictor mas potente de las intenciones y de la conducta (Ajzen, 2002; Fishbein y
Ajzen, 2010).

La probabilidad de que la percepcion de control influya en la conducta a través de la
intencién es mayor cuando la conducta esta bajo control de la persona; mientras que,
cuando no lo est, la influencia directa de la percepcion de control sobre la conducta
es mayor. Por otra parte, la prediccion de la conducta es mayor cuanto méas coincidan
el control percibido (el que la persona cree que tiene) y el control real (el que
realmente tiene). Esta coincidencia serd méas alta cuando la persona identifique los
factores que pueden afectar a que haga o no la conducta y cuanto mas realista sea la

evaluacion que hace de su control (Fishbein y Ajzen, 2010).

La actitud es la evaluacién positiva 0 negativa de la persona sobre su ejecucién o no

de la conducta. Por ejemplo, si realizar la conducta va a ser positivo 0 negativo para
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ella, si estd a favor o en contra de realizarla. Estas evaluaciones se refieren a
respuestas afectivo-evaluativas, bien de tipo instrumental o emocional, reflejando
una predisposicion favorable o no de la persona hacia la conducta. Hay suficiente
evidencia como para afirmar que la actitud comportamental ha resultado ser el mejor
predictor de las intenciones en diferentes conductas y poblaciones (Conner y Sparks,
2005).

La norma subjetiva es la percepcion de la presiéon social sobre si mismo/a para
realizar o no la conducta. La persona evalQa si otras personas importantes para él/ella
creen que debe realizarla (norma prescriptiva) o personas importantes en su misma

situacion la realizarian (norma descriptiva) (Fishbein y Ajzen, 2010).

La TAP establece que la persona tendra mayor intencion y, por tanto, realizara una
determinada conducta, si la evalla positivamente, si piensa que otras personas
importantes para ella también creen que debe realizarla, y si percibe control sobre la
misma. Para cada conducta y poblacion, se plantea la importancia relativa de los
factores actitudinales, normativos y de percepcion de control como determinantes de

las intenciones.
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4.2. El nivel explicativo de la conducta

El nivel explicativo de la conducta segtn la TAP lo constituyen las creencias. Las
creencias representan la informacién que cada persona tiene de si misma y de su
entorno en relacion con la ejecucion de la conducta. La actitud, la norma subjetiva y
la percepcidn de control son el resultado de un conjunto de creencias especificas, de
modo que las creencias influyen en la intencion y la conducta a través de los

determinantes correspondientes.

Segun la TAP, aunque una persona pueda tener muchas creencias sobre una
determinada conducta, s6lo puede prestar atencién a unas pocas en un momento
dado, por lo que son estas creencias destacadas o salientes las que, por un lado,
determinan las actitudes, norma o percepcion de control, y por otro, las que son
susceptibles de cambio. Por tanto, su modificacion (sustitucion, refuerzo o
debilitacion) constituye el objeto de intervencion para producir cambios de

comportamiento (Ajzen y Fishbein, 1980; Fishbein y Ajzen, 2010).

Las creencias tienen dos componentes que podemos denominar genéricamente como
intensidad o fuerza de la creencia, por un lado, y el valor o evaluacion de la creencia,
por otro. Cada creencia es el resultado de la combinacion de ambos, y cada
determinante es el resultado de la suma de las creencias de cada tipo (Ajzen y
Fishbein, 1980; Fishbein y Ajzen, 2010).

La actitud esta determinada por las creencias comportamentales. Son creencias sobre
las consecuencias que la persona espera tener si realiza la Conducta. Pueden ser tanto
positivas como negativas y pueden ser tanto de contenido instrumental como
afectivo. Su evaluacion incluye la intensidad con la que cree que si realiza la
conducta se producira ese resultado, junto con la valoracion positiva o0 negativa de
cada una de esos resultados o consecuencias (Fishbein y Ajzen, 2010). Dada la
relevancia de la actitud comportamental como predictor de la intencion, la
informacion sobre la intensidad y el valor de las creencias salientes para una
determinada poblacidn, resulta especialmente relevante para el disefio de

intervenciones (Conner y Sparks, 2005).

Las intervenciones dirigidas a motivar o a incrementar la motivacién, pueden

aumentar la saliencia de las consecuencias comportamentales positivas de realizar la
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conducta. A pesar de la claridad de esta propuesta, no hay muchos estudios que la
hayan desarrollado y que por tanto hayan disefiado intervenciones para el cambio
conductual que tengan en cuenta las creencias. Algunos autores proponen como una
explicacion la ausencia de protocolos para llevar a cabo el cambio de creencias
(Norman y Conner, 2005). Se ha sugerido que la ausencia de especificidad de las
intervenciones motivacionales, ha sido una de las razones de su fracaso. La mayoria
no consideran las necesidades concretas de los pacientes con dolor cronico,
ofreciendo informacion genérica sobre los beneficios de la actividad o del ejercicio
fisico y, por tanto, no son acciones motivacionales “directas” (Christiansen,
Oettingen, Dahme y Klinger, 2010). Se ha planteado la conveniencia de utilizar
técnicas como la entrevista motivacional para ayudar a las personas con dolor
cronico a establecer sus propias metas (Van Damme y Kindermans, 2015). Esta
técnica se ha aplicado (por teléfono) en fibromialgia para aumentar el tiempo
semanal de ejercicio fisico, con buenos resultados a corto y medio plazo, pero
desapareciendo su efecto con el grupo control activo a los seis meses de la

intervencion (Ang et al., 2013).

La norma subjetiva esta determinada por las creencias normativas. Las prescriptivas
son creencias sobre si los individuos o grupos concretos importantes para la persona
desean que realice la conducta. Este componente de intensidad se combina con el
valor o motivacion para cumplir con lo que cada uno de esos referentes espera. Por
su parte, el componente intensidad de las descriptivas se refiere a la percepcion de si
los referentes importantes realizan la conducta, y se combina con el valor o grado de
identificacion de la persona con cada uno de ellos (Fishbein y Ajzen, 2010). En
distintos contextos, las creencias normativas y comportamentales estan relacionadas,
ya que el impacto percibido que tiene en otros realizar la conducta, es en si misma,
una consecuencia comportamental. Sin embargo, se apuesta por mantener estos tipos
de creencias por separado. En aquellos contextos donde la norma subjetiva es un
predictor relevante, el componente de motivacion para cumplir con distintos
referentes puede ser objeto de intervencidn. Las creencias normativas nos permiten
trabajar con el factor de entorno y apoyo social en la incorporacion o mantenimiento

de las conductas.
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Las creencias de control expresan la evaluacion que hace la persona de la presencia
de factores facilitadores e inhibidores concretos de la ejecucion de la conducta, tanto
externos como internos. La intensidad con la que la persona cree que cada factor
estard presente se combina con el valor del poder facilitador o inhibidor para la
persona a la hora de realizar la conducta. Se asume que estas creencias se basan en

varias formas de experiencia previa con la conducta (Fishbein y Ajzen, 2010).

Las intervenciones por medio de la modificacién de las creencias de control han de
considerar la importancia de la percepcion de control y su coincidencia con el control
real en la prediccion de la conducta. Asi, cuando existe una baja percepcion de
control, las intervenciones han de dirigirse a incrementarla, bien igualandola al
control real cuando éste es alto; o bien identificando los inhibidores externos e
internos para modificarlos e incrementar tanto el control real como el control
percibido. Por ello, la identificacién de los factores que, desde la perspectiva de la
persona, pueden afectar la ejecucion de la conducta, las creencias de control, resulta
de especial importancia para el disefio de una intervencion que permita una
evaluaciéon mas realista del control percibido y/o un manejo eficaz de barreras

conductuales efectivas (Fishbein y Ajzen, 2010).

Para disefiar e implementar una intervencion basada en la TAP, es necesario realizar
las dos fases de lo que los autores llaman “formative research” (Ajzen, 1985, 1991;
Fishbein y Ajzen, 2010). Por un lado, la primera fase consiste en llevar a cabo un
estudio piloto con cuatro objetivos: Identificar las creencias, saber el estado de la
muestra en relacion con la conducta sobre la que se quiere intervenir, probar los
items que miden los constructos predictivos (actitud, norma subjetiva, percepcién de
control e intencion) y probar las relaciones entre estos constructos y la conducta
previa como indicador de la conducta futura. El primer objetivo se lleva a cabo
mediante un estudio cualitativo y el segundo mediante uno cuantitativo. Sobre la
base de esos resultados, se elabora el cuestionario completo, que se aplica en una

segunda fase, en una muestra representativa de la poblacién diana.

Utilizar la TAP para producir cambio de conductas, supone disefiar intervenciones
que cambien las creencias. Por tanto queda clara la necesidad de identificar las
creencias sobre la conducta objeto en la poblacion de interés y su relacion con los

determinantes predictivos. Profundizar en el analisis de las creencias en una muestra
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representativa, permite tener herramientas mucho mas precisas para el disefio de la

intervencion en una poblacion concreta.
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4.3. Aplicacion en ejercicio fisico/andar

La TAP se ha aplicado a la prediccién de diferentes conductas de salud tanto en
poblacion sana como en riesgo de contraer determinadas enfermedades. Entre ellas,
la realizacion de actividad fisica, seguimiento de dietas saludables, higiene dental,
control de peso, abandono del tabaco, autoexamen mamario, adhesién a programas
de cribado, consumo de drogas o adhesion a la medicacion en enfermos crénicos
(Albarracin, Johnson, Fishbein y Muellerleile, 2001; Albarracin, Kumkale y Johnson,
2004; Armitage y Conner, 2001; Conner et al., 1998; Godin y Kok, 1996; Hardeman
et al., 2002; McEachan et al., 2011; Topa et al., 2012).

La TAP ha demostrado ser capaz de predecir intenciones y conductas asociadas al
ejercicio fisico (Abraham y Graham-Rove, 2009; Brooks et al., 2017; Godin y Kok,
1996; Hagger, Charzisarantis y Biddle, 2002; Hagger et al., 2007; Hausenblas,
Carron y Mack, 1997). Los principales predictores de la motivacion para hacer
ejercicio fisico han sido la percepcién de control junto con la actitud (Godin et al.,
2010; Hagger et al., 2002, 2007; Harderman, Kinmonth, Minchi, y Sutton, 2011).
Encontramos, sin embargo, pocos estudios de revision o metaanalisis que analicen
los resultados en el nivel explicativo de las creencias (Conner et al., 1998; Albarracin
etal., 2001).

En relacion con andar como forma de ejercicio fisico, la TAP se ha aplicado con mas
frecuencia en poblacion general que en poblacién con problemas de salud
(MacEchan et al., 2011). Diferentes estudios muestran que la motivacion para la
conducta de andar y su mantenimiento aumenta si las personas se sienten capaces de
realizar dicha conducta, perciben que tienen mas facilitadores que dificultades para
hacerla y son conscientes de las consecuencias positivas de realizarla. Por tanto,
igual que con otros tipos de ejercicio, una alta percepcion de control comportamental
y una actitud favorable son predictores de la intencion (Darker, French, Eves y
Sniehotta, 2010; Doyle-Baker, 2000; Eves, Hoppe, y McLaren, 2003; Rhodes,
Brown y Mclintyre, 2006; Scott, Eves, French, y Hoppe, 2007). Este resultado se
confirma en un estudio realizado con poblacién clinica con claudicacién intermitente
(Galea y Bray, 2006), en el estudio de Doyle-Baker (2000) realizado con pacientes
con fibromialgia y en el estudio predictivo realizado con las participantes de este

trabajo (Pastor et al., 2017b). A su vez, la intencion y la percepcién de control han
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resultado ser predictores significativos de la conducta de andar en pacientes con
fibromialgia (Doyle-Baker, 2000) y en pacientes con diversos problemas de dolor

cronico (Dixon, Johnston, Elliot y Hannaford, 2012).

Respecto de las creencias, el estudio de Doyle-Baker (2000) mostré que, para las
personas con fibromialgia, la percepcion de control para hacer ejercicio, incluyendo
andar, estuvo determinada por la experiencia previa de ejercicio, los recursos
econdémicos para realizarlo, los bajos niveles de conocimiento sobre ejercicio y por la
falta de tiempo disponible para ello. Por otra parte, en el mismo estudio, la actitud
favorable hacia realizar ejercicio fue determinada por las creencias sobre que el
ejercicio reduciria los sintomas y que seria mas optimista, mientras que las
consecuencias negativas mas relevantes fueron que estaria muy cansada para el

trabajo diario y las dificultad para volver al trabajo.

Otros trabajos realizados con el objetivo de identificar creencias para realizar
ejercicio en poblacidn sana muestran que se elicitan mas creencias comportamentales
que de control (Darker, French, Longdon, Morris y Frank, 2007; Sutton et al., 2003),
y que no depende del orden en que se planteen las preguntas para elicitarlas (Darker
et al., 2007).

En la aplicacién de la teoria a los problemas cronicos, hay que tener en cuenta que
las personas actuaran segun las intenciones solo si perciben el suficiente control para
realizar la conducta. En la fibromialgia y en otras enfermedades crénicas, las
personas tienen la experiencia de que los sintomas persisten a pesar de los
tratamientos y su intensidad es impredecible (Pastor et al., 2016). Los resultados
muestran la importancia de la percepcion de control y de la actitud en la prediccion

de la intencion y de la conducta de ejercicio.

La investigacion aplicada sobre intervenciones en salud y que se disefian sobre la
base de teorias, como la TAP, entre otras, ha mostrado su efectividad para el cambio
conductual. Concretamente, se demuestra que la modificacion de actitudes, normas y
autoeficacia son eficaces en producir cambio en conductas de salud (Sheeran et al.,
2016). La TAP puede, por tanto, ayudar a la promocion de conductas que mejoran la
salud, como andar como forma de ejercicio en mujeres sedentarias con fibromialgia,

identificando las cogniciones “diana” para disefiar una intervencion. Es a través de la
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identificacion y del manejo posterior de las creencias la manera en la que se puede

gestionar ese cambio.
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Este trabajo se enmarca en un proyecto mas amplio dirigido a establecer la eficacia
de una intervencion para implementar una determinada conducta de andar como
ejercicio fisico en mujeres con fibromialgia, en un contexto comunitario como es el
de las asociaciones de fibromialgia (Pastor et al., 2016). Esta intervencion combina
componentes motivacionales (aquellos que desarrollan la intencion conductual) y

volitivos (accion de la intencion en el comportamiento) (Pastor et al., 2014).

Para el disefio de la intervencidn experimental es preciso que, en una fase previa, se
identifiquen los procesos motivacionales predictores de la conducta de andar. La
Teoria de Accion Planeada (TAP) (Ajzen, 1985, 1991; Fishbein y Ajzen, 2010) ha
constituido el marco de referencia para este fin y es en esta fase donde se ubica el

objetivo de esta tesis.

La poblacion de referencia fueron las personas pertenecientes a cuatro asociaciones
de fibromialgia de Elche, Alicante, Madrid y Talavera de la Reina. El total de 920
participantes que contestaron y cumplieron los criterios de inclusion (mujeres, con
diagnostico de fibromialgia, edad entre 18 y 70 afios) mostrd caracteristicas
representativas de la poblacion con fibromialgia: edad, nivel educativo, estado
laboral, duracion del problema y tiempo desde el diagndstico, entre otras (Pastor et
al., 2014).

La pauta de andar seleccionada, andar al menos 30 minutos, con un pequefio
descanso a los 15 minutos, al menos dos veces por semana durante el proximo mes y
medio como minimo, es una adaptacion para personas con fibromialgia que tienen
una baja actividad fisica sobre la base establecida por otros autores (Gusi et al,
2009). Se encontrd6 que la mayoria de mujeres con fibromialgia tenian
recomendacion para andar (77.5%), pero la prevalencia de la conducta especifica de
andar cumpliendo esta pauta minima en la muestra fue baja (30.8%) (LOpez-Roig et
al., 2016). El predictor mas relevante de andar fue el consejo médico seguido de la
percepcién de fatiga y de la edad. Sin embargo, el consejo médico no fue predictor
de la conducta de andar realizada de forma correcta, es decir, alcanzando los

minimos recomendados y que se reflejan en esta pauta (Lopez-Roig et al., 2016).

La poblacion elegible estuvo constituida por un total de 582 mujeres que, sin tener

problemas de comorbilidad no andaban, o lo hacian sin alcanzar los minimos de la
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pauta o, que presentando comorbilidad, no andaban aunque tenian recomendacion

médica de hacerlo (Pastor et al., 2014).

A partir de la poblacion elegible, se procedié a identificar mediante la TAP las
creencias sobre la ejecucién individual de la conducta (pauta de andar) (Ajzen, 1985,
1991; Fishbein y Ajzen, 2010). Se seleccion6 una muestra de esta poblacion
elegible, participando finalmente 46 mujeres de las 4 asociaciones en cuatro grupos
focales. Las creencias se exploraron desde un punto de vista cualitativo, utilizando
un analisis tematico (Sanz-Bafios et al., 2016), y cuantitativo, realizando un analisis
de frecuencias y de contenido (Pastor et al., 2015), tal como sugieren los autores de
la teoria (Fishbein y Ajzen, 2010).

Se identifico un mayor nimero de creencias positivas asociadas a la conducta y
relacionadas con la mejora de la salud, mientras que, las creencias negativas fueron
mas frecuentes y se relacionaban con el empeoramiento de la sintomatologia
asociada a la fibromialgia. Ademas, respecto de las creencias de control, las méas
frecuentes también se asociaron a factores inhibitorios de la conducta como el dolor,

la fatiga y el malestar psicoldgico (Pastor et al., 2015; Sanz-Bafios et al., 2016).

Una vez establecidas las creencias modales, la fase de “formative research” que
proponen los autores (Fishbein y Ajzen, 2010) se completé con la elaboracion y
prueba de un cuestionario basado en la TAP para evaluar la conducta de andar con el
objetivo de realizar ejercicio fisico, la intencion de realizarla y sus determinantes
inmediatos (Pastor et al., 2015).
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1. OBJETIVO GENERAL

La aplicacion de la TAP como estructura tedrica de referencia supone, por un lado,
1) identificar los predictores de la intencion conductual de andar y de la conducta de
andar para hacer ejercicio fisico, y 2) realizar un analisis en profundidad de las
creencias y sus relaciones con los determinantes (nivel explicativo). Desarrollar
ambos pasos constituye la base del disefio de intervenciones (Fishbein y Ajzen,
2010), pero la mayoria de estudios se detienen en el analisis predictivo (Darker et al.,
2010; De Bruijn y Rhodes, 2011; Hagger et al., 2002). Concretamente, el estudio del
nivel explicativo, o de las creencias, se recomienda para tener las herramientas que
permitan después disefiar programas para el cambio conductual (Fishbein y Ajzen,
2010).

El estudio predictivo mostré que la percepcién de control fue el Unico predictor de la
conducta siete semanas mas tarde de la evaluacion inicial. Por su parte, la percepcién
de control y la actitud (instrumental) fueron los predictores significativos de la
intencion (Pastor et al., 2017Db).

Nuestra investigacion pretende completar el estudio de la conducta de andar
seleccionada con el analisis del nivel explicativo, para, sobre esta base, identificar las
creencias que formaran parte del programa de intervencion. Por lo tanto, nuestro

objetivo es:

Estudiar las creencias identificadas sobre andar como forma de ejercicio fisico

sobre la base de la teoria de la accion planeada.
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2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

El primer paso para estudiar las creencias es describirlas analizando los componentes
intensidad y valor y la puntuacion final de cada creencia (Fishbein y Ajzen, 2010).
Esto supone un analisis descriptivo y un andlisis de su estructura interna. Por lo

tanto, el primer objetivo especifico es:

1- Describir las creencias sobre andar como forma de ejercicio fisico

considerando sus componentes y establecer su estructura de relaciones.

El segundo paso es estudiar si existe coherencia con los determinantes
correspondientes de la intencion, es decir, si las creencias comportamentales tienen
relacion con la actitud, las creencias normativas con la norma subjetiva y las de
control con la percepcion de control (Fishbein y Ajzen, 2010). Esto permite
comprobar si hay base empirica para utilizar cada tipo de creencias en funcion de los
determinantes relevantes. Si esto se confirma, obtendremos evidencia para utilizar las
creencias correspondientes en programas de cambio de la conducta de andar. Por

tanto nuestro objetivo es:

2- Establecer la relacion de las creencias con los determinantes inmediatos de la

intencion conductual
Respecto a este objetivo formulamos la siguiente hipoétesis:

Esperamos obtener correlaciones significativas entre la puntuacion total de

cada tipo de creencias y su determinante correspondiente.

El estudio predictivo mostré que los determinantes significativos de la intencién
fueron la actitud y la percepcion de control, quedando excluida la norma subjetiva
(Pastor et al., 2017b). Para completar el estudio predictivo se realizé una medida de
la conducta transcurridas 6 semanas, ya que en la definicién de nuestra conducta se
establece este periodo de tiempo. En ese periodo se produjo un cambio espontaneo
de conducta, de modo que un grupo de mujeres incrementd su actividad (30%)
informo llegar a la pauta minima de andar establecida. Se ha demostrado que

preguntar sobre las intenciones de hacer una conducta, puede modificarla por el
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hecho de hacer accesible las actitudes conductuales favorables (Wood, Conner,
Sandberg, Godin, y Sheeran, 2014). En nuestro caso, mediante el consentimiento
informado, se explicaron brevemente los beneficios de la conducta de andar, por lo
que esto podria haber sido el desencadenante del cambio conductual favorable. Por
otro lado, en el contexto de actividad fisica, diferentes estudios muestran que, a pesar
de la relaciéon entre intenciones y conducta, las intenciones no siempre son
suficientes para desarrollar la conducta. Esta inconsistencia o como se ha llamado,
“gap” intencion-conducta se ha comprobado en distintas aplicaciones de la TAP. En
el contexto de actividad fisica, se ha encontrado que la actitud y la percepcion de
control son predictores de tener alta intencion y realizar la conducta (“successful
intenders”) frente a tener alta intencion y no realizarla (“unsuccessful intenders”)
(Rhodes y De Brujn, 2013a,b). En el caso del estudio predictivo realizado con las
mujeres de nuestra muestra, el predictor fue s6lo la percepcion de control (Pastor et
al., 2017b).

En este contexto y considerando los presupuestos tedricos (Fishbein y Ajzen, 2010),
y los resultados de estudios mencionados, nos planteamos diferentes cuestiones: si
las creencias son diferentes en funcion de la intencion de andar, o de la realizacion de
la conducta, y si existen diferencias en las creencias entre las mujeres que tienen alta
intencion, comparando aquellas que realizan la conducta (“successful intenders”)
con las que no la realizan (“unsuccesful intenders”). Asi nuestro siguiente objetivo

es.

3- Estudiar las diferencias en creencias comportamentales y de control entre
mujeres que: 1) tienen alta y baja intencion, 2) realizan o no la conducta y 3)
tiene alta intencion y realizan la conducta comparadas con las que tienen alta

intencion y no la realizan.

La TAP establece que el papel de otras variables, como variables sociodemograficas,
clinicas o sociales, se produce a través de su influencia en las distintas creencias
(Fischbein y Ajzen, 2010). En esta poblacién de mujeres con fibromialgia y en
relacion con la conducta de andar, las variables externas que pueden ser relevantes

son variables de impacto en el estado de salud, sociodemograficas y psicoldgicas,
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como el miedo al dolor. El estudio de estas relaciones podra completar la adaptacion

de un programa a distintos perfiles. Por ello nos planteamos:

4- Identificar las variables externas asociadas a los diferentes tipos de creencias.
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1. PARTICIPANTES

La muestra final del estudio se compone de 275 mujeres pertenecientes a las
asociaciones de ADEFA (n= 22; 8%), AFEFE (n= 95; 34.2%), AFIBROM (n= 103;
37.5%) y AFRIBROTAR (n= 56; 20.4%).

La edad media de las participantes es de 52.4 afios (DT= 9.2; IC 95% [51.3 - 53.5])

(Gréfica 1).

G0
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40
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201

T
Edad (aiios)

Gréfica 1. Descripcién de la edad.
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La mayoria de las mujeres sabe leer o escribir o tiene estudios primarios (n= 164;
59.9%) (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucién del nivel de estudios

n %
Leery escribir 35 12.8
Primarios (escuela primaria, EGB, ESO) 129 47.1
Medios (BUP, FP, Bachiller) 7 28.1
Universitarios 33 12.0

n=274

En su mayoria, las mujeres estan casadas o viven en pareja (n= 210; 76.6%) (Tabla
2).

Tabla 2. Distribucién del estado civil

n %
Casada o vive en pareja 210 76.6
Soltera 23 8.4
Separada, divorciada 29 10.6
Viuda 12 4.4

n= 274

En cuanto a la situacion laboral la mayor parte se encuentra trabajando fuera de casa
(n=89; 33%) o0 son amas de casa (n= 72; 26.7%) (Tabla 3). Un 93.1% se ocupa del
trabajo de casa, con una media de horas de actividad en el hogar de 4.0 (DT= 3.0).
Un 64% tiene ayuda para el trabajo de casa.

Tabla 3. Distribucion de la situacién laboral

n %
Ama de casa 72 26.7
Trabajando 89 33.0
En paro 54 20.0
Jubilada (no por el problema de dolor) 18 6.7
Jubilada (por el problema de dolor) 19 7.0
De baja laboral 18 6.7

n=270
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La media de horas diarias de actividad laboral es de 4.6 horas (DT= 3.6; IC 95% [4.0
-5.2)]).

Un 93.1% de las mujeres se ocupa del trabajo de casa y un 64% refiere tener ayuda
para este trabajo. La media de horas diarias de trabajo en el hogar es de 3.3 horas
(DT=2.7; IC 95% [2.8 — 3.7]).

Respecto de las variables de historia clinica, la mayoria de las mujeres informa tener
recomendacion médica de andar (n= 214; 77.8%). El tiempo desde los primeros
sintomas tiene una media de 18.5 afios, siendo esta media superior en 8.2 afios

respecto al tiempo desde el diagnostico de fibromialgia.

En relacion con la enfermedad, las mujeres presentan una intensidad media de dolor
de 6.5 (DT=1.6), siendo el rango de 0 a 10. En cuanto al impacto de la fibromialgia,
valorado con el FIQ, la media se establece en 66.0 (DT= 15.6) con un valor minimo
de 18.0 y un valor méximo de 97.2. Dentro del FIQ, la variable discapacidad

presenta una media de 3.9 (DT=2.2), con un rango teorico entre 0 y 10 (Tabla 4).

En cuanto a las variables psicolégicas, el distrés valorado en las mujeres es de 20.4
de media (DT= 7.2) (Tabla 4). Al desglosarlo en sus dos factores, se observa una
media mas alta en la ansiedad (M= 12.0; DT= 3.9) respecto a la media de la

depresion (M= 8.4; DT=4.2), con valores maximos de 20 y 21 respectivamente.

Respecto al miedo al dolor, el factor evitacion de la actividad presenta una media

superior que la del factor dafio (Tabla 4).
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Tabla 4. Descripcién de variables de historia clinica, estado de salud y psicol6gicas

Media (DT) IC 95% Mediana  Minimo- Maximo

Tiempo desde

. 10.3 (6.0) [9.6 —11.0] 9.5 0.5-345
diagnostico
Intensidad de dolor 6.5 (1.6) [6.3— 6.7] 6.5 0.8-10.0
Impacto FM (FIQ) 66.0 (15.6) [64.1-67.8] 68.1 18.0-97.2

Discapacidad 3.9(2.2) [3.6 — 4.2] 3.7 0.0-10.0
Distrés 20.4 (7.2) [19.5-21.2] 20.0 2.0-39.0

Ansiedad 12.0 (3.9) [11.5-12.4] 12.0 2.0-20.0

Depresion 8.4 (4.2) [8.0 — 8.9] 8.0 0.0-21.0
Miedo al dolor 27.5(7.1) [26.7 — 28.4] 27.0 10.0-44.0

Evitacion de la

. 16.8 (5.0) [16.2 - 17.4] 16.0 6.0 —28.0
actividad
Dafio 10.8 (3.0) [10.4 -11.1] 11.0 3.0-16.0

":Tiempo en afios
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2. VARIABLES E INSTRUMENTOS

2.1. Variables sociodemograficas y de historia clinica

Registramos las caracteristicas de la poblacion en la que hemos realizado el estudio:
edad, asociacién, nivel de estudios, estado civil, situacion laboral y duracion de la
enfermedad. Se les preguntd ademas si alguno de sus medicos les habia recomendado
0 no andar, registrandose la respuesta de si 0 no (Anexo 2).

Se valoré la existencia de recomendacion médica de andar con una pregunta con

respuesta de Si/No.

Hemos tenido en cuenta el tiempo desde los sintomas y desde el diagndstico.
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2.2. Variables de estado de salud y psicologicas

DOLOR

Siguiendo las recomendaciones de Jensen et al., (Jensen, Turner, Romano y Fisher,
1999; Jensen, Turner, Turner y Romano, 1996), se pregunt6 sobre el mayor dolor, el
menor dolor y el dolor general de los Gltimos 7 dias ademas del dolor general en ese
periodo, y el dolor en el momento de la realizacion del cuestionario (Anexo 2). Estos
4 items se contestan en una escala de respuesta de 11 puntos, de 0 a 10, siendo 0=
nada de dolor y 10= el mayor dolor que pueda imaginar. La puntuacion de dolor se
obtiene de la media de los 4 items y las puntuaciones mas altas indican mayor
intensidad de dolor. Esta escala mostro buenas propiedades psicométricas en mujeres
con fibromialgia (Martin-Aragon et al., 1999; Lledd et al., 2010). En este estudio
hemos obtenido un Alfa de Cronbach (o)=.87.

IMPACTO DE LA FIBROMIALGIA

Para el evaluar el impacto se utiliz6 a la version espafiola del Fibromyalgia Impact
Questionnaire (FIQ) (Esteve-Vives et al., 2007). Este cuestionario valora todos los
sintomas de la fibromialgia (dolor, fatiga y problemas del suefio entre otros) y la

interferencia percibida en la vida diaria.

El primer item, “discapacidad”, se centra en la percepcion de la capacidad de la
paciente para realizar actividades fisicas de la vida diaria (hacer la compra, la colada,
lavar a mano los platos, entre otras). En los dos siguientes items se pregunta,
haciendo referencia a la Gltima semana, el nimero de dias que se sinti0 bien y
cuantos dias falté al trabajo. Los restantes 7 items preguntan en una escala del 1 al 7
sobre su percepcion de capacidad para el trabajo, y distintos sintomas, como dolor,

cansancio, rigidez, nerviosismo y depresion o tristeza (Cuadro 4 y Anexo 2).

Se trabaja con la puntuacion total de impacto, cuyo rango es de 0 a 100, y con la
puntuacion del primer item, discapacidad, cuyo rango es de 0 a 10. Altas
puntuaciones indican mayor impacto de la fibromialgia. La consistencia interna para

nuestra muestra fue a= .82.
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DISTRES

Hemos utilizado la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (Hospital Anxiety
and Depression Scale, HADS; (Zigmond y Snaith, 1983) en su version espafiola
(Terol et al., 2007). Este instrumento consta de 14 items (7 para ansiedad y 7 para
depresion) con una escala de respuesta tipo Likert de 4 puntos (Anexo 2). Es un
cuestionario ampliamente utilizado y probado en diferentes poblaciones (Bjelland,
Dahl, Haug y Neckelmann, 2002), y ha mostrado buena validez y fiabilidad en
contextos de poblacidn espafiola sana y con problemas de salud (Herrero et al., 2003;
Lopez-Roig et al., 2000), incluida la fibromialgia (Perona, Martin-Aragon, Terol-
Cantero, Nufiez-NUfiez y Pastor-Mira, 2015). Altas puntuaciones indican mayor
ansiedad/depresion, en un rango de 0 a 21 para ambas dimensiones. También permite

su utilizacién como escala de distrés, trabajando con la puntuacion total (o= .88).

MIEDO AL MOVIMIENTO

Se utilizé el Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK, Miller, Kori y Todd, 1991;
Vlaeyen, Kole-Snijder, Boeren y van Eek, 1995), en su version espafiola (Gémez-
Pérez y LOpez-Martinez, 2011). Consta de 11 items con un formato de respuesta tipo
Likert de 4 puntos desde 1 “Completamente desacuerdo” hasta 4 “Completamente de
acuerdo”. En la version espafiola se obtuvo una estructura bi-factorial: dafio y
evitacion de la actividad (Anexo 2). El instrumento obtenido muestra una buena
consistencia y estabilidad interna y una buena validez (Gomez-Pérez y Lopez-
Martinez, 2011). Las puntuaciones totales presentan un rango de 11 a 44 que indica
que a mayor puntuacion, mayor miedo al movimiento. Nuestra muestra presenté una

consistencia interna de o= .78.
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2.3. Variables de la Teoria de Accion Planeada

Las creencias con las que hemos trabajado y el resto de constructos de la TAP tienen
su origen en el estudio de la “formative research” (Pastor et al., 2015; Sanz-Barios et
al., 2016), tal y como proponen los autores (Ajzen, 1985, 1991; Fishbein y Ajzen,
2010). En el estudio de identificacion participaron 46 mujeres de 4 asociaciones de
fibromialgia. Mediante preguntas abiertas en el cuestionario individual y el
desarrollo posterior de grupos focales se exploraron las creencias y pudimos
identificar las creencias modales (Pastor et al., 2015; Sanz-Bafios et al., 2016).
Ademas, en este estudio se probo el cuestionario elaborado para evaluar la conducta
de andar con el objetivo de realizar ejercicio fisico, la intencion de realizarla y sus
determinantes inmediatos (Pastor et al., 2015). El cuestionario final mostr6 buenos
resultados psicometricos: buena validez discriminante (correlacion items-total > .50)

y consistencia interna en todas las subescalas (o > .78).

Respecto al numero de items de las variables de la Teoria de la Accién Planeada, el
cuestionario consta de 31 preguntas con un total de 113 items (Anexo 2). La
puntuacion final de cada constructo se halla con la media de los items que lo
integran, esto da lugar a que las puntuaciones puedan variar en un rango de 1 a 7.
Esta escala de respuesta varia en funcién del contenido de cada constructo: 1=
Definitivamente si - 7= Definitivamente no; 1= Verdadero - 7= Falso; 1= Probable -

7= Improbable, entre otras.

CONDUCTA

El cuestionario consta de 3 preguntas relacionadas con la ejecucion de la conducta en
el pasado mes y medio: “andar al menos 30 minutos, con un pequefio descanso a los
15 minutos, al menos dos veces por semana durante un minimo de 6 semanas
consecutivas”. Dos de los tres items interrogaban sobre la realizacion o no de la
conducta y el otro sobre la frecuencia de realizacion de la misma. En este estudio,
para la puntuacion final de la conducta, se prescindié del item de frecuencia (con
escala de Nunca — Siempre) debido al descenso del indice de consistencia interna. Se
calcul6 la puntuacion final con los dos items de ejecucién con extremos Verdadero —
Falso y Definitivamente si - Definitivamente no (a= .93). A mayor puntuacion,

mayor ejecucion de la conducta.
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INTENCION

La intencion de realizar la pauta de andar se mide con 5 items con una escala de
respuesta del 1 al 7 (o= .94). Se preguntd sobre: “Tengo intencion de...”, “Estoy
dispuesta a...”, “Andaré al menos...”, “Haré el esfuerzo para andar...” y “Tengo el
plan de andar...”. La recodificacion de los items permite que la puntuacion final

vaya en el sentido de a mayor puntuacion, mayor intencion conductual.

ACTITUD

Respecto a la actitud comportamental, se establecieron 7 items (a= .81) utilizando el
diferencial semantico. De ellos, 3 se refieren al componente afectivo (a =.73), donde
se preguntaba como de agradable/desagradable, incomodo/comodo y
estresante/relajado resultaria la conducta; y 4 al componente de actitud instrumental
(a= .77), con contenidos de bueno/malo, perjudicial/beneficioso, atil/inatil y
negativo/positivo. Se recodifican las respuestas necesarias de forma que a mayor

puntuacion se obtiene una actitud mas favorable hacia la conducta.

NORMA SUBJETIVA

La norma subjetiva se valora mediante 5 items que hacen referencia a la percepcion
de la presion social respecto a realizar o no la conducta (o= .76). Tres de ellos hacen
referencia la norma subjetiva descriptiva (o= .87), es decir, a lo que piensa la
paciente respecto de otras personas con fibromialgia, personas de su asociacion y
personas como ella. Los otros dos items se refieren a la norma subjetiva prescriptiva
(o= .91), es decir, la percepcion que tiene la paciente de que las personas
importantes y cuyas opiniones valora creen que deberia realizar la conducta. Se
recodifican las respuestas de forma que a mayor puntuacion se obtiene una norma

social percibida més favorable hacia la conducta.

PERCEPCION DE CONTROL

La percepcidn de control se mide con 9 items (a=.91). En cinco de ellos se pregunta
por la autoeficacia percibida respecto de la conducta de andar: “Me siento capaz de
andar...”, “A pesar de mi dolor, si realmente quiero hacerlo, puedo andar...”, “A
pesar de mi fatiga, si realmente quiero hacerlo, puedo andar...”, “Si realmente

quiero, puedo andar...”, “A pesar de mi bajo animo, si realmente quiero hacerlo,

79



Método

puedo andar”. En los 4 items restantes la percepcion de control se refiere a
controlabilidad percibida: “Depende totalmente de mi andar...”, “Para mi, es facil
andar...”, “Andar... esta completamente bajo mi control”, “Hasta qué punto esta
segura de que podrd andar...”. Se recodifican las respuestas de forma que a mayor

puntuacion se obtiene una mayor percepcion de control sobre la conducta.

CREENCIAS COMPORTAMENTALES, NORMATIVAS Y DE CONTROL

Con la seleccion de las 50 mujeres de las 4 asociaciones, en primer lugar se
realizaron reuniones en cada asociacion donde completaron un cuestionario de 10
items (estudio de elicitacion) que ayudd a guiar la segunda parte (puesta en comin de
lo escrito mediante grupos focales). Los grupos fueron moderados por autores con

experiencia en la conduccion de grupos (Sanz-Barios et al., 2016).

Las sesiones fueron grabadas con permiso de las 8-10 participantes y posteriormente
se trascribieron. Se extrajeron tres tipos de creencias acordes con la TAP: 15
comportamentales, 16 normativas y 11 de control con relacion con la conducta de

andar.

Como se ha comentado, la TAP es una de las teorias sobre el cambio conductual
basada en los modelos de expectativa-valor (Fishbein y Ajzen, 1975), que asumen
como principio general que la probabilidad de realizar una conducta estara
determinada por los resultados que espera alcanzar realizandola y el valor que
atribuye a cada uno de ellos. En este sentido y de forma coherente, en todas las
creencias se consideran ambos componentes. Asi, se valora la intensidad con que la
persona espera obtener un resultado (tanto en términos actitudinales, como de
presion social, como de percepcion de control) y el valor que otorga a ese resultado.
Cada uno de estos dos componentes se adaptara al contenido especifico del
constructo al que se refiere. Esta estructura permite trabajar con cada componente o
valorando su puntuacion total, la cual se obtiene en cada creencia con el producto
de ambos componentes. Finalmente, la puntuacion total en cada escala de creencias
se obtiene con el sumatorio de los productos de las creencias individuales que la
componen, de tal modo que a mayor puntuaciéon mayor intensidad y mayor valor de

esas creencias.

80



Método

Creencias comportamentales

El cuestionario presenta 15 items que hacen referencia a la intensidad o fuerza que le
da a la consecuencia sobre la que se pregunta, con una escala de 1= De acuerdo y 7=
En desacuerdo. La intensidad se refiere a la fuerza con que la persona cree que se va
a producir la consecuencia positiva 0 negativa si hace la conducta. EI componente

valor hace referencia a lo bueno 0 malo que es para ella obtener esa consecuencia.

A continuacion de las anteriores, se muestran otros 15 items donde se pregunta por el
valor que se le da a cada una de las consecuencias, siendo 1= Bueno y 7= Malo. Se

evallan 10 creencias comportamentales positivas y 5 negativas (Anexo 1).

La actitud (A) es el resultado de la suma de la intensidad de cada creencia conductual
(i) multiplicada por el valor de cada creencia (v): A= X (i x v) (Fishbein y Ajzen,
2010).

La puntuacion de cada creencia individual es el resultado del producto de la

intensidad de la consecuencia por el valor atribuido a esa consecuencia (i X v).

Hemos hallado la puntuacion total de creencias comportamentales positivas,
calculando la media de los productos de las creencias positivas simples. Igualmente,
hemos calculado la puntuacion total de creencias comportamentales negativas, con la
media de sus productos. Finalmente, la puntuacion total de creencias
comportamentales, es la resta media ponderada de las creencias positivas y

negativas:

CC=X (ipi X Vpi) -X (ini X vni)/ni

Creencias normativas
Se evaltan 8 creencias normativas prescriptivas (CNP) y 8 creencias normativas
descriptivas (CND).

En el componente intensidad de las CNP, se pregunta cuanto cree que piensan
respecto de realizar o no la conducta de andar diferentes personas (sus médicos,
marido/pareja, amigos, hijos, familiares, otros profesionales y compafieras de
Asociacion), siendo 1= Deberia hacerlo y 7= No deberia hacerlo. EI componente

valor pregunta en qué medida le gustaria cumplir o hacer las cosas que esperan que
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haga cada uno de los referentes anteriores, siendo 1= De acuerdo y 7= En

desacuerdo.

En el componente intensidad de las CND, se pregunta sobre en qué medida cree que
andarian segln la pauta establecida distintos referentes con una escala de 1= De
acuerdo y 7= En desacuerdo. EI componente valor de dichas creencias se recoge en
términos de en qué medida les gustaria parecerse a esas personas, en una escala de

1= Naday 7= Totalmente.

La norma subjetiva (NS) es el resultado de la suma de la intensidad o expectativa
conductual de cada referente (i) multiplicada por el valor o motivacién para cumplir

con o parecerse a cada referente (v): A=X (i x v) (Fishbein y Ajzen, 2010).

La puntuacién de cada creencia individual es el resultado del producto de la

intensidad de la creencia por el valor de cada referente (i x v).

Hemos hallado la puntuacion total de creencias normativas prescriptivas vy
descriptivas, calculando la media de los productos de las creencias
prescriptivas/descriptivas  simples. La puntuacion total de creencias
comportamentales, es la media de las creencias individuales prescriptivas y

descriptivas:

NS=X (ipi X Vpi) + X (1igi X Vdi)/ni

Creencias de control

Se obtuvieron 5 creencias facilitadoras y 6 creencias inhibidoras de la conducta de
andar. Todos los items se responden con los extremos de una escala que mide el
grado de acuerdo. Los items que miden el componente intensidad registran en qué
medida estara presente en el proximo mes y medio cada uno de los facilitadores e
inhibidores. Los items del componente valor evaltan el grado de facilitacion o

dificultad de cada uno de ellos.

La percepcion de control (PC) es el resultado de la suma de la intensidad o (i)

multiplicada por el valor de cada creencia (v): A=ZX (i x v) (Fishbein y Ajzen, 2010).
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La puntuacion de cada creencia individual es el resultado del producto de la
intensidad o presencia de cada factor multiplicado por el valor o fuerza percibida

como facilitador/inhibidor (i x v).

Hemos hallado la puntuacion total de creencias de control facilitadoras y la de
inhibidoras, calculando las medias respectivas de los productos de las creencias
simples. La puntuacion total de creencias de control es la resta media ponderada de

las creencias facilitadoras e inhibidoras:

CControl=X (iﬁ X Vfi) -2 (iii X vii)/ni

Cuadro 4. Resumen de variables e instrumentos

VARIABLES INSTRUMENTOS (Anexo 2)
Variables sociodemograficas y de historia Cuestionario ad hoc (Preguntas: 1 — 18)
clinica

Edad

Nivel de estudios

Situacion laboral

Trabajo en casa
Distribucion del estado civil
Filiacion a asociacion
Tiempo desde sintomas
Tiempo desde el diagndstico
Recomendacion médica

Variables de estado de salud

Intensidad de dolor Escalas numéricas de dolor (Preguntas:13 — 16)

Impacto de la fibromialgia FIQ (Preguntas:53 — 61)
Variables psicologicas

Miedo al dolor (Pregunta: 52)

Distrés (Pregunta: 51)
Variables de la TAP

Conducta (Pregunta: 40 — 42)

Intencion (Pregunta: 20 - 24)

Actitud (Pregunta: 25)

Norma subjetiva (Pregunta: 26 - 30)

Percepcidn de control (Pregunta: 31 - 39)

Creencias comportamentales (Pregunta: 43 - 44)

Creencias normativas (Pregunta: 45 - 48)

Creencias de control (Pregunta: 49 - 50)
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3. DISENO Y PROCEDIMIENTO

3.1. Tipo de estudio

Este trabajo se enmarca en un proyecto mas amplio que pretende implementar una
determinada conducta de andar como ejercicio fisico en mujeres con fibromialgia
(Pastor et al., 2016). Este estudio corresponde a la primera fase del proyecto donde se
identifican los procesos motivacionales predictores de la conducta de andar. La
aplicacion de la TAP (Ajzen, 1985, 1991; Fishbein y Ajzen, 2010) como estructura
tedrica de referencia nos permite, entre otros, analizar las creencias y sus relaciones

con los determinantes motivacionales y conductuales considerados en la teoria.

Para describir las creencias sobre andar como forma de ejercicio fisico, estableciendo
su relacion con los determinantes inmediatos de la intencion conductual e identificar
las variables externas asociadas a las creencias, se ha realizado un estudio transversal
y analitico (objetivos 1, 2 y 4). En cuanto a las diferencias en creencias
comportamentales y de control en mujeres con alta/baja intencion y baja/alta
conducta y mujeres con alta intencion que no realizan la conducta, se ha realizado un
estudio longitudinal con dos medidas (T1-T2) con una diferencia de 6 semanas
(objetivo 3).

Este estudio y el proyecto del que forma parte, esta aprobado por el Comité de Etica
de la Universidad Miguel Hernandez. Se ha pedido el consentimiento informado de

todas las participantes.
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3.2. Procedimiento de selecciéon de la muestra

La poblacién elegible (n= 582) corresponde a las participantes que, con diagnostico
de fibromialgia (requisito para asociarse), cumplen los criterios de:

1. Edad comprendida entre 18 y 70 afios.

2. Cumplen con los criterios London-4 (White, Speechley, Harth y Ostbye,
1999). Las participantes tenian diagnostico de fibromialgia por su reumatélogo
(77%), o su médico de atencion primaria (9.2%). Dado que no constituian el
100% Yy que no tenian confirmacion mediante un segundo diagnostico clinico, se
aplicaron estos criterios para asegurar la homogeneidad de la poblacion. El
London-4 esta configurado por 4 items y ha mostrado una sensibilidad 6ptima
para el diagnostico de fibromialgia (Branco et al., 2010).

3. Mujeres que “no andan” o mujeres que andan pero sin cumplir los minimos
de la conducta de andar seleccionada y no tienen problemas de comorbilidad

para ello.

4. En el caso de tener problemas de comorbilidad, tienen recomendacion médica
de andar. La comorbilidad fue evaluada pidiendo a las participantes que
seleccionaran si tenian o no cada una de las patologias que se les presentaba en
una lista, ademéas de darles la opcion de afadir otras. Ademas se les pregunto
sobre la limitacion percibida para caminar, con una escala likert de 5 puntos (1=
nunca me impide caminar, 5= siempre me impide caminar). Se incluyeron en
poblacién elegible si, a pesar de la comorbilidad, habian contestado
afirmativamente a la pregunta sobre si tenian o no recomendacién médica de

andar.

Para este estudio acudieron 275 mujeres, 122 rechazaron seguir participando en todo
el proyecto, con 5 de ellas no se pudo contactar y 180 no pudieron acudir a la cita
para este estudio. No encontramos diferencias significativas en las variables
sociodemogréficas y de percepcion de sintomas entre las participantes que acudieron

a este estudio y las que no acudieron.

Para la segunda medida del estudio acudieron 219 mujeres (74.4%). No hemos

encontrado diferencias entre las mujeres que participaron en los dos momentos de
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medida, T1 y T2, y las que no acudieron a T2 en: edad, miedo al movimiento,

intensidad de dolor, FIQ o en las variables TAP.
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3.3. Analisis estadistico

El analisis estadistico se ha realizado utilizando el programa SPSS 23.0, para
Windows.

ANALISIS DESCRIPTIVOS

Para realizar la descripcion de la muestra, hemos aplicado el paquete de analisis
descriptivo y de frecuencias. La normalidad de las distribuciones de las variables se
ha comprobado mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov, o de Shapiro-Wilk en

el caso de subgrupos pequerios.

En la descripcion de las variables se han obtenido los indices de tendencia central
(media), de dispersion (desviacion estandar), de asimetria y apuntamiento o curtosis.
Se completa la descripcion con la moda y con indices basados en ordenaciones
(mediana y percentiles de Tukey). Las estimaciones de medias se han realizado
calculando el intervalo de confianza, con un nivel del 95%. Como grafico descriptivo

se ha utilizado preferentemente el diagrama de caja.

Se describen los efectos suelto/techo en las respuestas a los items de creencias. Para
el efecto techo, el criterio es que los valores 6 y 7 acumulen un 90% de la frecuencia
de respuesta. Como efecto suelo que los valores 1 y 2 acumulen un 90% de la
frecuencia de las respuestas (Viladrich y Doval, 2011).

ANALISIS DE CORRELACION

Para estudiar las relaciones entre variables cuantitativas, se ha obtenido el coeficiente
r de Pearson y, en casos de falta de normalidad de las variables, el coeficiente de

correlacion no paramétrico Rho de Spearman (p).

ANALISIS DE LA ESTRUCTURA INTERNA

La estructura interna de las creencias se ha estudiado mediante tres tipos de analisis.
En primer lugar, se ha obtenido la matriz de correlaciones. En segundo lugar, se ha
realizado un andlisis de consistencia interna y se han obtenido los coeficientes Alfa
de Cronbach (o)) de cada tipo de creencias y del total. En tercer lugar, se ha realizado
una serie de analisis de componentes principales (ACP): para cada tipo de creencia

con las puntuaciones en intensidad y en valor.
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En la interpretacion final de los ACP, para establecer al inicio la viabilidad del
analisis, se ha tenido en cuenta el indice KMO vy la prueba de esfericidad de Barlett.
Para la agrupacion de componentes hemos utilizado la matriz de componentes
rotados Varimax con Kaiser. Hemos considerado que una creencia tiene un peso
relevante en un determinado factor, con saturaciones a partir de .30 y con una
diferencia con saturaciones en otros factores de al menos .15. Para decidir el nimero
de factores en la solucion final se ha considerado un criterio de interpretabilidad, la
cantidad de varianza explicada por el conjunto de factores, factores con valor propio
superior a 1 y la observacion de la gréafica de sedimentacion (Viladrich y Doval,
2011).

ANALISIS DE DIFERENCIAS

Para el célculo de diferencias entre dos grupos se ha utilizado la prueba t de Student
para muestras independientes. Se ha tenido en cuenta los resultados de la prueba de
Levene para comprobar la igualdad de las varianzas. La estimacion de la diferencia
de medias se ha realizado calculando el intervalo de confianza, con un nivel del 95%.
En caso de que la distribucion de la variable dependiente en los dos grupos no siga
una ley normal y el tamafio de las dos muestras sea pequefio (< 30), se utiliza la

prueba no paramétrica U de Mann-Whitney para dos muestras.

En los casos en que se han comparado méas de dos grupos, se ha utilizado la prueba
ANOVA de un factor. Para determinar entre qué grupos se encuentran las
diferencias, se han realizado pruebas de comparaciones multiples con la correccién
de Bonferroni. Para la comparacion entre grupos con categorias ordenadas se ha
explorado la existencia de tendencias lineal o cuadratica. En el caso de que la prueba
de Levene indigque que no hay homogeneidad de varianzas, se utiliza la prueba no
paramétrica de Kruskal-Wallis para k muestras. Para explorar la tendencia lineal con

variables ordinales se obtiene el coeficiente Rho de Spearman (p).
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1. DESCRIPCION DE LAS CREENCIAS

En este apartado, para cada tipo de creencias, se realiza un anélisis descriptivo de los
componentes intensidad y valor de la creencia y de la puntuacion final resultante del
producto intensidad x valor. A continuacion realizaremos un analisis de su estructura
interna. Finalmente presentaremos los datos descriptivos de las puntuaciones totales

de cada tipo de creencia.
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1.1. Creencias comportamentales

La puntuacion media de intensidad de las creencias comportamentales oscila entre

2.8 (DT= 2.0) para la creencia “Perderé tiempo para otras cosas” y 6.3 (DT= 1.3)

“Mejorara la circulacion”, con rangos teorico y empirico de 1 a 7. Exceptuando dos

creencias, todas presentan un coeficiente de asimetria negativo (Grafica 2). Dos de

las creencias, “Mejorara la circulacion” y “Me servira para distraerme y despejarme

mentalmente”, presentan ademas, un apuntamiento leptocUrtico. No se detectan

efectos suelo/techo (Tabla 5).

Reducnra, aliviara nu dolor—

Hara que tenga mas dolor en los pies, rodillas, caderas, espalda,
lmesos, en todo el cuerpo
Hara que esté mas cansada, con mas fatig;

Hara que me enruentre mejor, mejorara mi sahid—

Mejorara mi estado de amme, me sentiré con mejor lnmor, |
estare mas rela)

Hara que me 1elacione mas con la gente—

Hara que me nmeva, me encontrare mas activa y agil™=

Hara que me sienta mal 51 tengp esa obligacion y no la cu.mplo_—i

Hara que me sienta mas positiva, mas a gisto conmgo misma,_|
con sentido da mperacion

Mejorara la erevlacion—

Perdere peso—

Me serviva para distraeime v despejarme mentahunente—

Me fortalecera los mmiseulos ¥ mejorara las arbiculaciones—

Estare mas contrachirada v 1igidar

Parnders tiempo para otras cosas

Graéfica 2. Creencias comportamentales (intensidad)

Media+- 1 DT
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Tabla 5. Descripcion de las creencias comportamentales en T1 (intensidad)

n Media (DT) IC 95% P25 Mediana P75 Moda CA Curt

Reducird, aliviara mi dolor 272 4.5(1.8) [4.3-4.7] 35 5.0 6.0 4 -04  -07
Hara que tenga mas dolor en los pies, rodillas, caderas,

espalda, huesos, en todo el cuerpo 274 45(2.1) [4.2-4.7] 3.0 5.0 6.0 5 -04 -1.2
Haré que esté més cansada, con mas fatiga 273 45(2.0) [4.3-4.7] 3.0 5.0 6.0 5 -04 -11
Haré que me encuentre mejor, mejorara mi salud 274 5.1(1.8) [4.9-5.3] 4.0 5.0 7.0 7 -0.7 -04
m%rf‘rssgeeigz‘:"rg;ig;mo jicisentiigonte/or 272 53(18) [51-55 40 60 70 7 09 00
Hara que me relacione mas con la gente 273 5.2 (2.0) [5.0 -5.4] 4.0 6.0 7.0 7 -08 -05
Hara que me mueva, me encontraré mas activa y agil 272 5.6 (1.7) [5.4 -5.8] 5.0 6.0 7.0 7 -1.2 0.5
cHua:Tr]zlgue me sienta mal si tengo esa obligacion y no la 274 44(2.2) [4.1— 46] 20 50 6.0 7 03 -12
ﬁ?gagugomi:r‘ftmg g‘:zup;esr';gzn masiRBsteT GaRriiHo 274 58(15  [56-60] 50 6.0 70 7 -13 13
Mejorard la circulacion 275 6.3 (1.3) [6.1-6.4] 6.0 7.0 7.0 7 -2.5 6.5
Perderé peso 274 5.1 (1.9) [4.9—5.4] 4.0 6.0 7.0 7 09 -03
Me servira para distraerme y despejarme mentalmente 273 6.2 (1.3) [6.0-6.3] 6.0 7.0 7.0 7 -1.9 3.8
Qfggflr;?:gﬁee;a los msculos y mejorard las 2715 58(L7)  [56-60] 50 7.0 70 7 16 18
Estaré mas contracturada y rigida 275 3.1(2.0) [2.9-3.3] 1.0 3.0 4.0 1 06 -09
Perderé tiempo para otras cosas 274 2.8 (2.0) [2.6 —3.1] 1.0 2.0 4.0 1 0.7 -09

“Existen multiples modas, se muestra el valor més pequefio;], n con respuesta en todas las creencias: 266; en cursiva CC negativas
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Respecto al valor conferido a las creencias, la media oscila entre 1.3 (DT=0.9) en la
creencia “Estar mds cansada, con fatiga es...” y 6.8 (DT= 0.9) en las creencias de
“Reducir/aliviar mi dolor es...”, “Mejorar mi estado de dnimo...”, “Sentirme mas

2

positiva...” Y “Distraerme y despejarme mentalmente es...”. L0S rangos tanto teorico
como empirico oscilan entre 1y 7. También se observa que todas las creencias tienen
un apuntamiento leptoctrtico menos “Perder tiempo para otras cosas es...” que es la
Unica que se podria considerar platicurtica (Tabla 6). Las diez creencias que expresan
consecuencias positivas tienen valores desviados hacia la puntuacién méas alta y
ocho de ellas presentan efecto techo. En las cinco creencias con consecuencias

negativas ocurre lo contrario y tres de ellas presentan efecto suelo (Grafica 3).

Feducir/aliviar mi dolor es...= ke sl |

Tener mas dolor en los pies, rodillas, caderas, espalda, lmesos, | ; ' :

en todo el cusrpo, es...

Estar mas cansada, con mas fatiga es...— — i ——
Encontranme mejor, mejorar md sahd es... = Ppe==fp==y
Mejorar mi estado de animo, sentivime con mejor lounor, estar_| [
mas relajada es...
Eelarionaime mas con la gente es.. = CEE R DERR
Moverme, encontraime activa y agil es...—| r==§F==
Sentirme mal 51 tengo esa obligacion ¥ no la counplo es=| 4
Sentiine mas positiva, mas a gusto conmigo misma, con_| R -
sentido de mperacion es...
Mejorar la cireulacion es...— ===
Perder peso es...= el ol
Distrasnme y despejarme mentahmente es... < LR R |
Fortalecer los nwosenlos ¥ mejorar las artimulaciones es— === ==

Estar mas contracturada v 1igida es.. .

L

Perder tiempo para otras cosas es...=|

Media+- 1 5D

Gréfica 3. Creencias comportamentales (valor)
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Tabla 6. Descripcion de las creencias comportamentales en T1 (valor)

n Media (DT) IC 95% P25 Mediana P75 Moda CA Curt
Reducir/aliviar mi dolor es... 275 6.8 (0.9) [6.7-6.9] 7.0 7.0 7.0 7.0 -4.9° 25.2
Tener més dolor en los pies, rodillas, caderas, espalda, huesos, 274 1.4 (1.2) [1.3- 1.6] 1.0 10 10 1.0 3.5 125
en todo el cuerpo es...
Estar mas cansada, con mds fatiga es... 273 1.3(0.9) [1.2-1.4] 1.0 1.0 1.0 1.0 3.9% 17.3
Encontrarme mejor, mejorar mi salud es... 274 6.7 (1.0) [6.6 —6.8] 7.0 7.0 7.0 7.0 -4.1° 17.3
ngorar mi estado de animo, sentirme con mejor humor, estar 274 6.8 (0.9) [6.7 — 6.9] 70 70 70 70 5.4 305
mas relajada es...
Relacionarme mas con la gente es... 275 6.5(1.2) [6.3-6.6] 7.0 7.0 7.0 7.0 -2.9 9.0
Moverme, encontrarme activa y agil es... 274 6.7 (1.0) [6.6 —6.8] 7.0 7.0 7.0 7.0 -4.6 21.8
Sentirme mal si tengo esa obligacion y no la cumplo es 275 2.3(1.7) [2.1-2.5] 1.0 2.0 3.0 1.0 1.4 1.1
Sentirme mas positiva, mas a gusto conmigo misma, con sentido 274 6.8 (0.9) [6.7 _ 6.9] 70 70 70 70 _5.0b 26.6
de superacion es...
Mejorar la circulacion es... 275 6.7 (0.9) [6.6 = 6.8] 7.0 7.0 7.0 7.0 -4.4° 21.5
Perder peso es... 273 6.2 (1.6) [6.0 - 6.4] 6.0 7.0 7.0 7.0 2.1 35
Distraerme y despejarme mentalmente es... 274 6.8 (0.9) [6.6 -6.9] 7.0 7.0 7.0 7.0 -4.9° 25.5
Fortalecer los misculos y mejorar las articulaciones es. .. 275 6.7(1.2) [6.5-6.8] 7.0 7.0 7.0 7.0 -4.0° 161
Estar mas contracturada y rigida es... 275 14(12) [1.2-15] 1.0 10 1.0 7.0 4.0° 155
Perder tiempo para otras cosas es... 271 3.6 (1.7) [34-3.8] 3.0 4.0 4.0 1.0 0.2 -0.2

% Efecto suelo; ®:Efecto techo; n con respuesta en todas las creencias: 263; en cursiva CC negativas
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La media respecto al producto obtenido con la intensidad x valor varia desde 4.5
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Gréfica 4. Creencias comportamentales (intensidad x valor)
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Tabla 7. Creencias comportamentales (intensidad x valor)

n Media (DT) 1C 95% P25 Mediana P75 Moda CA Curt
Reducird, aliviara mi dolor 272 30.5(135) [28.9-321] 21.0 325 420 280 -04 -08
hHLi:Sé:)gu:ntfggg Qiig?p:gr en los pies, rodillas, caderas, espalda, 273 6.3 (6.8) [55-7.2] 3.0 5.0 7.0 7.0 3.8 176
Haréa que esté mas cansada, con mas fatiga 272 6.0 (5.2) [5.4 - 6.6] 3.0 5.0 7.0 7.0 3.6 209
Hara que me encuentre mejor, mejorara mi salud 273 345(13.6) [329-36.2] 28.0 35.0 490 490 -0.7 -05
%Agé()rreeg?arg; estado de animo, me sentiré con mejor humor, estaré 271 364 (12.9) [348-379] 280 420 490 490 -0.9 -0.0
Hara que me relacione més con la gente 273 34.4(148) [32.7-36.2] 24.0 36.0 490 490 -06 -0.9
Hara que me mueva, me encontraré mas activa y agil 271 38.0 (13.0) [36.5-39.6] 29.0 42.0 490 490 -11 03
Hara que me sienta mal si tengo esa obligacion y no la cumplo 274 9.8 (9.3) [8.7-10.9] 4.0 7.0 12.0 7.0 22 55
CHoar:i e drgzziiggiggséﬁ“i”"a’ més a guste G iggimEna) 273 305(11.5) [38.1-408] 350 420 490 490 -13 12
Mejorard la circulacion 275 42,9 (10.6) [41.6—44.1]] 420 49.0 490 490 -22 45
Perderé peso 273 32.6(15.3) [30.8-34.4] 210 35.0 490 490 -06 -1.0
Me servira para distraerme y despejarme mentalmente 272 42.1(10.8) [40.8-434] 36.0 49.0 490 490 -19 32
Me fortalecera los misculos y mejoraré las articulaciones 275 39.5(12.9) [38.0-41.1] 35.0 42.0 490 490 -15 13
Estaré mas contracturada y rigida 275 4.5 (6.0) [3.8-5.2] 1.0 3.0 5.0 1.0 45 256
Perderé tiempo para otras cosas 271 10.4 (9.7) [9.3-11.6] 4.0 7.0 16.0 4.0 16 29

n con respuesta en todas las creencias: 256; en cursiva CC negativas
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1.2. Creencias normativas

En relacion con la intensidad de las creencias normativas prescriptivas, las medias
son superiores en todas las creencias a 5.7 en un rango empirico y teérico de 1 a 7.
No se aprecian efectos suelo/techo en ninguna de ellas, aunque todas tienen un
coeficiente de asimetria con valores negativos, cuya tendencia es a la izquierda. La
creencia de “Mis médicos piensan que yo...” presenta el coeficiente de asimetria mas
alto y tiene la puntuacion de curtosis que mas se aleja de 1.0 (5.0), por lo que seria la

Unica creencia con curva leptocurtica destacable (Grafica 5 y Tabla 8).

Iil1s medicos

Wi marido

Mis anugos/a

M1z hyjos/as

[\l1s hermanos/as

Iis fanuliare:

Otros profesionale:

IMis compafieras de la Asociacio

f T T
0 2 4 G g

IMedia+/- 1 DT

Gréfica 5. Creencicas normativas prescriptivas (intensidad)
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Respecto a las descriptivas, los valores medios de intensidad son ligeramente mas
bajos, oscilando entre 4.4 en “Mis padres” y “Mis compaferas de trabajo” (DT=
1.7; DT= 2.1, respectivamente), hasta 5.5 (DT=1.7) en “Mis hijos/as”, con un rango
tedrico y empirico de 1 a 7. No se observan efectos suelo/techo en ninguna de las
creencias. El coeficiente de curtosis es similar en estas creencias, con una minima

desviacion negativa, siendo la inferior (-1.2) (Gréafica 6 y Tabla 8).

Mi mando/pare) i

Mis amigos/as

Mis Injos/a:

Iis hermanos/a:

Mis padres |

Mis compafieras de trabajo

I vecmos/a

Otros famihare

I T T T T
0 2 4 G ]

IMedia+/- 1 DT

Gréfica 6. Creencicas normativas descriptivas (intensidad)
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Tabla 8. Creencias normativas (intensidad)

n Media (DT) IC 95% P25 Mediana P75 Moda CA Curt
Prescriptivas «...creen que yo deberia hacer...”
Mis médicos piensan que yo... 271 6.3 (1.3) [6.2—-6.5] 6.0 7.0 7.0 7.0 -22 50
Mi marido o pareja piensa que yo... 223 6.2 (1.4) [6.0-6.4] 6.0 7.0 7.0 7.0 -1.8 3.1
Mis amigos/as piensan que yo... 261 5.8 (1.5) [5.6 —5.9] 4.0 6.0 7.0 7.0 -1.1 0.7
Mis hijos/as piensan que yo... 231 6.1(1.4) [5.6 —6.3] 6.0 7.0 7.0 7.0 -1.8 3.1
Mis hermanos/hermanas piensan que yo... 245 5.7 (1.5) [5.5-5.9] 4.0 6.0 7.0 7.0 -10 04
Mis familiares piensan que yo... 259 5.8 (1.5) [5.6 —5.9] 4.0 6.0 7.0 7.0 -1.1 08
Otros profesionales piensan que yo... 252 6.2 (1.3) [6.0-6.4] 6.0 7.0 7.0 7.0 -16 1.9
Mis compafieras de la Asociacion piensan que yo... 234 5.9 (1.5) [6.7-6.1] 4.0 7.0 7.0 7.0 -1.1 03
Descriptivas “...qué personas cree que andarian...”
Mi marido/pareja 221 5.4 (2.1) [6.2-5.7] 4.0 7.0 7.0 7.0 -1.1 -0.2
Mis amigos/as 261 5.0 (1.8) [4.8-5.3] 4.0 5.0 7.0 7.0 -06 -0.3
Mis hijos/as 232 55(1.7) [5.3-5.7] 4.0 6.0 7.0 7.0 -1.0 0.2
Mis hermanos/as 245 4.9 (2.0) [4.6 —5.1] 4.0 5.0 7.0 7.0 -06 -0.8
Mis padres 187 4.4(2.1) [4.0-4.7] 3.0 4.0 7.0 7.0 -0.3 -1.2
Mis compafieras de trabajo 153 4.4 (1.7) [4.1-4.6] 4.0 4.0 6.0 4.0 -02 -04
Mis vecinos/as 247 4.5 (1.6) [4.3-4.7] 4.0 4.0 6.0 4.0 -0.2 -0.2
Otros familiares 239 4.6 (1.7) [4.4-4.9] 4.0 4.0 6.0 4.0 -0.3 -0.3

Prescriptivas n con respuesta en todas las creencias: 155; descriptivas n con respuesta en todas las creencias: 91
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Resultados

En cuanto al valor de las creencias normativas prescriptivas, la media oscila entre
5.1 (DT= 1.8) y 5.8 (DT= 1.7) con un rango empirico y teorico de 1 a 7. El
coeficiente de asimetria es negativo en todas las creencias pero no es inferior a -1.5
(“Mis médicos”). No se observan efectos suelo/techo, ni puntuaciones de curtosis
destacables (Gréafica 7 y Tabla 9).

-
L
——

Ilis médicos

Mi marido o pareja I

-
..

Mis amigos/as— I

-

Mis hijos/as— I

IMis hermanos/ag

WMis familiares— i + {
Otros profesionales— I + {
Mis compafieras de la Asociaciom I + i
I 1 1 | | I
3 4 o 5 7 g
Media+- 1 5D

Grafica 7. Creencias normativas prescriptivas (valor)
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Resultados

En el valor de las creencias normativas descriptivas, resalta como superior la media
de “Sus hijos/as?” con 5.4 (DT= 2.0) en un rango empirico y teérico de 1 a 7. No
hay efecto suelo/techo ni puntuaciones de curtosis inferiores a -1.5 (“Mis padres™)
(Gréfica 8 y Tabla 9).
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Grafica 8. Creencias normativas descriptivas (valor)
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Resultados

Tabla 9. Creencias normativas (valor)

n Media (DT) IC 95% P25 Mediana P75 Moda CA Curt
Prescriptivas «... me gustaria hacer las cosas que...”
Mis médicos 272 5.8 (1.7) [5.6 - 6.0] 5.0 7.0 7.0 7.0 -15 14
Mi marido o pareja 224 5.6 (1.7) [5.4-5.8] 5.0 6.0 7.0 7.0 -1.3 08
Mis amigos/as 259 5.1(1.8) [4.9-5.3] 4.0 5.0 7.0 7.0 -0.8 -0.1
Mis hijos/as 232 5.5(1.8) [5.3-5.8] 4.0 6.0 7.0 7.0 -1.2 05
Mis hermanos/as 243 52 (1.9 [4.9-5.4] 4.0 6.0 7.0 7.0 -0.8 -0.3
Mis familiares 262 5.2 (1.9) [5.0-5.5] 4.0 6.0 7.0 7.0 -1.0 -0.0
Otros profesionales 251 5.6 (1.6) [5.4-5.8] 5.0 6.0 7.0 7.0 -1.2 08
Mis compafieras de la Asociacion 236 5.5 (1.6) [5.3-5.8] 4.0 6.0 7.0 7.0 -1.0 04
Descriptivas “... me gustaria parecerme a...”
Su marido/pareja 221 4.6 (2.4) [4.3-5.0] 2.0 5.0 7.0 7.0 -05 -14
Sus amigos/as 262 4.7 (1.9) [4.5-4.9] 4.0 5.0 6.0 4.0 -05 -0.6
Sus hijos/as 231 5.4 (2.0) [5.1-5.7] 4.0 6.0 7.0 7.0 -1.1 0.2
Sus hermanos/as 246 4.3(2.1) [4.0-45] 3.0 4.0 6.0 4.0 -0.2 -1.2
Sus padres 188 3.9(2.3) [3.5-4.2] 1.0 4.0 6.0 1.0 00 -15
Sus comparieras de trabajo 155 4.3(1.9) [4.0-4.6] 3.0 4.0 6.0 4.0 -03 -09
Sus vecinos/as 249 3.9(1.8) [3.7-4.1] 3.0 4.0 5.0 4.0 -0.1 -07
Otros familiares (nietos, familia politica, etc...) 237 45 (1.9 [4.3-4.8] 4.0 4.0 6.0 4.0 -0.3 -0.9

Prescriptivas: n con respuesta en todas las creencias 154; descriptivas: n con respuesta en todas las creencias 91
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Resultados

La media respecto al producto obtenido con la intensidad x valor dado a las creencias

normativas prescriptivas es superior o igual a 30.5 (DT= 14.7) con un rango tanto

empirico y tedrico de 1 a 49 , que coincide con curtosis ligeramente negativa debido

a una mediana y moda superiores a 30 (Grafica 9 y Tabla 10).
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Grafica 9. Creencias normativas prescriptivas (intensidad x valor)
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Resultados

Por otro lado, el producto de la intensidad x valor de las creencias normativas
descriptivas deja una media inferior de 17.5 (DT= 14.5) en la creencia “Mis padres”
y superior de 29.6 (DT= 15.0) en la creencia “Mis hijos”. En ninguno de los dos tipos

de creencias se observan efectos suelo/techo (Grafica 10 y Tabla 10).
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Grafica 10. Creencias normativas descriptivas (intensidad x valor)
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Resultados

Tabla 10. Creencias normativas (intensidad x valor)

n Media (DT) IC 95% P25 Mediana P75 Moda CA Curt
Prescriptivas
Mis médicos piensan que yo... 271 37.3(14.0) [35.7-39.0] 28.0 42.0 490 490 -10 -0.2
Mi marido o pareja piensa que yo... 223 35.7(14.4) [33.8-37.6] 24.0 42.0 490 490 -07 -07
Mis amigos/as piensan que yo... 259 30.5(14.7) [28.7-32.3] 18.0 30.0 490 490 -02 -12
Mis hijos/as piensan que yo... 231 35.3(15.1) [33.3-37.2] 240 42.0 490 490 -07 -08
Mis hermanos/hermanas piensan que yo... 243 31.1(155) [29.2-33.1] 16.0 35.0 490 490 -02 -13
Mis familiares piensan que yo... 259 31.4(15.1) [29.6-33.3] 19.0 35.0 490 490 -03 -11
Otros profesionales piensan que yo... 248 354 (141) [33.6-37.2] 240 42.0 490 490 -06 -1.0
Mis compafieras de la Asociacion piensan que yo... 231 34.2(15.1) [323-36.2] 16.0 36.0 490 490 -05 -1.2
Descriptivas
Mi marido/pareja 219 25.9(17.4) [23.6-28.2] 7.0 25.0 42.0 49.0 01 -15
Mis amigos/as 259 235(13.2) [21.9-251] 140 21.0 350 16.0 03 -09
Mis hijos/as 231 29.6 (15.0) [27.7-316] 16.0 30.0 420 160 -02 -1.2
Mis hermanos/as 242 21.2(14.4) [19.4-231] 7.0 20.0 300 420 05 -09
Mis padres 183 175(145) [15.3-19.6] 4.0 14.0 28.0 4.0 08 -05
Mis compafieras de trabajo 150 18.8(11.9) [16.8-20.7] 10.0 16.0 250 16.0 08 0.2
Mis vecinos/as 245 17.7(11.4) [16.2-19.1] 10.0 16.0 240 16.0 08 04
Otros familiares 232 21.2(3.0) [195-229] 120 16.0 28.0 16.0 07 -03

": Existen maltiples valores modales; prescriptivas: n con respuesta en todas las creencias 148; descriptivas: n con respuesta en todas las creencias 84
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Resultados

1.3. Creencias de control

En la intensidad obtenida en este tipo de creencias, la media se encuentra entre la de

la creencia “Llevaré un baston para andar” (M= 2.3; DT= 2.0) y “Llevaré calzado y

ropa adecuada para andar” (M= 6.4; DT= 1.3) con un rango de 1 a 7 tedrico y

empirico. “Llevaré un bastén para andar” es, ademas, la creencia que obtiene la

menor puntuacion posible en la Mediana y la Moda (1.0). No aparecen efectos

suelo/techo en estas creencias (Grafica 11y Tabla 11).
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Gréfica 11. Creencias de control (intensidad)
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Resultados

Tabla 11. Creencias de control (intensidad)

n Media (DT) IC 95% P25 Mediana P75 Moda CA Curt
Tendré cansancio 274 5.3(1.6) [5.1-5.5] 4.0 50 7.0 7.0 -08 0.0
Tendré dolor 275 5.6 (1.5) [5.4-5.8] 5.0 6.0 7.0 7.0 -1.0 0.3
Hara mal tiempo (calor o frio, lluvia, etc.) 274 4.9 (1.5) [4.8-5.1] 4.0 4.0 6.0 4.0 -0.1  -05
Qﬁiriitasr%ffui';?oonﬂﬁ ng)m“y buengltiEEes 275 4.4 (18) [42-47] 40 4.0 60 40 -04 07
No tendré tiempo 275 3.3(1.9) [3.1-3.6] 2.0 4.0 4.5 4.0 03 -10
Tendré hechas las tareas de la casa 275 4.6 (1.8) [4.4—-4.9] 4.0 5.0 6.0 4.0 -04 -06
Alguien me acompafiara a andar 275 4.1(2.2) [3.9-4.4] 2.0 4.0 6.0 7.0 01 -13
Me encontraré mal, tendré dias malos 274 5.2 (1.7) [5.0-5.4] 4.0 5.0 7.0 7.0 -0.7 -03
Alguien me animara a hacerlo 274 5.4(1.9) [5.2-5.6] 4.0 6.0 7.0 7.0 -1.0 0.0
Llevaré un baston para andar 272 2.3(2.0) [2.1-2.5] 1.0 1.0 4.0 1.0 1.2 0.2
Llevaré calzado y ropa adecuada para andar 274 6.4 (1.3) [6.3 - 6.6] 7.0 7.0 7.0 7.0 28 76

n con respuesta en todas las creencias: 267; en cursiva creencias de control facilitadoras
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Resultados

Con un rango empirico y tedrico de 1 a 7, la media méas baja del valor de las

creencias de percepcion de control es de 3.1 (DT= 2.2) en “Llevar un baston me lo

facilitaria” siendo también la creencia que presenta la media mas baja en intensidad.

Tres creencias presentan el valor medio méas alto: “Llevar ropa y calzado

adecuado...” (M= 6.3; DT= 1.4), “Tener dolor me lo dificultaria” y “Encontrarme

mal, tener dias malos...” (M= 5.7, DT= 1.5 y DT= 1.7, respectivamente). No se

observan efectos suelo/techo pero si una puntuacion de curtosis de 5.7 en “Llevar

ropa y calzado adecuado...” con una curva leptocurtica (Gréafica 12 y Tabla 12).
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hacerlo

Mo tener tiempo me lo dificultaria—]

Mi estado de ammo me lo dificultaria—
El mal tiempo me dificultaria hacerlo
Tener dolor me lo dificultaria—

Tener cansancio me lo dificultaria—

Gréfica 12. Creencias de control (valor)
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Resultados

Tabla 12. Creencias de control (valor)

n Media (DT) IC 95% P25 Mediana P75 Moda CA Curt
Tener cansancio me lo dificultaria 275 5.5(1.6) [6.3-5.7] 5.0 6.0 7.0 7.0 -1.3 1.0
Tener dolor me lo dificultaria 274 5.7 (1.5) [5.5-5.9] 5.0 6.0 7.0 7.0 -15 17
E;Crzﬁlotiempo (calor o frio, lluvia, etc.) me dificultaria 275 5.1 (2.1) [4.9—5.3] 40 6.0 70 70 08 -06
:\élld?fsitsgﬁa??aammo (tristeza, estrés, preocupaciones, etc.) me 275 5.1 (1.8) [4.8- 53] 40 50 70 70 09 -02
No tener tiempo me lo dificultaria 273 45 (2.2) [4.2-4.7] 2.0 5.0 7.0 7.0 -03 -13
Tener hechas las tareas de la casa me facilitaria hacerlo 274 4.9 (2.2) [4.7-5.2] 4.0 6.0 7.0 7.0 -0.7 -1.0
Que alguien me acompafiara me lo facilitaria 274 5.5 (2.0) [5.3-5.7] 4.0 7.0 7.0 7.0 -1.2 0.0
Encontrarme mal, tener dias malos me dificultaria hacerlo 275 5.7 (1.7) [5.5-5.9] 5.0 6.0 7.0 7.0 -1.3 1.0
Que alguien me animara a hacerlo me lo facilitaria 275 5.6 (1.8) [5.4-5.9] 5.0 7.0 7.0 7.0 -1.3 0.6
Llevar un bastén me lo facilitaria 274 3.1(2.2) [2.8-3.3] 1.0 2.0 5.0 1.0 05 -11
Llevar ropa y calzado adecuado me facilitaria hacerlo 275 6.3 (1.4) [6.1-6.4] 6.0 7.0 7.0 7.0 24 57

n con respuesta en todas las creencias: 269; en cursiva creencias de control facilitadoras
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Resultados

En la combinacion de intensidad x valor de las creencias de percepcion de control, la
media mas baja coincide con los dos componentes anteriores, en “Llevaré un baston
para andar” (M= 9.6; DT= 13.3). La media superior hace referencia a la creencia
de “Llevaré calzado y ropa adecuada para andar’ (M= 41.1; DT= 12.4)
coincidiendo también con los apartados anteriores en distribucion, con un rango

tedrico y empirico de 1 a 49 (Gréfica 13 y Tabla 13).
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Resultados

Tabla 13. Creencias de control (intensidad x valor)

n Media (DT) IC 95% P25 Mediana P75 Moda CA Curt
Tendré cansancio 274 29.9 (13.2) [28.4-315] 20.0 30.0 420 490 -02 -0.9
Tendré dolor 274 32.5(13.3) [30.9-34.0] 24.0 35.0 42.0 49.0 -04 -0.9
Hara mal tiempo (calor o frio, lluvia, etc.) 274 25.4 (13.3) [23.8-27.0] 16.0 25.0 35.0 28.0 02 -0.8
Mi estado de animo no sera muy bueno... 275 23.5(13.8) [21.9-25.1] 12.0 24.0 300 25.0° 02 -0.8
No tendré tiempo 273 16.3 (13.1) [148-179] 5.0 14.0 280 1.0 07 -0.3
Tendré hechas las tareas de la casa 274 23.6 (14.9) [21.8-25.3] 10.0 24.0 35.0 49.0 03 -11
Alguien me acompafiara a andar 274 23.8 (16.7) [21.9 - 25.8] 7.0 21.0 42.0 49.0 0.3 -1.3
Me encontraré mal, tendré dias malos 274 30.2 (14.3) [28.5-319] 20.0 30.0 420 490 -02 -1.0
Alguien me animara a hacerlo 274 31.0 (15.4) [29.1-32.8] 20.0 30.0 490 490 -03 -11
Llevaré un baston para andar 271 9.6 (13.3) [8.0-11.2] 1.0 4.0 145 1.0 18 25
(,';:]Z";rré calzado y ropa adecuada para 274 411(12.4)  [39.6-42.6] 360 490 490 490 -17 2.3

*: Existen multiples factores modales; n con respuesta en todas las creencias 262; en cursiva creencias de control facilitadoras
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Resultados

1.4. Analisis de la estructura interna

1.4.1. Analisis de correlacion

En la matriz de correlacion referente a las creencias comportamentales, encontramos
relaciones significativas y de signo positivo o negativo coherentes con el contenido.
Las creencias “Hard que me sienta mal...” y “Perderé tiempo para otras cosas” son
las que muestran menos correlaciones significativas con el resto de creencias (Tabla
14).

Respecto a las creencias normativas, para los referentes que estan presentes en ambos
tipos de creencias, hay una correlacién positiva entre la creencia prescriptiva y
descriptiva para “Mi marido”, “Mis hijos”, “Mis familiares- otros familiares” y no
en “Mis amigos” ni “Mis hermanos”. El resto de referentes no esta presente en
ambos tipos. Los coeficientes de correlacion son significativos y altos para todas las
creencias prescriptivas entre si, asi como para la mayoria de las creencias
descriptivas. También se observa que todas las relaciones significativas son positivas
(Tabla 15).

En la matriz de correlacion de las creencias de control, se observa que la creencia
“Llevar un baston” no correlaciona con ninguna de las demas creencias. Ademas,
todas las creencias con caracter facilitador correlacionan entre si, asi como las
inhibidoras (Tabla 16). La creencia “Mal tiempo” y la creencia de “Encontrarme mal
tener dias malos” son las que correlacionan con todas las demas creencias excepto
con “Que alguien me acompafie” y “No tener tiempo”, respectivamente, ademas de

la ya mencionada “Llevar un baston”.
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Resultados

Tabla 14. Analisis de correlacion creencias comportamentales

1 Reduciré. aliviara mi dolor 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
2 Hara que tenga mds dolor ... -2147 1

3 Hara que esté mas cansada... -266" 7607 1

4 Hara que me encuentre mejor. .. 666~ -225° -2927 1

5 Mejorara mi estado de animo. .. 5507 -145 -2297 7267 1

6 Haré que me relacione més con gente .305~ -.035 -095  .393" 500" 1

7 Hara que me mueva... 4657 -1817 -2277 5727 6127 5797 1

8 Hard que me sienta mal ... -.013  .106 149" 040 -014 -038 -.091 1

9 Hara que me sienta més positiva. .. 4427 -2247 -2807 5737 5957 4847 7077 -066 1

10 Mejorara la circulacion 3787 -2327 -2917 5117 5127 4027 6547 -142° 6597 1

11 Perderé peso 366~ -139° -124" 3847 2627 236 .3927 -026 3537 428" 1

12 Me servira para distraerme ... 2777 1627 -2277 4727 5607 5247 5637 -066 .600° .668" .257" 1

13 Me fortalecera los misculos... 4907 -2047 -232" 546" 5337 3447 5177 027 4597 6197 3897 4737 1

14 Estaré méas contracturada y rigida  -.091  .186~  .187" -.144" -151" -136 -186  -011 -121  -1707 -039 -125" -145 1
15 Perderé tiempo para otras cosas ~ -.053  .026  .068 -040 -037 -105 -119° -053 .073 -021  .037 -072 -096 .028

La correlacion es significativa en el nivel .05 (bilateral). — La correlacion es significativa en el nivel .01 (bilateral). n= 256; en cursiva CC positivas
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Tabla 15. Andlisis de correlacion creencias normativas

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
1 Mis médicos 1
2 Mi marido o pareja 274" 1
3 Mis amigos/as 4757 5747 1
4 Mis hijos/as 4377 7527 8457 1
5 Mis hermanos/as 4037 5697 608" 607 1
6 Mis familiares 3857 6127 7057 7147 833" 1
7 Otros profesionales 524" 3617 555 478 5187 5077 1
8 Mis compafieras asociacion  .374~ 439" 5217 502" 408" 448" 634 1
9 Marido/pareja 145 259" 167 196 .068 212 -072 .075 1
10 Amigos/as 3107 087 212 164 103 226 .158 .065 5997 1
11 Hijos/as 3597 211 278" 241" 160 .287 .167 .250° 5537 5597 1
12 Hermanos/as 038 145 070 .066 .227 272" -092 .042 366 .326° 453" 1
13 Padres 140 147 140 250" 166  .223 -049 -007 .329° 186 .436 4737 1
14 Compafieras de trabajo 162 109 191 099 158 212 .084 .095 4027 3447 3417 5087 3147 1
15 Vecinas/os 242" 070 111 093 157 234" 002 .098 .233° 262" 219 4817 387" 5637 1
16 Otros familiares 228 154 3447 175 295" 4027 047 .094 5237 4017 5107 595 5227 543" 5827 1

“ La correlacién es significativa en el nivel .05 (bilateral). ™ La correlacion es significativa en el nivel .01 (bilateral). n= 73
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Tabla 16. Andlisis de correlacion creencias de control

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
1 Cansancio 1
2 Dolor 784" 1
3 Mal tiempo (calor o frio, lluvia...) 3237 4207 1
4 Mi estado de animo (tristeza, estrés, preocupaciones)  .327° 435~ 373" 1
5 No tener tiempo 138" 136" 137" 1827 1
6 Tener hechas las tareas de la casa 013 108 2517 149" 167 1
7 Que alguien me acompafie 056 .094 076 .095 .080 .195 1
8 Encontrarme mal, tener dias malos 4267 5197 4427 4757 108 148" 133" 1
9 Que alguien me animara a hacerlo 009 .043 123" 080 .056 .289" 426" 201" 1
10 Llevar un bastén .052 .040 .000 -.052 023 -095 .063 113 -.035 1
11 Llevar ropa y calzado adecuado A15 074 142" -021  .033 2007 .2147 185 .361" .060 1

La correlacion es significativa en el nivel .05 (bilateral). = La correlacion es significativa en el nivel .01 (bilateral). n= 262; en cursiva creencias de control

facilitadoras
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1.4.2. Analisis de consistencia interna

En primer lugar hemos obtenido el coeficiente de alfa de Cronbach (o) de cada
subtipo de creencia y finalmente de todo el conjunto de creencias (Tabla 17). Los
calculos se han realizado tomando las puntuaciones combinadas de intensidad x valor

en cada creencia.

Todos los coeficientes muestran valores por encima de .80, excepto el coeficiente de
las creencias de control, que muestra el valor mas bajo (a= .69). En ninguno de los
casos la eliminacion de un item supone cambios significativos, que s6lo aumenta con

la eliminacién de algunos items en .01.

Como resultado del analisis de componentes principales (ver apartado 1.4.3.), se han

recalculado el o resultando una mejora de los coeficientes.

Tabla 17. Andlisis de fiabilidad

Creencias n a o
Comportamentales 256 .82 .83
Normativas 73 .88 -
Prescriptivas 148 .90 --
Descriptivas 84 .84 --
Control 262 .69 72
Total 69 .83 .86
& después de eliminar creencias como resultado del
ACP
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Resultados

1.4.3. Anélisis de componentes principales

ANALISIS DE COMPONENTES PRINCIPALES EN CREENCIAS COMPORTAMENTALES

Componentes de intensidad y valor

El analisis de componentes principales (ACP) de las 15 creencias comportamentales,
proporciona una solucion inicial rotada de tres factores que explican un 51.6% de la
varianza, con buenos parametros de esfericidad y de KMO. Los contenidos de los
tres factores son coherentes, sin embargo, la creencia “Perderé tiempo para otras
cosas...” queda fuera de esta solucion factorial, tanto en su componente intensidad
como en su componente valor. Por lo tanto, se repite el analisis eliminando los dos

componentes de esta creencia.

En la nueva solucion, la prueba de esfericidad de Bartlett indica que se cumple el
supuesto de no esfericidad (y’= 4449.2, gl=378; p= .000). Por su parte el indice
KMO presenta valores altos (KMO= .902). La gréafica de sedimentacion muestra una
clara inflexion en el factor tres (Grafica 14), por lo que se fuerza el analisis a tres
factores, que explican una varianza de 54,8%. En el primer factor satura el
componente valor de todas las creencias (VE= 26.8%). El factor dos incluye el
componente intensidad de todas las creencias que expresan consecuencias positivas
(VE= 20.0%). EI tercer factor (VE= 8.0%) incluye la intensidad de las cuatro

creencias que reflejan consecuencias negativas (Tabla 18).
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Graéfica 14. ACP Creencias comportamentales
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Tabla 18. Matriz rotada creencias comportamentales (intensidad y valor)

Factores
1 2 3
Reducird, aliviara mi dolor .025 546 -.420
Haré que tenga mas dolor en pies, rodillas, caderas, espalda, huesos... -007 -088  .877
Haré que esté més cansada, con mas fatiga -.050 -.060 827
Hara que me encuentre mejor, mejorara mi salud .013 J74  -275
Mejorara mi estado de &nimo, me sentiré con mejor humor... .049 799 -162
Hara que me relacione mas con la gente .027 .653 112
Hara que me mueva, me encontraré mas activa y agil 127 824  -.038
Hara que me sienta mal si tengo esa obligacion y no la cumplo .074 .066 .284
Hara que me sienta mas positiva, mas a gusto conmigo misma... 191 J73  -.026
Mejorara la circulacion 316 718  .077
Perderé peso .098 514 -.018
Me servira para distraerme y despejarme mentalmente 250 681  .105
Me fortalecera los misculos y mejorara las articulaciones 172 657  -.030
Estaré méas contracturada y rigida 103 -368 525
Reducir/aliviar mi dolor es... 871 150 .058
Tener mas dolor en los pies, rodillas, caderas, espalda, huesos... -.695 .064 143
Estar mas cansada, con mas fatiga es... - 776 .041 113
Encontrarme mejor, mejorar mi salud es... .821 .180 .018
Mejorar mi estado de animo, sentirme con mejor humor. .. .861 .148 102
Relacionarme mas con la gente es... .589 .338 107
Moverme, encontrarme activa y agil es... .768 .226 .064
Sentirme mal si tengo esa obligacién y no la cumplo es -.360 .051 -.073
Sentirme mas positiva, mas a gusto conmigo misma... 793 192 .079
Mejorar la circulacion es... .832 .280 .095
Perder peso es... 493 A17 137
Distraerme y despejarme mentalmente es... .800 .258 .070
Fortalecer los musculos y mejorar las articulaciones es 701 .286 .035
Estar mas contracturada y rigida es... -.462 .015 161

Factor 1: componente valor; Factor 2: Componente intensidad CC consecuencias positivas; Factor 3: Intensidad

CC consecuencias negativas; en cursiva CC negativas
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ANALISIS DE COMPONENTES PRINCIPALES EN CREENCIAS NORMATIVAS

Componentes de intensidad y valor

En el andlisis de componentes principales (ACP) de las creencias normativas
prescriptivas y descriptivas, la prueba de esfericidad de Bartlett indica que se
cumple el supuesto de no esfericidad (x*=1833.9, gl=496; p= .000). Por su parte el
indice KMO presenta valores moderados (KMO=.630).

La solucion final es de cuatro factores que explican un 60.0% de la varianza (Gréfica
14). El primer factor explica un 15.5% de varianza e incluye el componente valor de
todas las creencias normativas prescriptivas. El segundo factor explica un 15.3 e
incluye el componente intensidad de las creencias normativas prescriptivas. De las
creencias normativas descriptivas, el componente intensidad satura en el tercer factor
(VE= 14.7%) y el componente valor en el cuarto (VE= 14.6%) (Grafica 15, Tabla
19).
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Tabla 19. Matriz rotada creencias normativas (intensidad y valor)

Factores
1 2 3 4
Mis médicos 253 688 -.148 -012
Mi marido 089 724 304 152
Mis amigos/as 265 691  .051 .140
Mis hijos/as 171 836  .078 .076
Mis hermanos/as 191 695 123 .183
Mis familiares 124 761 237 292
Otros profesionales 260 747  -169  -.179
Mis compafieras de la Asociacion 192 721 116 -.184
Mi marido/pareja -051 .082 711 -.118
Mis amigos/as 298 159  .609 -.187
Mis hijos/as 164 207 .654 -191
Mis hermanos/as 073 -.020 .833 -.014
Mis padres -079 .133  .598 217
Mis compafieras de trabajo 147 -.057  .696 -.033
Mis vecinos/as 166 -.059 .781 -.075
Otros familiares .230 .096 .811 .021
Mis médicos 538 217 -.009 .196
Mi marido o pareja .665 .149 .249 -.077
Mis amigos/as 878 .067  .081 -.016
Mis hijos/as 722 281 .140 .034
Mis hermanos/as .810 .189 112 .149
Mis familiares 839 .201 151 158
Otros profesionales 737 162 .017 -.162
Mis compafieras de la Asociacion 657 .227 173 -173
Marido/pareja -032 .100 .095 .657
Amigos/as -107 .066  -.286 .687
Hijos/as -040 346 -.210 .646
Hermanos/as .098 -.042 -.084 .807
Padres 03 072 171 573
Comparieras de trabajo 004 -.092 -.124 .756

Factor 1: Valor CNP; Factor 2: Intensidad CNP; Factor 3: Intensidad CND; Factor

4: Valor CND

123



Resultados

ANALISIS DE COMPONENTES PRINCIPALES EN CREENCIAS DE PERCEPCION DE CONTROL

Componentes de intensidad y valor

Respecto de las 11 creencias de control, la solucién sin rotar (VE= 62.4%) indica que
hay siete factores con un autovalor >1 y que explican un 62.4% de la varianza. La
grafica de sedimentacion muestra una primera inflexién en el factor dos (VE=
27.7%), una segunda inflexion en el factor tres (VE= 37.7%) y una tercera inflexion
en el factor cinco (VE= 52.2%). La matriz rotada inicial muestra que cuatro de las

creencias saturan en siete factores, generando una estructura incoherente.

Las exploraciones sucesivas llevan finalmente a la exclusién de los componentes de
intensidad y valor de cuatro creencias (“No tener tiempo...”, “Tener hechas las
tareas de la casa”, “Llevar un bastén” y “Llevar calzado y ropa adecuada™).

El analisis final muestra que se cumple el supuesto de no esfericidad, con un
resultado en la prueba de Bartlett significativo (y*=1131.1 gl=91; p=0.000) y un
indice KMO con valores moderados (KMO= 0.705). La grafica de sedimentacion
muestra una inflexién en los factores dos, tres y mas claramente en el cuarto factor
(Grafica 16).
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Gréfica 16. ACP creencias percepcion de control
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La matriz rotada final muestra cuatro factores que explican un 60.1% de la varianza.
En el primer y segundo factor satura el componente intensidad y el componente valor
de los inhibidores (VE= 19.8% y 18.3%, respectivamente). En el tercer y cuarto
factor satura el componente valor y el componente intensidad de las dos creencias
facilitadoras (VE=12.2% y 9.7%, respectivamente) (Tabla 20).

Tabla 20. Matriz rotada creencias de control (intensidad y valor)

Factores
1 2 3 4
Tendré cansancio .805 .083 -183 .122
Tendré dolor .878 .058 -.085 .026
Haré mal tiempo (calor o frio, lluvia, etc.) .618 .027 271 -.166
Mi estado de animo no sera muy bueno... 594 156 130 -.010
Alguien me acompafara a andar 021 -021 144 858
Me encontraré mal, tendré dias malos 712 127 121 180
Alguien me animara a hacerlo 138 -076 .387 584
Tener cansancio me lo dificultaria .073 .837 -205 .106
Tener dolor me lo dificultaria .080 .881 -.106 .108
El mal tiempo me dificultaria hacerlo .063 561 .368 -.282
Mi estado de &nimo me lo dificultaria 209 578 274 -134
Que alguien me acompafiara me lo facilitaria 159 .080 .733 214
Encontrarme mal, tener dias malos me dificultaria hacerlo 105 610 .274 -.105
Que alguien me animara a hacerlo me lo facilitaria -055 .081 .716 .183

Factor 1: Intensidad CC inhibidoras; Factor 2: Valor CC inhibidoras; Factor 3: Valor CC facilitadoras;
Factor 4: Intensidad CC facilitadoras; en cursiva creencias de control facilitadoras
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1.5. Puntuacidn total de los tipos de creencias

En la Tabla 21, se muestran los datos descriptivos de las puntuaciones totales de cada

tipo y subtipo de creencias (Gréaficas 17, 18 y 19).

Todos los rangos tedricos de las puntuaciones totales de tipos y subtipos de creencias
van de 1 a 49, excepto de las puntuaciones totales de creencias comportamentales y
de control (Tabla 21). En el primer caso, la puntuacion total es el resultado de la resta
ponderada de creencias sobre consecuencias positivas y consecuencias negativas (10
y 4 creencias respectivamente). En el caso de las creencias de control se trata de una
resta ponderada de creencias inhibidoras y facilitadoras (5 y 2, respectivamente). Por
lo tanto, sus rangos tedricos oscilan desde -13.3 a 34.7.

Las creencias comportamentales positivas y negativas presentan una diferencia de
medias de 30.4. Ademas, la moda de las consecuencias positivas fue 49 y en las

negativas 5.5, con valores maximos de 49 y 38.5, respectivamente.

Entre las creencias prescriptivas (M= 33.8; DT= 11.3) y descriptivas (M= 22.4; DT=
10.1), la moda se diferencia en 49 y 7, respectivamente, siendo el valor maximo de

ambas 49.

En cuanto a las creencias de control, las facilitadoras presentan una Media de 27.4
(DT= 13.5), con una moda y valor maximo de 49. Las inhibidoras presentan una
media ligeramente superior (M= 28.3; DT=10.3) con una moda de 40.6 y un valor

méximo de 49.
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Tabla 21. Puntuaciones totales de los tipos de creencias

Media (DT) 1C 95% P25 Med. P75 Moda CA Curt Min. - Max.

Comportamentales 24.6 (7.1) [23.7 — 25.4] 25.3 25.4 33.4 356 -13 25 -6.4-34.7
Positivas 37.1(9.4) [36.0 — 38.2] 32.9 38.5 44.1 490 -1.2 19 1.3-49.0
Negativas 6.7 (4.3) [6.2-7.2] 4.0 5.8 7.9 5.5 25 114 1.0-38.5
Normativas 28.4 (8.8) [27.4-295] 224 27.9 35.1 28.0° -00 -05 3.5-49.0
Prescriptivas 33.8(11.3) [325-35.2] 251 353 429 490 -05 -05 1.0-49.0
Descriptivas 22.4 (10.1) [21.2 — 23.6] 14.7 215 28.6 7.0 03 -04 21-49.0
De control 12.4 (7.7) [11.5-13.3] 7.4 134 17.4 173 -0.2 0.0 -8.6-314
Facilitadoras 27.4 (13.5) [25.8 — 29.0] 18.8 28.0 38.5 490 -00 -038 1.0-49.0
Inhibidoras 28.3 (10.3) [27.1 - 29.6] 22.1 28.2 35.8 406 -01 -04 24-490

& multiples modas
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2. RELACION ENTRE CREENCIAS Y DETERMINANTES DE LA INTENCION

2.1. Descripcion de los determinantes de la intencion

En la Tabla 22 de puntuaciones totales de los determinantes de la intencidn,
observamos que la media mas alta en un rango tedrico y empirico de 1 a 7,
corresponde a la de la actitud con una media de 5.7 (DT= 1.1) respecto a la norma
subjetiva (5.0; DT= 1.2) y la percepcion de control (5.3; DT= 1.4). Se observa una
moda de 7 tanto en actitud como en percepcion de control. En la norma subjetiva la
moda es inferior (5.2), obteniendo en la norma descriptiva la menor puntuacién en
cuanto a la moda (4). Las medianas también siguen esta relacion, siendo superior la
actitud (6.0), seguida de la percepcion de control (5.5) y finalmente la norma
subjetiva (5.0) (Gréficas 20, 21y 22).
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Tabla 22. Puntuaciones totales de los Determinantes

Media (DT) IC 95% P25 Med. P75 Moda CA Curt Min.-Méx
Actitud 57(1.1) [5.6 —5.9] 51 6.0 6.7 7 -0.8 -0.2 2-7
Afectivas 5.2 (1.5) [5.0-5.4] 4.3 5.3 6.3 7 -06  -01 1-7
Instrumentales 6.2 (1.1) [6.0-6.3] 55 6.5 7.0 7 -1.2 07 2-7
Norma subjetiva 5.0(1.2) [49-51] 4.2 5.0 5.8 5.2 -02  -01 1.4-7
Prescriptiva 6.0 (1.4) [5.9-6.2] 55 7.0 7.0 7 -15 19 1-7
Descriptiva 4.3 (1.5) [4.1-4.5] 33 4.0 5.2 4 00 -04 1-7
Percepcion control 5.3 (1.4) [5.1-5.4] 4.3 5.6 6.3 7 -08 -01 1-7
Autoeficacia 5.4 (1.5) [6.2-5.5] 4.4 5.8 6.6 7 -0.8 -0.2 1-7
Controlabilidad 51(1.4) [5.0-5.3] 4.3 55 6.3 7 -0.7  -0.2 1-7
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2.2. Correlacion entre determinantes y creencias

En la matriz de correlacién referente a los determinantes y las creencias,
encontramos que todas las correlaciones son significativas en el nivel .01, a
excepcion de las relaciones con las creencias de control facilitadoras y las de la
norma subjetiva descriptiva. En el primer caso no se establece una correlacion
significativa con la percepcion de control ni con sus subtipos. En el segundo caso, es
significativa con la creencia normativa prescriptiva en el .05 y no lo es con la

creencia normativa descriptiva (Tabla 23).

Las correlaciones son negativas en los tipos y subtipos de la actitud con las creencias
comportamentales negativas. También son negativas en los tipos y subtipos de la
percepcion de control con las creencias de control inhibidoras. También son
negativas en las creencias comportamentales de Control e Inhibitorias con la

percepcién de control y sus subtipos autoeficaciay controlabilidad.

La puntuacion de correlacion mas baja es la obtenida entre la autoeficacia y las
creencias de control facilitadoras. Las correlaciones mas altas se encuentran en las
establecidas entre la actitud y sus subtipos con las creencias comportamentales y las

creencias comportamentales positivas.
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Tabla 23. Analisis de correlacién determinantes de la intencidn con creencias

Creencias comportamentales

Actitud
Afectiva
Instrumental

Puntuacion Total

Fk

.549

*k

471

ek

510

Positivas

*%k

521

*k

454

*k

483

Creencias normativas

Negativas
-319”
-257"
-.297"

Norma subjetiva
Prescriptiva
Descriptiva

Puntuacién Total

>k

Prescriptivas

*k

Descriptivas

*k

Percepcidn de control
Autoeficacia
Controlabilidad

343 325 215
484" 465" 284"
1577 1517 107
Creencias de control
Puntuacion Total Facilitadoras Inhibidoras
-.298" .088 -.259"
-.262" 072 226"
-.303" 102 -.262"

* -z - g - -
La correlacion es significativa en el nivel

I
.05 (bilateral). La correlacién es significativa en el nivel

.01 (bilateral). n=262
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3. DIFERENCIAS EN CREENCIAS SEGUN INTENCION Y CONDUCTA

Para este apartado de resultados y el siguiente, trabajaremos s6lo con las creencias
comportamentales y de control. Las creencias normativas se excluyen por dos
razones: la n con respuesta en todas las creencias es baja (n= 73) y el analisis
predictivo realizado (Pastor et al., 2017b) mostrd que la norma subjetiva no era un

predictor significativo de la intencion Conductual.

3.1. Diferencias en creencias entre grupos con alta y baja intencion
enTl

La puntuacion media de la intencion en T1 en la muestra total es de 5.9 (DT=1.4; IC
95%: 5.8 — 6,1) con un rango empirico de 1 a 7 y un coeficiente de asimetria
negativo (-1.6). La mediana es 6.4 y la moda de 7, con un ligero apuntamiento
leptocdurtico con curtosis de 2.0.

A partir de la puntuacién en la intencion en T1, se crean tres grupos. El primero de
baja intencién lo configuran los sujetos con puntuacién entre 1y <4 (n= 28, 10.2%).
Al grupo de alta intencidn pertenecen las mujeres con puntuaciones entre 5y 7 (n=
226, 82.2%). El grupo intermedio es el grupo neutro que incluye sujetos con
puntuaciones >4 y <5 (n= 21, 7.6%). Los analisis de diferencias en creencias se

realizan entre los grupos de alta y baja intencién (Tabla 24).

En primer lugar comparamos las puntuaciones totales de las creencias entre grupos
con alta y baja intencion en T1. En segundo lugar comparamos las puntuaciones de

las creencias simples entre ambos grupos.

Tabla 24. Distribucion en T1y T2 de los grupos segun intencién en T1.

T1 T2 %de Tlen T2
INTENCION en T1 n (%) n (%) %
BAJA 28 (10.2) 21 (9.6) 75.0
NEUTRA 21 (7.6) 18 (8.2) 85.7
ALTA 226 (82.2) 180 (82.2) 79.6
TOTAL 275 (100) 219 (100) 79.6
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PUNTUACIONES TOTALES DE LAS CREENCIAS

Encontramos diferencias significativas en la puntuacion total de las creencias
comportamentales totales (U= 4395.5, p= .001), positivas (U= 4211.5; p= .004) y
negativas (U= 2190.0; p= .008). El grupo de alta intencion punttia mas alto en las
creencias comportamentales totales y en las positivas. ElI grupo de baja intencién

puntlda mas alto en las creencias comportamentales negativas (Gréfica 23).

En las creencias de control no hay diferencias significativas.
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Gréfica 23: Diferencias en puntuacion total creencias comportamentales entre baja y

alta intencién
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CREENCIAS SIMPLES

Respecto a las puntuaciones de cada una de las creencias simples, las mujeres con
alta intencién puntGan mas alto en 9 de las 14 creencias comportamentales positivas
(Grafica 24). Estas diferencias son significativas en aquellas creencias relacionadas
con encontrarse mejor de salud, estado de animo y sentido de superacion, asi como
en la mejora de la movilidad y funcionalidad (Tabla 25). Las mujeres con baja
intencién puntdan mas alto en las creencias comportamentales negativas sélo siendo
significativa la diferencia entre las medias en la creencia “Estaré mas contracturada
y rigida” (Tabla 25). La mayor diferencia de medias entre las puntuaciones de los
grupos de alta y baja intencion se da en las creencias de “Mejorara la circulacion” y

“Me servira para distraerme y despejarme mentalmente”.

La creencia de control “Que alguien me animara a hacerlo” es mas alta en el grupo
de Alta intencion (Gréafica 24 y Tabla 25).
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Tabla 25. Diferencias significativas en creencias entre grupos con alta y baja intencion

Diferencia de

Intencion Baja/Alta (T1) Media (DT) U p medias IC 95%
C. Comportamentales
Hara que me encuentre mejor, mejorara mi salud Baja 27.2 (15.7)
Alta 358(13.1) 7S 0004 g4 [13.9 - -33]
Mejorard mi estado de animo, me sentiré con Baja 26.5 (16.4)
mejor humor, estaré més relajada Alta 37.8 (11.9) Sl 113 [-17.8 --4.8]
Hara que me mueva, me encontraré mas activa y Baja 28.6 (18.0)
4gil Alta 39.5 (11.7) 4166.5 0.003 -10.9 [-18.0 —-3.8]
Hara que me sienta mas positiva, mas a gusto Baja 30.3 (16.1)
conmigo misma, con sentido de superacion Alta 41.0 (10.0) ji3g>0  0.000 107 [17.1--44]
Mejorara la circulacion Baja 32.6 (19.0) i : -
Alta 44.6 (7.7) 4230.0 0.001 12.0 [-19.4 —-4.6]
Perderé peso Baja 24.7 (17.6) ) : o
Alta 33.7 (14.9) 3956.0 0.009 9.0 [-15.1 --2.9]
Me servira para distraerme y despejarme Baja 31.2 (18.2)
mentalmente Alta 43.7 (8.5) 42810 0.000 124 [-19.6 53]
Me fortalecera los musculos y mejorard las Baja 31.2(16.8)
articulaciones Alta 41.2 (11.5) 4250.5  0.001 -100 [-16.6 ~3.3]
Estaré més contracturada y rigida Baja 7.2 (9.8) B
Alta 4.1 (5.5) 2356.5 0.025 3.1 [0.7-5.5]
C. Control
Que alguien me animara a hacerlo Baja 23.3 (15.9) 42115 0.004 -8.9 [-14.9 - -2.9]
Alta 32.3(15.2)

n grupo alta intencion: 223-226; n grupo baja intencién: 28; en cursiva CC negativa y creencia de control facilitadora
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3.2. Diferencias en creencias entre grupos que realizan o no la

conductaen T2

A las 6 semanas se citaron de nuevo a las mujeres de T1 (n= 275) de las cuales
acudieron 219 (79.6%).

Comparando los grupos de intencion de T1, se observa que, del grupo de baja
intencidn, en T2 acuden 21 mujeres (75%), del grupo de alta intencion 180 (79.6%) y
del grupo neutro 18 (85.7%) (Tabla 24).

A partir de la puntuacién en la conducta en T2 se crean 3 grupos. El primero lo
compone el grupo que no realiza la conducta con puntuaciones entre 1y <4 (n=58,
26.5%), el segundo, el grupo neutro con puntuacion >4 y <5 (n=31, 14.2%) y el del
grupo que realiza la conducta con puntuaciones entre >5 y 7 (n=130; 59.4%). Los
analisis de diferencias en creencias se realizan entre los grupos que realizan y no

realizan la conducta.

PUNTUACIONES TOTALES DE CREENCIAS

Respecto de las puntuaciones totales, sdlo encontramos diferencias significativas en
las creencias de control inhibidoras, puntuado mas alto el grupo de baja conducta (t=
2.102, p=.037) (Grafica 25).

CREENCIAS SIMPLES

En cuanto a las puntuaciones de cada una de las creencias simples, en las creencias
comportamentales no se encuentran diferencias significativas entre los grupos que

realizan la conducta respecto los que no la realizan.

Respecto de las creencias de control, encontramos que las mujeres con baja conducta
puntlan significativamente mas alto en 3 de las 5 creencias inhibidoras. La diferencia
de medias mas acuciada es la de la creencia de “Dolor” como factor inhibidor para la

conducta de andar (Tabla 26).
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Tabla 26. Diferencias significativas en creencias entre grupos que realizan/no realizan la conducta

Realizan/No realizan conducta ~ Media Diferencia de o
(T1) (DT) gl t P medias 1C 95%
C. Control

Cansancio No realizan conducta 32.1(13.2)
) 185 2.0 .05 4.1 0.0-8.2

Realizan conducta 27.9 (13.1)

Dolor No realizan conducta 35.8 (13.0)
. 185 2.6 .01 5.3 1.2-9.4

Realizan conducta 30.5 (30.5)

Mi estado de animo (tristeza, estrés, preocupaciones) No realizan conducta 25.3 (14.7)
. 186 2.0 .05 4.3 0.0-8.6

Realizan conducta 21.0 (13.3)

n grupo baja conducta= 58; n grupo alta conducta= 129-130

141



Resultados

507

40

304

207

107

Q0

CCortrol INHIBIDORES
E cansancio
] T T T T O Daoler
B Estado de dnimo

T
Baja Alta
Conducta (T2)

Gréfica 25. Diferencias en creencias de control entre baja y alta conducta
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3.3. Diferencias en creencias entre grupos con alta intencion que

realizan o no la conducta

Del grupo con alta intenciéon en T1(n= 226), acudieron a T2 un 79.6% (n= 180)
(Tabla 24).

En T2, un grupo de participantes tuvieron alta intencion en T1, pero no realizan la
conducta (n= 42, 23.3%). A este grupo, siguiendo la nomenclatura de Rhodes y De
Bruijn (2013), se le denomina “unsuccessful intenders”. Otro grupo, es el de los
“successful intenders”, las participantes que realizan la conducta en la direccion de
su intencién (n= 109, 60.6%) (Tabla 27). En este apartado comparamos las

puntuaciones en creencias entre estos dos grupos.

Tabla 27. Distribucion de los grupos segun intencion en T1y conducta en T2.

Conducta T2
No la realizan Neutro Si la realizan Total
Intencion T1 n (%) n (%) n (%) n (%)
BAJA 9 (42.9) 1(4.8) 11 (52.4) 21 (100)
NEUTRA 7 (38.9) 1(5.6) 10 (55.6) 18 (100)
ALTA 42 (23.3) 29 (16.1) 109 (60.6) 180 (82.2)
“unsuccessful “successful
intenders” intenders”
TOTAL 58 (26.5) 31 (14.2) 130 (59.4) 219 (100)

Los analisis muestran que, respecto a las puntuaciones totales en creencias, no
aparece ninguna diferencia significativa en creencias comportamentales ni en
creencias de control. Tampoco se encuentran diferencias en ninguna de las creencias

comportamentales ni de control consideradas individualmente.
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4. ASOCIACION DE VARIABLES EXTERNAS Y CREENCIAS

A continuaciéon vamos a describir las relaciones de las variables externas
correspondientes a las sociodemogréaficas y de historia clinica (Tabla 28) por un lado

y las variables de estado de salud y psicoldgicas por otro (Tabla 29 y 30).

4.1. Variables sociodemograéficas y de historia clinica

EDAD

La edad sélo se correlaciona positiva y significativamente con la creencia
comportamental “Hara que me relacione méas con la gente” (p=.192, p= .001). No

hay ninguna correlacion significativa con las creencias de control.

NIVEL EDUCATIVO

Respecto de las creencias comportamentales, la creencia “Hard que me relacione
mas con la gente” presenta una tendencia lineal significativa (F= 3.29, gl= 3, p=
021, Figrmino linea= 5.71, p=.018), de modo que cuanto menor es el nivel de estudios

mayor es la puntuacion en esta creencia (Grafica 26).
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Gréfica 26. Nivel educativo y creencias comportamentales
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Hemaos encontrado una tendencia similar en la creencia “Hara que esté mas cansada,
con mas fatiga” (K-W=16.71, gl= 3, p=.001, p=-.23, p=.001) (Gréfica 27).

4

Hara que esté mas cansada, con mas fatiga

9]
3
T T T T
Leer y escribir Primarios (escuela Medios (BUP, FP, Universitarios
primaria, EGB, ESO) Bachiller)
Estudios

Gréfica 27. Nivel educativo y creencias comportamentales

En cuanto a las creencias de control, encontramos una tendencia lineal significativa
en el inhibidor “Mi estado de dnimo...” (F= 3.18; gl= 3; p= .024; Fimino linea= 7.31;
gl=1; p=.007) (Grafica 28). En el facilitador “Que alguien me acompafie” el grupo
con estudios primarios se diferencia puntuando mas alto que los grupos con estudios
medios y universitarios (F= 3.90; gl= 3; p=.009) (Gréfica 29).
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ESTADO CIVIL

No hemos encontrado diferencias significativas segun el estado civil en ninguna de
las creencias comportamentales. Respecto de las dos creencias de control
facilitadoras, “Que alguien me acompafie” y “Que alguien me animara a hacerlo”, el
grupo de mujeres casadas y viudas puntian mas alto que el resto (F= 3.24, gl= 3, p=
.023; F=4.95, gl=3, p=.002, respectivamente) (Grafica 30 y 31).
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Gréfica 30. Estado civil y creencias de control
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Gréfica 31. Estado civil y creencias de control
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SITUACION LABORAL

Los grupos de situacién laboral jubilada por el problema de dolor, jubilada por otros
problemas y de baja laboral, se han unido en un solo grupo denominado de “De baja

laboral o jubilada” para realizar las comparaciones.

La tnica Creencia Comportamental asociada a la situacion laboral es “Hara que me
sienta mal si tengo esta obligacion y no la cumplo” (K-W= 19.48, gl= 3, p=.000),
mostrando la puntuacién mas baja el grupo de mujeres en paro (Grafica 32).
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Gréfica 32. Situacién laboral y creencias comportamentales
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La creencia de control “Mi estado de &nimo” muestra diferencias significativas (F=

3.32, gl= 3, p=.021) entre el grupo que esta trabajando y en paro (Gréafica 33).

Mi estado de animo (tristeza, estrés,

preocupaciones) (DIF)

287

267
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Ama de casa Trabhajando En paro De haja laboral o
jubilada

Situacion laboral

Gréfica 33. Situacion laboral y creencias de control
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VARIABLES DE HISTORIA CLINICA

El Tiempo desde los primeros sintomas no se correlaciona con ninguna Creencia
Comportamental, mientras que el Tiempo desde el diagnéstico se correlaciona
significativamente (p= .001) con “Hara que me relacione mas con la gente” y con

“Estaré mas contracturada y rigida” (p=.05) (Tabla 28).

Las personas que tienen recomendacion médica de andar puntGan mas alto en la
creencia “Me servira para distraerme y despejarme mentalmente” (t= -2.0; gl= 270;
p=.028; Cl 95%= .4 — 6.5) (Grafica 34). No hay asociacidn con ninguna creencia de

control.
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Gréfica 34. Recomendacion médica de andar y creencias comportamentales
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Tabla 28. Relaciones de las creencias con variables sociodemograficas y de historia clinica

Edad Nivel Estado civil Situacion Recomendacidn Tiempo
educativo laboral médica de andar  diagnéstico
C. Comportamentales
Hara que me relacione mas con la gente Més edad Menor T“"e' Mas tiempo
estudios
Haré que esté més cansada, con mas fatiga Menor nivel
estudios
Mayor en
Hara que me sienta mal si tengo esta obligacion y no la N3 diggasg
cumplo Menor en
paro
Con
Me servira para distraerme y despejarme mentalmente recomendacion
médica
Menos tiempo
Estaré mas contracturada y rigida
C. Control inhibidoras
Mayor en
Mi estado de animo... e T"Ve' paro
estudios Menor
trabajando
C. Control facilitadoras
Mayor con
. Menor nivel pareja/viuda
Que alguien me acomparie . Menor
estudios

soltera/separada

Mayor con
pareja/viuda
Menor
soltera/separada

Resultados expresados en la direccidn de “a mayor creencia...”, excepto en estado civil y situacion laboral; en cursiva CC negativas y creencias de control facilitadoras

Que alguien me animara a hacerlo
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4.2. Variables de estado de salud y psicologicas

En la matriz de correlacion de las creencias comportamentales con las variables de
salud y psicoldgicas, encontramos relaciones significativas y de diferente signo. Las
creencias de “Perderé peso” y “Me servira para distraerme” no se correlacionan con
ninguna de las variables (Tabla 29). La creencia “Hard que me sienta mal” sélo

presenta una correlacién con la puntuacion total del FIQ.

Las variables FIQ total, discapacidad, dolor y distrés presenta un patron semejante
de relaciones significativas, positivas con las creencias comportamentales positivas y
de signo negativo con las creencias negativas. Este patron se observa en todas las
creencias comportamentales excepto en “Perderé peso” y “Me servird para
distraerme...”. La creencia “Mejorara la circulacién...” sdlo se correlaciona con el

distrés y la depresion (Tabla 29).

En cuanto a las creencias de control, las dos creencias facilitadoras no se relacionan
con ninguna de las variables. Por otro lado, tiempo desde sintomas y desde el
diagndstico no presentan correlaciones significativas con ninguna creencia de

control.

La creencia de que el “Cansancio” dificultard caminar correlaciona con todas las
variables exceptuando con dolor y ansiedad. Las creencias sobre que el “Dolor”, “Mi
estado de animo” y “Encontrarme mal, tener dias malos” dificultaran caminar se
relacionan significativa y positivamente con todas las variables de estado de salud y
de miedo al dolor (Tabla 30).
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Tabla 29. Andlisis de correlacion creencias comportamentales y variables de estado de salud y psicolégicas

Dolor FIQtotal Discapacidad Distrés Ansiedad Depresion Miggfoil
Reducira, aliviara mi dolor -1867  -.243™ -.204"" -236" -159™ =246
Hard que tenga mas dolor... 133" 1747 23577 250" 185" 248"
Hard que esté mas cansada... 146" 201" 202" 1937 147" 2017 1577
Hara que me encuentre mejor. .. -1687  -2427 -198™" -.188™ -.159™ -156"
Mejorara mi estado de &nimo... -1597  -3057" -199™ =233 -1797 -227
Hara que me relacione mas con la gente -.148" -.138"
Hara que me mueva. .. -1567 -.193" -176" -176" -127" -1777
Harad que me sienta mal... -161"
Haré que me sienta mas positiva. .. - 1217 -.204" 127" -1877 -.145" -.184" -.136"
Mejorara la circulacion -127" -127"
Perderé peso
Me servira para distraerme. ..
Me fortaleceré los masculos -127 -160™ -129" -1417 -.140"
Estaré mas contracturada y rigida 1627 4777 155" 1627

N
EZ33

I
La correlacion es significativa en el nivel .05 (bilateral). La correlacion es significativa en el nivel .01 (bilateral). La correlacion es significativa en el
nivel .001 (bilateral). n= 266-275. T diag. = Tiempo desde el diagnéstico; en cursiva CC negativas
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Tabla 30. Analisis de correlacion creencias de control y variables de estado de salud y psicolégicas

Dolor  FIQtotal Discapacidad Distrés Ansiedad Depresion Miggfoil
Cansancio 222" 1737 148" 189" 182"
Dolor 1927 2767 160" 218 142" 245" 212"
Mal tiempo (calor o frio, lluvia) 122 123"
Mi estado de animo (tristeza...) 1857 345 183" 4797 388" 4447 269"
Que alguien me acomparie
Encontrarme mal, tener dias malos ~ .144" 33477 255" 2967 2537 27177 184"

Que alguien me animara a hacerlo

£33

|
La correlacion es significativa en el nivel .05 (bilateral). La correlacion es significativa en el nivel .01 (bilateral). ~ La correlacion es significativa
en el nivel .001 (bilateral). n= 266-275; en cursiva creencias de control facilitadoras

156



V. DISCUSION

157



Discusion

Este trabajo se plantea como un estudio en profundidad de las creencias sobre andar
como ejercicio fisico en mujeres con fibromialgia. En la Teoria de la Accién
Planeada (Fishbein y Ajzen, 2010) las creencias constituyen el nivel explicativo de la
conducta, nos permiten comprender qué elementos influyen en ella y, por tanto, su
analisis proporciona herramientas para poder modificarla. Las creencias son la diana
terapéutica en el disefio de las intervenciones para el cambio conductual basado en la

evidencia.

Como primer paso de este estudio, se ha planteado un analisis descriptivo de las
creencias, de sus relaciones y de su estructura interna. Las creencias sobre la
ejecucion individual de la conducta de andar con las que hemos trabajado, son el
resultado de su identificacion en un estudio previo siguiendo las directrices de los
autores de la TAP (Pastor et al., 2015; Sanz-Barios et al., 2016). De las 42 creencias
elicitadas, 15 son creencias comportamentales (10 consecuencias positivas de
realizar la conducta y 5 negativas), 16 son creencias normativas (8 prescriptivas y 8
descriptivas), y 11 creencias de control (5 facilitadoras de la conducta y 6

inhibidoras).

Respecto de las creencias comportamentales, la intensidad con la que las mujeres con
fibromialgia creen que se produciran consecuencias positivas y el valor que tienen
para ellas, son mucho mas altos que en el caso de las negativas. Concretamente, el
valor de la mayoria de creencias positivas muestra un acusado efecto techo frente al
efecto suelo de la mayoria de consecuencias negativas. Estos resultados también se
reflejan en las puntuaciones totales de estas creencias. En el estudio de elicitacion
(Pastor et al., 2015; Sanz-Bafios et al., 2016), se identificaron las creencias modales
accesibles en la poblacion de mujeres con fibromialgia estudiada. Tal y como
explican los autores de la TAP, las personas pueden tener muchas creencias, pero
s6lo un maximo de cinco a nueve, las rapidamente accesibles o salientes, son las que
ejercen influencia en la conducta. Por ello, la elicitacion es el primer paso en la
identificacion de esas creencias influyentes (Ajzen y Fishbein, 1980). El segundo
paso que proponen los autores permite comprobar la configuracion global de
creencias en una muestra representativa, considerando la evaluacién individual que
cada persona hace de cada una de las creencias. En el estudio de elicitacion, las

creencias negativas fueron mas frecuentes que las positivas. Sin embargo, en nuestro
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analisis, las consecuencias negativas son las menos importantes para las mujeres con
fibromialgia, siendo las positivas las mas relevantes a la hora de intervenir, porque
han tenido mas valor y mayor intensidad que las negativas. Por lo tanto, se tratara de
dar mayor accesibilidad a las creencias positivas en el sistema cognitivo de la

persona.

Las creencias comportamentales presentan correlaciones significativas y de signo
positivo 0 negativo coherentes con su contenido. Resulta interesante comprobar que
creencias referentes a aspectos fisicos y de estado de salud, como dolor, cansancio,
estado muscular, movilidad, entre otras, se relacionan entre si. Ademas, estas mismas
creencias, también muestran relaciones coherentes con las que se refieren a otros
aspectos como estados emocionales: estado de animo, tener un mal dia, distraerse y
sentirse mas positiva. La asociacion mas alta se ha obtenido entre dos creencias
negativas “Hara que tenga mas dolor en los pies, rodillas, caderas, espalda, huesos,
en todo el cuerpo” y “Hara que esté mas cansada, con mas fatiga” claramente
vinculadas a la actividad especifica de andar. En relacion con las creencias positivas,
la asociacion mas alta la obtiene “Mejorard mi estado de animo, me sentiré con
mejor humor, estaré mas relajada” con “Hara que me encuentre mejor, mejorara mi
salud”, que implican valoraciones mas generales relacionadas con aspectos
emocionales caracteristicos de la fibromialgia. Asimismo, “Hara que me encuentre
mejor, mejorara mi salud” es la creencia que ha obtenido la correlacion mas alta con
el alivio del problema principal de la fibromialgia, el dolor generalizado (“Reducira,
aliviard mi dolor”). Ademas, esta ultima creencia también se ha asociado a
“Mejorara mi estado de animo, me sentiré con mejor humor, estaré mas relajada”.
Por tanto, podemos afirmar que, de forma coherente con los sintomas de la
fibromialgia, la percepcion de mejora de la salud vinculada a la enfermedad con la
actividad de andar, se relaciona con las creencias de alivio del dolor y mejora

animica.

Las creencias positivas con puntuaciones totales méas altas, coinciden también en ser
las creencias que obtienen correlaciones mas altas entre si, salvo en el caso de las dos
creencias negativas anteriormente mencionadas. Concretamente, la creencia
“Mejoraréd la circulacion” presenta correlaciones altas con “Me servird para

distraerme y despejarme mentalmente”, “Har& que me sienta mas positiva, mas a
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gusto conmigo misma, con sentido de superacion”, “Me fortalecera los musculos y
mejorard las articulaciones”, “Hard que me mueva, me encontraré mas activa y
agil”, “Mejorara mi estado de animo, me sentiré con mejor humor, estaré mas
relajada” y “Hara que me encuentre mejor, mejorard mi salud”. Siguiendo a
Fishbein y Ajzen (2010), al influir en una creencia es muy probable que se
modifiquen otras en las que directamente no se pretende incidir. En nuestro caso,
debido a las asociaciones altas y significativas que se han obtenido, es probable que

podamos producir cambios en las creencias al intervenir en cualquiera de ellas.

El coeficiente de fiabilidad de las creencias comportamentales muestra valores altos.
Segun los autores (Fishbein y Ajzen, 2010), obtener coeficientes de consistencia
interna altos no es un requisito para las escalas que evaltan creencias. De hecho, tal y
como se muestra en este estudio, las personas simultanean creencias positivas y
negativas. En cualquier caso, este resultado confirma esta combinacion y la
interrelacion coherente de creencias positivas de andar sobre el impacto de la

enfermedad y sobre el bienestar psicoldgico.

El anélisis de componentes principales confirma la coherencia comentada arriba,
mostrando la validez en la estructura de factores obtenida. La solucion factorial de
las creencias comportamentales se configura en 3 factores: el componente valor de
todas las creencias configura un Unico factor, el componente intensidad de las 10
consecuencias positivas configura otro factor y en el dltimo factor saturan 4
consecuencias negativas. Respecto del estudio de elicitacion (Pastor et al., 2015),
nuestro analisis muestra que una de las consecuencias negativas, “Perderé tiempo
para otras cosas”, no forma parte de la estructura de consecuencias conductuales de
andar. En ese estudio esta creencia mostro la frecuencia méas baja aunque cumplio el
resto de criterios para su inclusion. Sin embargo, los resultados de este trabajo

sugieren su eliminacion.

Por su parte, la creencia “Reducird, aliviard mi dolor”, forma parte tanto del factor
de consecuencias positivas como, en negativo, del factor de consecuencias negativas.
El alivio del dolor aparece como una consecuencia principal relacionada con el resto
de ventajas de andar, sin embargo, que no se reduzca se asocia al resto de sintomas y

desventajas de andar.
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Estos resultados avalan la estructura coherente de estas creencias y confirman los
resultados del estudio previo de elicitacion. La confirmacién de esta estructura
interna apoya la adecuacion del procedimiento empleado para la elicitacion de

creencias siguiendo la propuesta de los autores de la TAP (Fishbein y Ajzen, 2010).

El mayor nimero de creencias positivas que negativas coincide con las creencias
identificadas en otras poblaciones con fibromialgia, aunque en relacion con el
ejercicio fisico en general (Doyle-Baker, 2000). De las 10 identificadas en el estudio
citado, 5 coinciden con las obtenidas en nuestro trabajo, relacionadas con la
reduccion de sintomas y el estrés. Destaca que tanto en nuestro estudio como en el
Doyle-Baker (2000), ambos en poblacion con fibromialgia, andar y el ejercicio fisico
tengan consecuencias positivas sobre la autoeficacia y la autoestima. La realizacién
de ejercicio fisico, y de andar en concreto, se percibe como una estrategia de manejo
de la enfermedad que repercute en el sentido de superacion personal de las mujeres

con fibromialgia.

En relacion con la conducta de andar en poblacion sin problemas de salud, se observa
nuevamente que el nimero de consecuencias positivas es superior al de negativas
(Rhodes et al., 2009). En lineas generales, los resultados de nuestro trabajo coinciden
en las 7 creencias comportamentales identificadas por Rhodes et al. (2009). En
poblacién sana, andar, desde una perspectiva preventiva, se percibe que puede
reducir las probabilidades de enfermar. En nuestro caso, esta creencia podria
asemejarse a la creencia de “Mejorara la circulacion”, que suponemos que las
mujeres asocian a prevencion de patologias cardiovasculares y mejora de estado de
salud. Aungue en el estudio de Rhodes et al. (2009) han aparecido también
consecuencias positivas psicoldgicas, como “Sentirme bien” o “Reducir mi estrés”,
en ningln caso aparecen consecuencias positivas relacionadas con la mejora de la
autoestima o la autoeficacia. Por tanto, estas consecuencias positivas parecen

caracteristicas de la poblacion con fibromialgia.

Respecto de las creencias normativas, las prescriptivas presentan puntuaciones
totales méas altas que las descriptivas. Concretamente, los médicos, otros
profesionales y la pareja, son los referentes que ellas consideran que mas creen que
deberian realizar la conducta y con los que mas les gustaria cumplir con sus

expectativas. Es logico que los médicos y profesionales sean referentes importantes
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para esta conducta, puesto que son los que normalmente prescriben o recomiendan
andar. De hecho, en nuestro estudio, la mayoria de las mujeres refiere tener dicha
recomendacion de sus médicos, y en un estudio previo, el consejo médico fue el
predictor mas importante de andar, aunque no de realizarlo de forma correcta
(L6pez-Roig et al., 2016).

En las creencias normativas descriptivas los referentes mas importantes para las
mujeres son los hijos/as, pareja y amigos/as. Las mujeres creen que sus hijos y
parejas son los que mas andarian en su situacion; sin embargo, les gustaria parecerse
mas a sus hijos/as, amigos/as y finalmente a su pareja. Este resultado muestra la
importancia de la red familiar cercana y de las amistades como modelos normativos
de la conducta de andar. Es de destacar que los hijos/as son los que predominan
como modelo a seguir respecto de la conducta. Los referentes identificados en el
estudio de elicitacion (Pastor et al., 2015; Sanz-Bafios et al., 2016) coinciden con los
obtenidos en los estudios de Doyle-Baker (2000) y Rhodes et al. (2009) en el papel

de la red familiar, amistades y profesionales de la salud.

La matriz de correlacion de las creencias normativas muestra correlaciones positivas
altas para todas las creencias prescriptivas entre si y para la mayoria de descriptivas
entre si. Ambos tipos de creencias por separado y en conjunto muestran buenos
indices de consistencia interna. El estudio de la estructura interna muestra cuatro
factores con una clara division entre los componentes intensidad y valor de las
prescriptivas por un lado y de las descriptivas por otro. A pesar de la coherencia de
esta estructura, la norma subjetiva no fue un factor determinante de la intencién
(Pastor et al., 2017b), por lo que estas creencias no muestran evidencias para ser

utilizadas para implementar la motivacion de andar.

Entre las creencias de control, dos facilitadores instrumentales tienen puntuaciones
mas extremas: por un lado la mas alta “Llevar calzado y ropa adecuados” y por otro,
la mas baja “Llevar un bastdén”. Sin embargo, dada su baja variabilidad, desaparecen
en el analisis de la estructura interna. Llevar calzado y ropa adecuada es claramente
un facilitador para andar, pero también es algo habitual para la mayoria de las
mujeres. Por su parte, llevar un baston, no se percibe como un instrumento de ayuda
y no lo quieren utilizar. Asi, finalmente quedan 3 facilitadores, dos de caracter social

“Que alguien me anime...” y “Que alguien me acomparie...”, y uno doméstico
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“Tener hechas las tarcas de casa”, siendo el facilitador de mayor importancia “Que

alguien me animara a hacerlo”.

En cuanto a los inhibidores, la creencia “No tendré tiempo”, es la de menor
puntuacion y también es eliminada en andlisis posteriores. Finalmente, los
inhibidores mas importantes en cuanto a presencia y grado con que se perciben como
barrera para andar son “Tendré dolor”, “Me encontraré mal, tendré dias malos” y
“Estaré méas cansada”. Dolor y cansancio coinciden con las quejas mas comunes de

los pacientes con fibromialgia después de hacer ejercicio (Jones y Liptan, 2009).

Los andlisis realizados para comprobar la estructura interna de las creencias de
control, muestran una estructura coherente de 4 factores, segun la cual, lo inhibidores
y los facilitadores se distribuyen en factores diferentes, separandose los componentes

intensidad y valor.

En el estudio realizado en la fase previa (Pastor et al., 2015), cumplieron los criterios
de inclusion las cinco creencias que expresan inhibidores (cansancio, dolor, estado de
animo, tener un mal dia y mal tiempo) y las dos que expresan facilitadores de apoyo
social (que alguien me anime, me acomparie). Se afiadieron 3 creencias facilitadoras
que estaban en limite de esos criterios, con el fin de compensar el nimero de
creencias facilitadoras (“Tener hechas las tareas de la casa”, “Llevar un baston” y
“Llevar calzado y ropa adecuada™). Sin embargo, este estudio ha mostrado que estas
creencias junto con la de “No tener tiempo...”, dificultan una distribucion en factores
coherentes, por lo que han sido eliminadas. Estos resultados no apoyan el contenido
inicial de las 11 creencias. En cualquier caso, una vez eliminadas las creencias
comentadas, el coeficiente de fiabilidad de las creencias de control es el mas

moderado.

El tiempo, en otros estudios, ha sido un factor inhibidor tanto de la conducta de
ejercicio fisico en general (Doyle-Baker, 2000) como de la conducta de andar en
poblacién sana (Rhodes et al., 2009). De hecho, en el estudio en poblacién con
fibromialgia (Doyle-Baker, 2000), s6lo se habia coincidido en la creencia de control
relacionada con el tiempo, que en nuestro caso desaparece. Estos resultados van en
linea con las afirmaciones de Fishbein y Ajzen (2010) donde las creencias varian
segun la poblacion y la conducta que se trabaja. Por ello, siempre es necesario

conocer las creencias sobre una determinada conducta en la poblacion especifica. En
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relacion con la conducta de andar, en una poblacion sin problemas de salud, existen
coincidencias en que el apoyo social puede ser un facilitador de la conducta. Sin
embargo, resulta llamativo que en el estudio de Rhodes et al. (2009), la posibilidad
de lesionarse sea un inhibidor, mientras que en una poblacién ya con deterioro

funcional, la posibilidad de lesién no aparezca como tal.

Los resultados muestran finalmente, que las mujeres identifican de forma saliente
mas inhibidores que facilitadores para andar. A pesar de los beneficios que tiene
andar para las personas con fibromialgia, algunos estudios muestran la falta de
adhesion a la prescripcion de andar (Dobkin et al., 2005, 2006; Jones y Liptan,
2009). Es posible que el peso de los factores inhibidores sea muy relevante para
iniciar o mantener esta actividad. Debido a los sintomas y a los altos niveles de
sedentarismo de las personas con fibromialgia, sus capacidades funcionales estan
debilitadas, se cansan mas rapidamente y tienen dolor ante esfuerzos repetidos (Gusi
et al.,, 2009). ElI manejo de los inhibidores relacionados con el impacto de la
enfermedad es fundamental para aumentar la percepcion de control sobre esta
conducta, siendo conscientes de la dificultad de esta tarea debido a que las creencias
basadas en la experiencia personal son mas dificiles de cambiar (Fishbein y Ajzen,
2010). En un contexto de atencién primaria, el manejo de los sintomas para prevenir
la inactividad y para potenciar la conducta de andar como ejercicio fisico, puede ser

Ilevado a cabo por los profesionales de enfermeria.

En la linea de estos resultados, se ha encontrado que nuestras mujeres con
fibromialgia presentaron las puntuaciones medias mas bajas en percepcion de
control, comparadas con las puntuaciones de actitud y norma subjetiva (Pastor et al.,
2015). Este resultado es l6gico dado que nuestro estudio muestra la mayor
importancia que tienen los inhibidores frente a los facilitadores como creencias que

configuran la percepcion de control.

Una de las aportaciones de la TAP ha sido la inclusién del entorno social como
posible determinante motivacional (Fishbein y Ajzen, 2010). En nuestro estudio,
precisamente, los facilitadores de la conducta de andar estan relacionados con el
apoyo social. La incorporacion de personas que podrian “acompafiar” y “animar” a
andar, constituyen también una forma de intervenir en esta poblacion para potenciar

la conducta. Se podria pensar en las compafieras de la asociacién, dado que
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comparten la misma situacion. Sin embargo, no constituyeron un referente normativo
descriptivo relevante mientras que si lo fueron los familiares de la red cercana. Por
tanto, un objetivo seria su incorporacion como proveedores de apoyo para realizar la
conducta de andar. Esta inclusién podria hacerse en el contexto de las asociaciones,

potenciando su participacion en este marco comunitario.

Desde la TAP, los determinantes de la intencidn son el resultado del conjunto de
creencias de cada tipo. La teoria propone que las creencias comportamentales,
normativas y de control, tendran relacion con la actitud, la norma subjetiva y la
percepcion de control respectivamente (Fishbein y Ajzen, 2010). Por tanto,
establecer la relacion de las creencias con los determinantes inmediatos de la

intencion conductual ha constituido nuestro segundo objetivo.

Los resultados muestran relaciones significativas entre cada determinante con la
puntuacion total de cada creencia correspondiente. Mas concretamente las creencias
comportamentales positivas se relacionan en sentido positivo con la actitud, tanto en
su puntuacion total como en sus dimensiones afectiva e instrumental. Las creencias
comportamentales negativas, lo hacen en sentido negativo. Las relaciones con la

actitud son las que presentan los coeficientes mas altos, alrededor de .50.

Las creencias normativas prescriptivas y descriptivas presentan relaciones
significativas positivas con la norma subjetiva. Las creencias prescriptivas se
relacionan tanto con la norma prescriptiva como con la descriptiva. Los referentes de
las creencias prescriptivas, personas importantes y cuya opinion se valora, incluyen
profesionales de la salud, red cercana y compafieras de la asociacion. Estas ultimas
son “personas con su mismo problema, como yo, de la asociacion”, que es lo que
constituye la norma subjetiva descriptiva. Esto puede explicar la correlacion

encontrada.

Sin embargo, encontramos una ausencia de relacion entre las creencias normativas
descriptivas y la norma subjetiva descriptiva. La norma subjetiva descriptiva se
evalia preguntando por: “personas como yo”, “en mi situacion” o “de mi
asociacion”. Los referentes de las creencias descriptivas no incluyeron a personas de
la asociacién o con el mismo problema. Esto podria ser la causa de esta ausencia de

correlacion. En cualquier caso la norma descriptiva es otra forma de presion social y
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lo relevante desde la teoria, es la relacion obtenida con la puntuacion total (Fishbein
y Ajzen, 2010).

Finalmente, la puntuacion total de creencias de control y las creencias de control
inhibidoras se relacionan negativamente con la percepcion de control. No ocurre asi
con la puntuacidn en creencias facilitadoras. La percepcion de control estad formulada
en términos de control personal, tanto respecto a la dimensién de autoeficacia como a
la de controlabilidad. Sin embargo, las dos creencias facilitadoras se refieren a la
accion de otros “Que alguien me acompafie...” y “Que alguien me anime...”. Esto

puede explicar esta falta de correlacion del determinante con estas creencias.
Por lo tanto, respecto a la hipotesis formulada:

Esperamos obtener correlaciones significativas entre cada tipo de creencias
y el determinante correspondiente.

Se rechaza la hipoétesis nula, ya que en términos de puntuaciones totales de las

creencias si se han obtenido todas las relaciones correspondientes.

Segun los resultados del analisis predictivo realizado (Pastor et al., 2017b), los
predictores de la intencion son la actitud y la percepcion de control. Por tanto, las
creencias comportamentales y de control son las que resultan Utiles para implementar
la conducta de andar en esta poblacién. Una forma de profundizar en la utilidad de
las creencias es comprobar si las personas con distinta intencién o distinta conducta
tienen creencias diferentes. Por ello, nuestro tercer objetivo ha sido estudiar las
diferencias entre creencias comportamentales y de control entre mujeres que tienen
alta y baja intencién, realizan o no la conducta y entre las “successful” y

“unsuccessful intenders”.

Respecto de las creencias comportamentales, los resultados muestran que las mujeres
con alta intencion de andar creen mas en sus consecuencias beneficiosas, mientras
que las mujeres con baja intencion, creen mas en las desventajas de la conducta.
Concretamente, las creencias comportamentales positivas destacadas en el grupo de
alta intencién son las relacionadas con encontrarse mejor de salud (“Hara que me
encuentre mejor...”), estado de animo (“Mejorara mi estado de animo, me sentiré
con mejor humor, estaré mas relajada”, “Me servira para distraerme y despejarme

mentalmente”), sentido de superacion (“Hara que me sienta mas positiva, mas a
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gusto conmigo misma, con sentido de superacion”), asi como en la mejora de la
movilidad y funcionalidad (“Hara que me mueva, me encontraré mas activa y agil”,
“Mejorara la circulacion”, “Perderé peso”, “Me fortalecera los masculos y mejorara
las articulaciones™). La Unica creencia comportamental negativa destacable para el
grupo de baja intencidn es una consecuencia muscular “Estaré mas contracturada y
rigida”. El miedo a esta consecuencia sugiere la importancia de una implantacion
gradual y dirigida en sus inicios de la conducta de ejercicio fisico andando. En
poblacion sedentaria, como la que nos ocupa, es un requisito para conseguir la
adhesion (Jones y Liptan, 2009). La actividad ha de ser confortable y simple con bajo
impacto musculoesquelético (Karper et al., 2006; MSPSI, 2011; Romaguera et al.,
2006; Rooks, 2008). Cabe recordar que la adhesion es el problema principal
relacionado con las intervenciones basadas en ejercicio fisico (Dobkin et al., 2005;
Dobkin et al., 2006; Meyer y Lemley, 2000).

Nuestros resultados muestran que las mujeres motivadas para andar se centran en los
beneficios de esta actividad en un sentido “multidimensional”, es decir, en las
consecuencias para la salud, en su funcionalidad fisica y psicoldgica e incluso su
percepcion de autoeficacia. Esto presenta una importante correspondencia con los
beneficios reales demostrados de andar como ejercicio fisico para la salud global de
las personas con fibromialgia (Ang et al., 2013; Macfarlane et al., 2017; MSPSI,
2011). Sin embargo, las mujeres no perciben que andar vaya a mejorar algunos de los
sintomas principales de la fibromialgia, como dolor y fatiga. La actuacién de los
profesionales de la salud ha de completar las consecuencias positivas reales de la
practica de andar como ejercicio, ajustando las expectativas para aquellas

consecuencias que no van a producirse.

Respecto de las creencias de control, encontramos que las mujeres que no realizan la
conducta puntdan significativamente méas alto en 3 creencias inhibidoras. Estas
creencias hacen referencia a caracteristicas relevantes del impacto de la fibromialgia:
“Cansancio”, “Dolor” y “Estado de &nimo”. Podriamos decir que las mujeres con
fibromialgia no andan porque “mi enfermedad es mi inhibidor”. Ademas, no estan
motivadas porque no creen que andar vaya a tener resultados positivos en esos

mismos inhibidores y otras consecuencias.
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En la TAP la relacién entre variables externas y la conducta se establece de forma
indirecta, es decir, a través de las creencias y sus determinantes correspondientes.
Cuando una variable externa se relaciona consistentemente con una conducta, los
autores consideran que sus efectos estdn mediados por los constructos de la teoria
(Ajzen, 1991; Fishbein y Ajzen, 2010). Por ello, nuestro ultimo objetivo se dirige a

identificar las variables externas asociadas a las creencias.

Un primer grupo de variables que puede aportar resultados interesantes es el de
variables sociodemograficas. Hemos encontrado un patrén de diferencias donde los
grupos con menor nivel educativo creen mas que andar tendrd dos consecuencias
comportamentales, “Hara que me relacione mas con la gente” y “Hara que esté mas
cansada, con mas fatiga”. Estos mismos grupos de menor nivel educativo creen mas
que el estado de &nimo serd4 un inhibidor y que alguien le acompafie serd un
facilitador de la conducta. Por tanto, para el grupo de mujeres con menor nivel
educativo el apoyo social es percibido como un facilitador y como una consecuencia
positiva de andar. En la misma linea, los facilitadores sociales son relevantes en
aquellas mujeres que viven en pareja o0 son viudas. En el estudio de Doyle-Baker
(2000), las mujeres con fibromialgia tienen creencias sobre consecuencias positivas
en las relaciones sociales, pero no disponemos de datos sobre el papel del nivel

educativo.

En cuanto a la situacion laboral, “Hara que me sienta mal si tengo esta obligacion y
no la cumplo”, es una creencia comportamental donde el grupo de mujeres en paro
cree menos que les vaya a afectar a la hora de realizar la conducta de andar, mientras
que ocurre lo contrario con el grupo de mujeres que son amas de casa. En la creencia
de control inhibidora de la conducta “Mi estado de &nimo”, las mujeres en paro creen
que tener un estado de animo de tristeza o estrés les dificultaria realizar la conducta,
siendo las mujeres que se encuentran trabajando el grupo que menos cree que les
afectaria para andar. Las mujeres en paro, por un lado, pueden estar percibiendo una
mayor disponibilidad de tiempo para andar, mientras que el estado de animo resulta

relevante para la motivacion a hacerlo.

Por altimo, el grupo de mujeres que si tienen recomendacion médica de andar, creen
mas que realizar la conducta les ayudard a distraerse y despejarse mentalmente

respecto del grupo que no la tiene. Como hemos comentado, el consejo profesional
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de andar fue predictor de la conducta de andar, pero no lo fue de andar siguiendo la
pauta minima correcta (LOpez-Roig et al., 2016). En este estudio, esta
recomendacion no se asocia a, practicamente, ninguna creencia. Es posible que una
recomendacion dada de forma adecuada si se asociara a creencias que, a su vez,
tendrian efecto en los factores predictivos de la conducta. Estudiar la eficacia de
intervenciones que utilicen los resultados de las creencias, puede proporcionar

herramientas para el consejo profesional adecuado (Jones y Liptan, 2009).

Respecto de las variables de estado de salud y psicolégicas, las variables de impacto
de la fibromialgia y discapacidad, dolor y distrés, presentan un patron semejante de
relaciones positivas con las creencias comportamentales positivas y de signo
negativo con las creencias negativas. Tanto el impacto fisico como el emocional de
la fibromialgia, se relacionan con creencias sobre las consecuencias fisicas y de
estado de 4nimo negativas de la conducta de andar. Por su parte, el miedo al dolor no
aparece relacionado del mismo modo que las variables anteriores. Se relaciona sélo
con estar mas cansada y con sentirse menos positiva, pero no con otras
consecuencias relacionadas con el dolor. Sin embargo, si que se relaciona con los 5
inhibidores de la conducta de andar, que incluyen dolor y demas caracteristicas de la

fibromialgia.

Si consideramos el numero de asociaciones obtenidas entre las variables externas y
las creencias, observamos que las variables sociodemogréficas tienen escasa
relevancia para la conducta de andar. Los resultados muestran que es la experiencia
de enfermedad y su impacto lo que influye en la configuracion de las creencias. Estos
resultados abren puertas a estrategias de modificacion factibles en las creencias
relevantes y en aquellas variables externas relacionadas con ellas. Los profesionales
de enfermeria, junto con otros profesionales del ambito de la atencion primaria,
tienen un papel importante en la modificacion del impacto de la enfermedad tanto
para incrementar las creencias sobre consecuencias positivas de andar como para
modificar las creencias acerca de los inhibidores descritos. Uno de los objetivos en
el contexto de educacion para la salud seria, por tanto, modificar las ideas
“irracionales” sobre los efectos negativos de andar en el padecimiento de dolor
cronico. Ademas, informar sobre los efectos negativos que pueden ocurrir al inicio

de esta actividad y de su desaparicion con el mantenimiento de la misma.
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La naturaleza correlacional del trabajo que se presenta constituye una limitacion si lo
consideramos como un trabajo aislado. Sin embargo, debemos recordar que este
analisis es parte de la “formative research” propuesta por los autores de la TAP
como paso previo a cualquier intervencion basada en la teoria. Esta tesis se enmarca
en un proyecto de investigacion mas amplio, que incluye la aplicacién experimental
de un programa disefiado sobre la base de los resultados obtenidos y que permitira
afirmar la causalidad, o no, de las creencias identificadas en la adquisicion vy
mantenimiento del ejercicio fisico andando. La participacion exclusiva de mujeres
ha sido un criterio de seleccién fundamentado en los datos de prevalencia de la
fibromialgia. Somos conscientes de que los resultados obtenidos seran generalizables
a este segmento de la poblacién. EIl trabajo con hombres debera ir precedido de un
estudio de similares caracteristicas o de la elicitacion individual de sus creencias.
Aunque las participantes han sido reclutadas de diferentes asociaciones de pacientes,
es un hecho la alta afiliacion asociativa de las personas con fibromialgia, tanto por
sus caracteristicas (incertidumbre, peregrinacion sanitaria o falta de etiologia
orgénica, entre otras) como por la necesidad de tratamientos no cubiertos en la
actualidad por el sistema sanitario. Pertenecer a una asociacion hace que desciendan
considerablemente los “gastos de bolsillo” asociados a la enfermedad (Rivera et al,
2009). En este sentido, la variabilidad de afectados de las asociaciones puede
considerarse representativa de la variabilidad presente en esta enfermedad.
Finalmente, aunque no se ha realizado un nuevo diagndstico clinico de fibromialgia,
€S un requisito para asociarse presentar un certificado médico con el diagndstico
correspondiente. Siendo conscientes de esta limitacion, en el cuestionario inicial se
incorporé un instrumento de screening de fibromialgia, lo cual ha dado
homogeneidad a la muestra estudiada. Este trabajo ha pretendido contestar a la
pregunta de ¢Por qué no andan las mujeres con fibromialgia? mediante el estudio
del nivel explicativo de la conducta desde la TAP, como marco tedrico de referencia
y con el objetivo ultimo de configurar un programa de intervencion que las maneje.
El analisis de este nivel se ha realizado mediante el estudio en profundidad de las
creencias, sus relaciones entre ellas y con los determinantes de la intencién. Este
trabajo es practicamente el Unico que ha realizado este analisis y supone una de los
primeros en proporcionar las bases para generar intervenciones basadas en la

evidencia con el objetivo de que las mujeres con fibromialgia anden. Las mujeres de
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nuestro estudio que no andan creen que las consecuencias de su enfermedad,
cansancio, dolor y también su estado de animo, son barreras importantes para andar.
Por lo tanto, el manejo de estos factores es uno de los objetivos de intervencion a
tener en cuenta de cara a implementar la conducta de andar. Esta afirmacion es ain
mas importante si tenemos en cuenta que, en el analisis predictivo (Pastor et al.,
2017b), la percepcion de control fue un predictor mas relevante que la intencion para

la conducta de andar.

Para conseguir una alta motivacion, alta intencion, el estudio predictivo mostré que
sobre todo la actitud es uno de los determinantes mas importantes. Si las
consecuencias positivas de andar se asocian a alta intencién y las consecuencias
negativas a baja intencion, otro objetivo de intervencion motivacional debe dirigirse

hacia estrategias que hagan mas salientes individualmente las ventajas de andar.

Diferentes estudios concluyen que los consejos y la educacién sobre el ejercicio no
son suficientes para motivar a la persona, si no tiene percepcion de autoeficacia o la
confianza de que puede hacerlo (Jones et al 2004; Lee, et al. 2008). En este sentido,
se ha encontrado que la motivacién para andar aumenta cuando las personas tienen
una alta percepcion de control comportamental, es decir, se sienten capaces de
realizar dicha pauta, perciben que tienen mas facilitadores que dificultades para
hacerlo y son conscientes de las consecuencias positivas de realizarla (Galea y Bray,
2006). lgualmente, para hacer ejercicio fisico, los principales predictores han sido la
percepcion de control junto con la actitud (Hagger et al., 2007; Lee et al., 2008;
Godin et al., 2010; Hardeman et al., 2011). Este estudio ha permitido identificar las
creencias que determinan esas cogniciones (actitud y percepcién de control),
permitiendo establecer objetivos terapéuticos tanto para los programas de
informacion como para los que se complementan con la adquisicion de habilidades
en personas con fibromialgia. Ademas, cabe sefalar que los analisis de componentes
principales han mostrado la validez del modelo expectativa-valor propuesto por los

autores (Fishbein y Ajzen, 2010) como base en la estructura de esas creencias.

Finalmente, podemos destacar la importancia del enfoque inter y multidisciplinar que
es necesario para las personas que presentan dolor crénico, concretamente con
fibromialgia. Resulta clara la importancia del ejercicio fisico en combinacion con

otros tratamientos (Macfarlane et al., 2017). Es aqui donde la actuacion de la
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enfermeria es de gran importancia, ya que es uno de los posibles profesionales
responsables de la educacion para la realizacion del ejercicio fisico de forma regular.
El profesional de enfermeria en atencion primaria es un profesional 6ptimo para
realizar un programa educativo en fibromialgia que incluya la prescripcion adaptada
de pautas de ejercicio fisico aerébico moderado y regular, como andar. Los
resultados de este trabajo abren la puerta a la investigacion sobre el disefio de
programas que incluyan el manejo de las creencias en los términos comentados. El
profesional de enfermeria puede participar en la investigacion aplicada de estos
programas y ademas, puede gestionar la aplicacién de programas individualizados y
en grupo, aportando asi los efectos del apoyo social grupal (Bacaicoa, 2008;

Mannerkorpi y lversen, 2003) y de ella misma como profesional.
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1. Para las mujeres con fibromialgia, las creencias comportamentales positivas acerca
de la conducta de andar son méas importantes que las consecuencias negativas. Las
creencias comportamentales sobre aspectos fisicos y de estado de salud se relacionan
también con creencias sobre estados emocionales. Asi, nuestro analisis ha mostrado
que las creencias positivas son las mas relevantes a la hora de disefiar una

intervencion para el cambio en la conducta de andar.

2. El andlisis de la estructura interna de estas creencias tiene como resultado 14
creencias comportamentales tras la exclusion de la creencia “Perderé tiempo para
otras cosas”. El alivio del dolor aparece, por un lado, como una consecuencia
principal relacionada con el resto de ventajas de andar y, por otro, que no se reduzca

se asocia al resto de sintomas y desventajas de andar.

3. Las mujeres con fibromialgia consideran que los médicos, otros profesionales y la
pareja son los referentes que mas creen que ellas deberian andar y con los que mas
les gustaria cumplir con sus expectativas. Por su parte, las personas de la red familiar
cercana son los referentes percibidos como modelos que realizarian la conducta de

andar en su situacion. Concretamente, los hijos/as son los referentes mas relevantes.

4. Entre las creencias de control, el facilitador mas importante para andar es uno de
los dos facilitadores sociales: “Que alguien me animara a hacerlo”; mientras que las
barreras que se consideran mas importantes son: “Tendré dolor”, “Me encontraré
mal, tendré dias malos” y “Me sentiré més cansada”, directamente relacionadas con

la experiencia de enfermedad.

5. Los resultados de los andlisis de la estructura interna de las creencias muestran
coherencia, tanto en las relaciones que mantienen entre si, como en las distribuciones

factoriales.

6. Se han obtenido todas las relaciones esperadas entre las puntuaciones totales de
creencias y sus determinantes correspondientes. Sin embargo, no se cumple en
primer lugar, entre las creencias normativas descriptivas y la norma subjetiva
descriptiva, probablemente por la ausencia de referentes como son las personas en su
situacion de enfermedad. En segundo lugar, tampoco encontramos relaciones entre
las creencias facilitadoras y la percepcion de control. Esta ausencia puede explicarse
porque las creencias facilitadoras obtenidas se refieren a la accion de otros, mientras

que la percepcién de control esta dirigida al control personal.
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7. Los grupos de mujeres con alta y baja intencion se diferencian en creencias
comportamentales. Las mujeres con alta intencion de andar creen mas en sus
consecuencias beneficiosas, mientras que las mujeres con baja intencién, creen mas
en las desventajas de la conducta. Sin embargo, no encontramos diferencias en las

creencias de control.

8. Los grupos de mujeres con alta y baja realizacion de la conducta se diferencian en
sus creencias de control inhibidoras. Las mujeres con baja realizacion de la conducta
puntian mas alto en creencias relacionadas con el impacto de la fibromialgia:
“Cansancio”, “Dolor” y “Estado de animo”. Principalmente, el dolor es el inhibidor
clave para hacer ejercicio fisico andando. Sin embargo no encontramos diferencias

en las creencias comportamentales.

9. Respecto de las variables externas, es la experiencia de la enfermedad y su
impacto lo mas relevante en la configuracion de las creencias. Asi, a mayor impacto
de la fibromialgia, discapacidad, dolor y distrés, mas creencias sobre las
consecuencias negativas de la conducta de andar, tanto fisicas como de estado de

animo, e igualmente, mayor importancia de los inhibidores.

10. En relacion con la pregunta de ¢Por que no andan las mujeres con fibromialgia?,
en primer lugar, las mujeres de nuestro estudio que no andan creen que las
consecuencias de su enfermedad, cansancio, dolor y también su estado de animo, son
barreras importantes para hacerlo. En segundo lugar, las mujeres que no tienen
intencion de andar creen que este ejercicio les provocara rigidez y contracturas. Por
lo tanto, las estrategias de educacion para implementar la conducta de andar, por un
lado deben ofrecer informacién que permita ajustar expectativas respecto de las
consecuencias negativas anticipadas, y por otro, deben ocuparse de hacer mas

accesibles las ventajas de andar.
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Anexo 1. Grados de recomendacion

Grados de recomendacion

A

D

Al menos un metaanalisis, revisién sistematica o ensayo clinico clasificado como
1++ y directamente aplicable a la poblacion diana de la guia; o un volumen de
evidencia cientifica compuesto por estudios clasificados como 1+ y con gran
consistencia entre ellos.

Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2++,
directamente aplicable a la poblacién diana de la guia y que demuestran gran
consistencia entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios
clasificados como 1++ ¢ 1+.

Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como 2+,
directamente aplicables a la poblacion diana de la guia y que demuestran gran
consistencia entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios
clasificados como 2++.

Evidencia cientifica de nivel 3 o 4; o evidencia cientifica extrapolada desde
estudios clasificados como 2+,

Los estudios clasificados como 1-y 2— no deben usarse en el proceso de elaboracién de
recomendaciones por su alto potencial de sesgo.

Tomado de MSPSI (2011: 83).
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Anexo 2. Cuestionario

Estupio: INTERVENCION MOTIVACIONAL E INTENCIONES
Universidad | PE IMPLEMENTACION PARA LA ADHESION TERAPEUTICA
Rey Juan Carlos | a1 Esercicio Fisico EN LA FIBROMIALGIA

Le pedimos que conteste con sinceridad a las cuestiones que planteamos. No hay
respuestas buenas ni malas. Solo nos interesa conocer su opinion.

| 1) FSOUT (por el investigador)4 altimos digitos DNI:

N° AsS0Ciado: ...eeeeervnnenn. ASOCIACION: ...couvvvvenirierrnnennnn. Fecha de
HOY: /I 112012
Datos personales

Direccidon de contacto:

AVENTA/ CAllE/PIAZA: oottt et ee e ete et ea e e steeereeeste st eessessaeeaneeneesreeennenas

Ne: ......Piso.......... Puerta.............. Cddigo postal:.......ccecveennen. Ciudad:....ccoeeeeve e
Teléfono de contacto:......coeeeveriveeeenenne. Correo electrONiCO ....oovvvceeeeee e eeeeeves e
Escriba su Fecha de nacimiento: Dia Mes Ano

En las siguientes preguntas, marque con una X la casilla correspondiente.

1. éCual es su estado civil?

Estoy casado/a o vivo en pareja
Soy soltero/a

Estoy separado/a o divorciado/a
Soy viudo/a

2. {Qué estudios tiene?
Sé leer y escribir
Tengo estudios primarios (escuela primaria, EGB, ESO)
Tengo estudios medios (BUP, FP, Bachiller Superior)
Tengo estudios universitarios

3. ¢Cudl es su profesién?
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4. En este momento, ¢en que situacion laboral se encuentra?

Soy estudiante

Soy ama de casa (solo trabajo en las tareas del hogar)
Estoy trabajando

Estoy en el paro

Estoy jubilada (no a causa de mi problema de dolor)
Estoy jubilada (a causa de mi problema de dolor)

Estoy de baja laboral (Solo si esta de baja laboral, complete los datos siguientes
para indicar cual es su situacién actual):

Tengo la incapacidad laboral temporal:

Pendiente

Concedida desde: Dia Mes Ao
Tengo la incapacidad laboral permanente

Pendiente

Concedida desde: Dia Mes Afo

5. ¢ Se ocupa del trabajo de casa?

NO SI......... (TIENE AYUDA?: NO SI
6. ¢ Cuantas horas trabaja diariamente? En caso de que no trabaje ni dentro ni
fuera de casa ponga 0.

Actividad laboral: ............... horas Actividad en el hogar: ............ horas

7. De forma habitual ¢ Anda con el objetivo de hacer ejercicio fisico? SIC0 NO[J
Si_ ha marcado NO, por favor, pase DIRECTAMENTE a la pregunta n® 9

8. De forma habitual ¢Cuantos dias por semana anda con el objetivo de hacer

ejercicio fisico?:

Ningun dia por semana Tres dias por semana
Un dia por semana Cuatro dias por semana
Dos dias por semana Mas de cuatro dias por semana

9. A lo largo de un afo ¢Cuanto tiempo seguido suele andar con el objetivo de
hacer ejercicio fisico?:
Nunca
Casi nunca (una o dos semanas al mes, pero no todos los meses)
Algunas veces (una o dos semanas al mes todos los meses; o todas las semanas
pero no mas de un mes seguido)
Casi siempre (todas las semanas del mes, durante al menos un mes y medio
seguido)
Siempre (todas las semanas del mes, durante tres 0 mas meses seguidos)
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10. Cuando sale a andar con el objetivo de hacer ejercicio fisico ¢Cuanto tiempo
al dia le dedica en total?:
Menos de 30 minutos 30 minutos  Entre 30-60 minutos ~ Mas de 60 m.

11. Cuando sale a andar con el objetivo de hacer ejercicio fisico ¢Realiza
descansos?:

Si, antes de llevar 15 minutos andando

Si, a los 15 minutos de ir andando

Si, a los 30 minutos de ir andando

No, ando “de tirén”, todo el tiempo seguido

12. ¢Alguno de sus médicos o personal sanitario le ha indicado que ande para
hacer ejercicio fisico como parte del tratamiento de su Fibromialgia?

Sl NO

A continuacion le pedimos que conteste de 0 a 10 las siguientes preguntas sobre

su dolor, siendo 0= nada de dolor y10 = el mayor dolor que pueda imaginar:

13. Puntle de 0 a 10 el MAYOR DOLOR que ha tenido en los ultimos 7 dias:

14. Puntle de 0 a 10 el MENOR DOLOR que ha tenido en los ultimos 7 dias:
15. En este momento, ¢Cuanto dolor tiene?:

16. Puntue de 0 a 10 el dolor general de los ultimos 7 dias:

17. ¢ Cuanto tiempo lleva padeciendo este problema de dolor? (escriba el afio en

que empez6 con los primeros sintomas)  Afio

18. ¢Cuanto tiempo hace que le diagnosticaron la Fibromialgia? (escriba el afio

en que se la diagnosticaron) Afio
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19. Las preguntas que siguen se refieren a la medicacion que toma
normalmente. Si contesta Sl, indique el nimero de dias a la semana que la
tomay la cantidad por dia.

N° dias a la|N°  por
NO | SI |semana: dia:

¢ TOMA ANALGESICOS?

¢( TOMA PASTILLAS PARA DORMIR?
¢ TOMA ANTIDEPRESIVOS?

¢( TOMA RELAJANTES MUSCULARES?

. TOMA OTROS MEDICAMENTOS?
CUALES
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El ejercicio aerébico moderado (andar) es una actividad fisica que ha mostrado
beneficios en la salud de las personas con Fibromialgia. Sin embargo, no todas las
personas con este problema lo practican con regularidad. Estamos interesadas en
conocer algunas de las razones por las que las personas hacen o no ese ejercicio. En
concreto, nos interesa su opinion sobre andar al menos 30 minutos, con un
pequefio descanso a los 15 minutos, al menos dos veces por semana durante el
proximo mes y medio como minimo. A continuacién le haremos unas preguntas
sobre esta forma concreta de ejercicio fisico. No hay respuestas buenas ni malas, solo
nos interesa conocer qué piensa al respecto. Por favor, sea sincera/o y conteste

siguiendo las instrucciones. Es importante que no deje preguntas sin contestar.

Le pedimos que rodee con un circulo el namero del 1 al 7 que mejor refleje su

opinidn. En cada pregunta debera seleccionar solo un nimero, en ningun caso debe

rodear mas de un ndmero por pregunta.

Imagine que queremos saber qué opina sobre que usted siga una dieta baja en
calorias, utilizando la siguiente forma:
Para mi seguir una dieta baja en calorias seria

Malo 1 2 3 4 5 6 7 Bueno

Totalmente Bastante Algo Indiferente Algo Bastante Totalmente

Si cree que es “Bueno” para usted realizarla, rodearia con un circulo un
namero del cinco al siete (5, 6 0 7) segun lo bueno que considere que es para

usted:

Si para usted es algo bueno rodearia con un circulo el nimero 5

Malo 1 2 3 4 @ 6 7 Bueno
Si para usted es bastante bueno rodearia con un circulo el nimero 6

Malo 1 2 3 4 5 @ 7 Bueno
Mientras que si para usted es totalmente o extremadamente bueno rodearia el
namero 7

Malo 1 2 3 4 5 6 (7)) Bueno
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Si, por el contrario, cree que es “Malo” para usted hacer esa dieta, deberia
rodear con un circulo un namero del uno al tres (1, 2 6 3) segun lo malo que

considere que es para usted.
Si para usted es algo malo rodearia el nimero 3
Malo 1 2 @ 4 5 6 7 Bueno
Totalmente Bastante Algo
Si para usted es bastante malo rodearia el namero 2
Malo 1 @ 3 4 5 6 7 Bueno
Totalmente Bastante Algo

Mientras que si para usted es totalmente o extremadamente malo rodearia el

ndmero 1
Malo @ 2 3 4 5 6 7 Bueno

Totalmente Bastante Algo

Pero si piensa que no es ni bueno ni malo para usted, es decir, le resulta
“indiferente”, deberia rodear con un circulo el nUmero 4.

Malo 1 2 3 @ 5 6 7 Bueno

Indiferente

Si con este ejemplo tiene clara la forma de contestar, puede seguir adelante. Si le
queda alguna duda, vuelva a leerlo y consulte a la persona que esté en la sala. Es
importante que se familiarice con la forma de contestar este cuestionario antes

de seqguir.

RECUERDE LA ESCALA DE RESPUESTA. A PARTIR DE ESTE
MOMENTO SOLO APARECERAN LOS NUMEROS SIN SU SIGNIFICADO
DEBAJO. SI EN ALGUN MOMENTO SE OLVIDA, VUELVA A MIRAR
ESTA GUIA O PREGUNTE A LA PERSONA DE LA SALA.
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Malo 1 2 3 4 5 6 7 Bueno

Totalmente Bastante Algo Indiferente Algo Bastante Totalmente

Por favor conteste todas las preguntas que le presentamos rodeando con un circulo el
namero que mejor describe su opinidn. Recuerde que nos interesa saber qué opina
sobre andar al menos 30 minutos, con un pequefio descanso a los 15 minutos, al
menos dos veces por semana durante el proximo mes y medio como minimo para
mejorar su salud. Aunque le parezca que algunas preguntas son similares, todas
tratan cuestiones diferentes. Lea detenidamente cada pregunta antes de contestar y al
hacerlo piense en la realizacion de la conducta completa, tal y como se la
planteamos.

Antes de contestar, fijese bien en los extremos de cada respuesta.

RECUERDE contestar todas las prequntas y poner solo un circulo en cada
respuesta.

Gracias por su colaboracion.

20. Tengo intencién de andar al menos 30 minutos, con un pequefo descanso a
los 15 minutos, al menos dos veces por semana durante el proximo mes y medio
como minimo:

Deflnltlvamentg 1 5 3 4 5 5 - Definitivamente
Sl no
21. Estoy dispuesta a andar al menos 30 minutos, con un pequeiio descanso a

los 15 minutos, al menos dos veces por semana durante el proximo mes y medio
como minimo:
Verdadero 1 2 3 4 5 6 7 Falso
22. Andaré al menos 30 minutos, con un pequeio descanso a los 15 minutos, al
menos dos veces por semana durante el proximo mes y medio como minimo:
Probable 1 2 3 4 5 6 7 Improbable

23. Haré un esfuerzo para andar al menos 30 minutos, con un pequeno
descanso a los 15 minutos, al menos dos veces por semana durante el proximo
mes y medio como minimo:

Probable 1 2 3 4 5 6 7 Improbable

24, Tengo el plan de andar al menos 30 minutos, con un pequeio descanso a
los 15 minutos, al menos dos veces por semana durante el proximo mes y medio
como minimo:

De 1 En
acuerdo desacuerdo
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25. Para mi, andar al menos 30 minutos, con un pequeifio descanso a los 15
minutos, al menos dos veces por semana durante el proximo mes y medio como
minimo seria:

Bueno 1 2 3 4 5 6 7 Malo
Agradable 1 2 3 4 5 6 7 Desagradable
Perjudicial 1 2 3 4 5 6 7 Beneficioso

utiik 1 2 3 4 5 6 7 Inatil
Negativo 1 2 3 4 5 6 7 Positivo
Incomodo 1 2 3 4 5 6 7 Coémodo
Estresante 1 2 3 4 5 6 7 Relajado
26. La mayoria de personas importantes para mi piensan que yo deberia andar

al menos 30 minutos, con un pequeio descanso a los 15 minutos, al menos dos
veces por semana durante el proximo mes y medio como minimo:

De 3 4 5 6 7 En
acuerdo desacuerdo
27. La mayoria de personas cuyas opiniones valoro piensan que yo deberia

andar al menos 30 minutos, con un pequeio descanso a los 15 minutos, al menos
dos veces por semana durante el proximo mes y medio como minimo:

De 1 1 BB 3 4 5 6 7 BN
acuerdo desacuerdo
28. La mayoria de personas con esta enfermedad andan al menos 30 minutos,

con un pequefio descanso a los 15 minutos, al menos dos veces por semana
durante el proximo mes y medio como minimo:

De En
2 4
acuerdo 3 S 6 desacuerdo
29. La mayoria de personas de mi asociacién andan al menos 30 minutos, con

un pequeio descanso a los 15 minutos, al menos dos veces por semana durante el
proximo mes y medio como minimo:

De En
acuerdo 2 3 4 S 6 desacuerdo
30. La mayoria de personas como yo andan al menos 30 minutos, con un

pequeiio descanso a los 15 minutos, al menos dos veces por semana durante el
proximo mes y medio como minimo:

De En
acuerdo 2 3 4 > 6 desacuerdo
31. Me siento capaz de andar al menos 30 minutos, con un pequeiio descanso a

los 15 minutos, al menos dos veces por semana durante el préximo mes y medio
como minimo:
De 1 2 3 4 5 6 7 En
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acuerdo desacuerdo

32. Depende totalmente de mi andar al menos 30 minutos, con un pequeiio
descanso a los 15 minutos, al menos dos veces por semana durante el préoximo
mes y medio como minimo:

be 3 4 5 6 7 BN
acuerdo desacuerdo
33. A pesar de mi dolor, si realmente quiero hacerlo, puedo andar al menos 30

minutos, con un pequeio descanso a los 15 minutos, al menos dos veces por
semana durante el proximo mes y medio como minimo:

De En
acuerdo 1 2 3 4 5 6 7 desacuerdo
34, Para mi, es facil andar al menos 30 minutos, con un pequeiio descanso a los
15 minutos, al menos dos veces por semana durante el préximo mes y medio como
minimo:

De En

2 3 4 5 6

acuerdo desacuerdo
35. Si realmente quiero hacerlo, puedo andar al menos 30 minutos, con un

pequeiio descanso a los 15 minutos, al menos dos veces por semana durante el
proximo mes y medio como minimo:

De En
acuerdo 2 g 3 5 3 6 desacuerdo

36. A pesar de mi fatiga, si realmente quiero hacerlo, puedo andar al menos 30
minutos, con un pequefno descanso a los 15 minutos, al menos dos veces por
semana durante el proximo mes y medio como minimo:

De En
acuerdo 1 2 3 4 5 6 ! desacuerdo

37. Andar al menos 30 minutos, con un pequeiio descanso a los 15 minutos, al
menos dos veces por semana durante el proximo mes y medio como minimo, esta
completamente bajo mi control:

De En
acuerdo 1 2 3 4 5 6 ! desacuerdo

38. A pesar de mi bajo animo, si realmente quiero hacerlo, puedo andar al
menos 30 minutos, con un pequeio descanso a los 15 minutos, al menos dos veces
por semana durante el proximo mes y medio como minimo:

De En
acuerdo 2 3 4 5 6 ! desacuerdo
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39. Hasta qué punto estd segura de que podra andar al menos 30 minutos, con
un pequeio descanso a los 15 minutos, al menos dos veces por semana durante el
proximo mes y medio como minimo:

Muy segura 1 2 3 4 5 6 7  Muy insegura
40. En el dltimo mes y medio he andado al menos 30 minutos, con un pequefio
descanso a los 15 minutos, al menos dos veces por semana como minimo:
Verdadero 1 2 3 4 5 6 7 Falso

41. En el dltimo mes y medio écon qué frecuencia ha andado al menos 30
minutos, con un pequefo descanso a los 15 minutos, al menos dos veces por
semana?

Nunca 1 2 3 4 5 6 7 Siempre

42. En el dltimo mes y medio éAnduvo al menos 30 minutos, con un pequeio

descanso a los 15 minutos, al menos dos veces por semana?
Deflnltlvamentst? 1 2 3 4 5 6 7 Definitivamente no

43. Andar al menos 30 minutos, con un pequefio descanso a los 15 minutos, al
menos dos veces por semana durante el proximo mes y medio como minimo:

VRN V. iy De En
Reducira, aliviara mi dolor Acterdo T 2 3 4 5 6 T eccterdo
Hard que tenga mas dolor en los . c

. . n
pies, rodillas, caderas, espalda, | \. o0 L 2 3 4 5 6 7 Decacuerdo
huesos, en todo el cuerpo
Hara que esté méas cansada, con mas De , , 3 4 5 g 7 E
fatiga Acuerdo Desacuerdo
Hard que me encuentre mejor, De , , 3 4 5 g 7 E
mejorara mi salud Acuerdo Desacuerdo
Mejorara mi estado de animo, me De c

-y, . 7 7 n

sentiré con mejor humor, estaré mas | y.0q0 1 2 3 4 5 6 7 Decacuerdo
relajada
Har4 que me relacione més con la De En
gente Acverdo T 2 3 4 5 8 7 Dpecacuerdo
Hara que me mueva, me encontraré De , , 3 4 5 g 7 E
mas activa y agil Acuerdo Desacuerdo
Hara que me sienta mal si tengo esa De ; , 3 4 5 g 7 E
obligacion y no la cumplo Acuerdo Desacuerdo
Hard que me sienta mas positiva, De c

7 - - n
mas a gusto conmigo misma, Con | acerge 12 3 4 5 6 T peciedo
sentido de superacion

. , . g De En

Mejorara la circulacion Acterdo T 2 3 4 5 6 T eccterdo

. De En
Perderé peso Acterdo T 2 3 4 5 6 T peccuerdo
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Me servira para distraerme y
despejarme mentalmente

De
Acuerdo

En
Desacuerdg

Me fortalecerd los musculos y
mejorard las articulaciones

De
Acuerdo

En
Desacuerdd

Estaré mas contracturada y rigida

De
Acuerdo

En
Desacuerdg

Perderé tiempo para otras cosas

De
Acuerdo

En
Desacuerdg
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44. Para mi,

Reducir/aliviar mi dolor es... Bueno 5 6 7 Malo
Tener més dolor en los pies, rodillas, caderas,

espalda, huesos, en todo el cuerpo, es... Bueno Malo
Estar mas cansada, con mas fatiga es... Bueno Malo
Encontrarme mejor, mejorar mi salud es... Bueno 5 6 7 Malo
Mejorar mi estado de &nimo, sentirme con mejor

humor, estar mds relajada es... Bueno Malo
Relacionarme mas con la gente es... Bueno Malo
Moverme, encontrarme activa y agil es... Bueno 5 6 7 Malo
Sentirme mal si tengo esa obligacion y no I3

cumplo es Bueno 5 6 7 Malo
Sentirme mas positiva, mas a gusto conmigo

misma, con sentirzio de superacion egs. .. %) Bueno > 6 7 Mab
Mejorar la circulacion es... Bueno 5 6 7 Malo
Perder peso es... Bueno 5 67 Malo
Distraerme y despejarme mentalmente es... Bueno 5 6 7 Malo
Fortalecer los mdasculos y mejorar las

articulaciones es Bueno Malo
Estar mds contracturada y rigida es.. Bueno Malo
Perder tiempo para otras cosas es... Bueno 5 6 7 Malo

En las siguientes tablas (26-29) es posible que no pueda contestar alguna alternativa
porgue no tenga la persona que hay en la lista (no todo el mundo tiene hermanos/as,
etc.). Si es su caso ponga una cruz en la columna NO y siga contestando con la siguiente

persona.
NO
. . ] tengo
45. En relacion con mi salud, me gustaria hacer las cosas que... e stg
persona
Mis médicos creen que yo deberia hacer Pe 1 2 3 e
quey Acuerdo Desacuerdo
Mi marido o pareja cree que yo deberia De ) 3 En
hacer Acuerdo Desacuerdo
Mis amigos/as creen que yo deberia De » 3 En
hacer Acuerdo Desacuerdo
. .. . De En
Mis hijos/as creen que yo deberia hacer | A.erdo 2 3 Desacuerdo
Mis familiares creen que yo deberia De ) 3 En
hacer Acuerdo Desacuerdo
Mis hermanos/as creen que yo deberia De ) 3 En
hacer Acuerdo Desacuerdo
Otros profesionales creen que yo deberia De ) 3 En
hacer Acuerdo Desacuerdo
Mis comparieras de la Asociacion creen De ) 3 En
Acuerdo Desacuerdo

que yo deberia hacer
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Ahora, le pedimos que valore si las personas que le indicamos creen que usted deberia o
no deberia andar tal y como le decimos.

46. Respecto a andar al menos 30 minutos, con un pequefio descanso a los 15 minutos, | No tengo

al menos dos veces por semana durante el proximo mes y medio como minimo esta
persona
. T . Deberia No deberia
Mis médicos piensan que yo... hacerlo L+ 2 3 4 5 6 T oo
Mi marido o pareja piensa que| Deberia No deberia
pareja piensa Que| Deberfa = 5 5 4 5 6 7 hacero
yo...
. . . Deberia No deberia
Mis amigos/as piensan que yo... hacerlo + 2 3 4 5 6 T oo
. e . Deberia No deberia
Mis hijos/as piensan que yo... hacerlo L+ 2 3 4 5 6 T oo
i i " No deberia
Mis hermanos/as  piensan que| Deberia 1 2 3 4 5 6 7 haerb
yo... hacerlo
. op- . Deberia No deberia
Mis familiares piensan que yo... hacerlo L+ 2 3 4 5 6 T oo
- - . No deberia
Otros profesionales piensan que| Deberia 1 2 3 4 5 6 7 el
hacerlo
yo...
Mis compafieras de la Asociacion| Deberia 1 2 3 4 5 g 7 Nodebera
piensan que yo... hacerlo hacerlo

.. B q L NO tengo
47. Si piensa en la salud, ;En qué medida le gustaria parecerse a... esta J
persona
Su marido/pareja? Nada 1 2 3 4 5 ¢ 7 [Totalmente
parej

Sus amigos/as? Nada 1 3 4 5 ¢ 7 Totalmente

Sus hijos/as? Nada 1 o, 3 4 5 ¢ 7 Totalment

Sus hermanos/as? Nada 1 , 3 4 5 ¢ 7 Totalmente

Sus padres? Nada ¢ o2 3 4 5 g 7 Totalmente

Sus compafieras de trabajo? Nada 1 o 3 4 5 g 7 Totalmente

Sus vecinos/as? Nada 1 o 3 4 5 g 7 Totalmente

Otr9§ familiares (nietos, familig Neda 1 2 3 4 5 6 7  Tomiment

politica, etc...)
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48. Después de un problema de salud como el suyo ;qué personas cree usted que andarian al menos
30 minutos, con un pequerio descanso a los 15 minutos, al menos dos veces por semana durante el | tengo
proximo mes y medio como minimo?: esta
persona
. . . De En
Mi marido/pareja Acuerdo 3 Desacuerdo
. . De En
Mis amigos/as Acuerdo 3 Desacuerdo
N De En
Mis hijos/as Acuerdo 3 Desacuerdo
. De En
Mis hermanos/as Acuerdo 3 Desacuerdo
. De En
Mis padres Acuerdo 3 Desacuerdo
Mis  compafieras de De 3 En
trabajo Acuerdo Desacuerdo
. . De En
Mis vecinos/as Acterdo 3 Desacuerdo
- De En
Otros familiares Acuerdo 3 Desacuerdo

49. Para andar al menos 30 minutos, con un pequefio descanso a los 15 minutos, al menos dos

veces por semana durante el proximo mes y medio como minimo...

Tener cansancio me lo dificultaria

De
Acuerdo

Tener dolor me lo dificultaria

De
Acuerdo

El mal tiempo (calor o frio, lluvia, etc.) me
dificultaria hacerlo

De
Acuerdo

Mi estado de animo (tristeza, estrés,
preocupaciones, etc.) me lo dificultaria

De
Acuerdo

No tener tiempo me lo dificultaria

De
Acuerdo

Tener hechas las tareas de la casa me facilitaria
hacerlo

De
Acuerdo

Que alguien me acompafiara me lo facilitaria

De
Acuerdo

Encontrarme mal, tener dias malos me dificultaria
hacerlo

De
Acuerdo

Que alguien me animara a hacerlo me lo facilitaria

De
Acuerdo

Llevar un bastén me lo facilitaria

De
Acuerdo

Llevar ropa y calzado adecuado me facilitaria hacer

De
Acuerdo

7 En
Desacuerdo
7 En
Desacuerdo
7 En
Desacuerdo
7 En
Desacuerdo
7 En
Desacuerdo
7 En
Desacuerdo
7 En
Desacuerdo
7 En
Desacuerdo
7 En
Desacuerdo
7 En
Desacuerdo
7 En
Desacuerdo
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50. El proximo mes y medio:

p . De En
Tendré cansancio Acterdo T 2 3 4 5 6 T pecacuerdo
p De En
Tendré dolor Acterdo L 2 3 4 5 6 T Soccuerdo
p . . . De En

Hara mal tiempo (calor o frio, lluvia, etC.) | acperge 1 2 3 4 5 6 7 Decacuerdo
Mi estado de animo no sera muy bueno De | , 5 4 5 g 7 En

(tristeza, estrés, preocupaciones, etc.) Acuerdo Desacuerdo
-t De En

No tendré tiempo Acterdo + 2 3 4 5 6 T Soccuerdo
p De En

Tendré hechas las tareas de la casa Acerdo L 2 3 4 5 6 T ooccuerdo
. ~ De En

Alguien me acompafiara a andar Acterdo + 2 3 4 5 6 T ooccuerdo
p T De En

Me encontraré mal, tendré dias malos Acterdo Y 2 3 4 5 6 T Sicacuerdo
. . . De En

Alguien me animara a hacerlo Acterdo L 2 3 4 5 6 7 piccuerdo
p . De En

Llevaré un baston para andar Acterdo L 2 3 4 5 6 T Siccuerdo
Llevaré calzado y ropa adecuada para De En

1 2 3 4 5 6 7
andar acuerdo Desacuerdo

51. A continuacién leera unas frases que pueden describir como se siente usted afectiva

y emocionalmente. Lea cada frase y marque con una cruz la respuesta que coincida
mejor con como se ha sentido usted en general. No hay respuestas buenas ni malas.
No es necesario que piense mucho tiempo cada respuesta.

/ 1. Me siento tenso/a o nervioso/a: \ / 2. Sigo disfrutando con las mismas cosas dh

siempre:
Casi todo el dia. L

Igual que antes.

Gran parte del dia.
No tanto como antes.

De vez en cuando.
Solamente un poco.

K Nunca. L / k Ya no disfruto con nada. —— /

/ 3. Siento una especie de temor como si algo\ / 4. Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso\

malo fuera a suceder: S de las cosas: I
Siy muy intenso. ] Igual que siempre. -
Si, pero no muy intenso. Actualmente algo menos.
Si, pero no me preocupa. ] Actualmente mucho menos. ]
No siento nada de eso ] Actualmente en absoluto | |
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/ 5. Tengo la cabeza llena de preocupaciones: \

Casi todo el dia.

Gran parte del dia.

De vez en cuando.

Nunca.

\ )

/ 7. Soy capaz de permanecer sentado/a\
tranquila y relajadamente:
Siempre.

A menudo.

Raras veces.

Nunca.

N /

ﬁ. Experimento una desagradable sensacim

de “nervios y hormigueos en el estomago”:

Nunca.

Sélo en algunas ocasiones.

A menudo.

k Muy a menudo. /

/ 11. Me siento inquieto/a, como si no pudiera\
parar de moverme:
Realmente mucho.

A menudo.
Raras veces.

Nunca.

\ )

ﬂ& Experimento de repente sensaciones (h

gran angustia o temor:

Muy a menudo.
Con cierta frecuencia.

Raramente.

Nunca.

N

/ 6. Me siento alegre:

Gran parte del dia.
En algunas ocasiones.

Muy pocas veces.

Nunca.

o

/8. Me siento lento/a y torpe:

AN

Nunca.

A veces.

A menudo.

k Gran parte del dia.

/

ﬂo. He perdido el interés por mi aspech

personal:
Me cuido como siempre lo he hecho.

Es posible que no me cuide como debiera.
No me cuido como debiera hacerlo.

Completamente.

AN

/ 12. Tengo ilusidon por las cosas:

Como siempre.

Algo menos que antes.

Mucho menos que antes.

En absoluto.

\ )

ﬂ4. Soy capaz de disfrutar con un buen libro o lm

buen programa de radio o de television:

A menudo.

Algunas veces.

Pocas veces.

Casi nunca.

-
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52. A continuacion se presentan una serie de afirmaciones. Lo que Ud. ha de

hacer es indicar hasta qué punto eso ocurre en su caso segun la siguiente escala:

1 2 3 4

Totalmente Totalmente

desacuerdo de acuerdo
Tengo miedo de lesionarme si hago ejercicio fisico. 1 2 3 4
Si me dejara vencer por él, el dolor aumentaria. 1 2 3 4
Mi cuerpo me dice que tengo algo serio. 1 2 3 4
Tener dolor siempre quiere decir que en el cuerpo hay una lesion. | 1 2 3 4
Tengo miedo a lesionarme sin querer. 1 2 3 4
Lo mas seguro para evitar que aumente el dolor es tener cuidado y
no hacer movimientos innecesarios. 1 2 3 4
No me doleria tanto si no tuviese algo serio en mi cuerpo. 1 2 3 4
El dolor me dice cudndo debo parar la actividad para no
lesionarme. 1 2 3 4
No es seguro para una persona con mi enfermedad hacer
actividades fisicas. 1 2 3 4
No puedo hacer todo los que la gente normal hace porque me
podria lesionar con facilidad. 1 2 3 4
Nadie deberia hacer actividades fisicas cuando tiene dolor. 1 2 3 4

Rodee con un circulo el numero que mejor describa como se encontré durante la

ULTIMA SEMANA. Si no tiene costumbre de realizar alguna actividad — tache la

pregunta.

53. ¢Ha sido usted capaz de ...

Siempre

La mayoria
de las veces

En

ocasiones

Nunca

a. Hacer la compra?

0

2

3

b. Hacer la colada, con lavadora?

c. Preparar la comida?

d. Lavar a mano los platos y los cacharros de cocina?

e. Pasar la fregona, la mopa o la aspiradora?

f. Hacer las camas?

g. Caminar varias manzanas?

h. Visitar a amigos o parientes?

i. Subir escaleras?

j. Utilizar transporte publico?

ol O] O] ol o] o] o]l ol o©

Y I e e S I S Y =Y IS

N N N DN N N N DN

Wl Wl W Wl Wl W Wl w|l w

61. ;Cuantos dias de la ultima semana se sintié bien?
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0 1

2

3

4

5

6

7

54. (Cuéntos dias de la dltima semana no pudo hacer su trabajo habitual,
incluido el doméstico, por causa de la fibromialgia?

0 1

2

3

4

5

6

7

Rodee con un circulo el numero que mejor indique cémo se sinti6 en general

durante la ULTIMA SEMANA:

55. En su trabajo habitual, incluido el doméstico, ¢hasta qué punto el dolor y otros

sintomas de la fibromialgia dificultaron su capacidad para trabajar?

Sin dificultad 1

2

3

56. (Como ha sido de fuerte el dolor?

Sin dolor 1

57. ¢;Como se ha encontrado de cansada?

Nada cansada 1

58. ;Como se ha sentido al levantarse por las mafianas?

Descansada 1

59. ¢Cdémo se ha notado de rigida o agarrotada?

Nada rigida 1

60. ¢ Como se ha notado de nerviosa, tensa o angustiada?

Nada nerviosa 1

61. (Coémo se ha sentido de deprimida o triste?

Nada deprimida 1

MUCHAS GRACIAS.

2

2

2

2

2

2

3

]

3

®

3

3

4

4

4

4

4

4

5

5

5

5

5

6

7

Mucha dificultad

Dolor muy fuerte

Muy cansada

Muy cansada

Muy rigida

Muy nerviosa

Muy deprimida
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