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resumen/abstract:

Introduccion: La fibromialgia es un trastorno crénico caracterizado por dolor musculo-esquelético generalizado,
acompafado de numerosa comorbilidad asociada. El ejercicio fisico aerébico se recomienda como tratamiento de
primera eleccion, dentro de un abordaje multidisciplinar. Objetivo: Analizar las creencias, desde la Teorfa de la Accién
Planeada, asociadas a la intencién de “caminar 2-4 veces por semana, un minimo de 30 minutos, intercalando un
pequefio descanso, durante al menos 6 semanas consecutivas”. Método: se utilizé un disefio longitudinal con dos
medidas (T1-T2) con una diferencia de 6 semanas, con 275 (T1) y 219 (T2) mujeres con fibromialgia. Resultados: Existe
una tendencia a la significacidn en la relacion entre intencién y conducta de caminar (t=-1.733, p=.086). Se observan
diferencias significativas en las creencias comportamentales positivas (p=.004), comportamentales negativas (p=.008)
y normativas prescriptivas (p=.002) entre las pacientes con alta y baja intencién. La recomendacién médica de caminar
y laintensidad de dolor se asocian significativamente con las creencias comportamentales positivas y con las creencias
de control inhibidoras.

Conclusiones: La intencién de caminar segin la pauta establecida se relaciona con creencias comportamentales
positivas relativas a consecuencias generales de salud, y no con la mejora especifica de la sintomatologia propia de
la fibromialgia.

Fibromyalgia is a frequent chronic problem to cause generalized muscular-skeletal pain, it is also often accompanied by
numerous comorbid issues. Within multi-disciplinary approaches, aerobic physical exercise is recommended as a first
line of treatment. Aim: To analyse the beliefs, from the perspective of the Theory of Planned Action, that are associated
to the intention to ‘walk 2-4 time as a week, for at least 30 minutes, taking a small break, for at least six consecutive
weeks’. Method: A longitudinal design was used with two time points (T1-T2), six weeks apart, with a sample of 275
(T1) and 219 (219) women with fibromyalgia. Results: The association between intentions and walking behaviour (t=-
1.733, p=.086) tended towards significance. Statistically significant differences were found for positive behavioural
beliefs (p=.004), negative behavioural beliefs (p=.008) and prescriptive normative beliefs (p=.002) between patients
with high and low intention. Medical prescription to walk and the intensity of the perceived pain associate significantly
with positive behavioural beliefs and with inhibiting control beliefs. Conclusions: The intention to walk according to
the set pattern associated with positive behavioural beliefs that have to do with general positive health consequences,
and not with a specific improvement of symptoms of fibromyalgia.
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Introduccion

La fibromialgia puede considerarse como uno de los problemas crénicos mds frecuentes
(2.34% en poblacion espafiola), con mayor prevalencia en mujeres. Su sintomatologia in-
cluye dolor musculo-esquelético generalizado, con frecuencia acompafiado de fatiga inten-
sa, alteraciones del sueflo, sintomatologia emocional, rigidez y problemas cognitivos, entre
otros. Su etiologia es desconocida y su diagndstico se basa en la experiencia de dolor de la
persona. Dentro de la consideracién del dolor como sintoma central del trastorno, los crite-
rios para su diagnéstico han sufrido diferentes modificaciones, hasta incluir la comorbilidad
asociada ademds del dolor, lo que da cuenta de la complejidad de la fibromialgia, y del gran
impacto funcional de estas pacientes, con limitaciones de la actividad en general, incluido el
desempefio laboral, e impacto psicolégico y social (Wolfe et al., 2016).
Actividad fisica y fibromialgia

La literatura previa sefiala la necesidad de abordar la fibromialgia desde un enfoque multi-
disciplinar (Salvat et al., 2017) que combine tratamiento farmacoldgico junto con ejercicio
fisico y terapia cognitivo-conductual, partiendo de la base de la informacién al paciente de
la manera mds clara y con las distintas opciones terapéuticas. Dentro de este abordaje mul-
tidisciplinar, el ejercicio fisico aerébico 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 aerébico de intensidad baja-moderada y con escaso impacto musculo-esquelético
en pacientes con fibromialgia (Gusi, Parraca, Adsuar, Olivares, y Pastor, 2009). Sin embar-
g0, el cumplimiento de pautas de ejercicio fisico, incluyendo andar, especialmente cuando
no es supervisado, es bajo (Mannerkorpi, Nordeman, Cider, y Jonsson, 2010).

Parte de esa baja adhesion podria explicarse si se tiene presente que la sintomatologia aso-
ciada a la fibromialgia y el sedentarismo caracteristico, provoca una disminucién de las
capacidades funcionales, incrementando el cansancio y el dolor ante esfuerzos repetidos y
livianos (Gusi et al., 2009). Si la intensidad del ejercicio es elevada pueden sufrir inconve-
nientes como aumento del dolor y no cumplir la prescripcion, por ello es conveniente co-
menzar progresivamente en intensidad y/o duracién. Las pausas favorecen la reduccion del
dolor y el retraso de la fatiga, permitiendo asi continuar con el ejercicio hasta un minimo
del estandar recomendado de 20-60 minutos (Gusi et al., 2009).

Asi, para las personas con fibromialgia se recomienda una pauta bésica que implica 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 (Gusi et al., 2009). Se tra-
ta de una pauta accesible, que permite prevenir la fatiga a través del descanso, favoreciendo
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la adhesiéon. No obstante, dado el perfil especialmente sedentario encontrado en estas pa-
cientes, se suele indicar empezar con una pauta reducida que podria irse incrementando de
forma progresiva (Holtgrefe, McCloy y Rome, 2007). Esta pauta reducirfa los 50 minutos
a 30 minutos minimos, pauta que ha demostrado igualmente tener efectos beneficiosos en la
salud (Jones y Liptan, 2009; Mannerkorpi et al., 2010).

Fibromialgia, creencias y pronéstico de enfermedad

La literatura previa pone de manifiesto el papel de las creencias en el propio diagndstico, en
la sintomatologia asociada y en el prondstico en relacion con los resultados del tratamiento
en pacientes con fibromialgia (Cedraschi et al., 2013). Respecto a su influencia en los pro-
pios resultados de enfermedad, se ha observado la relacién de determinadas creencias como
la autoeficacia y cogniciones disfuncionales sobre el dolor con el funcionamiento cogniti-
vo y los niveles de fatiga, respectivamente (de Rooij et al., 2015; Glass, Park, Minear, y
Crofford, 2005).

De especial interés, en el contexto que nos ocupa, es la influencia de las variables cognitivas
en los resultados de tratamiento. En concreto, las representaciones de la enfermedad corre-
lacionan con el impacto de la enfermedad al inicio del tratamiento y tienen capacidad pre-
dictiva sobre sus resultados a la finalizacién del mismo (Glattacker, Opitz yJickel, 2010).
Las expectativas previas al tratamiento predicen de forma significativa los resultados del
mismo en pacientes con fibromialgia, inmediatamente después de terminado el tratamiento
y a los doce meses de seguimiento (Goossens, Vlaeyen, Hidding, Kole-Snijders, y Evers,
2005).

Pese a esta influencia de las creencias en el prondstico de la enfermedad, resulta especial-
mente llamativo que apenas se hayan estudiado las creencias en relacion con el ejercicio
fisico en estas pacientes. De las citadas variables, el estudio del miedo al movimiento y de
su interferencia en la adhesion al ejercicio fisico ha ocupado un lugar destacado (Meulders,
Meulders, Stouten, De Bie, y Vlaeyen, 2017).

Ademds, estos escasos trabajos previos sobre esta tematica se han realizado en su mayoria
de forma aislada, sin un marco conceptual establecido (Cornally, 2014). En este contexto,
la Teoria de la Accién Planeada (TAP; Fishbein y Ajzen, 2010) constituye un adecuado mo-
delo integrador para el estudio de las creencias respecto a la conducta de andar como ejer-
cicio fisico en mujeres con fibromialgia. La TAP parte de que la conducta humana es auto-
regulada y estd dirigida a metas, e identifica las cogniciones que desarrollan la motivacién
y preparan al sujeto para las acciones especificas. La teoria distingue diferentes niveles, de
prediccion y de explicacién de la conducta. El primer nivel predictivo de la conducta lo
constituyen la intencién y la percepcidn de control. La intencién se puede predecir a través
de tres determinantes: actitud, norma subjetiva y percepcién de control, constituyendo el
segundo nivel en la prediccion de la conducta (Fishbein y Ajzen, 2010) (Figura 1).

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
(Fishbein y Ajzen, 2010). Concretamente, la TAP distingue los siguientes tipos de creencias:
a) creencias comportamentales (son creencias sobre las consecuencias que la persona espe-
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Figura 1.- La Teoria de la Accion Planeada

NIVEL EXPLICATIVO NIVEL PREDICTIVO Il NIVELPREDICTIVO|

o

Z : :

g CREENCIAS [ \

z COMPORTAMENTALES | | ACTTUP )

gz n

4 .

< § CREENCIAS [ NORMA INTENCION CONDUCTA
&g - NORMATIVAS \ SUBJETIVA »
28 .

zZs =

[~

=8

i S =

]

8" CREENCIAS DE / PERCEPCION DE

S CONTROL 1 CONTROL /

g ~ = ~

ra tener si realiza la conducta, b) creencias normativas, en las que se distinguen a su vez,
creencias prescriptivas y descriptivas; las prescriptivas son creencias sobre si los individuos
0 grupos concretos importantes para la persona desean que realice la conducta, mientras que
las descriptivas son creencias sobre en qué medida el individuo considera que sus referentes
significativos realizarian la conducta, ¢) creencias de control (creencias sobre la presencia
de factores que pueden facilitar, o pueden impedir, el desempefio de la conducta).

La revision de la literatura previa revela que unicamente dos trabajos (Doyle-Baker, 2001;
Culos -Reed, 2000) emplean la TAP como modelo explicativo del ejercicio fisico en pacien-
tes con fibromialgia. De ellos, inicamente Doyle-Baker (2001) analiza de forma especifica
las creencias subyacentes. Por ello, el presente trabajo tiene como principal objetivo ana-
lizar las creencias, desde la Teoria de la Accidén Planeada, asociadas a la intencion de “ca-
minar 2-4 veces por semana, un minimo de 30 minutos, intercalando un pequefio descanso,
durante al menos 6 semanas consecutivas”. Como objetivo adicional, se plantea analizar si
las creencias asociadas a la intencidn varian en funcién de variables clinicas de enfermedad
(tiempo de diagnéstico, dolor, recomendacién médica de caminar).

Método
Participantes

La muestra estd formada por 275 mujeres pertenecientes a diferentes asociaciones de fi-
bromialgia de la Comunidad de Madrid y la Comunidad Valenciana. La edad media de las
participantes es de 52.4 afios (DT=9.2; IC 95% [51.3 - 53.5]). El perfil sociodemogréfico se
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corresponde con una mujer casada (76.6%, n=210) con estudios primarios (47.1%, n=129).
Respecto a su situacion laboral, un 26.7% (n=72) son amas de casa, un 33% (n=89) estdn
trabajando fuera del hogar y un 20% (n=54) estdn desempleadas.

En relacién con las variables de historia clinica, la mayoria de las mujeres informa tener
recomendacion médica de andar (n= 214; 77.8%). El tiempo medio desde el diagndstico
de fibromialgia es de 10.3 afios (SD=6.0), IC 95% [9.6 — 11.0]. Las mujeres presentan una
intensidad media de dolor de 6.5 (SD=1.6),1C 95% [6.3 - 6.7].

Variables e instrumentos
Variables sociodemograficas y clinicas

Se valoraron las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes (edad, nivel de estudios,
estado civil y situacién laboral), asi como el tiempo transcurrido desde el diagndstico, me-
diante un cuestionario ad-hoc elaborado por el equipo investigador. Se pregunt ademds si
alguno de sus médicos les habia recomendado caminar (si/no).

Para evaluar la intensidad de dolor, se emple6 la puntuacién media de cuatro items: la in-
tensidad mdxima, minima y general del dolor durante los dltimos 7 dias, y la intensidad del
dolor en el momento actual, empleando en todos los casos una escala numérica tipo Likert
(0 =sin dolor, y 10 = el peor dolor que puedas imaginar) (Jensen, Turner, Turner, y Romano,
1996) (a= 91).

Creencias

Como se ha sefialado, el presente trabajo analiza las creencias en relacién con la intencién
de llevar a cabo la conducta de caminar (respecto a una pauta establecida) desde el Modelo
de la Accién Planeada (TAP; Fishbein y Ajzen, 2010). Las creencias que se abordan en el
presente trabajo han sido obtenidas a su vez de un trabajo previo de elicitacion de construc-
tos y creencias, de acuerdo a la TAP (Pastor et al., 2015; Sanz-Bafios et al., 2016), tal y
como proponen los autores (Fishbein y Ajzen, 2010) en la fase denominada “forma tivere-
search”.

Creencias comportamentales. Se presentan 15 creencias relativas a los resultados esperados
de la conducta de caminar (10 positivas y 5 negativas), contemplando el producto de su
componente intensidad (en qué medida cree que puede ocurrir, en una escala tipo Likert 1=
De acuerdo y 7= En desacuerdo) y de su componente valor (lo bueno o malo que es obtener
esa consecuencia, en una escala tipo Likert 1= Bueno y 7= Malo). La puntuacion total en es-
tas creencias es la media ponderada de las 15 creencias consideradas (previa recodificacion
de las creencias comportamentales negativas).

Creencias normativas. Se presentan 16 creencias normativas, 8 de ellas creencias normati-
vas prescriptivas y 8 de ellas creencias normativas descriptivas. Las 16 creencias son igual-
mente el producto de su componente intensidad por su componente valor. En las creencias
normativas prescriptivas, el componente intensidad valora en qué medida la paciente con-
sidera que sus referentes significativos creen que deberia caminar, en una escala tipo Likert
entre 1= Deberia hacerlo y 7= No deberia hacerlo. El componente valor pregunta en qué
medida le gustaria cumplir o hacer las cosas que esperan que haga los citados referentes, en
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una escala de 1= De acuerdo y 7= En desacuerdo. En las creencias normativas descriptivas,
el componente intensidad valora en qué medida la paciente considera que sus referentes sig-
nificativos andarian segtin la pauta establecida, en una escala tipo Likert de 1= De acuerdo y
7= En desacuerdo. El componente valor de dichas creencias se recoge en términos de en qué
medida les gustaria parecerse a esas personas, en una escala de 1= Nada y 7= Totalmente.
La puntuacién total de creencias normativas es la media ponderada de las creencias indivi-
duales prescriptivas y descriptivas.

Creencias de control. Se presentan un total de 11 creencias, 5 creencias facilitadoras y 6
creencias inhibidoras, de la conducta de andar. Al igual que en el resto de las creencias, se
valora el producto del componente intensidad por el componente valor. Todos los items se
responden con una escala que mide el grado de acuerdo. Los items que miden el compo-
nente intensidad registran en qué medida estard presente en el préximo mes y medio cada
uno de los facilitadores e inhibidores. Los items del componente valor evalian el grado de
facilitacion o dificultad de cada uno de ellos. La puntuacion total de creencias de control es
la media ponderada de las creencias facilitadoras e inhibidoras, una vez recodificadas las
inhibidoras.

Intencion

La intencion de realizar la conducta (caminar) se mide a través de la media ponderada de 5
items con una escala de respuesta del 1 al 7 (a= .94).

Conducta

Se plantean dos 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” (o= .93).

Diseiio y procedimiento

Este trabajo se enmarca en un proyecto mds amplio que pretende implementar una deter-
minada pauta de andar como ejercicio fisico en mujeres con fibromialgia (PSI 2011-25152;
Pastor et al., 2014). En particular, se ha llevado a cabo un estudio longitudinal con dos me-
didas (T1-T2) con una diferencia temporal de 6 semanas. En el primer momento temporal
(T1), se ha procedido a la valoracion de las creencias y de la intencion para llevar a cabo la
conducta, y en el segundo momento temporal (T2) se ha valorado la conducta de caminar,
de acuerdo a la pauta establecida, durante las seis semanas previas.

La poblacién elegible (n= 582) corresponde a las participantes que, con diagnéstico de fi-
bromialgia (requisito para asociarse), cumplen los criterios de: a) edad comprendida entre
18 y 70 afios, b) cumplimiento de los criterios London-4 (White, Speechley, Harth, y Ostb-
ye, 1999), ¢) 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, o que
en el caso de tenerlos tienen la recomendacion médica de caminar.

Para este estudio (T1) 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 la
segunda medida del estudio (T2) acudieron 219 mujeres (79.6%).
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El estudio estd aprobado por el Comité de Etica de la Universidad Miguel Hernandez. Todas
las participantes del estudio firmaron el correspondiente consentimiento informado.

Analisis estadistico

Todos los andlisis estadisticos se realizaron con el SPSS Statistics Package (Armonk, NY,
USA), version 21 para Windows. Las variables se describen en todos los casos como media
y desviacidn tipica para aquellas continuas distribuidas normalmente, y como n y porcenta-
je para aquellas categdricas. La consistencia interna de las escalas ha sido valorada median-
te el indicador alfa de Cronbach. Para las comparaciones entre grupos se empled la prueba
t de Student en el caso de variables con distribucién normal y la prueba no paramétrica U
de Mann-Whitney en su defecto. Para analizar la asociacion existente entre variables conti-
nuas se empleo el coeficiente de correlacion de Pearson. Se llevaron a cabo procedimientos
de regresion lineal para valorar el efecto de las diferentes creencias consideradas sobre la
intencidn (en este caso, considerada como variable continua). Se consideraron significativas
todas aquellas pruebas con un nivel de p<.05 (bilateral).

Resultados
Intencion de llevar a cabo la conducta (T1). Relacion con la conducta (T2)

El valor medio de la intencién es de 5.9 (DT=1.4; IC 95%: 5.8 — 6,1; rango:1-7). E1 26.9%
(n=59) de las pacientes cumplen la pauta minima establecida de caminar (T2, n=219). Se
observan resultados cercanos a la significacion estadistica (t=-1.733, gl=124.460, p=.086)
entre la puntuacién en intencién de las pacientes que cumplenla pauta minima establecida
(Media=6.15, DT=1.23) y aquellas que no lo hacen (Media=5.81, DT=1.40).

Relaciones de las creencias con la intencion
Categorias globales de creencias

Ademds de considerar la intencién como variable continua, con el objetivo de establecer
comparaciones entre grupos en funcién de niveles bajos/altos de intencién, se procedi6 al
establecimiento de tres grupos: a) baja intencion (puntuacién entre 1 y <4; n= 28, 10.2%),
b) alta intencién (puntuacién entre 5y 7; n= 226, 82.2%), ¢) grupo neutro (puntuacién =4
y <5; n= 21, 7.6%). Los andlisis de diferencias en creencias se realizan entre los grupos
de alta y baja intencion. Como puede observarse en la Tabla 1, se observan diferencias
estadisticamente significativas en las creencias comportamentales positivas (p=.004), en las
creencias comportamentales negativas (p=.008) y en las creencias normativas prescriptivas
(p=.002) entre las pacientes con alta y baja intencion. El andlisis de regresion lineal pone de
manifiesto que la intencién (como variable continua) se ve explicada por las creencias com-
portamentales positivas (beta=.237, t=3.556, p<.000) y por las creencias comportamentales
negativas (beta=-.200, t=-3.010, p=.003). Este modelo explica el 12.4% de la varianza de la
intencién (F=15.264, p=<.000).

Creencias individuales

Como puede observarse en la Tabla 2, las pacientes con alta intencién (respecto a las de
baja intencidn) presentan puntuaciones significativamente mds elevadas en ocho creencias
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Tabla 1.- Diferencias de medias en las categorias de creencias entre grupos con baja y alta
intencion

Intencion (T1)
Baja Alta U .
(n=28) (n=226)
Media (DT) Media (DT)
Creencias Comportamentales
C. Comportamentales positivas 29.11(15.35) 38.35(7.68) 2116.5 004
C. Comportamentales negativas 9.71(7.57) 6.27(3.63) 2190 008
Creencias Normativas
C. Normativas Prescriptivas 26.74 (12.88) 34.93 (10.62) 2016 002
C. Normativas Descriptivas 22.26(10.77) 22.05(10.12) 31435 955
Creencias de control
C. Control Facilitadores 22.87(14.20) 28.15(13.49) 2535 086
C. Control Inhibidores 28.57(9.85) 28.27(10.35) 3151.5 973

comportamentales positivas y una creencia de control facilitadora, y significativamente
mads bajas en una creencia comportamental negativa.

El andlisis de regresion lineal pone de manifiesto que la intencién (como variable conti-
nua), se ve explicada por las siguientes creencias comportamentales positivas: “Me servird
para distraerme y despejarme mentalmente” (beta=.280, t=3.695, p<.000) y “Mejorard la
circulacién” (beta=.174, t=2.298, p=.022). Este modelo explica el 17% de la varianza de la
intencién (F=27.332, p=<.000).

Relaciones de las creencias con variables de enfermedad (tiempo de diagnéstico, dolor,
recomendacion médica de caminar)

El tiempo transcurrido desde el diagndstico no mantiene correlaciones estadisticamente sig-
nificativas con ninguna de las categorias globales de creencias, aunque si lo hace con la
creencias especifica “Hard que me relacione con mds gente” (c. comportamental positiva,
r’=.21, p<.000).

En relacién con el dolor, se observan correlaciones estadisticamente significativas con las
creencias comportamentales positivas (r’=-.18, p=.003), y con las creencias de control inhi-
bidoras (r’=.18, p=.003). Igualmente, considerando las creencias especificas, se observan
correlaciones estadisticamente significativas positivas para “Hard que tenga mds dolor en
los pies, rodillas, cadera, espalda, huesos en todo el cuerpo” (c. comportamental negativa;
r’= .16, p=.008), “Hara que esté mas cansada, con mds fatiga” (c. comportamental negativa;
r’=.13, p=.028), “El dolor” (c. control inhibidora; r>=.18, p=.002), “Mi estado de dnimo,
tristeza, estrés, preocupaciones” (c. control inhibidora; r’=.19, p=.002), “Llevar un bastén”
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Tabla 2.- Diferencias estadisticamente significativas en creencias especificas 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 i?i: §Z§ 8;8 41575 0.004 6 13934
Mejorara mi estado de animo, me sentiré con Baja 26.5(16.4)
mejor humor, estaré mas relajada Alta 37.8 (11.9) 44025 0.000 -113 [-17.8--4.8]
Hara que me mueva, me encontraré mas activa y Baja 28.6 (18.0)
il Alta 305017 4665 0003 109 [-18.0 - -3.8]
Hara que me sienta mas positiva, mas a gusto Baja 30.3 (16.1)
conmigo misma, con sentido de superaciéon Alta 41.0 (10.0) 4389.0.0.000 -107 [-17.1--4.4]
Mejorara la circulacion I;?t]: 1%166 ((1797())) 42300 0.001 120 [-19.4— 4.6]
Perderé peso ﬁ‘z: 2‘3‘; 8;8 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 [-196-53]
Me fortalecera los musculos y mejorara las Baja 31.2 (16.8)
articulaciones Alta 412(115) 4250.5 0.001 -10.0 [-16.6 —3.3]
Estaré mds contracturada y rigida 1:119[: Z? gg% 23565 0.025 31 [0.7-55]
C. Control
Que alguien me animara a hacerlo Baja 23.3(155) 42115 0.004 89 [-14.9 - -2.9]

Alta 323 (15.2)

n grupo alta intencion: 223-226; n grupo baja intencion: 28; en cursiva CC negativa y creencia de control facilitadora

(c. control facilitadora; r’=.16, p=.011), y negativas en el caso de las siguientes creencias
comportamentales positivas: “Reducird, aliviard mi dolor” (r*=-.21, p=.001), “Hard que me
encuentre mejor, mejorard mi salud” (r’=-.18, p=.003), “Mejorard mi estado de dnimo, me
sentiré con mejor humor, estaré mas relajada” (r’=-.19, p=.002), “Hard que me mueva, me
sentiré mds activa y agil” (r’=-.18, p=.002), “Hard que me sienta mds positiva, mds a gusto
conmigo misma, con sentido de superacion” (r*=-.17, p=.005), “Mejorara la circulacion”
(r’=-.12, p=.042), “Me fortalecera los musculos y mejorard las articulaciones” (r>=-.19,
p=.002).

Respecto a la recomendacién médica de caminar, no se observan diferencias estadistica-
mente significativas para ninguna de las categorias globales de creencias entre las pacientes
que tienen dicha recomendacién y las que no. Sin embargo, se observan diferencias estadis-
ticamente significativas respecto a algunas creencias especificas comportamentales, norma-
tivas y de control que aparecen reflejadas en la Tabla 3.

Discusion

El objetivo fundamental del presente trabajo es analizar la posible relacién de las creen-
cias respecto a la conducta de caminar siguiendo una paula establecida clinicamente en las
pacientes con fibromialgia (Gusi et al., 2009). Para analizar estas creencias dentro de un

marco explicativo ampliamente validado en relacién con las conductas de salud, se propone
la TAP. En la TAP, las creencias se asocian con los principales determinantes de la intencion
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(actitud, norma subjetiva, percepcion de control). Estos determinantes desempefian un pa-
pel predictor relevante en la intencion, que a su vez, predice la conducta (Fishbein y Ajzen,
2010). Es por ello que, ante la ausencia de estudios previos, en el presente trabajo se preten-
de analizar el papel de las creencias, en su conjunto o de manera especifica, en la intencién
de llevar a cabo dicha conducta.

Uno de los hallazgos relevantes del presente trabajo es precisamente la relacion entre in-
tencion y conducta. Los resultados obtenidos muestran asociaciones cercanas a la signifi-
cacion (p=.086). Parece, por lo tanto, que aunque la intencién es un elemento clave para
llevar a cabo la conducta de caminar de acuerdo a la pauta establecida, no es suficiente en
todos los casos, sugiriendo la existencia de otras variables como la personalidad, el entorno
social, el estado de salud o el estado emocional, que funcionan como variables externas al
modelo influyendo a través de la configuracion de las creencias (Fishbein y Ajzen, 2010).
Este hecho podria explicar la baja adhesidon al ejercicio fisico en estas pacientes y a su vez,
la heterogeneidad observadaen las mismas, que justifica la necesidad de establecer perfiles
diferenciales en lo que al prondstico y resultados de tratamiento se refiere en funcién de
determinadas variables psicosociales (Mun et al., 2019).

En todo caso, y a pesar de estas circunstancias particulares de las pacientes con fibromial-
gia, parece evidenciarse que una fuerte intencidn por parte de las pacientes es una variable
clave para la adhesion a la conducta a corto y medio plazo. El andlisis especifico de la
relacién de las creencias con la intencién, pone de manifiesto que las pacientes con alta
intencién tienen puntuaciones mds elevadas en las creencias comportamentales positivas y

Tabla 3.- Diferencias estadisticamente significativas (o tendencia a la significacion) en
creencias especificas entre grupos con vy sin recomendacion médica de caminar

Recomendacion Si/No (T1) Media (DT) t p

C. Comportamentales
Me servira para distraerme y despejarme No 394 (11.2)
mentalmente i 08 (105 204 028
C. Prescriptivas
Hijos/hijas No 255(15.4)

Si 30.5 (14.7) 2033043
Mis médicos No 292 (14.9)

i 395(128) 287 <000
Mis compafieras de la asociacion No 30.5 (16.3)

Si 35.1 (14.6) -1.850 061
C. Descriptivas
Hijos/hijas No 31.2 (18.1)

Si 36.2 (14.1) -2.037 043
C. Control
Tener hechas las tareas de la casa No 199 13.1)

Si 24.6 (15.3) 2349021
Llevar un bastén No 12.9 (15.3)

Si 8.7 (12.6) 2.199  .029
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menores puntuaciones en las creencias comportamentales negativas que las pacientes con
baja intencidn. Estos datos son coherentes con la TAP, que plantea una relacion directa de
estas creencias en la intencion a través de la actitud (Fishbein y Ajzen, 2010). Igualmente,
se observa que las puntuaciones en las creencias comportamentales positivas son mds ele-
vadas que las puntuaciones en las creencias comportamentales negativas en coherencia con
resultados previos encontrados en relacién con la realizacion de ejercicio fisico en pacientes
con fibromialgia (Doyle-Baker, 2001) y con la conducta de caminar en particular en pobla-
cion sin patologia (Rhodes, Blanchard, Courneya, yPlotnikoff, 2009).

El andlisis de cada una de las creencias, pone de manifiesto el peso de las creencias compor-
tamentales sobre la intencion. En particular, de las diez creencias que resultan significativas
respecto a la intencidn, nueve de ellas son creencias comportamentales, y de ellas, sélo una
es una creencia comportamental negativa. Atendiendo al contenido de estas creencias com-
portamentales positivas, en su préictica totalidad hacen referencia a consecuencias generales
de salud, en coherencia con los beneficios del ejercicio fisico (Macfarlane et al., 2017) y no
a la mejora especifica de la sintomatologia relacionada con la fibromialgia en particular (do-
lor y fatiga principalmente). Este hecho conlleva importantes repercusiones practicas. Los
profesionales de la salud, a través de programas educativos, deben informar sobre las con-
secuencias positivas, reales y documentadas que tiene el caminar sobre la sintomatologia de
la fibromialgia, ajustando las expectativas erréneas del paciente. En este contexto, trabajar
de manera especifica la recomendacion médica de caminar es fundamental. Estudios pre-
vios han encontrado una relacién significativa entre la recomendacion médica de caminar
y el hecho de llevar a cabo dicha conducta, aunque no segtin la pauta establecida para esta
poblacién (Lopez-Roig et al., 2016). Asi pues, la recomendacién médica de caminar debe
contemplar el componente motivacional para llevar a cabo la conducta, e igualmente incor-
porar guias especificas sobre como llevar a cabo esa conducta de acuerdo a la pauta estable-
cida clinicamente. A modo de ejemplo, como elemento de dicha pauta, es conocido el hecho
de que la ausencia de dolor viene determinada en gran parte por el mantenimiento, a lo largo
del tiempo, de la pauta de caminar establecida (Gowansy de Hueck, 2004). Siguiendo la
pauta establecida, serd posible prevenir el incremento de los sintomas, permitiendo final-
mente al paciente beneficiarse de llevar a cabo dicha pauta (Pefiacoba et al., 2019).

Igualmente, la intencidn se asocia de manera negativa con la creencia “Estaré mds contrac-
turada y rigida”. La presencia de esta creencia pone de manifiesto la importancia de una
implementacién gradual de la conducta de caminar como ejercicio fisico, especialmente
en el inicio, teniendo en cuenta ademds el sedentarismo de las pacientes con fibromialgia
(Jones yLiptan, 2009). La pauta propuesta (Gusi et al., 2009) cumple con los requisitos es-
tablecidos a este respecto.

Por otro lado, también se observa que las pacientes con alta intencion tienen mayores pun-
tuaciones en las creencias normativas prescriptivas (p=.002) que las pacientes con baja in-
tencion. Trabajos previos han mostrado la influencia positiva que el apoyo proporciona-
do por médicos y otros profesionales sanitarios tiene sobre los pacientes con fibromialgia
(Briones-Vozmediano, Vives-Cases, Ronda-Pérez, y Gil-Gonzdlez, 2013), asi como la in-
fluencia positiva de la recomendacién médica de caminar en particular (Lépez-Roig et al.,
2016).
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Un objetivo adicional del presente estudio es analizar la posible existencia de un perfil di-
ferencial, en lo que se refiere a variables clinicas, de creencias en relacion con el hecho de
caminar. En este sentido, se han encontrado relaciones entre las creencias, y el dolor y la
recomendacion médica de caminar.

Respecto a la relacién de las creencias con la intensidad de dolor, es relevante destacar la
relacidén negativa que mantiene con las creencias comportamentales positivas, y la relacion
positiva con las creencias de control inhibidoras. Si se atiende al contenido de dichas creen-
cias, se puede observar que ademds de hacer referencia al dolor, incluyen otra sintomatolo-
gia como el cansancio, el estado de dnimo, la vitalidad o la limitacién funcional. A la vista
de los resultados obtenidos, parece que en la poblacién con fibromialgia las creencias que
deberfan aparecer como creencias comportamentales positivas (p.e. “mejorard mi dolor”,
“disminuird mi fatiga”) acaban desempefiando un papel de creencias de control inhibito-
rias, lo que podria explicar la baja adhesion de estas pacientes (Jones y Liptan, 2009), a
pesar, incluso, de partir de una intencion alta. En coherencia con estos resultados, se ha
observado en pacientes con fibromialgia menores puntuaciones en percepcion de control,
en comparacion con la actitud y la norma subjetiva (Pastor et al., 2015). En este contexto,
la literatura previa pone de manifiesto que el dolor y la fatiga son las quejas mds frecuentes
de las pacientes con fibromialgia después de realizar el ejercicio fisico (Jones y Liptan,
2009). Podria argumentarse que el peso de los factores inhibidores es de gran relevancia a la
hora de iniciar o mantener la conducta de caminar (Pefiacoba, Pastor, Lopez-Roig, Velasco,
Lledo, 2017). Ademds, dada la sintomatologia y los altos niveles de sedentarismo de esta
poblacidn, tienen una mayor limitacion funcional, lo que conlleva a una mayor facilidad de
experimentar dolor y fatiga cuando realizan esfuerzos (Gusi et al., 2009).

Respecto a la recomendacion médica, los resultados ponen de manifiesto que los pacientes
que han recibido la recomendacion médica de caminar, muestran mayores puntuaciones en
la creencia “Me servird para distraerme y despejarme mentalmente”, y en las creencias nor-
mativas prescriptivas relativas a los hijos, médicos y compaiieros de la asociacién. Podria
plantearse la posibilidad de emplear otro tipo de creencias comportamentales positivas den-
tro de la recomendacion médica que actuaran como facilitadores de la adhesion a la pauta
(Lépez-Roig et al., 2016).

Entre las limitaciones del presente trabajo, merece destacarse el hecho de que las varia-
bles han sido obtenidas empleando medidas de autoinforme, lo que supone ciertos sesgos,
especialmente respecto a la medida de la conducta de caminar. No obstante, es necesario
tener presente que las creencias evaluadas han sido obtenidas de un estudio previo de elici-
tacion empleando grupos de discusion, de acuerdo al procedimiento establecido (Pastor et
al., 2015; Sanz-Baifios et al., 2016). Otra limitacién reside en la dificultad de generalizacion
de los resultados a otras poblaciones con fibromialgia, aunque debe tenerse en cuenta que
el tamafo y las caracteristicas de la muestra pueden considerarse representativos (Pastor et
al.,2014).

Pese a las anteriores limitaciones, el presente trabajo tiene importantes repercusiones prac-
ticas, por ser el primero que analiza las creencias asociadas con la intencién de caminar en
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pacientes con fibromialgia, siendo la actividad fisica una opcidn terapéutica basada en la
evidencia en estas pacientes (Macfarlane et al., 2017).

Diferentes trabajos han concluido que el asesoramiento y la educacion con respecto al ejer-
cicio no son suficientes para motivar a las personas si no hay una percepcion de autoeficacia
o si hay una falta de confianza en la capacidad de hacerlo (Jones y Liptan, 2009). En este
sentido, se ha encontrado que la motivacién aumenta cuando las personas tienen una fuerte
percepcidn de control del comportamiento, cuando se sienten capaces de llevarlo a cabo y
perciben que hay mads facilitadores que inhibidores para hacerlo y cuando son conscientes
de la situacion.

Mediante este estudio se ha llevado a cabo la identificacién de las creencias que influyen
en la intencién y, por lo tanto, permite establecer objetivos terapéuticos dirigidos a la re-
gulacion de expectativas y el establecimiento de creencias comportamentales positivas en
relacion con la mejora de los sintomas y con la percepcién de control. Ademas, se ha encon-
trado que las creencias normativas prescriptivas de los profesionales de la salud desempe-
fan un papel clave en la intencién (Lopez-Roig et al., 2016), por lo que se hace necesario
mejorar la interaccién profesional sanitario-paciente y la recomendacién médica.
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