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Predictores de la utilizacion de recursos sanitarios en la fibromialgia

M? Angeles Pastor Mira, Ana Lledé Boyer, Soffa Lépez-Roig, Nieves Pons Calatayud

y Maite Martin-Aragén Gelabert
Universidad Miguel Herndndez

Este trabajo identifica los factores psicosociales, clinicos y de estado de salud percibido que predicen
la utilizacion de recursos sanitarios en la fibromialgia (FM), considerando el nivel asistencial en el que
son atendidos los pacientes. Participaron 315 mujeres con FM de distintos centros de Atencion Primaria
(AP: n= 101) y Servicios de Reumatologia (SR: n= 214) de la provincia de Alicante. El andlisis de
regresion «stepwise» mostro a las diferentes variables de autoeficacia como los mejores predictores
del consumo de medicacién en AP, y, junto con el afrontamiento centrado en la enfermedad, de la
utilizacién de servicios sanitarios. En los SR, el estado de salud percibido fue el mejor predictor del
consumo de medicacién. En ambos niveles la intensidad del dolor no fue un predictor significativo del
uso de recursos sanitarios. Estos datos ofrecen nuevas perspectivas para la reflexion sobre las estrategias
de intervencion en estos pacientes en cada nivel asistencial.

Predictors of healthcare resource use in Fibromyalgia. This work identifies which psychosocial, clinical
and perceived health status factors predict health-resource use in Fibromyalgia (FM), considering the
patients’ assistance level. Participants were 315 FM patients from Primary Care (PC: n= 101) and
Reumatology Services (RS: n=214). Stepwise regression analysis showed that self-efficacy variables
were significant predictors of medication intake in PC, and, along with Illness-focused coping, of
the health service use. In RS, perceived health status was the best predictor of medication intake. In
any case, Pain intensity significantly predicted the use of health resources. These data offer a new

perspective for intervention in these patients, taking into account the level of assistance.

Actualmente, se estd produciendo cierto interés por identifi-
car los factores psicosociales relacionados con el uso de servicios
y productos sanitarios; interés que parece estar motivado por la
constatacion del uso dispar realizado por pacientes que presentan
un mismo diagndstico, que se encuentran en una fase similar de
evolucion de la enfermedad y que estdn recibiendo idéntico tra-
tamiento (Barsky, 1981). Esta situacion ha cuestionado el modelo
médico tradicional y ha planteado la utilizacién de los recursos
sanitarios también como una cuestion de base psicosocial.

La problematica relacionada con el uso de los recursos sanita-
rios se acentda en el caso de enfermedades que cursan con dolor
crénico como es la fibromialgia (FM). La FM es un sindrome cuyo
sintoma principal es el dolor crénico musculo-esquelético genera-
lizado, ademds de problemas de suefio y fatiga, inexplicables por
la exploracion clinica (Wolfe et al., 1997). La FM es la patologia
de partes blandas que genera mds consultas en los centros de sa-
lud de nuestro pais, y mayores costes sanitarios por interconsultas
y consumo de farmacos (Sicras, Blanca, Navarro y Rejas, 2009).
Estas personas presentan una mayor prevalencia de bajas por in-
capacidad laboral, y un mayor impacto percibido en la dimensién
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psicosocial del estado de salud en comparacién con otras patolo-
gias reumadticas (Carmona, Ballina, Gabriel y Laffon, 2001). La
FM estd considerada como un problema de gran trascendencia en
salud publica (Wolfe et al., 1997).

Los tratamientos disponibles han mostrado resultados limitados
en la mejora de los sintomas y del estado de salud (Rossy et al.,
2008). La prescripcion exclusiva de farmacos provoca controver-
sias por la constatacién de que no es el tratamiento mds eficaz, y
por las consecuencias negativas de un consumo continuado o ex-
cesivo. De hecho, en el abordaje de la FM, se plantea su reduccién
como objetivo terapéutico, pues la medicacion como tratamiento
unico y las relaciones de excesiva dependencia de los servicios sa-
nitarios pueden interferir en la incorporacién de otras acciones mds
adaptativas para el problema de dolor (Pastor et al., 2003). Por tan-
to, estudiar la contribucién de los factores psicosociales al uso de
recursos sanitarios aportaria nuevos datos para disefiar estrategias
de intervencion que mejorasen la atencion a estos pacientes.

En los ultimos afios se ha producido un incremento de la in-
vestigacion sobre los factores que explican la utilizacién de los
recursos sanitarios en la FM. Se ha evaluado el impacto socioeco-
némico de la FM, siendo el uso de recursos sanitarios los mayores
responsables del mismo (Annemans et al., 2008; Penrod, Bernats-
ky, Adam, Baron y Dayan, 2004; Sicras et al., 2009); ademas, se
ha evaluado la relacién del uso de servicios con el estado de salud
percibido (Bernatsky, Dobking, De Civita y Penrod, 2005; Cronan,
Serve y Walen, 2002; Egeli y MacMillan, 2008; Walen, Oliver,
Groessl, Cronan y Rodriguez, 2001) y con diferentes factores psi-
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cosociales (Giileg, Sayar y Yazici, 2007; Kersh et al., 2001). Los
resultados de estos trabajos han mostrado el papel relevante en la
bisqueda de cuidados médicos tanto del estado emocional (Aaron
et al., 1997; Bernatsky et al., 2005; Egeli et al., 2008; Gulec et al.,
2007; Penrod et al., 2004; Walen et al., 2001) como de la baja per-
cepcién de autoeficacia y del uso del catastrofismo como estrategia
de afrontamiento (Gulec et al., 2007; Kersh et al., 2001;). Solo un
trabajo estudio el consumo de medicacién en la FM, mostrando un
consumo significativamente mayor en las pacientes con anteceden-
tes de abuso sexual (Alexander et al., 1998).

Considerando el estado actual de la investigacion y la necesidad
de identificar qué factores pueden estar asociados a la utilizacion
de recursos sanitarios, este trabajo tiene como objetivo estudiar en
la FM el papel de variables clinicas, de estado de salud percibido
(impacto fisico y psicosocial, ansiedad y depresidn) y psicosociales
(creencias de control y afrontamiento) en el uso de servicios médi-
cos y consumo de medicacién. Exploramos esta cuestion conside-
rando el nivel asistencial en el que son atendidas las personas con
FM, dado que en un estudio previo obtuvimos diferencias signifi-
cativas en el uso de recursos sanitarios entre pacientes con FM de
Atencion Primaria (AP) y de los Servicios de Reumatologia (SR)
(Lled6, Pastor, Pons, L6épez-Roig y Terol, 2008). Ademads, siendo
el objeto de estudio el consumo de medicacién y el uso de servicios
médicos, encontrarse en distintos niveles de asistencia sanitaria im-
plica ser tratados por profesionales con formacién, conocimientos y
préctica asistencial diferente y, por tanto, influir en la prescripcion
de farmacos y en las pautas de seguimiento y de derivaciones.

Método
FParticipantes

Entrevistamos a 315 mujeres con diagnéstico de FM atendidas
en diferentes centros de AP (n=101) y SR (n= 214) de Alicante y
provincia. Los criterios de inclusién fueron: diagnéstico de FM
segin la ACR (Wolfe et al., 1990), ausencia de diagnéstico psi-
quidtrico, edad comprendida entre 18 y 75 afios, ausencia de enfer-
medad fisica relacionada o no con la FM, y capacidad intelectual y
educativa suficiente para entender y contestar a los cuestionarios.
Las pacientes de AP, ademds, no habian sido tratadas en los SR
(podian haber acudido solo para diagndstico).

La media de edad es de 49,82 (D.T= 10,39) afios en AP y
52,67 (D.T=9,01) en SR. La mayoria estd casada (AP: 78,2%;
SR: 80,3%) y tiene estudios primarios completos (AP: 50,5%; SR:
53,7%) o lee y escribe (AP: 22,8%; SR: 29,3%) y estd en activo
(AP: 69,3%; SR: 62,4%). El tiempo medio de padecimiento de la
enfermedad es de 9,77 (D.T= 10,22) afios en APy 1293 (D.T=
11,10) en SR. Las muestras no fueron significativamente diferentes
al nivel establecido (p<0,01) en las caracteristicas mencionadas,
asf como en la mayoria de las variables psicosociales objeto de
estudio (Lledo et al., 2009).

Procedimiento

En este estudio colaboraron los SR pertenecientes a los hos-
pitales de 5 de las 6 dreas de salud de la provincia de Alicante, y
distintos centros de AP situados en las mismas dreas. A los pacien-
tes que acudian a las consultas, los médicos les informaban de la
posibilidad de colaborar en el estudio. Tras la aceptacién volunta-
ria y firma del consentimiento informado, en esta primera consulta

el médico completaba el protocolo clinico elaborado al efecto, y
citaba al paciente la semana siguiente para la entrevista con un psi-
c6logo entrenado, donde se administraba el resto de instrumentos.

Instrumentos

Mediante un protocolo elaborado al efecto, se registraron las
siguientes variables de historia clinica: nimero de puntos fibrositi-
cos (Wolfe et al., 1990), tiempo de padecimiento del problema, fre-
cuencia de parestesias, frecuencia de calambres, nimero de horas
de suefio, dificultades para conciliar el suefio, despertar temprano
y cansancio matutino. Excepto las variables nimero de horas de
suefio, tiempo de padecimiento del problema de dolor (en meses)
y nimero de puntos dolorosos, el resto se evalué mediante 6 items
con un formato de respuesta tipo Likert de 6 puntos (0= nunca, 5=
casi siempre).

Intensidad de dolor. Se evalué mediante la puntuacién media
de 4 items que preguntan por el dolor mdximo, minimo y general
durante los ultimos siete dias, y por el dolor en el momento de la
entrevista. Se contestan con una escala numérica de 0 a 10 (0=
nada de dolor; 10= el mayor dolor que pueda imaginar). La consis-
tencia interna en esta muestra fue o= ,83.

Impacto fisico y psicosocial. Evaluados con el Perfil de las
Consecuencias de la Enfermedad (Badia y Alonso, 1994). Puntua-
ciones altas indican mayor impacto del problema. La consistencia
interna en nuestra muestra fue: o= ,86 en impacto fisico y o= ,90
en impacto psicosocial.

Ansiedad y depresion. Evaluadas mediante la Escala de An-
siedad y Depresién Hospitalaria (Terol, Lopez-Roig, Rodriguez-
Marin, Martin-Aragén, Pastor y Reig, 2007). Puntuaciones altas
en cada subescala indican niveles altos de ansiedad y depresion; la
consistencia interna fue de o= ,78 y o= ,82, respectivamente.

Consumo de medicacion. Registramos cuatro tipos de medica-
mentos que se consumen de forma habitual (analgésicos, relajan-
tes musculares, antidepresivos y somniferos). Se sefiala el nimero
de dias a la semana y la cantidad ingerida para cada uno de los
medicamentos. Se obtienen las siguientes variables: consumo total
de analgésicos, consumo total de relajantes musculares, consumo
total de antidepresivos, consumo total de somniferos (producto del
nimero de dias a la semana por el nimero de tomas diarias para
cada tipo) y consumo de medicacion diferente (suma de los cuatro
tipos posibles de medicacién).

Utilizacion de servicios médicos. Utilizamos las variables de
frecuencia de visitas (suma del total de visitas a diferentes servi-
cios médicos en el dltimo ano), servicios diferentes consultados
(nimero de los diferentes servicios consultados en el dltimo afio;
rango desde 1= un solo servicio, a 8= todos los servicios presenta-
dos en el cuestionario) y uso de su servicio (nimero de visitas en
el dltimo afio al servicio en el que estd siendo atendido en la actua-
lidad, excluyendo la de la entrevista del estudio). Para evaluarlas,
elaboramos un listado de servicios sanitarios considerando los mas
frecuentados por estos pacientes (Carmona et al., 2001) y la ex-
periencia clinica de los reumatélogos participantes en el estudio.
Preguntamos la frecuencia de consulta por el problema de dolor
durante los ultimos 12 meses a: médico de cabecera, servicios de
urgencia, rehabilitacién/fisioterapia, psicélogo o psiquiatra, trau-
matdlogo y reumatdlogo; afiadimos un item de respuesta abierta
para registrar la utilizacién de servicios no contemplados en el lis-
tado. Se contest6 utilizando intervalos de frecuencia: ninguna vez,
de 1 a4 veces, entre 5y 10 veces, mds de 10 veces.
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Locus de control del dolor. Mediante la Escala Multidimensio-
nal de Locus de Control-Dolor (Pastor, Lopez-Roig, Rodriguez-
Marin, Sdnchez, Salas y Pascual, 1990) evaluamos el locus interno
(LCI), azar y destino. Puntuaciones altas indican mayor locus de
control en el factor correspondiente. La consistencia interna fue de
o= ,62 en interno, o= ,80 en azar y oi= ,77 en destino.

Expectativas de autoeficacia. Utilizamos el Cuestionario de Auto-
eficacia en Dolor Crénico (Martin-Aragén et al., 1999). Con 22 {tems,
el paciente valora su capacidad percibida para manejar distintas situa-
ciones relacionadas con un problema de dolor. Se evalia la autoefi-
cacia en el manejo del dolor (AE-Dolor), autoeficacia en el control
de otros sintomas (AE-Sintomas) y autoeficacia en el funcionamiento
fisico (AE-Fisico). También se puede obtener una puntuacion total
(PT-AE). La consistencia interna fue: o= ,88 en la PT-AE, o= ,72 en
AE-Dolor, 0= ,81 en AE-Sintomas y o= ,77 en AE-Fisico. Puntuacio-
nes altas indican altas expectativas de autoeficacia.

Competencia percibida en salud. Utilizamos la Escala de Com-
petencia Percibida en Salud (Pastor et al., 2009). Mediante 8 items se
evalda la expectativa de un individuo sobre la posibilidad de actuar

positivamente sobre su salud en general. Altas puntuaciones indican
alta percepcion de competencia. La consistencia interna fue o= ,80.
Estrategias de afrontamiento. Utilizamos la adaptacién espafio-
la del Chronic Pain Coping Inventory (Martin-Aragén et al., 1998)
que, con 24 ftems, evalda tres dimensiones: afrontamiento centrado
en la enfermedad (AC-Enfermedad) con los factores de cuidado/
proteccion, descanso y peticion de ayuda. Afrontamiento centrado
en el bienestar (AC-Bienestar), con los factores de relajacion, per-
sistencia en la tarea, ejercicios/estiramientos y autoinstrucciones; y
la biisqueda de apoyo social (BAS). Se contesta el nimero de dias,
durante la dltima semana, que se ha utilizado cada una de las estra-
tegias que se indican para afrontar el dolor. La consistencia interna
fue: 0=,76 en ACE, 0= ,79 en ACB y 0= ,66 en BAS. Mayor pun-
tuacion indica mayor uso del tipo correspondiente de estrategias.

Andlisis de datos

Utilizamos el programa SPSS 15. Realizamos pruebas t y %>
para el andlisis de diferencias de las muestras (p<0,01). En segun-

Tabla 1
Andlisis de correlacion con las variables de consumo de medicacién

Analgésicos Somniferos Miorrelajantes Antidepresivos N° diferente

AP SR AP SR AP SR AP SR AP SR
VARIABLES CLINICAS
Dolor 18 19 05 ,19 1 14 12 15 04 23
Afios problema dolor 1 09 06 24 03 10 23 21 16 26
Puntos fibrositicos -,16 10 03 04 -01 -01 ,10 03 02 L1
Parestesias L1 05 08 09 14 -,10 03 08 08 10
Calambres 03 06 -08 1 04 00 -06 03 01 07
Horas de suefio 09 -07 36 -,19 08 03 25 07 06 12
Dificultades conciliar suefio -05 07 05 26 00 01 08 06 16 A5
Despertar pronto 05 16 -07 05 00 09 -04 02 07 ,10
Cansancio -02 -02 -06 L10 15 10 -07 14 -01 01
VARIABLES PSICOSOCIALES
AE-Dolor -39 -21 -06 -28 16 03 -25 09 -08 -09
AE-Sintomas -26 -,19 -09 -22 -, 31 05 -38 09 -21 -26
AE-Fisico -33 -,16 -26 -,19 19 18 -33 -, 14 -29 -23
PT-AE -39 -23 17 -28 28 -1 -39 13 -23 -29
CPS - 11 -,15 04 -,18 13 -1 -06 -09 12 -26
LC-Interno 17 -,16 -,10 -23 22 12 -07 - 14 -06 -29
LC-Destino 16 06 -00 1 12 03 08 09 03 12
LC-Azar -, 14 -06 -13 01 05 07 00 04 -07 1
AC-Bienestar - 13 01 -07 03 12 ,16 -20 -08 -06 02
AC-Enfermedad 17 13 17 20 02 -,18 1 03 03 20
ESTADO DE SALUD
Impacto fisico 34 24 23 23 14 L2 33 22 21 23
Impacto psicosocial 09 18 2 23 20 21 25 14 L3 27
Ansiedad -03 14 -01 28 1 06 12 16 05 23
Depresién 30 15 26 20 20 15 31 22 28 30

AP: Atencion Primaria; SR: Servicios Reumatologia; AE: Autoeficacia; PT-AE: Puntuacién total AE; CPS: Competencia Percibida Salud; LC: Locus de Control; AC: Afrontamiento centrado

en. Negrita: correlacion significativa al nivel establecido (p<0,05).
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do lugar, calculamos la matriz de correlaciones para seleccionar
las variables clinicas, de estado de salud y psicosociales e intro-
ducirlas en los andlisis de regresion (p<0,05). Finalmente, utiliza-
mos la regresién multiple «stepwise» por ser la que mds ventajas
presenta para evitar el error asociado a la colinealidad (Bisquerra,
1989).

Resultados

En la tabla 1 se exponen las correlaciones con las variables de
consumo de medicacion. En general, las variables de autoeficacia
presentan el mayor nimero de relaciones significativas.

En la tabla 2 se presentan las correlaciones con las variables de
uso de servicios. Nuevamente, las variables de autoeficacia mues-
tran el mayor nimero de correlaciones significativas, aunque solo
con la frecuencia total de visitas, con rangos entre r=-,26 y r=-,33
para la PT-AE.

En AP, la autoeficacia aparece como un predictor significativo
de la mayoria de las variables criterio, con un rango entre el 11%

de la PT-AE en la frecuencia total de visitas y consumo de antide-
presivos, hasta el 15% de la AE-Dolor en el consumo de analgési-
cos (tabla 3). Unicamente la variable clinica nimero de horas de
suefio fue un predictor significativo del consumo de somniferos
(13% varianza explicada); del estado de salud solo la depresion
explicé el 9% de la varianza del consumo de medicacion diferente.
El AC-Enfermedad aparece como predictor significativo solo de
las variables de uso de servicios.

En los SR, todas las variables criterio relacionadas con el con-
sumo de medicacién incluyeron en sus ecuaciones de regresion
al menos una variable de estado de salud percibido. En el caso
del consumo de analgésicos, miorrelajantes y antidepresivos las
variables de estado de salud fueron, ademas, los tnicos predictores
significativos (tabla 4). El impacto fisico del consumo de analgé-
sicos (7%) y el impacto psicosocial del consumo de miorrelajantes
(5%). El impacto fisico junto con la depresion explicé el 10% de la
varianza del consumo de antidepresivos y junto con los afios con
el problema de dolor y el LC-I el 20% del consumo de medicacién
diferente. Finalmente, el 22% de la varianza del consumo de som-

Tabla 2
Andlisis de correlacién con las variables de uso de servicios
Frecuencia total visitas Uso de su servicio N° de servicios diferentes

AP SR AP SR AP SR
VARIABLES CLINICAS
Afios problema dolor 09 22 04 -03 08 -00
Puntos fibrositicos 03 08 15 00 -03 -05
Parestesias 02 04 -03 -07 04 01
Calambres -09 01 04 03 -21 09
Horas de sueno 07 -03 -02 -05 ,10 01
Dificultades conciliar suefio 08 06 05 05 04 02
Despertar pronto 10 07 08 01 04 02
Cansancio -03 04 07 02 -01 00
Dolor 25 14 18 03 14 00
VARIABLES PSICOSOCIALES
AE-Dolor -26 -,18 -21 -01 -,10 -13
AE-Sintomas -27 -30 - 14 -03 -20 -06
AE-Fisico -,30 13 17 05 -22 -00
PT-AE -33 -26 -21 00 -,19 -09
CPS -23 -09 -21 04 -25 -05
LC-Interno -22 -20 11 17 -,16 -, 14
LC-Destino 14 L8 20 13 -03 -01
LC-Azar =17 06 -19 -01 -02 07
AC-Bienestar 03 01 00 -00 03 -12
AC-Enfermedad 31 14 32 00 L1 -02
ESTADO DE SALUD
Dimension fisica 34 26 27 -04 19 2
Dimension psicosocial 19 21 16 -06 L1 06
Ansiedad 07 1 07 03 12 04
Depresion 25 16 14 -03 16 00
AP: Atenci6n Primaria; SR: Servicios Reumatologia; AE: Autoeficacia; CPS: Competencia Percibida en Salud; PT-AE: Puntuacion total AE; LC: Locus de control; AC: Afrontamiento; Negrita:
correlacion significativa al nivel establecido (p<0,05).
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niferos fue explicado por la PT-AE, los afios con el problema de
dolor, las dificultades para dormir y la ansiedad (tabla 4).

Respecto a la utilizacién de servicios sanitarios, la AE-Sinto-
mas y los afios con el problema de dolor explicaron el 11% de la
varianza de la frecuencia total de visitas.

Tabla 3*
Predictores utilizacion recursos sanitarios en Atencion Primaria

Variable criterio Variables predictoras R? B F
Analgésicos AE-Dolor S -38 13
Somniferos Horas suefio 3 36 123
Miorrelajantes AE-Sintomas 1 -31 9
Antidepresivos PT-AE 1 -32 9,1
Medicacion diferente Depresion 9 28 8,6
Frecuencia visitas total PT-AE 1 -34 9
AC-Enfermedad A7 23
Uso servicio propio AC-Enfermedad 12 33 12

AE: Autoeficacia; PT-AE: Puntuacion total AE; AC: Afrontamiento; Negrita: correlacion
significativa al nivel establecido (p<0,05). *: En tabla solo predictores significativos

Tabla 4*
Predictores utilizacion recursos sanitarios en Servicios Reumatologia

Variable criterio Variables predictoras R? B F
Analgésicos Impacto fisico 07 24 1,5
PT-AE 1 -22
o Afos problema dolor A7 20
Somniferos Dificultades dormir 19 16 14
Ansiedad 22 -,16
Miorrelajantes Impacto psicosocial 05 21 9,12
X . Impacto fisico 07 32
Antidepresivos Depresién 10 62 9,92
L Depresion 10 32
Medicacién diferente Afios problema dolor 14 17 11
LC-Interno 18 -19
Impacto fisico 20 J15
L AE-Sintomas 07 -27
Frecuencia visitas total Afios problema dolor 11 16 11,6

AE: Autoeficacia; PT-AE: Puntuacién total AE; LC: Locus de control. Negrita: correlacion
significativa al nivel establecido (p<0,05). *: En tabla solo predictores significativos

Discusién y conclusiones

El objetivo de este trabajo era identificar los predictores de la
utilizacién de recursos sanitarios en la FM, considerando el nivel
asistencial en el que son atendidos estos pacientes. Hemos obtenido
resultados diferentes en cada nivel asistencial aunque, en ambos,
los porcentajes de varianza explicada por las diferentes variables
han sido bajos (mdximo un 22%). En AP, las variables de autoefi-
cacia tienen mayor importancia en la prediccion del uso de servi-
cios médicos y del consumo de medicacién, mientras que en los
SR destaca el papel de las variables relacionadas con la percepcion
del estado de salud en la prediccién del consumo de medicacion.

Estos resultados son relevantes si, ademds, consideramos que am-
bas muestras son semejantes en sus caracteristicas clinicas, de es-
tado de salud y psicosociales, aunque diferentes respecto al patrén
de utilizacion de recursos sanitarios (Lledé et al., 2009). Algunos
aspectos importantes son coincidentes en ambos niveles, como la
ausencia de capacidad predictiva de la intensidad del dolor y de la
mayoria de variables clinicas registradas, ademds del escaso papel
del afrontamiento, del locus de control (coincidiendo con otros au-
tores: Gulec et al., 2007) y de la competencia percibida en salud.

Estos resultados apoyan la idea de que en los problemas créni-
cos la sintomatologfa de la enfermedad pierde importancia en la
utilizacién de recursos sanitarios (Browne, Arpin, Corey, Fitch y
Gafni, 1990). En nuestro caso, destacamos que, si bien la intensidad
del dolor, el cansancio o los problemas de suefio no han explicado
el consumo de medicacidn, si lo ha hecho la percepcién de autoefi-
cacia del paciente respecto del manejo de esos mismos sintomas.
Estos datos cuestionan, en términos de coste-eficacia, el aborda-
je actual del problema y, ademds, pueden ser un punto de partida
para el disefio de futuras intervenciones. Potenciar la percepcion de
autoeficacia a través de intervenciones estandarizadas, sobre todo
en el contexto de AP, utilizando programas de autocuidado como
el del «Paciente experto», podria suponer una disminucién del
gasto asociado al consumo de medicacién, ademds de los efectos
beneficiosos que estos programas han demostrado en otras dreas
de funcionamiento (Richardson et al., 2008). Finalmente, nuestros
resultados coinciden con los obtenidos por otros autores pero en
relacién con el uso de servicios médicos, donde las expectativas
de autoeficacia también fueron relevantes en la FM (Cronan, 2002;
Kersh et al., 2001). Probablemente la especificidad del constructo
de autoeficacia (conductas concretas relacionadas con el manejo del
dolor, del impacto fisico y de otros sintomas relacionados) hace que
sea la variable de percepcion de control mds adecuada para explicar
las conductas relacionadas con la utilizacién de recursos sanitarios.
La competencia percibida en salud, cuyo nivel de especificidad es
intermedio (manejo de la salud en general) puede no explicar estas
mismas conductas debido, precisamente, a la diferencia de especifi-
cidad con ellas. En otros trabajos se ha comprobado que este cons-
tructo tiene un papel explicativo mds relevante en situaciones gene-
rales y en relacion con el estado emocional (Pastor et al., 2009).

Solo el AC-Enfermedad predijo el uso de servicios médicos y
unicamente en el contexto de AP. Las pacientes que utilizan con
mds frecuencia el descanso, los movimientos protectores y la pe-
ticién de ayuda para manejar su problema, usan con mayor fre-
cuencia los servicios médicos. Es posible que dada la accesibilidad
de las consultas de AP, su utilizacién sea una forma habitual de
bisqueda de ayuda (Lled¢ et al., 2009).

Como se ha comentado, en los SR destaca la importancia de las
variables relacionadas con el estado de salud percibido (impacto
fisico y psicosocial, ansiedad y depresion) en la explicacién del
consumo de medicacion. El consumo de farmacos, caracteristico
de esta poblacién, parece estar relacionado con la percepcion de
interferencia de la enfermedad en la vida del paciente (predomi-
nando el impacto fisico) y no con la sintomatologia para la que se
recomiendan los firmacos (salvo en el consumo de somniferos y
de antidepresivos). No disponemos de estudios previos donde se
evalde la relacién del estado de salud con el consumo de medi-
cacién en la FM, mientras que si hay evidencia de su relevancia
en la explicacion del uso de servicios médicos (Bernatsky et al.,
2005). Aunque en nuestro caso los predictores de las visitas mé-
dicas en los SR fueron la AE-Sintomas y la cronicidad (afios con
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el problema de dolor), resulta interesante seflalar que, siendo el
dolor el problema central de este sindrome, sea precisamente la
AE-Sintomas y no la AE-Dolor la que determina un menor uso de
los servicios en este nivel asistencial. Finalmente, en este contexto,
llama la atencién el papel del grado de cronicidad en las varia-
bles de utilizacion de recursos sanitarios. En trabajos anteriores
con FM, las relaciones entre estas variables no fueron significati-
vas (Aaron et al., 1996; Walen et al., 2001), lo cual coincide con
nuestro resultado en AP. Sin embargo, en SR pudiera ser que estas
pacientes acudan al especialista con mayores expectativas de cura-
cién y al no percibir mejorfa con el tiempo se produzca una mayor
persistencia en la bisqueda de soluciones médicas.

En conjunto, los resultados nos permiten destacar la importancia
de las expectativas de autoeficacia y de la percepcion del impacto
fisico en el uso de recursos sanitarios segtin el nivel asistencial
estudiado. En este sentido, las intervenciones deben compartir el

objetivo de incrementar estas expectativas y mejorar el funciona-
miento fisico, con el fin de disminuir la percepciéon de impacto en
esta drea. Esta situacion repercutiria positivamente en la mejora
del estado de salud del paciente, en cubrir las exigencias que plan-
tea la enfermedad en la propia consulta médica (desde el punto de
vista del profesional) y en la optimizacion de recursos y mejora de
la calidad asistencial. Considerando los resultados obtenidos, re-
sulta necesario la incorporacién de otras alternativas asistenciales
de contenido psicosocial, fundamentalmente en el primer escalén
asistencial, que complementen al tratamiento exclusivamente far-
macoldgico (Pastor et al., 2003).
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