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ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION







1. Concepto de Sindrome de Fibromialgia

Los cuadros de dolor musculoesquelético crénico y difuso se conocen
desde la antigiiedad y han sido referidos por multitud de autores en escritos que
datan desde el siglo XVII (Casanueva, 2007). Para algunos autores, la primera
descripcion acreditada del cuadro al que hoy denominamos Sindrome de
Fibromialgia (SFM) data de 1843, afio en el que Froriep, médico de origen
aleman, determin¢ la presencia de lugares endurecidos y dolorosos a la presion
en los musculos en al menos 148 de 150 pacientes evaluados con reumatismo de
partes blandas (Katz et al., 2003; Casanueva, 2007). Posteriormente, se acufia el
término fibrositis para referirse a este cuadro de dolor generalizado (Gowers,
1904; citado por Villanueva et al., 2004) y se mencionan por primera vez
sintomas como la amplificacién dolorosa, los problemas del suefio y el agota-
miento como consecuencia del padecimiento de dolor. Durante las décadas
siguientes, la utilizacion del término fibrositis fue muy cuestionada al resultar
poco preciso al referirse a una amplia gama de procesos dolorosos inespecificos
de partes blandas, producidos tanto por una lesién traumatica como por la
exposicion al frio o al calor, enfermedades infecciosas o asociados a procesos
psiquicos (Casanueva, 2007). Asimismo, el propio término fibrositis presupone
la presencia de inflamacién de los tejidos blandos, hecho que no se constataba en

muchos de los casos.

La denominacién actual, Fibromialgia, fue propuesta en 1976 por Hench, y
proviene de las raices griegas fibro (fibra y tejidos blandos), myo (musculos),
algos (dolor) e ia (condicion), refiriéndose literalmente a la condiciéon de dolor en
la musculatura y el tejido conectivo (Hench, 1976). Posteriormente, Smythe y
Moldofsky (1977) emplearon este término para referirse a un cuadro de dolor
crénico y difuso de origen musculoesquelético, cuyos pacientes presentaban
umbrales mas bajos que los controles en unas localizaciones determinadas, a las

que llamaron puntos sensibles.

En las décadas de 1980 y 1990 el interés por este proceso y la publicacion
de trabajos originales sobre él aumenta exponencialmente. Algunos autores
seflalan que el SFM comparte caracteristicas comunes con otras entidades
difusas, como el sindrome de fatiga crdnica, la disfunciéon temporomandibular,
el sindrome de colon irritable, o el sindrome de piernas inquietas, entre otros

(Yunus, 1984). Posteriormente se referiran al conjunto de estas patologias como



Sindromes Somiticos Funcionales, haciendo hincapié en la fuerte asociacion que se
constataba entre los sintomas somaticos y el distrés emocional. Ademas, tales
sindromes carecian de pruebas diagndsticas ni lesiones mesurables, y sus
sintomas eran refractarios al tratamiento médico y las medidas paliativas,
aunque si parecia haber una respuesta terapéutica a farmacos de accion central
(Yunus, 1994).

En 1990, una comisién de expertos del Colegio Americano de
Reumatologia (ACR por sus siglas en inglés American College of Rheumatology),
publico una serie de criterios diagnoésticos para el SFM (Wolfe et al., 1990) que
fueron aceptados con cardcter general y siguen siendo utilizados en la
actualidad (tabla 1.1). En la figura 1.1 se recoge la localizaciéon anatémica precisa
de los 9 pares de puntos sensibles cuya exploracién indica el ACR como criterio

diagndstico para el SFM.

Dos afios mas tarde, en 1992, en el marco del II Congreso Mundial de
Dolor Miofascial y Fibromialgia, se recogieron dichos criterios diagndsticos en la
Declaracién de Copenhague (Quintner, 1992), y la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) reconoci6 a la Fibromialgia como enfermedad y la tipificé con el
cédigo M79.0 (reumatismos inespecificos) en el capitulo de trastornos de los
tejidos blancos de la 10* Edicion de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10) (WHO, 1992), y mas recientemente, en 2007 con el
codigo especifico M79.7 (fibromialgia). Finalmente, en 1994 el Subcomité de
Taxonomia de la IASP tipifica al SFM con el coédigo X33.X8a dentro del capitulo
de sindromes dolorosos relativamente generalizados (Merskey y Bogduck,
1994).

A finales del siglo XX el SFM fue considerado la “enfermedad de la
década”, debido al niimero creciente de diagndsticos y la aparicion de multitud
de asociaciones de afectados, noticias en prensa y movimientos sociales en torno
a la enfermedad. El SFM se convirtié en una de las patologias mas frecuentes en
las consultas de reumatologia, representando casi un 25% de los nuevos
diagndsticos (White et al., 1995).



Criterios diagnosticos del ACR, 1990, para el Sindrome de Fibromialgia (*)

1. Historia de dolor generalizado

Definicién: El dolor se considera generalizado cuando esta presente en el lado
izquierdo y derecho del cuerpo, y por encima y por debajo de la cintura.
Asimismo, ha de constatarse dolor en el esqueleto axial (columna cervical o torax
anterior o columna dorsal o lumbar). En esta definicién, el dolor en hombros y
gliteos considerado como un foco de dolor para cada lado afectado. El “dolor
lumbar” es considerado un dolor para cada segmento.

2. Dolor en 11 de 18 puntos sensibles a palpacion digital

Definicion: El dolor, a palpacion digital, debe estar presente en al menos 11 de las
18 localizaciones siguientes de puntos sensibles:

Occipucio: Bilateral, en la interseccién de muisculos suboccipitales.
Cervical bajo: Bilateral, anterior a los espacios intertransversos C5-C7.
Trapecio: Bilateral, en el punto central de su borde superior.
Supraespinoso: Bilateral, sobre la espina de la escapula, en el borde medio.
Segunda costilla: Bilateral, lateral a la unién condrocostal.

Epicéndilos laterales: Bilateral, 2 cm distal a los epicondilos.

Gliteo: Bilateral, en el cuadrante superior externo.

Trocdnter mayor: Bilateral, posterior a la prominencia trocantérica.

Rodilla: Bilateral, en a la almohadilla grasa media proximal a la linea

articular.
La palpacion digital debe realizarse con una fuerza aproximada de 4 kg.

Para que un punto sensible sea considerado como positivo el sujeto debe referir
que la palpacion ha sido dolorosa. “Sensible” es considerado como “doloroso”.

(*) Para propositos de clasificacion, los pacientes han de ser diagnosticados de fibromialgia
si se cumplen ambos criterios. El dolor generalizado debe tener una duracién de al menos 3
meses. La presencia de un segundo diagndstico clinico no excluye el diagndstico de
fibromialgia.

Tabla 1.1. Criterios diagndsticos para el Sindrome de Fibromialgia propuestos por el Colegio

Americano de Reumatologia en 1990. Traduccion literal del original (Wolfe et al., 1990).

Veinte afios después de su publicaciéon y después de ser muy criticados
debido a la falta de consistencia interna y la baja especificidad que presentaban,
los criterios diagnosticos de 1990 han sido revisados por el ACR, que en mayo

de 2010 publicé una nueva propuesta preliminar (Wolfe et al., 2010), aun en



revision, para el diagnostico del SFM. Los criterios propuestos, en comparacion
con los anteriores, son mas simples y practicos para el diagndstico clinico, y
aptos para su uso tanto en las consultas de atencién primaria como en las
especializadas (Wolfe, 2010). Como novedad principal, la nueva propuesta del
ACR, aunque recomienda la exploracion fisica de los puntos sensibles como
parte del proceso diagnostico, no lo considera criterio mayor. Por el contrario, la
evaluacién del paciente queda recogida en dos escalas, denominadas I[ndice de
dolor generalizado (WPI por sus siglas en inglés, Widespread Pain Index)y Escala de

gravedad de sintomas (SS por sus siglas en inglés, Symptom Severtity Scale).

1-2: Occipucio

3-4: Cervical bajo

5-6: Trapecio

7-8: Supraespinoso

9-10: Segunda costilla
11-12: Epicéndilos laterales
13-14: Glateo

15-16: Trocanter mayor

17-18: Rodilla

Figura 1.1. Localizacién anatémica de los 9 pares de puntos sensibles indicados en los
criterios diagnosticos para el Sindrome de Fibromialgia propuestos por el Colegio
Americano de Reumatologia en 1990 (Wolfe et al., 1990)

La primera de ellas, el WPI, puede puntuarse entre 0 y 19 puntos y evaluia
la presencia de dolor localizado en diferentes dreas corporales, no atribuible a
otras patologias como el lupus o la artritis reumatoide, y referido a la ultima
semana. La segunda escala, el SS, puede tomar valores entre 0 y 12 en funcion de
la presencia e intensidad de una lista de 40 sintomas que pueden acompanar al

dolor, algunos con frecuencia, tales como la fatiga, el suefio no reparador o los



problemas cognitivos, y otros en mas raras ocasiones, como los cambios en el

gusto o las convulsiones.

Seglin esta propuesta, el diagndstico de SFM se realiza ante el

cumplimiento de tres criterios:
(i) Puntuaciones en WPI1>7y SS>5 o bien, WPI=3-6 y SS>9.
(ii) Los sintomas tienen una evolucién minima de tres meses.
(iii) El paciente no tiene una patologia que pueda explicar el dolor actual.

Aunque es necesario profundizar en su estudio y comprobar el ajuste de
los criterios propuestos, los autores sefialan en ellos una gran sensibilidad,
siendo capaces de clasificar correctamente al 88,1% de los pacientes con SFM
(Wolfe et al., 2010). No se aportan datos acerca de su especificidad. No obstante,
estos nuevos criterios no parecen resolver el problema de la heterogeneidad y la
variabilidad que muestran los pacientes en cuanto al ajuste al dolor crénico y los
sintomas que lo acompafian. De hecho, se ha comprobado que el grado de ajuste
a la sintomatologia no depende tanto de la intensidad de los sintomas como de
la percepcion del impacto que éstos tienen en la vida diaria, asi como de otros
factores tales como el distrés psicoldgico, el impacto funcional o la calidad de
vida percibida (Giesecke et al., 2003; Berber et al., 2005; Dobkin et al., 2006;
Verbunt et al.,, 2008), y éstos deberian ser, por tanto, objeto de un estudio mas

profundo.

2. Epidemiologia e impacto socioecondémico

Virtualmente todos los adultos han experimentado uno o mas episodios
breves de dolor musculoesquelético asociado a lesiones o sobreexigencia
(Crombie, 1999), y de hecho el dolor es la queja principal que motiva un 80% de
las consultas médicas. Sin embargo, los dolores musculoesqueléticos de tipo
crénico o recurrente son también muy comunes. Se estima que entre un 20% y
un 30% de la poblacion sufre de dolor cronico (Saunders, 2004), y que hasta en
un 12% de los casos, este dolor es de tipo extenso y generalizado (Buskila et al.,
2001). En todas las poblaciones estudiadas el dolor de origen muscu-
loesquelético es el mas frecuente, con localizaciones preferentes en zonas

articulares y el esqueleto axial. En Estados Unidos se calcula que en el



transcurso de un afno aproximadamente un 15% de la poblacion adulta padece
incapacidad laboral debido a dolor de origen lumbar (APA, 1995).

A nivel internacional, se desconoce el niimero de personas afectadas de
SFM en la poblacién general. No hay consenso a la hora de determinar el
porcentaje de personas afectadas, y los datos sobre su prevalencia son muy
heterogéneos segtin la poblacion estudiada, oscilando entre el 0,7% y el 20%
(Wolfe et al., 1995b; Wolfe et al., 1996). En los estudios realizados desde la
unificaciéon de criterios diagnosticos en 1990 se ha constatado claramente el
predominio femenino de la patologia, ya que entre un 80% y 95% de los casos
son mujeres (Goldenberg, 1995), confirmando la premisa, generalmente
aceptada, de una mayor incidencia de patologias reumadticas dolorosas
relacionadas con artralgias y artritis en mujeres (Buckwalter y Lappin, 2000).
Asimismo y de manera general, la prevalencia es mayor en sujetos de edades
comprendidas entre los 35 y los 50 afios (Yunus et al., 1981; Goldenberg, 1995;
Carmona et al., 2001b).

En nuestro entorno geografico se han llevado a cabo escasos estudios
epidemiolodgicos sobre el SFM. Segun el estudio EPISER 2000 de la Sociedad
Espafiola de Reumatologia (SER, 2001), la prevalencia del SFM en Espafia es del
2,4% de la poblacién mayor de 20 afios, con una prevalencia del 4,2% en mujeres
y del 0,2% en hombres, lo que supone una relacion mujer:varon de 21:1 (SER,
2001; Carmona et al, 200la; Carmona et al., 2001b). Extrapolando estos
resultados a la poblacion general, podriamos afirmar que mas de 700.000
espafioles mayores de 20 afos cumplian los criterios diagndsticos de SFM en el
afio 2001.

Posteriormente, la SER propicié el estudio EPIDOR para determinar la
epidemiologia del dolor en pacientes reumaticos (SER, 2002). La muestra del
estudio estuvo formada por 1134 pacientes atendidos en las consultas generales
de reumatologia. El 12,2% de la muestra estuvo formada por pacientes de SFM,
siendo un 94,8% mujeres con un pico de edad predominante de entre 46 y 65
anos (SER, 2002; Gamero et al,, 2004). En comparacién con otras patologias
reumaticas, los pacientes con SFM referian una mayor duracion del dolor, que
ademds era mas continuo y resistente al reposo y de mayor intensidad

(promedio de 6,67 puntos en un rango 0-10).



Las revisiones concluyen que el SFM presenta en Espafia unas
caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y laborales similares a las descritas en
los estudios con muestras de otros paises desarrollados (Casanueva, 2007),
aunque la prevalencia en los diferentes grupos poblacionales depende de
variables como el sexo, la edad, la ocupacion, el nivel sociocultural y la

metodologia empleada.

Fibromialgia y género

El predominio femenino en la prevalencia del SFM ha quedado patente en
todos los estudios realizados, y como hemos sefialado, las mujeres suponen
entre un 80% y un 95% de los casos (Goldenberg, 1995). Algunas de las hipétesis
que explicarian la diferente distribucion por género en el SEM se han basado en
la existencia de dimorfismos en la activacion de los receptores de glutamato, en
el sistema de receptores opioides o en la menor concentracion de serotonina a

nivel cerebral (Casanueva, 2007).

De manera generalizada se acepta que las mujeres presentan umbrales de
dolor mas bajos, y mayor prevalencia de dolor musculoesquelético, siendo hasta
1,5 veces mas frecuente en las mujeres el dolor de cuello, hombro, rodilla o
espalda, y hasta 2 veces mas en el caso del dolor por trastorno disfuncién
temporomandibular (Crombie, 1999; LeResche, 2000).

Fibromialgia y edad

Como hemos sefialado, la prevalencia del SFM es mayor entre los 35 y 50
anos(Yunus et al., 1981; Goldenberg, 1995), con un pico maximo entre los 40 y 49
afnos (Carmona et al., 2001b). Sin embargo el SFM no es exclusivo de los adultos
y ha sido descrito tanto en poblacién infantojuvenil (Anthony y Schanberg, 2001;
Buskila, 2009) como en tercera edad (White y Harth, 2001).

Algunos autores sefialan que muchos de los adultos diagnosticados de
SFM refieren haber padecido cuadros de dolor generalizado no inflamatorio de
etiologia desconocida ya desde la infancia, lo que se ha denominado dolores de
crecimiento (Wolfe y Cathey, 1985).



Los estudios con muestras infantiles y jévenes se han multiplicado en los
altimos afos, e incluso se ha acuniado el término Sindrome de Fibromialgia Juvenil
(SFMYJ) para referirse al cuadro de dolor generalizado de caracteristicas similares
al SFM que afecta a nifios por debajo de los 17 afios. Las manifestaciones clinicas
del SFM] son similares al cuadro presente en los adultos, incluso en la
distribucion por sexos (Yunus et al., 2004). En el caso de la poblacién pediatrica,
la gravedad de los sintomas vendria determinada por la presencia de graves
trastornos del suefio con un incremento del dolor, una mayor incapacidad
funcional y la afectacion del estado de animo (Romano, 1991; Siegel et al., 1998).
La escasez de estudios longitudinales dificulta la extracciéon de conclusiones
generales acerca de la evolucién del SFM]J en la vida adulta, aunque algunos
autores han referido que la mayoria de los pacientes mejoran si se lleva a cabo

una intervencion en edades tempranas (Siegel et al., 1998).

En lo que respecta a la poblacién de edad avanzada, el SFM es una de las
patologias mas frecuentes de dolor crénico no maligno, junto con la artrosis, el
dolor miofascial, la lumbalgia cronica y las neuropatias periféricas (Weiner,
2007). Los pacientes de edad avanzada presentan cuadros clinicos similares a
pacientes mas jovenes, aunque los resultados de algunos estudios apuntan a

cierta tendencia a la remision de los sintomas con la edad (Cronan et al., 2002).

Factores genéticos asociados al SEM

Resulta llamativo que, pese al gran impacto sanitario y social del SFM, los
estudios genéticos sean ain escasos y poco concluyentes, si bien es cierto que ha

habido un incremento significativo en los tltimos afos.

Es sabido que los factores genéticos condicionan el umbral de sensibilidad
y de tolerancia al dolor, e incluso en modelos animales de dolor se ha constatado
que la sensibilidad al dolor y la sensibilidad analgésica son rasgos con una gran
heredabilidad, posiblemente mediada a través de los mecanismos genéticos

reguladores del sistema opioide endégeno (Lépez-Espino et al., 2008).

Por su parte, la mayoria de los sanitarios que desempefian su labor con
pacientes con SFM perciben un alto grado de agregacion familiar, que en
ocasiones no se expresa como el propio sindrome, sino como otras patologias

asociadas. De hecho, entre los familiares de pacientes con SFM se ha constatado
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que el riesgo de padecer la misma enfermedad aumenta hasta 8 veces en
comparacion con la poblacidon general, muy por encima de las 2-3 veces mayor
que se ha estimado en otras patologias tales como el lupus eritematoso o la
artritis reumatoide (Arnold et al.,, 2004). En el seno de las familias con varios
casos de SFM, tanto los factores psicoldgicos como la percepcién de salud
general son similares en los sujetos con y sin SFM, lo que indica que puede
haber una base genética o vulnerabilidad que contribuya a la aparicion de la
enfermedad (Buskila et al., 1996).

En los ultimos afios el interés por el estudio genético del SEM ha ido in
crescendo desde que comenzara a investigarse hace 20 afios. Los hallazgos mas
importantes apuntan a algunos genotipos que podrian estar relacionados con la
enfermedad y explicar las diferencias interindividuales en la adaptacién a las
respuestas de dolor y a los estimulos estresores (Zubieta et al., 2003), como es el
caso del gen que regula la expresion de la enzima catecol-O-metil-transferasa
(COMT) (Giirsoy et al., 2003) o del gen regulador de la proteina transportadora
de serotonina (5-HTT) (Offenbaecher et al., 1999). Sin embargo, al referirnos al
SFM hoy en dia seguimos hablando de una patologia de etiologia desconocida,
ya que ninguno de los hallazgos se da en la totalidad de los pacientes y resulta
aun complicado extrapolar conclusiones generales. Probablemente, esta difi-

cultad radica en que el SFM sea una patologia de etiologia multifactorial.

Impacto socioeconomico del SFM

El tratamiento del dolor se sitia a la cabeza en términos de gasto
farmacéutico en los servicios de atencién primaria (Andersson et al., 1999a;
Andersson et al., 1999b; Berger et al., 2004). En lo que respecta a las patologias
reumaticas, el SFM, junto a la artritis reumatoide, esta asociada a un mayor
consumo de tratamientos y generacion de gasto sanitario (Maetzel et al., 1998;
Carmona et al., 2001b; Gamero et al., 2004; Berger et al., 2004; Lachaine et al.,
2010).

Los pacientes de SFM consumen mas farmacos y se estima que hasta el
87% de ellos estda medicado en exceso y con escaso éxito (Miiller et al., 2000;
Lachaine et al., 2010). De hecho, los pacientes con SFM toman diariamente un
promedio de 2,7 farmacos distintos para el tratamiento de sus sintomas, y

cambian de medicacion cada seis meses (Wolfe et al., 1997).
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En comparacion con otros pacientes reumaticos, las personas afectadas de
SFM utilizan en mayor medida los servicios sanitarios (Hawley y Wolfe, 1991;
Hawley y Wolfe, 1993; Bernatsky et al., 2005), con un promedio de hasta 9-12
visitas médicas anuales y 1 ingreso hospitalario cada 3 afios (Wolfe et al., 1997).
Asimismo, se someten a mayor nimero de intervenciones quirtirgicas y se
constata en ellos una prevalencia mayor de otras patologias reumaticas, como el
lupus eritematoso sistémico, la artritis reumatoide o la artritis psoridsica
(Chamizo-Carmona, 2005), asi como trastornos gastrointestinales e hipertension
arterial (Bombardier y Buchwald, 1996), raquialgias, dolor neuropatico,
infecciones respiratorias, alteraciones del suefio y trastornos afectivos y del

estado de animo (Berger et al., 2007).

Sin embargo, a pesar de la sobreutilizacion de los recursos sanitarios, los
pacientes con SFM se muestran insatisfechos y valoran la atencion sanitaria
negativamente (Wolfe et al., 1997; Miiller et al., 2000; Salgueiro et al., 2009a;
2009b), y por ello recurren con frecuencia a terapias complementarias (Cruz-
Niesvaara et al.,, 2005) como la psicoterapia, la fisioterapia, el quiromasaje, la

acupuntura o el ejercicio aerébico (Ubago et al., 2005; Salgueiro et al., 2009b).

3. Expresion clinica

3.1. Generalidades

No es infrecuente oir a un paciente con SFM manifestar que “le duele
todo”, e incluso este hallazgo estd presente en casi un 70% de los afectados
(Yunus et al., 1986). De hecho, la expresion clinica mas frecuente del SFM y que
define al 100% de los pacientes es la presencia de dolor de tipo difuso y
generalizado (Yunus, 1984; Salgueiro et al.,, 2009b; Wolfe et al., 2010; Wolfe,
2010), a menudo presente en todo el cuerpo o en la mitad del mismo, con una
localizacién imprecisa y sin correspondencia metameérica (Casanueva, 2007) y de

duracion prolongada.

Este dolor es descrito con gran riqueza de matices, como quemazon,
pulsatil, desgarrador, abrasador, hormigueante o punzadas (Leavitt et al., 1986;
Casanueva, 2007).

La severidad del dolor varia de dia en dia, pudiendo ser tan intensa que

interfiera enormemente con las actividades de la vida diaria, o bien ocasionar
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tan so6lo un malestar leve. Algunos factores que contribuyen a su
empeoramiento son el frio, la humedad, los cambios climaticos, la fatiga fisica o
mental, la ansiedad y el estrés, la inactividad, la exposicién a ruidos o las
posturas mantenidas. Por el contrario, algunos pacientes experimentan mejoria
de su dolor con la aplicacion de calor, los bafios calientes, el masaje, la actividad
tipo yoga y los ejercicios de estiramiento y relajacion (Salgueiro et al., 2009a;
Salgueiro et al., 2009b).

El dolor definitorio del SFM no es un sintoma aislado, sino que se
presenta acompafiado de una variedad enorme de sintomas (figura 1.4), y los
afectados pueden presentar cuadros clinicos muy diversos. Algunos de estos
sintomas, tales como la fatiga, la rigidez muscular o los problemas del suefio,
son muy frecuentes, mientras que otros, como la hipersensibilidad a los olores o

a la luz parecen darse en una proporciéon menor de pacientes.

Cefaleas

Tastornos del suefio

Deterioro cognitivo Sequedad lacrimal

Ansiedad A ,;_/
-~
Depresion
\ Disfuncién temporomandibular
Dolor

Rigidez muscular il o Sensibilidad dérmica
: Alodinia cutdnea

Disestesias
Fatiga \
\ Sensacién de opresion
. j > 8 .
Dolor articular &l § p _q N Nauseas
Rigidez matutina Intestino irritable

Estrenimiento crénico
Irritabilidad vesical

Trastornos de miccion 7= Dismenorrea

Figura 1.2. Resumen de la localizacién de sintomas asociados al Sindrome de Fibromialgia

La fatiga es un sintoma comun en las enfermedades reumaticas y esta
presente en aproximadamente un 50% de los pacientes. Sin embargo, la
prevalencia aumenta considerablemente al hablar de SFM, donde mas del 75%

de los pacientes refieren padecer agotamiento y cansancio extremo no
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proporcional a la actividad fisica desempefiada (Wolfe et al., 1996). General-
mente, los pacientes se manifiestan cansados desde la primera hora de la
mafiana y esta fatiga empeora con la actividad fisica pero no mejora con el
reposo (Humphrey et al., 2010). En ocasiones, este sintoma ha sido descrito
como mas incapacitante que el propio dolor (Humphrey et al., 2010), aunque las
dificultades que presenta su medicion limitan su estudio mas en profundidad
(Casanueva, 2007).

Los afectados de SFM refieren sentirse agotados al despertar, con la
sensacion de no haber descansado lo suficiente incluso cuando recuerdan haber
dormido. Mas del 80% de los pacientes sufren de suefio no reparador (Munguia
et al., 2007). Esta es la forma de alteracion del suefio mas frecuente en el SFM,
aunque no es la tnica, ya que aproximadamente un 36% refiere dificultades en
el inicio del suefo, un 68% despertares frecuentes durante la noche y un 36%
despertar precoz por la mafiana (Campbell et al., 1983). Junto al agotamiento
matutino, entre el 76% y el 85% de los pacientes presentan rigidez articular o
limitacién para movilizar algunas articulaciones en ausencia de inflamacion
(Carceller y Fidalgo, 1998), y rigidez muscular generalizada que se acenttia con
los cambios de temperatura, la humedad o la postura mantenida (Yunus et al.,
1981; Villanueva et al, 2004). La rigidez, matutina o tras el reposo, es
considerada parte del cuadro de suefio no reparador, pero no se ha encontrado
una correlacion entre este sintoma y otros datos clinicos como el dolor o su
intensidad, el nimero de focos dolorosos o la calidad del suefio (Hawley y
Wolfe, 1991; Prescott et al., 1993). Con mayor presencia también en las primeras
horas del dia, son habituales las disestesias, sensaciones de entumecimiento y
parestesias difusas, que se presentan bilateralmente en las zonas distales de los
miembros superiores e inferiores, generalmente sin concurrencia de neuropatia

periférica (Casanueva, 2007).

La incidencia de los sintomas varia segtin las muestras estudiadas, aunque
parece haber consenso al sefalar los descritos anteriormente como los de
aparicion mas frecuente, aunque no exclusiva. Las personas con SFM presentan
un gran abanico de sintomas somaticos que, obviamente, suponen un
menoscabo en su calidad de vida. Muchos pacientes refieren el denominado
sindrome seco, que como su nombre indica se refiere a una sequedad excesiva
de mucosas, problemas digestivos tales como sensacion de ndusea y dispepsia
(Chang, 1998), dolor abdominal, flatulencia, digestiones lentas (Chaitow, 2003),
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sindrome de intestino irritable (Veale et al., 1991), estrefiimiento y alteraciones
genitourinarias como irritabilidad vesical (Hunt, 1995), sensacién de urgencia,
cistitis intersticial (Aaron et al., 2000; Aaron y Buchwald, 2003), dismenorrea o
endometriosis (Sinaii et al., 2002). El dolor mandibular es también frecuente en
el SFM, y lo refieren alrededor del 94% de los afectados (Hedenberg-Magnusson
et al, 1999). En ocasiones se acompana de dificultad para abrir la boca o
masticar con normalidad, conformando wun cuadro de disfunciéon
temporomandibular que guarda una estrecha relacién con el SEM y que es otra
de las expresiones clinicas posibles de los denominados sindromes de
sensibilizacion central (Yunus, 2005; Yunus, 2007a) que hemos mencionado en el
capitulo anterior. Se han descrito muchos otros sintomas asociados al SFM por
presentarse de manera mas o menos frecuente, tales como el sindrome de
piernas inquietas (Allen y Early, 2001), caracterizado por la sensacion
persistente de quemazon u hormigueo en los musculos de las extremidades
inferiores que obliga al paciente a moverse y caminar para aliviarlo, el
fendmeno de Raynaud (Bennett et al., 1991), que consiste en la aparicion de
vasoespamos, especialmente en las extremidades superiores, producidos por la
exposicion al frio, o la sensibilidad quimica maultiple, que se manifiesta en
forma de intolerancia quimica ambiental o reactividad excesiva a agentes
quimicos (Slotkoff et al., 1997), lo que en muchos casos se traduce en una
intolerancia a los farmacos de eleccion habitual para el tratamiento de los otros

sintomas, dificultando, ain mas, el abordaje terapéutico.

A pesar de no haberlos mencionado hasta el momento, el deterioro
cognitivo que afecta principalmente a la capacidad de memoria y atencién y los
trastornos del estado de animo, especialmente ansiedad y depresion, estan
fuertemente asociados al SFM. El volumen de trabajos publicados acerca de
ambos, y la especial relevancia que cobran en el presente trabajo, ha motivado la

redaccion de un apartado para cada uno de estos trastornos.

3.2. SFM como sindrome de sensibilizacion central

En 1979, la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP por
sus siglas en inglés, International Association for the Study of Pain), propuso definir
el dolor como una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada a una lesion

histica real o potencial, o que se describe como ocasionada por dicha lesién (1ASP, 1979).
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Desde un punto de vista histdrico, la novedad mas importante de esta propuesta
es el reconocimiento de los componentes emocionales y subjetivos del dolor, ya
que lo considera como una experiencia compleja en la que cobran importancia el
informe verbal del paciente y la asociacion entre la percepcidn sensorial y su
componente afectivo (Penzo, 1989). De hecho, uno de los mayores avances de los
ultimos treinta afos en el estudio del dolor ha sido la diferenciacion entre la
nocicepcidn, referida a la actividad del sistema nervioso ante un estimulo lesivo,
y la experiencia de dolor como un fendmeno complejo y subjetivo. Esta
concepcién multidimensional distingue los aspectos fundamentales de la
transmision del dolor a través de las vias de nocicepcion, la modulacion de la
senal dolorosa a través del SNC que exacerba o inhibe el estimulo y genera la
percepcién consciente del dolor, y por ultimo la expresion conductual del dolor,
en la que tiene origen la manifestacion clinica del dolor segtin las caracteristicas
individuales y factores sociales, psicologicos y culturales (Melzack y Wall, 1965;
Melzack y Casey, 1968).

La mayor parte de los drganos y sistemas del cuerpo estan inervados por
un grupo especial de receptores sensoriales denominados nociceptores, cuyo
atributo esencial es la capacidad diferenciadora entre estimulos inocuos y
estimulos nocivos. Al asociarse a dos tipos de fibras aferentes, se distinguen
(Burgess y Perl, 1973):

(i) nociceptores Ao, asociados a fibras mielinicas de didmetro pequefio, con
velocidades de conducciéon entre 5 y 30m/s, que responden casi
exclusivamente a estimulos nocivos de tipo mecanico, con especial
sensibilidad a pinchazos, pellizcos en la piel o penetraciones de objetos

punzantes., y

(ii) nociceptores C, asociados fibras aferentes amielinicas con velocidades
de conduccién menores de 1,5m/s. Responden a estimulos nocivos

mecanicos, térmicos o quimicos.

Las fibras aferentes primarias que inervan los nociceptores periféricos
tienen sus somas celulares en los ganglios raquideos, sus ramas centripetas
alcanzan la médula espinal a través de las raices dorsales y terminan en la
sustancia gris del asta posterior. Las neuronas nociceptivas medulares proyectan
sus axones a través de las vias ascendentes a centros supraespinales, bulbares y

talamicos, donde junto con los centros corticales, se integra la sensacién de dolor
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(Kenshalo y Willis, 1991). La percepcion de las sensaciones dolorosas puede ser
modificada por procedimientos naturales que pueden alterar, e incluso abolir, el
dolor, denominados fendomenos de modulacién endégena. El mecanismo
neurofisiologico que media este tipo de inhibicién del dolor se conoce como
Control Inhibitorio Nocivo Difuso (DNIC por sus siglas en inglés, Diffuse
Noxious Inhibitory Controls). Ante una sensacion dolorosa, la aplicacion de un
estimulo doloroso de mayor intensidad o la exposicién a un nivel elevado de
excitaciéon psicogena o estrés, activaria estos controles enddgenos, dando como
resultado una disminucién en la percepcién del dolor. Se trata de un sistema
difuso y poco organizado somatotdpicamente. La opiniéon mas compartida es
que este mecanismo de inhibiciéon descendente que se origina en la sustancia
gris periacueductal, establece un relevo en los ntcleos del rafe y termina en el
asta posterior de la médula espinal, inhibiendo la actividad de las neuronas
nociceptivas medulares (Cerverd y Laird, 1995). Las vias espinales que median
el componente ascendente cursarian en el cuadrante anterolateral de la médula,
mientras que las que median el componente descendente se encuentran en el

fasciculo dorsolateral.

Es importante insistir en que el dolor emerge como resultado del
procesamiento psicologico de la informacion sensorial junto con la experiencia
previa y el aprendizaje realizado, el contexto en el que se produce y sus
expectativas (de Pablo y Valdes, 1995). Desde esta perspectiva, el estudio del
dolor debe incluir aspectos no sélo relacionados con el procesamiento sensorial
de la informacion dolorosa, sino también con el procesamiento psicolégico de la
actitud hacia el dolor, la percepcion de autocontrol o la autoestima (Montoya y
Sitges, 2008). Melzack y Casey (1968) conceptualizan la percepcion del dolor

como un conctructo qued consta de tres dimensiones principales:

(i) una dimension discriminativo-sensorial o transmision de la estimulacidon
nociva, térmica o mecanica, que activa los nociceptores y explica la
intensidad, localizacion, duracién y calidad de la sensacién dolorosa,
mediada principalmente por el complejo ventrobasal del talamo y la

corteza somatosensorial;

(ii) una dimensién afectivo-motivacional, referida a la caracterizacion que la
persona hace del dolor al categorizarlo como nocivo o desagradable.
Incluye ademas reacciones reflejas vegetativas, cambios hormonales,

motivaciones negativas desagradables y la experiencia asociada al
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sufrimiento. Esta mediada por nticleos talamicos mediales, el complejo
posterior, los nicleos intralaminares y zonas corticales de las regiones

prefrontales; y finalmente

(iii) una dimensién cognitivo-evaluativa, en la que intervienen variables de
atencion, creencias, pensamientos sobre el dolor, experiencias previas
y aprendizajes realizados, que pueden afectar a las dimensiones
anteriores y determinar la respuesta de la persona, la conducta de

dolor. Esta mediada por centros corticales superiores.

A pesar de la inestimable funcién que cumple el dolor de alertar al
individuo ante agentes nocivos para el organismo, a menudo la sensacion
dolorosa puede perdurar y evolucionar con independencia de su agente causal
(Azkue y Aguilera, 2008). Como ya hemos sefialado, el dolor nociceptivo se
caracteriza por el tipo de estimulos de alto umbral que lo desencadenan, y por lo
general es una sensacion limitada en el tiempo. Sin embargo, en aquellos casos
en que los que la lesion afecta al mismo sistema nervioso, el dolor puede ser de
muy larga duracién, no responder a tratamiento e incluso generar sensaciones
anormales que el propio paciente refiere como diferentes a las causadas por un

dolor normal (Cerverd y Laird, 1995).

Los fendmenos de sensibilizacion pueden estar involucrados en una
variedad de situaciones clinicas que cursan con dolor crénico, con o sin
mediacion de lesion neuropatica. Nos referimos en estos casos a un dolor
anormal o patoldgico, que habitualmente se ha dividido en dos grupos,
neuropatias periféricas y dolor central, debido a los distintos mecanismos
fisiopatologicos que median estos sindromes dolorosos (Bonica, 1990). No
obstante, algunos sindromes dolorosos comparten sintomas periféricos y
centrales, ya que en ocasiones son iniciados en la periferia pero acaban
afectando también al SNC (Cerverd y Laird, 1995).

Por su parte, la aplicacion repetida de estimulos nocivos que activen tanto
los nociceptores Ad como los C tiene como consecuencia una reduccion de sus
umbrales de excitacion, de modo que comienzan a responder ante estimulos de
mas baja intensidad (Treede et al., 1992). También a causa de lesiones
traumaticas de la médula espinal, el bulbo raquideo, el tdlamo o la corteza
cerebral, quedan afectadas las vias ascendentes nociceptivas y el fasciculo

espinotalamico, facilitando la excitacién nociceptiva (Cerverd y Laird, 1995). La
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sensibilizacion central (SC) puede por tanto entenderse como una facilitacion de la
neurotransmision somatosensorial asociada a la sensacion dolorosa a través del
SNC. En un estado de SC, las neuronas hiperexcitables del asta posterior de la
médula se activan con mayor facilidad ante la entrada de sefial periférica,
tienden a amplificar la transmision de informacion nociceptiva hacia los centros
superiores y pueden asi contribuir a la generacion de estados clinicos de dolor

patologico (Staud et al., 2007).

Como hemos visto, la SC consistiria en un incremento de las respuestas
centrales a estimulos periféricos nocivos, como el calor o la presién, y no nocivos
como el tacto (Yunus, 1992; Yunus, 2007b), cuya expresion clinica incluye
fendmenos sensoriales tales como la disminucién de los umbrales de respuesta
al dolor (alodinia), aumentos desproporcionados de dichas respuestas
(hiperalgesia), dolor espontaneo y ampliacion de los campos receptivos (dolor
referido y dolor irradiado) (Woolf, 1995; Costigan y Woolf, 2000; Woolf y Salter,
2000; Kidd y Urban, 2001). Una vez instaurada dicha hiperexcitabilidad
neuronal, un ingreso minimo de sefal periférica, como puede ser el derivado de
actividades cotidianas aparentemente inocuas, resulta suficiente para
realimentar y mantener el estado de sensibilizacion y de dolor clinico
patoldgico, cronificando la experiencia de dolor (Staud et al., 2001; Staud, 2004;
Staud et al., 2004).

Algunos autores conceden a la sensibilizacion central estatuto de taxdn
nosoldgico al considerar como sindromes de sensibilizacion central (SSC) a
determinadas enfermedades tales como el sindrome de dolor miofascial, el
sindrome de piernas inquietas o el sindrome de fibromialgia (SFM),
caracterizados por respuestas nociceptivas anormales en ausencia de patologia

organica concomitante (Yunus, 2005; Yunus, 2007a; Yunus, 2007b).

La figura 1.3, adaptada de una revisiéon publicada recientemente por
Yunus (Yunus, 2007a) sobre los sindromes de sensibilizacién central, recoge los
cuadros clinicos que segn el autor expresan las variaciones de un mismo
mecanismo de sensibilizacion central, segin se manifieste protagonista uno u
otro sintoma. De hecho, no es infrecuente que varias de estas patologias

concurran en un mismo paciente.
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Figura 1.3. Esquema de los cuadros clinicos que conforman los denominados
Sindromes de Sensibilizacién. Adaptacion del original publicado por Yunus (2007).

A pesar de la falta de una estructura fisiopatoldgica comun, los SSC
comparten una serie de caracteristicas tales como el dolor, la afectacion del
suefio, la fatiga desproporcionada a la actividad realizada, la hipersensibilidad a
estimulos nocivos y no nocivos y la presencia de dificultades psicosociales en un
subgrupo de pacientes. Una gran parte, aunque no la totalidad, presentan
dificultades psicosociales y altos niveles de distrés psicologico, por lo que las
manifestaciones clinicas de la SC no pueden ser vistas como algo explicable

desde la esfera psicoldgica o psiquiatrica (Yunus, 2007a).

Las patologias explicadas, cuyo diagndstico clinico se realiza en base a
manifestaciones que representan sintomas subjetivos poco o nada mesurables,
suponen un serio problema en la practica clinica y la investigacion. El Sindrome
de Fibromialgia (SFM) es una de estas patologias, probablemente la de mayor

prevalencia, caracterizadas en muchos casos por la normalidad de las pruebas
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diagndsticas, radioldgicas y de laboratorio, a pesar del amplio abanico de quejas

y sintomas que los pacientes refieren.

3.3. Funcionamiento cognitivo en el Sindrome de Fibromialgia

Se calcula que alrededor del 82% de los pacientes con SFM manifiestan
dificultades en el funcionamiento cognitivo (Munguia et al., 2007). Las quejas
mas habituales incluyen dificultad para concentrarse en una tarea, facilidad para
perder el hilo, lentitud mental, déficit de atencién, lagunas de memoria de
diversa gravedad, anomia o incapacidad para denominar objetos con la
sensacion constante de tener una palabra en la punta de la lengua, o la sensacién
de funcionar en modo ralentizado, a camara lenta. Estas dificultades se ven
acompanadas de una gran frustraciéon y angustia, ya que afectan al desempefio
cotidiano, interfieren en la labor profesional (Wallace, 1997) y en algunos casos
se viven como un sintoma incluso mas perturbador e incapacitante que otros
sintomas somaticos como el dolor o la fatiga (Glass y Park, 2001; Glass et al.,
2005; Glass, 2009). Tanto es asi, que incluso se ha acufiado un nuevo término, la
fibroniebla (del término original anglosajon fibrofog), para referirse a todo este
conjunto de sintomas en pacientes con SFM (Katz et al., 2004; Schmidt-Wilcke et
al., 2010).

La mayoria de los trabajos realizados en esta area de estudio han
empleado baterias neuropsicoldgicas y tests para evaluar el funcionamiento
cognitivo. En comparacidon con sujetos sanos, los pacientes de SFM obtienen
puntuaciones inferiores en algunas de estas pruebas, especialmente en tareas
relacionadas con la fluencia verbal, la memoria de trabajo (Park et al., 2001), la
atencion selectiva de estimulos (Dick et al., 2002), y las funciones ejecutivas de
toma de decisiones (Walteros et al., 2011). Sin embargo, los resultados al
respecto son poco consistentes e incluso contradictorios. Mientras que algunos
hallazgos objetivan un rendimiento inferior en el conjunto de pacientes con SFM
en comparacion con sujetos sanos en diversas tareas cognitivas de orden
superior, tales como la velocidad de procesamiento (Sletvold et al., 1995;
Alanoglu et al., 2005), la memoria a largo plazo (Glass y Park, 2001; Glass et al.,
2005) o la capacidad atencional general o selectiva (Dick et al., 2002), otros
autores no encuentran ningun signo de disfuncionalidad (Grace et al., 1999; Park

et al., 2001), o lo hacen tan sélo en una porcion de pacientes de SEM en los cuales
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se dan a su vez otras condiciones anadidas que podrian por si mismas explicar
el menor rendimiento cognitivo, como por ejemplo la interferencia de la fatiga
(Suhr, 2003) o de la depresién mayor (Landro et al., 1997).

Por su parte, las disfunciones halladas al evaluar las funciones ejecutivas
en los pacientes de SFM si parecen mas consistentes. A grandes rasgos, la
funcién ejecutiva esta relacionada con la actividad de la corteza prefrontal, e
incluye un conjunto de habilidades que permiten la anticipacion y el
establecimiento de metas, la formacion de planes, el inicio de actividades y las
operaciones mentales (Goldberg, 2002). En su puesta en marcha, las personas
hacemos uso de la memoria de trabajo, la flexibilidad mental y la monitorizacion
e inhibicién de nuestra propia conducta. Las baterias neuropsicolédgicas y tests
de evaluacion de la funcidon ejecutiva generalmente miden habilidades
especificas implicadas en la funcién compleja. En el caso de los pacientes con
SFM, el hallazgo consistente de un rendimiento inferior a lo esperado en funcién
de la edad y el nivel sociocultural utilizando diferentes tests neuropsicologicos
de valoraciéon de la funcidn ejecutiva parece apoyar la hipotesis del deterioro
cognitivo a este nivel. Asi, diversos autores han observado un rendimiento
deficitario en los afectados de SFM en algunas tareas de planificacién compleja
(Verdejo-Garcia et al., 2009; Cherry et al., 2009) como el Test de Clasificacién de
Cartas de Wisconsin (WCST por sus siglas en inglés Wisconsin Card Sorting Test)
(Heaton, 1981; Heaton et al., 1993) y discriminacion de 6rdenes como el Test del
Trazo (TMT por sus siglas en inglés Trail Making Test) (Partington et al., 2006),
de atencidn ejecutiva y memoria de trabajo (Leavitt, 2008) evaluada con el Test
de Stroop (Golden, 1978) y de integracion de estimulos y memoria de trabajo
(Kim et al., 2011) mediante el Test de Figura Compleja de Rey (RCFT por sus
siglas en inglés Rey Complex Figure Test) (Rey, 1942).

Se han postulado varias hipotesis que explicarian el origen del
funcionamiento cognitivo alterado en pacientes con SFM. Por un lado, algunos
autores defienden que las alteraciones cognitivas, especialmente aquellas que
tienen que ver con la toma de decisiones y el funcionamiento ejecutivo, son
parte de un proceso de deterioro a nivel central (Bechara et al., 1994; Bechara et
al., 2000) mediado por la interferencia de las emociones negativas, que afectarian
al funcionamiento del SNC. En la misma linea, Luerding y colaboradores (2008)
sefialan que las alteraciones en la memoria de trabajo se deben a dificultades en

el manejo de la interferencia, ya que tanto el dolor como los procesos cognitivos
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utilizarian redes neuronales similares o cercanas en la corteza prefrontal y la
corteza cingular, lo que haria que ambos procesos entraran en competencia. En
contraposiciéon a esta hipotesis, estudios recientes han comprobado que la
aplicacion de programas de entrenamiento en actividad fisica mejora su
rendimiento en los tests neuropsicologicos (Munguia et al., 2007; Cherry et al.,
2009), descartando la hipotesis del deterioro del sustrato neurolégico. En este
altimo caso, la mejora de la funcion cognitiva estaria supeditada al incremento
del flujo sanguineo, la estimulacién de la neurogénesis o la reduccion de los
sintomas somaticos, especialmente el dolor y la fatiga (Munguia et al., 2007), y

del distrés psicoldgico.

No obstante, atin resulta imprescindible profundizar en el estudio de los
factores que interfieren en el desempeno cognitivo de los pacientes con SFM, y

en cOmo éste se relaciona con otras variables.

3.4. Aspectos psicoldgicos del Sindrome de Fibromialgia

Atendiendo al modelo biopsicosocial vigente en la actualidad, el dolor es
una experiencia individual y subjetiva, y dependiente por tanto de factores
psicolégicos tales como la personalidad, la valoracién cognitiva y el
procesamiento afectivo de la sensacién dolorosa, o de las estrategias de
afrontamiento que se pongan en marcha (Engel, 1977; Adler, 2009). En este
escenario, la falta de congruencia entre la intensidad del dolor y el dafo tisular
seria el resultado de las interacciones entre las sensaciones, las motivaciones y

los aspectos cognitivos y conductuales (Ferrari, 2000).

El protagonismo de los factores psicologicos en el SFM esta en sus
comienzos y aun hoy es controvertido. Histdricamente, el dolor del SFM fue
considerado de origen psicégeno propio de personalidades neuroticas (Boland,
1947). Posteriormente, el SFM fue incluido en el grupo de los trastornos del
espectro afectivo (Hudson y Pope, 1989; Hudson et al., 2004) y ain hoy en dia
algunos autores se refieren a €l como el drea gris entre la Medicina y la Psiquiatria
(Wolfe, 2009; Jensen et al., 2010).
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¢ Existe una personalidad fibromialgica?

Al hablar de personalidad hacemos referencia al conjunto de caracteristicas,
rasgos y patrones de conducta profundamente arraigados y relativamente estables, que
determina el modo en que nos relacionamos y percibimos el entorno y a nosotros mismos

y se exhibe en una amplia gama de contextos sociales y personales (APA, 1995).

Atendiendo al modelo multidimensional integrador del dolor, la
personalidad tiene que ver con el procesamiento del dolor y la conducta, es
decir, con la dimensién cognitiva-evaluativa descrita por Melzack y Wall (1965).
Esta cobra una importancia primordial en la vivencia de dolor, ya que tiene
capacidad para modificar las dimensiones sensorial-discriminativa y

motivacional-afectiva, y afecta por tanto a toda la experiencia de dolor.

Determinados rasgos de personalidad y estilos cognitivos, con especial
protagonismo de la somatizacion, el catastrofismo, la hipervigilancia, la
extraversion, la hipocondria y la hipervigilancia, se han asociado a la
amplificaciéon de la sensacién dolorosa y a mayor extension del dolor en
ausencia de dano tisular (Fiter, 1999; Turner et al.,, 2000). Se han obtenido
resultados similares en las personas que alcanzan puntuaciones elevadas en las
escalas de neuroticismo de los tests de personalidad, las cuales experimentan
dolor con mayor intensidad, mantienen creencias negativas relacionadas con el
dolor (Williams et al., 1995; Ramirez-Maestre et al., 2001), y hacen mayor uso de
estrategias de afrontamiento consideradas desadaptativas (Ramirez-Maestre et
al.,, 2001; Ramirez-Maestre et al., 2004; Asghari y Nicolas, 2006).

Segtin Gatchel y Weisberg (2000), la vivencia de dolor en pacientes con
SFM dependera de sus caracteristicas de personalidad. Aquellos que lo viven
con tensiéon emocional, con altos niveles de ansiedad y depresion,
experimentaran un dolor de mayor intensidad y no responderan al tratamiento
farmacoldgico. Por el contrario, los pacientes que desarrollen conductas
adaptativas positivas experimentaran niveles mas bajos de dolor e incluso

responderan mas positivamente a los intentos de tratamiento.

Partiendo de observaciones empiricas, algunos autores se han aventurado
a hablar de un perfil de personalidad fibromialgica, caracterizado principal-
mente por altos niveles de exigencia, responsabilidad excesiva, perfeccionismo,
establecimiento de metas muy altas, escasa tolerancia a la frustracion, negacion

de los conflictos, baja autoestima y necesidad excesiva de reconocimiento y
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aceptacion externa (Gatchel, 1996, Alvarez-Romero y Garcia-Villamisar, 2007).
Sin embargo, la investigacion posterior no ha demostrado de manera
concluyente la existencia de un perfil de personalidad tipico asociado al SFM
(Wilhelm et al.,, 1999; Asghari y Nicolas, 2006), sino mas bien apuntan a otros
factores, como el nivel de distrés psicologico o el impacto en la capacidad

funcional, que estarian implicados en mayor medida en la vivencia del SFM.

Distrés psicologico y psicopatologia

El padecimiento de dolor, y mas cuando su curso es crénico, conlleva un
malestar psicologico asociado a la vivencia desagradable y al sufrimiento. Los
estados de animo negativos, con especial atencién a la ansiedad y la depresion,
han motivado numerosos estudios en distintas poblaciones de dolor crénico, y
de manera repetida se ha hallado una mayor incidencia de distrés psicologico en
comparacion con sujetos sanos (Ferrer et al.,, 1994; Gatchel, 1996; Ferrer et al.,
1997; Fishbain et al., 1997; Foseth et al., 1999; Camacho y Anarte, 2003).

En el caso del SFM, la implicaciéon de las variables psicoldgicas esta
ampliamente documentada, tanto en el inicio de la patologia como en su
desarrollo y mantenimiento (Ahles et al., 1984; Ahles et al., 1991; Pastor et al.,
1995; Wolfe et al.,, 1995a; Hallberg y Carlsson, 1998; Wolfe y Hawley, 1998;
Epstein et al., 1999; Branca y Lake, 2004; Pérez-Pareja et al., 2004; Bradley, 2005;
Berber et al., 2005; Gulec et al., 2007; Fietta et al., 2007). Los trastornos del estado
de animo presentan una comorbilidad muy alta con el SFM, en comparaciéon con
sujetos sanos, pero también en comparacion con otras patologias de dolor
crénico (Leichner-Henning y Vetter, 1986; Hudson et al., 1992; Epstein et al.,
1999; Monsen y Havik, 2001; Pérez-Pareja et al., 2004).

Se estima que entre un 13% y un 63% de los pacientes de SFM padecen
algtin trastorno de ansiedad, y entre un 20% y un 80% padecen depresion
(Fietta et al., 2007). Incluso considerando los valores mas bajos la prevalencia de
ambas es mayor que la esperable en la poblacion general (Fietta et al., 2007). En
relacion a la ansiedad, las manifestaciones mas frecuentemente halladas en
pacientes con SFM han incluido trastornos de panico, trastorno obsesivo-
compulsivo, estrés postraumatico, cuadros de ansiedad generalizada y trastorno
de ansiedad fobica (Amir et al., 1997; Epstein et al., 1999; Anderberg et al., 1999;

Fietta et al., 2007). Por su parte, se han hallado sintomas depresivos en pacientes
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con SFM con niveles de gravedad muy variables, desde sintomas leves
caracterizados por bajo estado de animo y tristeza transitoria, hasta trastornos
graves de depresiéon mayor seguin los criterios del Manual diagnostico y
estadistico de los trastornos mentales (DSM-IV por sus siglas en inglés
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — V).

Como vemos, los trastornos de ansiedad y depresion han sido objeto de
numerosos estudios, y de hecho se han propuesto como dos de las variables con
mayor capacidad predictiva del impacto del SFM (Goldenberg, 1995; Dobkin et
al., 2006; Huber et al., 2008; Verbunt et al., 2008). Sin embargo, no han sido las
unicas dimensiones psicopatoldgicas que se han relacionado con el SEM. Walker
y colaboradores (1997) indicaron que aproximadamente el 90% de pacientes con
SFM presentaban o habian presentado en algin momento algtin trastorno
psiquiatrico, muy superior al 49% observado en otros pacientes reumaticos. Se
estima ademdas que aproximadamente un 55% de los pacientes de SFM
presentan sintomas obsesivos, un 71% trastornos de somatizacién, un 47%
estado afectivo alterado y alexitimia (Centonze et al., 2004), y de manera general
todos ellos presentan indices mas elevados de psicopatologia en comparacion
con otras patologias cronicas (Shaver et al., 1997; Epstein et al., 1999; Gormsen et
al.,, 2010), cuadros agudos de dolor (Gatchel, 1996) y con sujetos asintomaticos
(Winfield, 2000; Hellstrom y Jansson, 2001; Dersh et al.,, 2002; Arnold, 2008;
Arnold et al., 2008).

A pesar de lo que cabria esperar, parece que los factores psicoldgicos no
ejercen una influencia directa en los sintomas somaticos del SFM, tales como la
intensidad del dolor, ya sea clinico o inducido experimentalmente (Fietta et al.,
2007; Jensen et al., 2010) o en la persistencia del mismo (Fietta et al., 2007). No
obstante, parece haber una estrecha relaciéon entre las variables psicoldgicas
descritas anteriormente y la percepcion subjetiva del estado de salud, el impacto
funcional y la calidad de vida, todos ellos importantes factores prondsticos en el
SFM a largo plazo (Arnold, 2008; Arnold et al., 2008).

De lo expuesto hasta ahora queda patente que los pacientes con SFM
representan un grupo bastante heterogéneo, ya que los sintomas descritos
anteriormente, a excepcion del dolor, el cual esta presente en el 100% de los
casos, no se dan en todos los pacientes ni con la misma intensidad. Las personas
afectadas de SFM pueden presentar perfiles y cuadros clinicos muy diversos, lo

que les convierte en un grupo con una alta variabilidad clinica (Ferrer et al.,
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1994; Goldenberg, 1994; Mera y Insta, 1996; Wolfe, 1997; Wiilff, 1998; Turk et al.,
1998a; Fiter, 1999; White y Harth, 2001; Spaeth y Briley, 2009; Wolfe et al., 2010;
Lachaine et al., 2010). De hecho, parece que esta heterogeneidad es un factor que
dificulta el correcto abordaje terapéutico del SFM, ya que en la actualidad

todavia no disponemos de un tratamiento eficaz para todos los pacientes.

4. El desafio del Sindrome de Fibromialgia

El interés por el SFM ha ido en aumento y el volumen de trabajos
publicados al respecto se ha triplicado en los tltimos afios, con un incremento
importante de originales en el drea de la psiquiatria y la psicologia, asociado a
un cambio de paradigma en el entendimiento del dolor crénico (Merayo-Alonso
et al., 2007). Sin embargo, veinte afios después de su conceptualizacion, no se ha
alcanzado el consenso en la aceptacion del sindrome como entidad clinica

definida (Hazenmeijer y Rasker, 2003).

El procedimiento diagnostico propuesto recientemente por el ACR (Wolfe
et al,, 2010) centrado en la gravedad de los sintomas referidos por el paciente
esta aun siendo revisado, y es objeto de multitud de criticas. En la actualidad
siguen vigentes en el dmbito clinico los criterios diagndsticos de 1990 (Wolfe et
al., 1990), basados en la presencia de dolor difuso generalizado de larga
evolucion y la sensibilidad al dolor aumentada a la palpaciéon en unas
localizaciones anatémicas preestablecidas. La base del diagnostico es
sintomatica y se sustenta en la queja subjetiva de dolor manifestada por el
propio paciente, ain en ausencia de datos objetivos, analiticos, de imagen o
anatomopatoldgicos. El SFM esta constituido también por multiples sintomas
asociados que afectan a diferentes sistemas, y requiere por tanto de un enfoque
terapéutico integral que incluya un manejo adecuado de la farmacoterapia para
el control del dolor y la garantia del suefio, asi como un programa de ejercicio
fisico adaptado y la intervencion psicoldgica de corte cognitivo-conductual
(Rossy et al., 1999).

Se han publicado multitud de trabajos que han valorado la eficacia de
diferentes modalidades terapéuticas para el SFM, farmacoldgicas, no
farmacolodgicas y combinadas, y hasta el momento no se ha conseguido una cura
o una mejora sustancial con suficiente consistencia. En los ensayos clinicos con

diferentes farmacos, la eficacia de algunas sustancias se ha limitado a plazos
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breves, perdiendo su efecto a partir de pocos meses. Sin embargo, en la practica
clinica se observa cémo un porcentaje de pacientes si responde de manera
individual a diferentes farmacos (Gelman et al., 205; Hadhazy et al., 2000), y de
hecho la mayoria de los pacientes consume habitualmente analgésicos y
antiinflamatorios para el alivio temporal de los sintomas de dolor. En términos
generales el tratamiento farmacologico para el SFM resulta decepcionante,
aunque algunos subgrupos de pacientes responden positivamente a algunos
farmacos, siendo los antidepresivos triciclicos y la ciclobenzaprina los que han
demostrado evidencia mas fuerte, junto con el tramadol y la fluoxetina (Rivera
et al., 2006b). Resultados similares han arrojado otros estudios que han evaluado
la eficacia de diversas intervenciones no farmacoldgicas (Rossy et al., 1999; Sim y
Adams, 1999; Hadhazy et al., 2000; Sim y Adams, 2002; Moioli y Merayo-
Alonso, 2005; Gur, 2006; Jerjes et al., 2007; Mannerkorpi y Henriksson, 2007;
Goldenberg, 2008; Ortega et al., 2009), tales como programas de actividad fisica
adaptada, ejercicios en agua, psicoterapia individual y grupal, acupuntura,
fisioterapia, iontoforesis, neuroestimulacion eléctrica transcutanea (TENS) o

termoterapia, entre otros.

Las estrategias multidisciplinares que incluyen tratamiento farmacologico
para el manejo de los sintomas, pautas de ejercicio disefiadas especificamente
para los pacientes de SFM, intervencién psicologica de tipo cognitivo
conductual y programas de psicoeducacion, han demostrado mayor eficacia que
cualquiera de los tratamientos empleados de forma aislada (Gelman et al., 205;
Turk et al., 1998b; Patkar et al.,, 2003; Dadabhoy y Clauw, 2005; Rivera et al.,
2006a; Goldenberg, 2008). Sin embargo, los resultados han sido muy variables y
se han visto influidos por diversos factores, tales como el tamafno de la muestra,
las herramientas utilizadas para la evaluacién de los cambios posteriores a la
intervencién, la duracién del tratamiento y las caracteristicas propias de los

pacientes.

En definitiva, el manejo 6ptimo del SEM es atin una cuestion a resolver, y
ninguna intervencion terapéutica parece enteramente satisfactoria para el
conjunto de pacientes. En este contexto, diversas estrategias intentan paliar la
carencia de tratamientos eficaces. Por un lado, es importante identificar los
factores que interfieren en el bienestar subjetivo de los pacientes con SFM y en
su calidad de vida percibida, a fin de conocer aquellos sobre los que se puede

intervenir. Por otro, muchos expertos vienen proponiendo la necesidad de
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identificar subgrupos de pacientes con perfiles mas homogéneos que faciliten el

disefio de tratamientos especificos en base a sus caracteristicas comunes.

4.1. Factores asociados a la Calidad de Vida en el SEFM

La alta prevalencia de enfermedades cronicas para las cuales no existe
tratamiento curativo y donde el objetivo del tratamiento es atenuar la gravedad
de los sintomas, evitar complicaciones y mejorar el bienestar del paciente, lleva a
que las medidas clasicas de resultados en medicina, basadas en términos de
mortalidad, morbilidad y expectativa de vida, resulten insuficientes
(Schwartzmann, 2003). En este contexto, la incorporacién del concepto de
Calidad de Vida (CV), y mas concretamente la Calidad de Vida Relacionada
con la Salud (CVRS), despunta como una medida de gran utilidad para la
evaluacion de los pacientes con patologias crénicas (Guyatt et al., 1993). La salud
es entendida no solo como ausencia de enfermedad, sino también como la
integracion de percepciones subjetivas y personales del “sentirse bien”. La
expresion CVRS hace referencia por tanto a la percepcion subjetiva, influida por
la salud, de la capacidad para realizar aquellas actividades importantes para el
individuo, y que puede verse menguada debido a limitaciones fisicas,
psicoldgicas, sociales y de disminucion de oportunidades a causa de la
enfermedad, de sus secuelas, del tratamiento y de las politicas de salud (Patrick
y Erickson, 1993).

Los profesionales de la salud deben tener como meta principal preservar
la CVRS a través de la prevencion y el tratamiento de las enfermedades. En este
sentido, los pacientes con patologias cronicas debieran valorarse con relacion a
la mejoria o al deterioro de su estado funcional y de su percepcion subjetiva de
bienestar. Una aproximacion valida para la medicion y cuantificacion de estos
pardmetros es el empleo de cuestionarios (Sanjuas, 2005), y siguiendo las
recomendaciones de diversas comisiones de expertos la estrategia mas
aconsejable para la evaluaciéon de la CVRS consiste en el empleo de un
cuestionario especifico para la patologia que se pretende estudiar junto con otro
genérico que permita su aplicacion comparativa en un grupo control no clinico
(Alegre de Miquel, 2005). Siguiendo las indicaciones de diversas comisiones de
expertos, los cuestionarios que han demostrado mayor consistencia y fiabilidad

como medidas de la CVRS en pacientes con SFM han sido el Cuestionario de
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Impacto de la Fibromialgia (FIQ por sus siglas en inglés, Fibromyalgia Impact
Questionnaire) y el cuestionario de salud general SF-36 (Collado et al., 2002;
Rivera y Gonzadlez, 2004; Alegre de Miquel, 2005; Rivera et al., 2006a; Rivera et
al., 2006b; Assumpcao et al., 2010).

Los trastornos musculoesqueléticos y el dolor crénico deterioran la
calidad de vida en mayor medida que otras patologias, especialmente en el
funcionamiento fisico, limitaciones de rol, problemas fisicos y dolor corporal
(Picavet y Hoeymans, 2004). Concretamente, en el SFM se constata una CVRS
peor que en otras patologias de dolor crénico, tales como el dolor miofascial o la
artritis reumatoide, ya que en éstas la enfermedad impacta especialmente sobre
la salud fisica, mientras que en el SFM los pacientes perciben un deterioro tanto
en la esfera fisica como en la mental (Bernard et al., 2000; Martinez et al., 2001;
Tuzun et al., 2004). Los pacientes con SFM refieren enormemente mermada su
capacidad fisica, su actividad intelectual, su estado emocional, sus relaciones
personales, de pareja y familiares, su carrera profesional y su salud mental
(Bernard et al., 2000; Paulson et al., 2003). Ademas, estas alteraciones clinicas y
funcionales son relativamente estables en el tiempo (Martinez et al.,, 1995) y

perpettian mas si cabe el menoscabo de la CV de los afectados.

No se ha establecido claramente qué componentes del SFM estan mas
estrechamente relacionados con la gravedad e impacto de los sintomas, ya que
se basan en apreciaciones subjetivas de los propios pacientes y es dificil
introducir instrumentos validados que permitan medirlos (Rivera et al., 2006a).
El estudio de los factores que determinan la percepcion subjetiva del paciente en
relacion a los diversos dmbitos de su vida y de la enfermedad contribuiria a
reconocer los mecanismos que inciden negativamente en la CVRS del paciente, y
asi emprender intervenciones psicosociales que promuevan el mayor bienestar

posible (Schwartzmann, 2003).

Posiblemente, la interferencia del dolor en la CVRS de los pacientes con
SFM haya sido la variable mas estudiada por ser el sintoma predominante en la
mayoria de los afectados. Monfort y colaboradores (2003) han comparado los
niveles de dolor y la CVRS en 138 pacientes con SFM y 996 pacientes sin SFM.
Los pacientes con SFM refirieron una CV mas pobre en todos los aspectos de su
salud, tanto mas cuanto mayor es la intensidad del dolor, menor el beneficio
percibido del tratamiento y mayores los indices de ansiedad y de depresion. Las

limitaciones funcionales derivadas del dolor merman la CV general y
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contribuyen a que tanto la salud fisica y como la mental se perciban como
peores (Burckhardt et al., 1993; Bassols et al., 2000; Banegas y Ruilope, 2003;
Gamero et al, 2004; Casals y Samper, 2004). Multitud de estudios han
constatado que los pacientes con SFM perciben su CV como peor en todos los
aspectos de su salud que la poblacién general y refieren una mayor
discapacidad derivada del dolor en relacién a sus actividades cotidianas que
pacientes con otras patologias con dolor de tipo reumatico (Burckhardt et al.,
1993; Aaron et al., 2000; Picavet y Hoeymans, 2004; Ofluoglu et al., 2005). El
impacto del dolor sobre la CVRS de los pacientes con SFM es global y afecta a
todas las esferas de su vida diaria, a su capacidad funcional y a su salud mental
(Casals y Samper, 2004; Amaro et al., 2006).

Segin diversas revisiones, la manera mas adecuada de medir
cuantitativamente el dolor en curso es mediante una escala visual analdgica
(EVA), consistente en una linea horizontal cuyos extremos opuestos representan
los valores 0 (ausencia de dolor) y 10 (el peor dolor imaginable), y en la que el
paciente indica la intensidad de su dolor actual. De hecho, la EVA es la medida
de intensidad que incluye la mayoria de los cuestionarios para la valoracion del
dolor recomendados por los comités de expertos (Rivera et al., 2006a), como son
el Cuestionario McGill del dolor (MPQ por sus siglas en inglés, McGill Pain
Questionnaire) (Melzack, 1975) y el Inventario Multidimensional del Dolor (MPI
por sus siglas en inglés, Multidimensional Pain Inventory) (Kerns et al., 1985).
Estas y otras herramientas permiten medir el dolor de forma genérica,
cuantificar su intensidad, especificar su localizaciéon anatdmica y describir sus
caracteristicas cualitativas. Sin embargo, y como hemos descrito en capitulos
anteriores, el dolor caracteristico del SFM no es un fendémeno simple y
facilmente abarcable, y esta lejos de ser un sintoma uniforme y estable, sino que
a menudo se manifiesta en forma de “multiples dolores” con gran variabilidad
de matices y caracteristicas, y estd presente simultdneamente en diferentes
localizaciones y con intensidades variables. Este hecho pone de manifiesto las
limitaciones metodoldgicas de las herramientas existentes para la valoracion del
dolor en pacientes con SFM, que otorgan al dolor la identidad de sintoma tinico

ignorando su naturaleza multiple.

El estudio exhaustivo del dolor en los pacientes con SFM permitiria
identificar con mayor acierto los aspectos del sintoma que mas deterioran la

CVRS. Asi, la identificacion de los diferentes focos de dolor que el paciente
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percibe como tales, su localizacidn precisa en el esquema corporal, la intensidad
especifica del dolor en cada foco o la hipersensibilidad dolorosa en focos
determinados pueden ser variables que podrian asociarse al impacto general de
la enfermedad y al deterioro de su CVRS, asi como contribuir a la identificacion
de la noxa, a la toma de decisiones sobre bases racionales y a la prediccion de la
evolucion el cuadro clinico (Woolf et al., 1998; Woolf y Max, 2001).

Por otro lado, no hay que olvidar que el dolor se ve influido por otros
aspectos de la enfermedad. Se ha sugerido que algunos factores psicosociales,
tales como el apoyo social percibido (Goodenow et al., 1990; Montoya et al.,
2004) o los estados afectivos (Foseth et al., 1999; Giesecke et al., 2003) se
relacionan estrechamente con la percepcion del dolor, e interfieren en el
bienestar subjetivo y en el estado de salud funcional referido por el paciente
(Savelkoul et al., 2000).

4.2. Clasificacion de los pacientes con SFM

Los intentos por tratar a los pacientes con patologias de dolor crénico
como un grupo homogéneo basdndose en la etiqueta diagndstica han resultado
improductivos. En el caso del SFM, la enorme variabilidad de los sintomas
referidos por los pacientes indica que éstos forman probablemente un colectivo
heterogéneo (Turk et al., 1998a; Giesecke et al., 2003), y dificulta su evaluacion y

tratamiento tanto en el ambito clinico como en el de la investigacion.

Trabajos recientes apuntan a que el SFM no es una entidad tnica, sino que
se compone en realidad de subgrupos de pacientes que comparten entre si
caracteristicas similares y conforman conjuntos mas homogéneos dentro del
colectivo general. La forma de clasificar a los pacientes no debe basarse
Unicamente en variables facilmente cuantificables sino también en aspectos
clinicamente relevantes que sirvan para orientar las intervenciones terapéuticas
de forma mas especifica (Bennett et al., 1991; Turk et al., 1996). De hecho, en los
ultimos afos han sido varios los intentos por identificar subgrupos de pacientes
con dolor crénico basandose en caracteristicas bioldgicas y psicosociales, y ésta
se ha propuesto como una estrategia adecuada para superar los problemas

derivados de la heterogeneidad clinica de estos pacientes.
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Numerosos estudios han propuesto subagrupar a los pacientes con dolor
crénico utilizando criterios de clasificacion basados en variables psicologicas y
caracteristicas psicosociales. Turk y Rudy (1998) aplicaron técnicas de analisis de
clusters para clasificar a los pacientes con dolor cronico en base a las
puntuaciones obtenidas en el MPI Identificaron 3 subgrupos relativamente
homogénos: (i) disfuncional (DYS por sus siglas en inglés Dysfunctional),
caracterizado por percibir dolor muy intenso y por sufrir un gran deterioro de
su vida diaria, con baja actividad y disfuncién psicologica debida al dolor; (ii)
distrés personal (ID por sus siglas en inglés Interpersonal Distressed), caracterizado
por altos niveles de ansiedad, bajo estado de animo y la percepcion de escaso o
nulo apoyo social; y (iii) adaptado (AC por sus siglas en ingles Adaptive Coper),
con fuerte de apoyo social, niveles relativamente bajos de dolor y apenas
interferencia en la actividad cotidiana. Esta clasificacién basada en los perfiles
del MPI ha sido replicada en varios estudios y se ha encontrado gran

consistencia en los constructos evaluados.

En otro estudio anterior ya se habian empleado los perfiles
psicopatologicos derivados de las dimensiones del cuestionario SCL-90 para
clasificar a pacientes con SFM (Williams et al., 1995). De hecho, varios autores
sostienen que algunas variables psicoldgicas pueden ser determinantes en el
establecimiento y el mantenimiento del SEM (Boissevain M.D. y McCain, 1991) y
pueden distinguir subgrupos de pacientes (Giesecke et al., 2003).

Thieme y colaboradores (2004) estudiaron a 115 pacientes con SFM y
evaluaron el estado psicolégico mediante la entrevista clinica estructurada del
DSM-1V, la intensidad del dolor y su impacto, los niveles de ansiedad y de
depresion. Los pacientes fueron clasificados en tres grupos en base al Eje I del
DSM-1V: (i) sin trastorno; (ii) trastorno de ansiedad y (iii) trastorno del humor,
incluyendo episodios de depresién mayor, trastorno depresivo mayor y
trastorno distimico. Otros autores propusieron distinguir el SFM en fibromialgia
primaria y secundaria (Miiller et al., 2007). La primera, con mayor prevalencia,
se caracteriza por la ausencia de un trastorno somadtico como factor
desencadenante, mientras que la segunda es secundaria a enfermedad
subyacente y por lo general facilmente diagnosticable, como puede ser el caso de

los procesos inflamatorios reumaticos.

Un intento reciente para clasificar a los pacientes con SFM fue propuesto

por el equipo de Hasset (2008). Estos autores proponen una clasificacion basada
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en los estilos de afrontamiento y consideran cuatro categorias: (i) los sujetos
sanos con un alto nivel de afecto positivo (PA, por sus siglas en inglés possitive
affect) y bajos niveles de afecto negativo (NA por sus siglas en inglés negative
affect); (i) estilo bajo, con bajos niveles de PA y NA; (iii) estilo reactivo,
caracterizado por alto PA y alto NA y (iv) depresion, caracterizado por bajo PA
y alto NA. Segtn sus resultados, en los pacientes con SFM existe una mayor

prevalencia de los estilos depresivo y reactivo.

Otro esquema de clasificacion fue el propuesto por Giesecke y
colaboradores (2003) basado en las variables de sensibilidad al dolor,
hiperalgesia, estrategias de afrontamiento, estado de animo y estados afectivos
negativos, tales como la ansiedad y la depresiéon. Empleando técnicas de analisis
de clusters identificaron tres perfiles clinicos que se diferenciaban entre si en las
variables de ansiedad, depresién, catastrofismo, control del dolor y sensibilidad
al dolor evaluada mediante algometria. El primer grupo se caracteriza por
niveles de dnimo y catastrofismo moderados y bajo nivel de sensibilidad al
dolor. El segundo grupo obtuvo puntuaciones inferiores en el estado de animo,
niveles mas bajos de control del dolor y alta sensibilidad dolorosa. Por ultimo, el
tercer grupo muestra un estado de animo normal, niveles muy bajos de
catastrofismo y alta percepcion de control del dolor, aunque con una mayor

sensibilidad al dolor.

Mas recientemente, de Souza y colaboradores (2009) emplearon técnicas
de andlisis jerarquico de clusters y andlisis multivariante de la varianza
(MANOVA) partiendo de las puntuaciones obtenidas en el cuestionario FIQ.
Proponen una clasificacion en dos grupos basada en las puntuaciones en
determinados items del cuestionario. El denominado grupo Il obtiene valores
mas altos en los items ansiedad, depresion y agotamiento matutino que el grupo
I. Sin embargo, ambos grupos presentan niveles similares de dolor, fatiga y
rigidez muscular. Este esquema de clasificacion ha sido posteriormente
replicado por el equipo de Calandre (2010) en una muestra mayor. Estos autores
han corroborado las diferencias en los sintomas depresivos y ansiosos,
evaluados también con herramientas adicionales, tales como el Inventario de

Depresion de Beck y la Escala de Ansiedad-Depresion Hospitalaria.

En definitiva, se han intentado multiples clasificaciones de los pacientes
con dolor crénico utilizando una amplia gama de instrumentos de evaluacién, y

se han identificado subgrupos mas homogéneos en base a diversas variables, sin
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embargo, hasta la fecha no se ha establecido un criterio univoco capaz de
clasificar con acierto a los pacientes de SFM. El estudio mas en profundidad de
las variables psicologicas y de las caracteristicas del dolor debiera poder
enriquecer los criterios de clasificacion propuestos y favorecer la identificacion

de subgrupos de pacientes mas homogéneos.

5. Motivacion del trabajo

Tal como venimos sefialando el interés por el SFM ha ido en aumento en
los tultimos afios, con un incremento notable de estudios al respecto,
especialmente en el area de la psicologia y la psiquiatria. Sin embargo, no se ha
alcanzado el consenso en la caracterizacion del sindrome ni se dispone de un
tratamiento satisfactorio para el conjunto de pacientes afectados. E1 SFM plantea

aun hoy serios problemas en su manejo.

En términos generales, el efecto de los diferentes tratamientos
farmacologicos y no farmacolégicos para el manejo de los sintomas del SFM esta
resultando decepcionante.  Algunos subgrupos de pacientes responden
positivamente a algunos farmacos, a la psicoterapia cognitivo-conductual o a
programas de entrenamiento en ejercicio fisico, sin embargo, las expectativas de
éxito para el conjunto de pacientes son escasas. En este escenario resulta
primordial identificar y evaluar aquellos factores que se relacionan directa o
indirectamente con la mejoria o el deterioro de la capacidad funcional de los
pacientes con SFM y que interfieren en su calidad de vida percibida. El estudio
exhaustivo de dichos factores permitird disefiar y emprender acciones
psicosociales dirigidas a promover mejoras en la calidad de vida que garanticen
el mayor bienestar posible, ain en ausencia de un tratamiento eficaz para el

control de los sintomas.

Por otro lado, el uso exclusivo de la etiqueta diagndstica en la
caracterizacion de los pacientes ha demostrado ser insuficiente e ineficaz,
posiblemente debido a la enorme variabilidad clinica del sindrome y a la
heterogeneidad del conjunto de pacientes. Siguiendo las recomendaciones mas
recientes de los diferentes comités de expertos y comisiones profesionales, se
hace necesario clasificar y agrupar a los pacientes en subpoblaciones mas
homogéneas en base a sus caracteristicas comunes, facilitando asi su abordaje y

permitiendo la identificacion de dianas terapéuticas y el disefio de
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intervenciones mas especificas. Varios autores han propuesto multiples criterios
de clasificacion de los pacientes con dolor crénico basados en variables clinicas,
y mas recientemente, algunos hallazgos apuntan a los factores psicologicos
como determinantes en la variabilidad clinica y la heterogeneidad de dichos
pacientes, sin embargo, no se ha consensuado un criterio capaz de clasificar con

acierto a los pacientes con SFM.

36



TRABAJO EMPIRICO




38






40



1. Objetivos especificos

El objetivo de este estudio ha sido hacer una valoracion de algunas
percepciones de la poblacion de pacientes con SFM de su propia enfermedad y
sus circunstancias asociadas. En concreto, hemos preguntado a los afectados
acerca de los aspectos que mds impactan sobre su calidad de vida, de los
tratamientos que reciben y su valoracion de los mismos, su valoracion también
del apoyo social que reciben de su entorno familiar y del profesional de la
salud, y cudl es su nivel de distrés emocional en términos de ansiedad y

depresion.

2. Metodologia

2.1. Formato y criterios de inclusion

Hemos realizado un estudio descriptivo transversal empleando

cuestionarios autoaplicados a través de un servidor Web o en formato papel.

Los criterios de inclusién en el estudio han sido: (i) ser residente en el
territorio nacional; (ii) haber recibido el diagnostico formal de SFM segun los
criterios ACR de 1990; (iii) haber leido y aceptado el consentimiento informado
previo a la cumplimentacién del protocolo; y (iv) contestar a todos los items

correctamente.

2.2. Sujetos

Del total de 338 cuestionarios recibidos, hemos considerado como
pérdidas en el estudio 28 de ellos por pertenecer a sujetos residentes en el
extranjero, 55 por haber sido respondidos incorrectamente y 26 por tener valores
perdidos en algunos items del cuestionario. Finalmente, 229 formularios han

sido considerados validos y han conformado el total de la muestra estudiada.

2.3. Obtencion y procesamiento de datos

Hemos elaborado un cuestionario autoaplicado (anexo I), de duracién

breve, anénimo y administrado on line a través de un servidor Web o en soporte
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papel enviado por correo postal a diversas asociaciones de afectados de todas

las Comunidades Auténomas.

El cuestionario recoge los datos relativos a sexo, edad, provincia de

residencia, diagndstico formal y afio en que fue realizado.

Hemos clasificado la atencion sanitaria que los pacientes reciben en el
momento de responder al formulario en 5 categorias con arreglo a su naturaleza

y especificidad.

(i) Sin tratamiento. Los afectados no son controlados por ningin
especialista ni reciben tratamiento especifico para el SFM y no
consumen farmacos o bien recurren a la automedicacién sin control

médico para el control de su dolor y otros sintomas.

(ii) Terapias alternativas. Los pacientes llevan a cabo tratamientos ajenos a
la medicina tradicional, y recurren a terapias alternativas tales como la

naturopatia, la homeopatia, el control nutricional o la acupuntura.

(iii) Atencién primaria. En esta categoria se incluyen a los pacientes de SFM
que son atendidos exclusivamente por su médico de atencion primaria

para el tratamiento del dolor y otros sintomas relacionados.

(iv) Medicina especializada. La atencién y el control del SFM son llevados a
cabo por parte de profesionales de una o varias especiales médicas,

principalmente reumatologia, medicina interna y/o psiquiatria.

(v) Unidad de tratamiento. Los afectados que se incluyen en esta categoria
son tratados en servicios especificos, generalmente con equipos
multidisciplinares, tales como las unidades de tratamiento del dolor o

las unidades de fibromialgia en aquellas provincias que las disponen.

Para evaluar la frecuencia de uso de las diferentes estrategias terapéuticas
y su efecto percibido, se solicitd a los participantes que sefialaran las terapias
que habian empleado en el tratamiento de su SFM y valorasen su efectividad en
una escala tipo Likert de 0 a 10 puntos, donde el valor 0 representa el efecto mas
negativo posible negativo, el 5 la ausencia de efecto alguno, y el 10 el efecto mas

positivo posible.

Para valorar los aspectos de la enfermedad que tienen un mayor impacto

sobre la vida diaria de los pacientes de SFM, elaboramos una lista de sintomas y
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dificultades habituales en el SFM, tales como el dolor, la fatiga, los problemas
del suefio, la incomprensién por parte del entorno, la afectacién de la vida
sexual, la aceptacion de la situacién de enfermedad, los problemas de indole
laboral, las dificultades de concentracion, los déficits de memoria y la alteracion
del estado de animo, y solicitamos a los participantes que los clasificaran en
orden de importancia relativa segtin fueran para ellos menor o mayor motivo de

preocupacion en su vida diaria.

Hemos valorado el apoyo social percibido en diferentes fuentes, i.e. la
pareja, el nucleo familiar, el circulo social cercano, el médico de atencion
primaria y el médico especialista, empleando para ello escalas numéricas de 0 a
10 puntos. Posteriormente, hemos clasificado las puntuaciones obtenidas en 3

intervalos de valoracion:
(i) Valoracion muy negativa o negativa. Puntuaciones del rango 0-3.
(ii) Valoracion moderada. Puntuaciones entre 4-6.
(iii) Valoracidn positiva o muy positiva. Puntuaciones del rango 7-10.

Por altimo, para evaluar el estado afectivo y el nivel de distrés psicoldgico
de los participantes, hemos empleado los items correspondientes a las
subescalas Ansiedad (ANS) y Depresion (DEP) de la version validada para
muestra espafiola del Cuestionario de 90 Sintomas Revisado (SCL-90-R)
(Derogatis, 1994; Gonzalez de Rivera et al.,, 2002). El cuestionario valora la
frecuencia e intensidad de aparicion de determinadas molestias o sintomas con
arreglo a una escala Likert de 0 a 4 puntos, donde el valor minimo representaria

la ausencia del sintoma y el maximo el exceso del mismo.

El indice ANS hace referencia a las manifestaciones clinicas caracteristicas
de la ansiedad, tanto generalizada como aguda, e incluye signos de tensién

emocional y manifestaciones psicosomaticas. Se compone de 10 items:
1. Nerviosismo o agitacién interior.
2. Temblores
3. Tener miedo de repente y sin razén.
4. Sentirse temeroso.

5. Que su corazon palpite o vaya muy deprisa.
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8.

9.

Sentirse tenso o con los nervios de punta.
Ataques de terror o pdnico.
Sentirse tan inquieto que no puede ni estar sentado tranquilo.

Presentimientos de que va a pasar algo malo.

10. Pensamientos o imdgenes estremecedoras o que le dan miedo.

Por su parte, el indice DEP recoge signos y sintomas clinicos propios de

los trastornos depresivos. Incluye vivencias disféricas, de desanimo, anhedonia,

desesperanza, impotencia y falta de energia, asi como otras manifestaciones

cognitivas y somaticas caracteristicas de los estados depresivos. Son 13 los items

que punttan en esta escala:

1.

2.

10.

11.

12.

13

Pérdida de deseo o de placer sexual.

Sentirse bajo de energias o decaido.
Pensamientos suicidas, o ideas de acabar con su vida.
Llorar facilmente.

La sensacion de estar atrapado o como encerrado.
Culparse a st mismo de todo lo que pasa.
Sentirse solo.

Sentirse triste.

Preocuparse demasiado por todo.

No tener interés por nada.

Sentirse desesperanzado con respecto al futuro.
Sentir que todo requiere un gran esfuerzo.

. La sensacion de ser inutil o no valer nada.

Los 90 items que conforman el cuestionario SCL-90-R en su totalidad, asi

como las normas de correccion y puntuacion de la adaptacion al idioma espafiol

se han adjuntado como anexos (anexos II y III).
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Para el tratamiento de los datos hemos empleado el paquete estadistico
SPSS para Windows. Se ha aceptado un intervalo de confianza del 95%. Los

resultados se presentan en lo sucesivo como media + su error estandar.

3. Resultados

3.1. Sujetos

La muestra ha estado formada por un total de 229 sujetos con edades
comprendidas entre los 25 y los 66, y una media de 42,49+0,64 afos. El 98%

(n=224) de la muestra son mujeres.

Hemos recogido datos de todas las Comunidades Auténomas, siendo
mayor el numero de participantes residentes en Catalunia (18,8%), Comunidad
Valenciana (13,1%), Castilla-La Mancha (14%), Andalucia (10,5%) y Madrid
(9,2%).

La mediana de los afos de antigiiedad del diagnéstico formal de SFM fue

de 4 afios, con una media de 4,21+0,26 anos.
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Figura 2.1. Nimero de nuevos diagndsticos de Sindrome de Fibromialgia por afio

Atendiendo a los valores aportados por la muestra estudiada y tal como
refleja la figura 2.1., el niimero de nuevos diagnésticos de SFM ha aumentado

exponencialmente desde que se establecieran los criterios diagndsticos en 1990
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(Wolfe et al., 1990), de manera que tan solo 30 sujetos (13,6%) fueron
diagnosticados en la década de 1990, mientras que 58 de los participantes

(26,4%) recibieron su diagnostico en los dos ultimos afios.

3.2. Sintomatologia asociada

La figura 2.2 recoge el orden de importancia relativa que los pacientes han
otorgado a los sintomas y otros aspectos del SFM. El dolor y la fatiga
representan los principales motivos de preocupacion. Los problemas del suefio,
el bajo estado de animo y los déficits de memoria y falta de concentracion
también han ocupado posiciones prominentes. En las posiciones mas bajas del
ranking se han situado la percepcién de incomprensiéon por parte del entorno
social cercano y la falta de apoyo, la aceptacion de la situacion de enfermedad,

los problemas ocurridos en el ambito laboral y las dificultades en la vida sexual.
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a. Dolor f. Incomprensién
b. Fatiga g. Aceptacion de la enfermedad

c. Problemas de suefio
h. Problemas laborales
d. Bajo estado de animo
o ) i. Afectacion de la vida sexua
e. Déficits de memoria

Figura 2.2. Preocupacién relativa en una escala de 0 a 10
producida por distintos sintomas y aspectos asociados al SFM
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3.3. Atencion sanitaria recibida y terapias utilizadas para el

manejo de los sintomas

Mas de la mitad de los consultados, concretamente un 57,2% (n=131), es
controlado por un médico especialista, especialmente de reumatologia o
medicina interna, frente a los porcentajes considerablemente menores que son
atendidos en las consultas de atencién primaria (15,3%) o en las unidades
especializadas de tratamiento del dolor o de fibromialgia (13,5%). Cabe destacar
que casi 1 de cada 10 consultados (9,2%) declar6 no recibir tratamiento alguno, y
un 3,5% emplearon Unicamente terapias alternativas para el manejo de sus

sintomas.

De las 131 personas que refirieron estar recibiendo tratamiento médico
especializado, el 56,5% recurrié a una tnica especialidad médica, y de manera

mayoritaria a consulta de reumatologia.

La atencidon sanitaria recibida es valorada una puntuacién media de
3,76+0,2 en una escala de 0 a 10. Ademas, un cuarto de los sujetos, el 25,4%
(n=54) manifestaron no confiar en la atencion que les suministra la sanidad
publica y preferir recurrir a la medicina privada para el tratamiento de sus

dolencias.

Con independencia del tipo de atencion sanitaria recibida, las estrategias
terapéuticas empleadas para el control de los sintomas han sido multiples, tal
como se recoge en la figura 2.3. El uso de farmacos analgésicos ha sido el
tratamiento de eleccion, seguido por el reposo, la aplicacion de masajes y la
aplicacién de calor en la zona dolorida. El ejercicio tipo Tai Chi, la psicoterapia
tanto grupal como individual, la acupuntura y la practica de Yoga han sido

empleados por un menor porcentaje de pacientes.

Atendiendo al efecto beneficioso, valorado con 6 o mas puntos en una
escala de 0 a 10, de cada terapia, mas del 50% de los pacientes consultados han
valorado positivamente los ejercicios de relajacion y respiracion, la actividad en
agua caliente y la balneoterapia, la aplicaciéon de masajes y la psicoterapia
grupal. Por el contrario la aplicacion de frio en la zona dolorida se ha referido
como la practica beneficiosa para una minoria de pacientes, apenas el 6,2%
(figura 2.3).
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Figura 2.3. Técnicas terapéuticas utilizadas en el tratamiento de los sintomas del SFM: frecuencia
de uso y porcentaje de pacientes que valoran su efecto positivamente (26 puntos en una escala de
0-10).

3.4. Apoyo social percibido

La valoracién del apoyo percibido en las diferentes fuentes de apoyo

social evaluadas se refleja en la figura 2.4.

La figura de la pareja como fuente de apoyo obtuvo una puntuacion
media de 5,86+0,22 puntos y fue valorada positivamente (7-10 puntos) por
aproximadamente 1 de cada dos sujetos encuestados (48,9%). No obstante, es
considerable la proporcion de afectados (26,2%) que la valoré como negativa o

muy negativa, otorgandole una puntuacion igual o menor de 3 puntos.

La valoracién media del apoyo recibido desde el nticleo familiar fue de
5,1440,19 puntos, con una distribucién homogénea de las puntuaciones, de
manera que aproximadamente un tercio de los encuestados lo valoraron
negativa o muy negativamente (0-3 puntos), otro tercio le dieron una valoracion
media (4-6 puntos), y el ultimo tercio lo puntuaron positiva o muy
positivamente (7-10 puntos). Por el contrario, destaca la distribucion desigual de
la muestra en la valoracion del apoyo percibido en el entorno social cercano, que

incluye al circulo de amistades y a personas del entorno laboral. Casi la mitad de
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los encuestados, un 49,3%, valora esta fuente de apoyo como negativa o muy

negativamente, y la puntuacién promedio es de 3,79+0,17.

60% 1
B Negativo (0-3 pts)
B Moderado (4-6 pts)
%, -
50% T @ Positivo (7-10 pts)
40% A
30% A
20% A
10% A
0% - —
a b c d e
a. Pareja

d. Médico de Atencién Primaria

b. Ntcleo familiar o L
e. Médico especialista
c. Entorno social cercano

Figura 2.4. Valoracion del apoyo recibido de las diferentes
fuentes de apoyo social en el entorno familiar (pareja,
nucleo familiar y circulo social) y sanitario (médico de
atencién primaria y médico especialista).

En lo referente al apoyo dispensado por los profesionales sanitarios, las
valoraciones fueron moderadas en ambos casos, obteniendo unos valores
medios de 5,58+0,21 puntos en el caso del médico de atencion primaria y de

5,38+0,24 puntos para el médico especialista en el manejo del dolor (figura 2.4).

3.5. Distrés psicolégico: ansiedad y depresion

La muestra estudiada presenta indices elevados de distrés psicologico, tal
como reflejan las puntuaciones obtenidas en las subescalas de ansiedad (ANS) y
depresion (DEP) del cuestionario SCL-90-R, con valores medios de 2,02+0,07 y

de 2,55+0,06, respectivamente, y la fuerte asociacion presente entre ambos
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indices (r de Pearson=0,709; p<0,01). Ademas, no hallamos asociacion
estadisticamente significativa entre el distrés psicoldgico y la edad o la

antigiiedad del diagnostico (p>0,05).

La tabla 2.1 recoge los indices de correlacion para las variables ANS y
DEP y la valoracion del apoyo social en las diferentes fuentes de apoyo
estudiadas. Hallamos una relacion inversa y estadisticamente significativa,
aunque débil, entre el indice de depresién y el apoyo percibido por todo el
entorno sociofamiliar cercano, el cual incluye la figura de la pareja, la familia
nuclear y el circulo social. Es decir, aquellos sujetos que valoran mas
positivamente el apoyo que reciben de las diferentes fuentes de apoyo social de
su entorno presentan puntuaciones menores en el indice DEP y viceversa. Por el
contrario, no encontramos asociacion significativa entre la puntuacién de la
subescala DEP y la valoracion del apoyo recibido en el entorno médico,

representado por el médico de atencién primaria y el médico especialista.

Ansiedad  Depresion

Pareja -0,109 -0,246**
Nucleo familiar -0,150% -0,250**
Entorno social -0,170** -0,252**
Médico de Atencion Primaria -0,031 0,034
Médico especialista -0,006 -0,050

Tabla 2.1. Indices de correlacién (p de Spearman) entre las puntuaciones en las
subescalas de ansiedad (ANS) y depresion (DEP) del cuestionario SCL-90-R y la
valoracién del apoyo percibido en las diferentes fuente de apoyo social estudiadas
(*p<0,05; **p<0,01).

Por su parte, el indice ANS muestra una correlacion negativa y
significativa, aunque de escasa fuerza, con la percepcién del apoyo recibido en el
entorno sociofamiliar cercano, el cual incluye a la familia nuclear y el circulo de

amistades y de personas del entorno laboral.
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No hallamos relaciones significativas entre el indice ANS y el apoyo
percibido en la pareja, ni ninguna de las fuentes de apoyo del entorno sanitario

valoradas, es decir, el médico de atencion primaria y el médico especialista.

4, Discusion

La informacion disponible relativa a la prevalencia del SFM en Espafia
data de hace mas de una década y fue recogida por el equipo de estudio EPISER
2000 dependiente de la Sociedad Espafiola de Reumatologia (SER, 2001;
Carmona et al, 200la; Carmona et al, 2001b). Atendiendo al incremento
exponencial en el niimero de nuevos diagnésticos de SFM que se desprende de
los cuestionarios que hemos recogido (figura 2.1), parece aconsejable llevar a
cabo una actualizacion de los datos epidemioldgicos relativos a esta patologia, y

considerar las posibles causas que pudieran explicar dicho incremento.

En este trabajo hemos recabado datos relativos a los aspectos del SEM que
mayor impacto tienen en las personas afectadas, los tratamientos que reciben y
las terapias que emplean en el control de sintomas y el efecto potencial de los
mismos. Por otro lado, hemos evaluado la percepcion del apoyo que reciben en
su entorno social mas inmediato y en el entorno sanitario, y la relacién de dicho

apoyo con dimensiones psicopatoldgicas de ansiedad y depresion.

El dolor ha sido el mayor motivo de preocupacion en los pacientes
evaluados, precediendo en orden de prelaciéon a todos los demas aspectos de la
enfermedad evaluados, tales como la fatiga, los trastornos del suefio, el bajo
estado de animo, los déficits de memoria, la incomprensién del entorno, la
aceptacion de la enfermedad, los problemas en el entorno laboral y la afectacién
de la vida sexual (figura 2.2). Estudios anteriores ya habian sefialado al dolor
como sintoma destacado con mayor repercusion sobre la calidad de vida de los
afectados de SEM (Ubago et al., 2005), aunque otros sintomas, como la fatiga, se
han descrito en ocasiones como mas incapacitantes que el propio dolor (Wolfe et
al., 1996, Humphrey et al., 2010). Nuestra muestra otorga también gran
importancia a este sintoma, que aparece en segundo lugar por detras del dolor y

con una alta puntuacion (figura 2.2).

Hay un creciente consenso en torno a la idoneidad del abordaje

multidisciplinar como estrategia terapéutica para el SFM (Gelman et al., 205;
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Turk et al., 1998b; Rossy et al., 1999; Villanueva et al., 2004; Sumpton y Moulin,
2008; Goldenberg, 2008). Sin embargo, en la muestra estudiada tan sdlo el 1,5%
de los pacientes declard recibir tratamiento simultaneo de mas de un
especialista, frente al 13% aproximadamente que sefialo no recibir atencién
profesional alguna, y recurrir a la automedicacion o a terapias alternativas para
el control de sus sintomas. Una de las posibles causas puede encontrarse en la
frecuente insatisfaccion que muestran los pacientes de SFM con respecto a la
atencion sanitaria que reciben (Miiller et al,, 2000; Henningsen et al., 2007).
También nuestra muestra valora pobremente la atencién sanitaria, a cual
otorgan puntuaciones medias inferiores a 4 en una escala de 0 a 10 puntos.
Asimismo, aproximadamente una 1 de cada 4 encuestados declaré su
desconfianza en los servicios ptiblicos de salud, y su preferencia por la atencién

sanitaria privada para tratar su dolencia.

Nuestra muestra refleja una clara preferencia por la toma de farmacos
como medida terapéutica (figura 2.3), y aproximadamente el 94% de los
encuestados utilizan medicamentos para el tratamiento de sus sintomas. EIl uso
de analgésicos es el tratamiento de eleccion y el mas habitual en los pacientes
con dolor crénico, y de hecho, el tratamiento del dolor se sittia a la cabeza en
términos de gasto farmacéutico en atencion primaria(Andersson et al., 1999a;
1999b; Berger et al., 2004; Berger et al., 2007). Sin embargo, posiblemente debido
a la gran variabilidad de sintomas que conforman el cuadro clinico, la respuesta
al tratamiento farmacoldgico es escasa, y tan sélo un 42,2% de los pacientes
valoran positivamente el efecto de los medicamentos, y por ello recurren con
frecuencia a otras terapias complementarias (Bernard et al., 2000; Cruz-
Niesvaara et al., 2005). Una parte mayoritaria de los participantes en este estudio
recurre a técnicas como el reposo (89,1%), los masajes (86%), la aplicacién local
de calor (85,2%) o el ejercicio fisico aerobico (80,3%), en coincidencia con los
hallazgos presentados por otros autores (Andersson et al., 1999a; Mease, 2005;
Ubago et al., 2005).

Atendiendo al beneficio potencial que los pacientes de SFM consultados
han atribuido a las distintas medidas terapéuticas, aquellas que implican la
consecucion de relajacion y distension muscular han sido sefialadas como las de
efecto mas positivo para el control de sintomas por un mayor ntimero de
pacientes (Bernard et al., 2000; Ruiz et al., 2007; Bennett et al., 2007). Asi, el 71%

de la muestra valora positivamente el efecto de la respiracion controlada y los
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ejercicios de relajacion, casi un 69% el spa y la balneoterapia, un 60% la
aplicacion de masajes y aproximadamente un 53% el reposo (figura 2.3).
También reciben una valoracion positiva por gran parte de la muestra estudiada
las intervenciones psicologicas, tanto de aplicacién grupal (52,8%) como
individual (44,1%), como ya se habia comprobado en estudios anteriores (Moioli
y Merayo-Alonso, 2005; Bennett et al., 2007).

A pesar de que distintos estudios han subrayado la importancia del apoyo
social en el desarrollo, mantenimiento y evolucion del dolor crénico (Leonard et
al., 2006), este aspecto no parece haber suscitado la debida atencién (Stroud et
al., 2006) y no hay consenso al respecto de su influencia sobre el dolor. Algunos
autores sugieren que la atencién dispensada al paciente con dolor crénico por
parte de personas significativas de su entorno constituye un refuerzo de las
conductas de dependencia y favorece y mantiene el rol de enfermo (Gil et al.,
1987; Pérez-Pareja et al., 2004), ejerciendo por tanto una influencia negativa y
facilitando el mantenimiento del dolor. En contraste con lo anterior, algunos
datos sefialan que un apoyo social estable fomenta y predice una mejor
adaptacion a la situacion de dolor crénico (Klapow et al., 1995), y se relaciona
con una menor intensidad de dolor percibido y con menor activaciéon de las
zonas cerebrales relacionadas con el procesamiento de la informacién dolorosa
ante la estimulacion experimental en condiciones de laboratorio (Montoya et al.,
2004). Incluso, podria predecir la intensidad del dolor tanto en sujetos sanos
(Sullivan et al., 2004) como en pacientes con SFM (White et al., 2002). Nuestros
hallazgos parecen apoyar esta segunda perspectiva, dado que algunas formas de
apoyo social percibido han probado guardar relacion con un menor distrés
psicoldgico, concretamente con menores indices de ansiedad y depresién, ambos
con demostrada influencia negativa sobre la sintomatologia del SFM (Kurtze et
al.,, 1998, Martinez et al., 2003). Empleando la misma herramienta que la
utilizada en este estudio, el cuestionario SCL-90-R, Von Korff y Simon (1996)
hallaron que aquellos sujetos que mostraban mayores puntuaciones en las
subescalas ANS y DEP también referian sentir dolor mas a menudo y en un
mayor numero de puntos sensibles caracteristicos del SFM. En nuestra muestra,
las puntuaciones mas bajas en la escala DEP guardan relacion con valoraciones
mas positivas del apoyo percibido en el entorno social cercano (tabla 2.1).
Aunque la relacion detectada entre la subescala ANS y el apoyo social ha sido

débil desde un punto de vista estadistico, es probable que su relevancia clinica
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sea manifiesta, dado que las personas mejor atendidas por sus allegados se
encuentran mejor protegidas ante el distrés psicologico y habitualmente
demuestran indices menores de ansiedad y de depresion (Castel-Bernal et al.,
2006; Cannella et al., 2007). Por tanto, resulta coherente que el efecto del apoyo
social sobre la intensidad del dolor guarde relacién con menores indices de
distrés psicologico, de manera que aquellos pacientes que manifiestan sintomas
de ansiedad y de depresion mas reducidos, disfruten a su vez de un mayor
apoyo social. En este sentido, cabria esperar efectos positivos sobre la intensidad
del dolor y sobre el impacto de la enfermedad en la calidad de vida del paciente
a través de intervenciones dirigidas al entorno préximo de los pacientes con
SFM (Stroud et al., 2006; Cannella et al., 2007) a fin de mejorar el apoyo social

que éste brinda al afectado.

Por ultimo, no hemos hallado relacidn entre el apoyo percibido desde el
entorno sanitario y el nivel de distrés psicoldgico en términos de ansiedad y
depresion (tabla 2.1), aunque otros autores han descrito la relacion entre la
insatisfaccion con la atencion sanitaria y el distrés psicoldgico en pacientes con
SFM (Wyshak y Barsky, 1995). Por otro lado se ha documentado la relacion entre
los altos niveles de ansiedad y depresién con un mayor uso, e incluso excesivo,
de los servicios sanitarios por parte de los pacientes con dolor crénico (Von
Korff y Simon, 1996). Es probable que un mayor apoyo percibido desde el
entorno sanitario pueda contribuir a mejorar la adherencia al tratamiento en los

pacientes con patologias cronicas, como el SEM.
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1. Objetivos especificos

El objetivo de este trabajo ha sido obtener informacién detallada del
sintoma dolor en las personas con SFM, incluyendo intensidad del mismo,
extension, cémputo de focos, caracteristicas cualitativas mas comunes en
términos de descriptores verbales e incidencia de signos compatibles con la
presencia de sensibilizacion central, tales como simetria/bilateralidad y la

alodinia cutanea.

Hemos querido también determinar la fuerza de la asociacion de las

caracteristicas mencionadas con el deterioro percibido en la calidad de vida.

2. Metodologia

2.1. Sujetos

La poblacién estudiada ha consistido en un total de 157 mujeres, que
hemos clasificado en dos grupos. El primero de ellos ha estado formado por 112
participantes con diagnoéstico formal de SFM con una antigiiedad minima de un
afno en el momento de la evaluacion, y el segundo, considerado como grupo
control, lo ha constituido un total de 45 personas no afectadas de la enfermedad

y provenientes de un entorno social y cultural similar al grupo de casos.

La mayor parte de la muestra ha provenido del ambito asociativo. Asi, el
78,6% del grupo de sujetos con SFM ha procedido de diversas asociaciones de
afectados de SFM, mientras que el 86,7% de los participantes del grupo control
ha procedido de asociaciones de mujeres y socioculturales de nuestro entorno

geografico.

Para el reclutamiento de los participantes hemos establecido contacto con
las distintas asociaciones y hemos presentado el estudio en charlas informativas
abiertas al publico general. Las personas interesadas han sido posteriormente
informadas de manera individual del propdsito de la evaluacion y el
procedimiento a seguir, y para todos los participantes ha sido preceptiva la
firma de un documento de consentimiento informado, en conformidad con la
Declaracién de Helsinki II. Para el tratamiento de los datos personales se han

respetado las disposiciones recogidas en la Ley Organica de Proteccion de Datos
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de caracter Personal (LOPD 15/1999 del 13 de diciembre). Ninguno de los sujetos

ha recibido compensacion econdmica alguna por su participacion en el estudio.

Para ambos grupos, SFM y control, se han considerado criterios de no
inclusién en el estudio la concurrencia de enfermedad organica grave,
drogodependencia, trastorno psiquidtrico severo segun criterios del DSM-IV
(APA, 1995), déficit sensorial o limitacion cognitiva incapacitante para la

cumplimentacion del protocolo.

2.2. Anamnesis y criterios diagnosticos

Hemos realizado una entrevista anamnésica a fin de recoger los aspectos
mas relevantes de la historia clinica de los participantes, y comprobar el
cumplimiento de los criterios de inclusion en el estudio. Posteriormente, hemos
evaluado en ambos grupos la incidencia y cumplimiento de los criterios

diagndsticos para el SFM propuestos por el ACR en 1990 (Wolfe et al., 1990).

2.3. Evaluacion del dolor

En la evaluacion de los aspectos del dolor que han sido de interés en este
estudio, hemos empleado una bateria de cuestionarios normalizados y

baremados con muestra espanola.

La cualidad del dolor ha sido evaluada mediante el Cuestionario de Dolor
McGill (MPQ por sus siglas en inglés McGill Pain Questionnaire), propuesto
originalmente por Melzack (1975) y validado para el idioma espafiol por Lazaro
y colaboradores (1994). Se trata de una escala multidimensional que consiste en
la seleccion de 78 adjetivos calificativos del dolor, agrupados en 20 categorias y

distribuidos en base a una escala ordinal de gravedad (anexo IV).

De la computacién de los valores ordinales de los adjetivos seleccionados
por el paciente pueden resultar distintos indices, de los cuales dos son los que se
emplean de manera mas extendida y son asimismo los que hemos obtenido para
el presente trabajo. Asi, hemos calculado el Indice de Valoracién del Dolor (PRI
por sus siglas en inglés Pain Rating Index) en sus cuatro dimensiones especificas
(sensorial, afectivo-motivacional, miscelanea y valorativa) y como dimension

global, y el Indice de Dolor Actual (PPI por sus siglas en inglés Present Pain

58



Index). Las instrucciones especificas de aplicacion y el procedimiento de

correccion y calculo de dichos indices se incluyen como anexo (anexo V).

Adicionalmente el MPQ hace uso de representaciones graficas para
registrar la localizacién del foco de dolor. Dichas representaciones consisten en
dos figuras del contorno del cuerpo humano en vistas anterior y posterior, sobre
las que el paciente sombrea o marca la ubicaciéon y extension del foco doloroso.
Comogquiera que el SFM se caracteriza por la presencia de focos de dolor de gran
extension o de caracter multiple, hemos querido evaluar la intensidad del dolor
en cada uno de ellos de manera individual e independiente. A este objeto hemos
utilizado Escalas Analdgicas Visuales (EVA). Una EVA consiste en una linea
horizontal continua de 10 cm de longitud, carente de marcas de escala, cuyos
extremos opuestos simbolizan y se encuentran etiquetados como ningiin dolor en
absoluto (valor 0) y el peor dolor imaginable (valor 10) (Huskinsson, 1974; Scott y
Huskinsson, 1976), sobre la que el sujeto realiza una marca en el punto que
mejor cuantifica la intensidad del dolor actual de forma global o en un
determinado foco. La EVA constituye una herramienta universalmente aceptada
para la evaluacion de la intensidad del dolor agudo y crénico en pacientes
adultos, tanto en el ambito clinico como experimental (Jensen et al., 1986).
Hemos registrado, asimismo, la presencia de alodinia en cada foco senalado

como doloroso.

Para la representacion gréfica del foco o focos de dolor hemos empleado
un software programado a medida que permite pintar sobre una version digital
de las figuras del contorno humano empleando una pantalla tactil. Por cada area
o foco de dolor espontdneo que el sujeto sefiala, se registra su valor de
intensidad por medio de una EVA digital. El software computa los datos
registrados de manera individual para el célculo de las extensiones globales e
individuales de los focos de dolor, y procesa los datos en su conjunto para

obtener mapas colectivos de incidencia y distribucién de los focos dolorosos.

A partir de la computacion colectiva de los registros de localizacion e
intensidad del dolor en cada grupo, y como aproximacién inicial, hemos
obtenido un mapa colectivo de frecuencias relativas a la localizacién del dolor (figura
3.2), en los que se representa cada punto mapa corporal, cuya superficie total
esta formada por 91.429 elementos de imagenes o pixeles, coloreado con arreglo a
una escala cromatica arbitraria que representa la proporcion de sujetos de cada

grupo en los que dicha localizacién exacta ha sido referida como dolorosa, con
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independencia de su intensidad. Las escalas no sefialan frecuencias absolutas
sino relativas, con independencia del tamafio de la muestra en cada grupo,
mayor como se ha indicado en el grupo SFM (n=112), que en el grupo control
(n=45).

Del andlisis de imagen hemos obtenido asimismo dos tipos adicionales de
resultado topografico. El primero de ellos es una topografia de intensidad promedio
del dolor (figura 3.3), calculada a partir de la promediacién de la intensidad
acumulativa (EVA) con respecto al total de sujetos de cada grupo. El segundo de
ellos es una topografia de la algosidad (Fields, 1999), obtenida a partir de la
promediacion de la intensidad acumulativa (EVA) con respecto a la incidencia
del dolor en cada punto y que refleja la intensidad promedio de las zonas

cuando han sido referidas como dolorosas (figura 3.4).

Finalmente, hemos obtenido un indice de simetria de los focos de dolor, a
partir del cémputo de elementos de imagen (pixeles) que siendo identificados en
un foco de dolor se encuentran marcados también como pertenecientes al mismo
foco de dolor en su pixel especular, es decir, situado exactamente en la misma
posicion contralateral a la linea media. Expresamos el indice en términos
relativos, teniendo en cuenta la extension de los focos de dolor sefialados por

cada sujeto.

2.4. Salud e impacto sobre la calidad de vida

Hemos evaluado el estado de salud general empleando la versidon breve
de la Encuesta de Resultados Médicos (SF-36) (Ware y Sherbourne, 1992),
validada para lengua espafiola por Alonso y otros (Alonso et al., 1995). Se
compone de 36 items puntuados por medio de escalas Likert y que hacen
referencia a distintos aspectos de la salud agrupados en 8 dimensiones de salud
fisica y mental (anexo VI). De la computacién de los items pueden calcularse
indices dos globales representativos de los estados de salud fisica (PCS por sus
siglas en inglés Physical Component Summary) y mental (MCS por sus siglas en
inglés Mental Component Summary), cuyos valores pueden oscilar entre el 0 (nivel
minimo de salud) y el 100 (nivel maximo). Las normas de correcciéon y
puntuaciéon del cuestionario SF-36 se incluyen como anexo al final del trabajo
(anexo VII).
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Como medida de salud especifica para el SEFM hemos evaluado el impacto
del dolor y otros sintomas empleando para ello el Cuestionario de Impacto de la
Fibromialgia (FIQ por sus siglas en inglés Fibromyalgia Impact Questionnaire),
desarrollado por Burckhardt y colaboradores (1991), y validado para lengua
espafiola por Monterde y otros (2004). El FIQ (anexo VIII) considera el impacto
de la sintomatologia en las tareas de la vida cotidiana durante la semana
precedente, valorando aspectos como la funcidn fisica, la actividad laboral o el
bienestar percibido, y se considera el procedimiento mas sensible para
monitorizar la evolucién de la enfermedad y la respuesta a tratamiento en
ensayos clinicos (Dunkl et al., 2000). El indice global de impacto calculado a
partir del cdmputo de todos sus items puede tomar valores entre 0 (minimo
impacto) y 10 (maximo impacto). Las normas de correcciéon y puntuacion se

incluyen como anexo (anexo IX).

2.5. Procesamiento estadistico de los datos

Para el tratamiento estadistico de los datos obtenidos hemos empleado el

paquete SPSS v.17.

Los datos se presentan en lo sucesivo en forma de media y su error
estandar. Hemos aceptado los valores de 95% y 99% como niveles de confianza
(se indica en cada caso). Para el analisis de variables de escala hemos empleado
el test de ajuste de normalidad de Kolmogorov-Smirnov, y para los contrastes de
variables se han utilizado pruebas de tipo paramétrico y no paramétrico segin

el caso (se indica en cada caso).

3. Resultados

3.1. Datos sociodemogrificos y caracteristicas de la muestra

El grupo de pacientes con SFM (en los sucesivo grupo SFM) ha estado
formado por 112 sujetos, mujeres todas ellas, de una edad media de 51,01+0,84
afnos (rango 27-82). Por su parte, 45 mujeres con una edad media de 62,58+1,9
(rango 28-81) han constituido el grupo control. Las edad media del grupo de
controles ha superado la edad media del grupo SFM y dicha diferencia ha

resultado significativa desde el punto de vista estadistico (p<0,01 en prueba f de
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Student), motivo por el que hemos procedido a controlar por la variable edad los

contrastes posteriores de variables.

En lo respectivo a otras variables sociodemograficas tales como el estado
civil (con o sin pareja), el nivel de estudios terminados y el estatus laboral actual
(activo o inactivo) no hemos encontrado diferencias significativas entre ambos

grupos (p>0,05, x2 de Pearson; tabla 3.1).

n (%) n (%)
Con pareja 91 (81,3) 32(71,1)
p=0,163
Sin pareja 21 (18,7) 13 (28,9)
Sin estudios 8 (7,1) 6 (13,3)
Estudios primarios 55 (49,1) 26 (57,8)
p=0,135
Bachillerato /FP 25 (22,3) 7 (15,6)
Estudios superiores 24 (21,4) 8 (17,8)
Activo 33(294) 8(17,7)
p=0,132
Inactivo 79 (70,6) 37 (82,3)

Tabla 3.1. Frecuencias de estado civil, nivel de estudios terminados y situacién laboral

actual. (*x? de Pearson)

3.2. Criterios diagndsticos del SFM (ACR, 1990)

La totalidad de los sujetos del grupo SFM han cumplido el criterio mayor
de dolor difuso de duracion superior a 3 meses, frente al 44,4% que lo hace en el
grupo control (figura 3.1). En el grupo SFM, los criterios menores que se han
cumplido con mayor frecuencia han sido (i) dificultad para encontrar la palabra
(iii)

concentracioén (85,7%) y (iv) cansancio extremo y fatiga (85,7%). Por su parte, los

adecuada, anomia (93,8%), (ii) problemas de memoria (87,5%) y

criterios menores de sintomas mas frecuentes en el grupo control han sido: (i)

dificultad para encontrar la palabra adecuada, anomia (53,3%), (ii) dolor difuso
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de duracion superior a 3 meses (44,4%), (iii) estrefiimiento (40%), (iv) problemas

de concentracion (33,3%) y (v) memoria (31,1%).

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Dolor f } | | | | | | | | |
Concentracion _
Memoria _
Anomia _

Desorientacion

Fatiga
Migrafia
Distensién abdominal

Estrefiimiento " sFM
O Control

Irritabilidad vesical

Calambres musculares
Mareos
Dolor en quijada

Figura 3.1. Porcentaje de sujetos de cada grupo, SEM y control, que cumple los criterios mayor y
menores para el diagndstico de SFM

No hemos detectado asociacion entre la variable edad y el cumplimiento
de los criterios diagnosticos en ninguno de los dos grupos ni en el pool de ambos

grupos (p>0,05, p de Spearman).

3.3. Topografia e intensidad del dolor

Caracteristicas del dolor actual, tales como el computo de focos, la
extension de dichos focos en términos relativos a la superficie corporal total, y la
intensidad subjetiva del dolor han diferido notablemente en el grupo de mujeres
con SFM en relacion al colectivo de mujeres pertenecientes al grupo control
(tabla 3.2).

El promedio de la intensidad del dolor en sus distintos focos ha
alcanzado un valor de 6,68+0,12 en el grupo SFM, en contraste con la media de
3,940,38), marcadamente mas reducida, que hemos registrado en el grupo
control (p<0,01, U de Mann-Whitney).

En cuanto al computo del niamero de focos, los sujetos del grupo SFM han

declarado una media de 8,84+0,34 focos de dolor espontaneo, frente a la media

63



de 2,51+0,33 que declara el grupo control, lo que supone una razon de

aproximadamente 3,5:1, estadisticamente diferente (p<0,01,  de Student).

Contraste
m (E.E) Rango m(E.E) Rango

6,68(0,13) 3593 39(038 08  p<0,0l*
8,84(034) 223 251(033) 08  p<0,01s

20,45 (1,7) 1-95 6,27 (2,24) 0-93 p<0,01%

Tabla 3.2. Variables cuantitativas relacionadas con el dolor actual (+ U de Mann-Whitney; § ¢ de
Student)

Por ultimo, de la computacion de las areas de representacion grafica
hemos obtenido las extensiones relativas del dolor respecto a la superficie
corporal total. Asi, la extension de dichos focos ha alcanzado en el grupo SFM
un promedio de 20,45% de la superficie corporal (E.E. de 1,7), lo que viene a
suponer una magnitud tres veces superior (p<0,01, ¢ de Student) a la extensién

promedio de 6,27% (E.E. de 2,24) que han referido los sujetos del grupo control.

A partir del andlisis de imagen hemos obtenido mapas colectivos de
incidencia e intensidad del dolor en ambos grupos. A pesar de que no hemos
basado ninguna de las variables a estudio en dichos mapas poblacionales,
hemos incluido aqui los graficos resultantes por considerarlos de interés
ilustrativo. Cabe destacar la region cervical posterior y la transicién lumbosacra
como regiones de mayor incidencia del dolor en ambos grupos (figura 3.2).
Localizaciones articulares han sido habituales tanto en mujeres con SFM como
en sujetos control. No hemos identificado zonas corporales en las que la
distribucién del dolor haya resultado caracteristica o diferencial en el grupo de

mujeres con SEM.

El andlisis de los registros de intensidad del dolor (figura 3.3) confirma
también a la region cervical dorsal, la transicion lumbosacra y la articulaciéon de

la rodilla como focos de mayor intensidad del dolor, pero revela ademas la
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region plantar como un foco cuya intensidad de dolor se percibe de manera

llamativa o menos predecible.

Asimismo, la regién plantar destaca como un area de algosidad elevada
(figura 3.4), es decir, un 4rea en la que el dolor se percibe con gran intensidad en
aquellos sujetos que la han sefialado positivamente como dolorosa. Este extremo
llama también la atencion en las mujeres que han formado el grupo control. En
términos generales, el grupo SFM ha referido mayor intensidad que el grupo
control, destacando especialmente algunas localizaciones del tronco como focos

de dolor mas intenso en comparacién con los controles.
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3.4. Aspectos cualitativos del dolor

Hemos empleado el cuestionario MPQ para evaluar las caracteristicas que
definen el dolor percibido por nuestra muestra. El grupo SFM ha obtenido
puntuaciones mas elevadas que el grupo control en todas y cada una de las

categorias del cuestionario (p<0,01, U de Mann-Whitney; tabla 3.3).

De las cualidades del dolor que recoge el MPQ, quisiéramos destacar
algunas por las diferencias tan marcadas que presentan en su puntuacion entre
ambos grupos (tabla 3.4). Para un listado completo de las puntuaciones
obtenidas por ambos grupos en cada uno de los descriptores del cuestionario,

nos remitimos al anexo X incluido al final del trabajo.

ntervalo | SEM_ Control .

de media media
referencia (g ) Rango (E.E) Rango

Contraste*

0-36 (201, f75) 8-33 ((9):32) 0-22 p<0,01
P S TR O Rt
0-12 (6(;’724) 0-11 ((2):2;1) 0-8 p<0,01
0-4 (3:3;) 1-4 ((1):?% 0-3 p<0,01
0-61 328:4;;1 15-51 (115’ '4865) 0-33 p<0,01
s 2 s M

Tabla 3.3. Indices globales del cuestionario MPQ. El contraste hace referencia a la

comparacion de medias entre el grupo SFM y el grupo control (*U de Mann-Whitney).

Las cualidades del dolor relacionadas con su percepcion térmica han sido
seleccionadas con frecuencia en el grupo SFM, y tan sdlo ocasionalmente en el
grupo control. Por ejemplo, los items como si quemara o abrasador son
seleccionados por un 33,9% y un 17% de los sujetos del grupo SFM

respectivamente, mientras que no lo son en ningun caso en el grupo control.
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Asimismo, el item frialdad recibe en el grupo SFM mayor nimero de referencias

que en el control, a una razén de 10:1 aproximadamente (tabla 3.4).

Algunos rasgos emocionales del dolor, tales como los reflejados en los
items que amarga la vida o nauseante, se presentan con una frecuencia hasta 15
veces mayor en el grupo SFM con respecto al control, y otros como que asusta,
temible o aterrador, son seleccionados en conjunto por un 61% de los sujetos del

grupo SEFM, y apenas por un 4% del grupo control (tabla 3.4; anexo X).

n (%) n (%)
20 (17,9) 0
15 (13,4) 3(6,7)
38 (33,9) 0

19 (17) 0

5 (4,5) 0
24 (21,4) 122)
21 (18,8) 0
31(27,7) 1(22)
103 (92) 15 (33,3)
29 (25,9) 0
39 (34,8) 1(2,2)
38 (33,9) 1(2,2)
32 (28,6) 1(22)
21 (18,8) 1(22)
16 (14,3) 0
53 (47,3) 0

Tabla 3.4. Seleccién de algunos descriptores cualitativos del

cuestionario MPQ con un contraste destacado entre ambos grupos.

70



3.5. Signos de sensibilizacion central

A partir del computo de los registros topograficos de la muestra total,
hemos obtenido una topografia de la incidencia de alodinia (figura 3.5). El
61,1% de los sujetos con SFM (n=69) sefiala la presencia de alodinia en al menos
uno de los focos de dolor, frente al 4,4% (n=2) de los sujetos del grupo control
(p<0,01, prueba U de Mann-Whitney). La incidencia de alodinia es reducida en
ambos grupos en comparacién con la incidencia de dolor espontdneo y mayor

en el grupo de SFM (1,7+0,26 zonas de alodinia que en el grupo control

(0,1+0,09) (tabla 3.5).

Contraste
media (E.E.) media (E.E.)

1,7(026)  01(0,09)  p<0,01t

7,08(0,23) 7,28 (1,03)  p=0,377%

7329 (2,41) 37,02(623)  p<0,01t

Tabla 3.5. Intensidad media del dolor en las zonas identificadas como alodinicas
(*grupo SFM n=69 y grupo control n=2) y distribucién simétrica del dolor (%) (5 t de
Student; * U de Mann-Whitney).

La intensidad promedio de los focos de dolor en los que los sujetos han
referido alodinia toma valores similares en ambos grupos (p=0,377, t de
Student), con una media de 7,08+0,23 en el grupo SEM y de 7,28+1,03 en el grupo
control (tabla 3.5). También en ambos grupos, la intensidad media del dolor en
los focos de alodinia ha sido superior a la intensidad media del dolor global, sin
discriminacién de la presencia o no de alodinia, que mostraba valores de
6,68+0,13 en el grupo SFM y de 3,9+0,38 en el grupo control (tabla 3.2). Sin
embargo, la significacién estadistica de esta diferencia no parece elocuente
debido a que tan solo dos personas refieren al menos un foco de alodinia en el

grupo control.
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El indice de simetria de los focos de dolor es muy superior en el grupo SFM,
que muestra un valor medio de 73,29% (E.E. de 2,41) en cuanto a la localizacion
bilateral de los focos de dolor, frente al 37,02% (E.E. de 6,23) del grupo control.
Esta diferencia es estadisticamente significativa con un nivel de confianza del
99% (U de Mann-Whitney; tabla 3.5).

3.6. Salud e impacto sobre la calidad de vida

A partir del cuestionario de salud general SF-36 hemos obtenido dos
indices globales, denominados sumatorio de salud fisica (PCS) y sumatorio de
salud mental (MCS), y que pueden tomar valores entre 0 (peor estado de salud)
y 100 (mejor estado de salud). La puntuacién media que hemos calculado para el
PCS en el grupo SFM ha sido de 35,96+1,15, significativamente mas reducido
que la media de 62,52+2,66 registrada en el grupo control (p<0,01, U de Mann-
Whitney) (tabla 3.6). También las medias obtenidas en MCS han sido
significativamente mas bajas en el grupo SFM (43,45+2,26) que en el grupo
control (73,25+£3,03) (p<0,01, U de Mann-Whitney). Ambos grupos indican

puntuaciones més elevadas en el MCS que en el PCS (tabla 3.6).

El indice de impacto de los sintomas del SFM en las actividades de la
vida diaria, con arreglo al FIQ, puede tomar valores entre 0 (minimo impacto) y
10 (maximo), y por tanto, puntuaciones menores reflejan un mejor estado de
salud. El grupo de SFM presenta una media de 6,92+0,16, frente al 2,65+0,34 que
obtiene de media el grupo control (p<0,01, U de Mann-Whitney; tabla 3.6).

media (E.E.) media (E.E.)

3596 (1,15) 62,52 (2,66) p<0,01
4345 (2,26) 73,25 (3,03) p<0,01
6,92 (0,16) 2,65 (0,34) p<0,01

Tabla 3.6. Medidas de salud general (SF-36) y especifica
(FIQ). (*U de Mann-Whitney)
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Para determinar las asociaciones existentes entre las variables estudiadas
hemos calculado los indices de correlacion parcial, controlando la variable edad
(tablas 3.7 y 3.8). Los tres indices de valoracion de la salud (PCS, MCS y FIQ)
correlacionan entre si en ambos grupos, de manera que una mayor puntuacion
en el indice de salud fisica (PCS) se asocia a mayores puntuaciones en el indice
de salud mental (MCS) y menores puntuaciones en el indice de impacto (FIQ), y

viceversa (tabla 3.7).

Salud ., .
Impacto  Extension Intensidad . :
mental Simetria
(FIQ) del dolor del dolor
(MCS)
PCS 0,546** -0,630%* -0,247%* -0,201* -0,179
MCS -0,627** -0,241* -0,181 -0,148
FIQ 0,199* 0,335** -0,161
Extension
0,302** 0,903**
del dolor
Intensidad
0,271**
del dolor
PCS 0,777** -0,874** -0,275 -0,590** -0,212
MCS -0,852** -0,147 -0,414** -0,098
FIQ 0,287 0,562** 0,211
Extension
0,315* 0,982**
del dolor
Intensidad
0,270
del dolor

Tabla 3.7. Indices de correlacién parcial, controlando la variable edad, entre la salud fisica
(PCS) y salud mental (MCS) del cuestionario SF-36, impacto de los sintomas (FIQ) y las

caracteristicas del dolor extension, intensidad y simetria. (*p<0,05; **p<0,01).

La variable extension del dolor, calculada en términos porcentuales
relativos a la superficie corporal total, muestra una asociacion inversa con los
indices de salud fisica y mental (PCS y MCS), y positiva con el indice de impacto
FIQ en el grupo de SFM. Dichas asociaciones son significativas (p<0,05). No

hemos observado dichas asociaciones en el grupo control. La variable intensidad
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del dolor se asocia de manera inversa con los indices PCS y MCS del
cuestionario SF-36, y de manera directa con el indice FIQ en ambos grupos. No
encontramos asociaciones estadisticamente significativas entre la variable

simetria y los indices de salud en ninguno de los dos grupos.

La extension del dolor, su intensidad y el grado de simetria del dolor
correlacionan positivamente entre si en el grupo SFM. En el grupo control, la
extension del dolor se asocia con la intensidad y con el grado de simetria,

aunque €stas no muestran asociacion entre si (tabla 3.7).

Salud fisica Salud mental Impacto

(PCS) (MCS) (FIQ)
PRI sensorial -0,341** -0,181 0,262**
PRI afectivo -0,468** -0,352** 0,441**
PRI miscelanea -0,202* -0,088 0,193*
PRI valorativa -0,247** -0,060 0,155*
PRI total -0,450** -0,256** 0,377**
PPI -0,255** -0,106 0,313**
PRI sensorial -0,747%* -0,642** 0,645**
PRI afectivo -0,674** -0,570** 0,700**
PRI miscelanea -0,509** -0,474** 0,539**
PRI valorativa -0,534** -0,325* 0,497*%*
PRI total -0,764** -0,649** 0,706**
PPI -0,626** -0,552** 0,639**

Tabla 3.8. Indices de correlacién parcial, controlando la variable edad, entre la salud fisica
(PCS) y salud mental (MCS) del cuestionario SF-36, impacto de los sintomas (FIQ) y los
indices del cuestionario MPQ. (*p<0,05; **p<0,01).

Asimismo, hemos encontrado asociaciones entre las puntuaciones de
salud y algunos indices de dolor del cuestionario MPQ (tabla 3.8). El indice
de salud fisica (PCS) y el indice de impacto (FIQ) se asocian

significativamente, de forma inversa y directa respectivamente, a todos a
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todos los indices de valoraciéon del dolor (PRI) del cuestionario MPQ, asi
como al indice de dolor actual (PPI) en ambos grupos. En el caso de la
puntuacién de salud mental, en el grupo de SFM, tan sélo se constata una
asociacién inversa y estadisticamente significativa con el indice de valoracién
afectiva del dolor (PRI afectivo) y con el indice de valoracion total (PRI total).
Por el contrario, el grupo control muestra asociaciones significativas e
inversas entre la puntuacion de salud mental (MCS) y todos los indices del
cuestionario MPQ (tabla 3.8).

4. Discusion

4.1. Limitaciones debidas al disefio

En este trabajo hemos evaluado algunos aspectos clinicos generales del
SEM, con especial atencion a caracteristicas especificas del sintoma dolor. Como
limitaciones del estudio es preciso mencionar dos que guardan relacién con la

muestra que hemos utilizado.

En primer lugar, la muestra ha consistido exclusivamente en sujetos de
sexo femenino, debido a dificultades en el reclutamiento de varones.
Entendemos que la inclusion de sujetos de sexo masculino es imprescindible
para alcanzar conclusiones de caracter general. Sin embargo, no es probable que
su repercusion en las conclusiones haya sido decisiva, dado que las muestras de
estudios epidemioldgicos sobre esta enfermedad en diferentes paises vienen a
estar compuestas por mujeres de manera claramente predominante (Foseth y
Gran, 1992; Cohen y Quintner, 1993; Wolfe et al., 1995a; Foseth et al., 1997; White
et al,, 1999) o exclusiva (Walen et al., 2001; Rivera y Gonzalez, 2004; Huber et al.,
2008). Un exponente de ello es que la validacién de una prueba de evaluacion
especifica de la enfermedad como es el FIQ que hemos empleado en el presente
trabajo se ha realizado con muestras enteramente compuestas por mujeres
(Rivera y Gonzalez, 2004). En términos mas generales, las mujeres refieren dolor
en un mayor numero de focos y con mayor intensidad que los hombres, y
experimentan asimismo una mayor incapacidad fisica por esta causa (Hyppa et
al., 1988; Keffe et al., 2000; Keogh et al., 2000; Riley y Gilbert, 2001).

En segundo lugar, las edades de las dos poblaciones que hemos estudiado

han diferido entre si de manera estadisticamente significativa, razoén por la cual
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hemos procedido a controlar el efecto de la edad en los contrastes subsiguientes
de variables entre grupos. Sin embargo, cabe decir que no hemos detectado
asociacion entre la variable edad y el cumplimiento de los criterios diagnosticos
en ninguno de los dos grupos ni en el pool de ambos grupos (p>0,05, p de
Spearman). Asimismo, hemos controlado la variable edad al determinar
mediante correlacion parcial la asociacion entre variables como la extension o
intensidad del dolor con PCS, MCS derivados del cuestionario SF-36 o con FIQ
(tablas 3.7 y 3.8).

Es preciso sefialar, finalmente, que la interrupcién del tratamiento no ha
sido preceptiva para participar en el estudio, debido al efecto fuertemente
disuasorio de esta condicion sobre las participantes, con especial atencion al
grupo SFM. La informacién sobre los tratamientos actuales se ha solicitado en la
anamnesis en todos los casos y se ha recogido en la mayor parte de ellos,
consistiendo mayoritariamente en farmacoterapia analgésica basada en distintas
combinaciones de antiinflamatorios no esteroideos, paracetamol, opioides
menores, antidepresivos triciclicos e inhibidores de la recaptacion de la
serotonina y/o de la noradrenalina. Por consiguiente, caso de atribuir un efecto
sobre los resultados a la medicacion, éste seria entendido como una

subestimacioén de variables relativas al dolor.

4.2. Criterios diagndsticos del ACR de 1990

Los criterios diagndsticos propuestos por la ACR (Wolfe et al., 1990) para
el SFM han sido puestos en entredicho tanto por su falta de coherencia interna
(Cohen y Quintner, 1993) como por su baja especificidad. Al objeto de valorar su
especificidad en nuestro ambito geografico hemos considerado oportuno

evaluar su cumplimiento en ambos grupos.

La incidencia de los trastornos clinicos diagnodsticos del SFM ha sido
significativamente mayor, en efecto, en el grupo SFM que en el grupo control
(figura 3.1). Sin embargo, constatamos que un gran nimero de ellos se cumplen
también en el grupo control. Por ejemplo, la sensibilidad del criterio historia de
dolor crémico de duracion superior a tres meses, criterio diagndstico mayor para el
SFM, es del 100% en el grupo SFM, pero se confirma también en nada menos
que en un 44,4% de los sujetos del grupo control, con lo que su especificidad se

limita a un 55,6%. Se trata de una especificidad algo mayor en nuestro estudio
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que el 31% hallado previamente por Cohen y Quintner (1993) en lo referente a
este criterio concreto. Creemos en todo caso que la incidencia tan elevada de
dolor en la poblaciéon control es digna de mencidn, aunque guarda relacién
probablemente con la mayor incidencia de dolor en la poblacién de sexo

femenino (Guitart y Giménez-Grouselles, 1999).

Otros criterios con una especificidad algo mayor que el de historia de dolor
cronico de duracién superior a tres meses han sido por ejemplo la dificultad para
nombrar objetos o anomia (46%), el estrefiimiento (60%) o los problemas de
concentracion (66,6%) o de memoria (68,9%), aunque con sensibilidades mas
limitadas (93,8%, 71,4%, 85,7% y 87,5%, respectivamente). Entre los criterios
diagndsticos con mayor especificidad figuran los problemas de desorientacion
espacial (93,3%), distension abdominal (91,1%), irritabilidad vesical (91,1%) o dolor en
la zona de la quijada (100%). Una impresion general constante al respecto de los
criterios diagnosticos es la limitacion derivada de su caracter cualitativo o
categorico. Por ejemplo, la especificidad relativamente reducida (55,6%) del
criterio mayor historia de dolor cronico de duracién superior a tres meses guarda una
relaciéon directa con el hecho de que no permite discriminacion ninguna
referente a la intensidad del dolor, su extensién o la limitaciéon funcional que
genera, de tal manera que hasta el 44,4% de los sujetos del grupo control
cumplen el criterio a pesar de que, como mostramos a continuacion, su dolor
difiere significativamente del dolor prevalente en el grupo SFM en lo relativo a

su intensidad, su extensién o su cémputo de focos activos.

Hemos evaluado la sensibilidad y la especificidad de otras variables
relativas al dolor de tipo cuantitativo, como han sido la intensidad del dolor, el
numero de focos de dolor espontaneo y la extensién del dolor relativa a la
superficie corporal total. Por ejemplo, el establecimiento del criterio cuatro o mds
focos de dolor espontineo alcanzaria una sensibilidad del 91% y una especificidad
del 84% aproximadamente, ambos superiores al criterio mayor del ACR, historia
de dolor cronico de duracion superior a tres meses. En la figura 3.6 mostramos la
sensibilidad y especificidad de establecer un criterio diagndstico basado en el

numero de focos de dolor.

De modo muy similar, un criterio intensidad media del dolor de al menos 5,
en una escala de 0 a 10, alcanza una sensibilidad y especificidad de

aproximadamente 90% y 57%, respectivamente (figura 3.7).
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Figura 3.6. Sensibilidad y especificidad del ntiimero de focos de dolor
como criterio diagnostico del SEM.
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Figura 3.7. Sensibilidad y especificidad de la intensidad promedio del
dolor como criterio diagnostico del SEM.

Finalmente, la sensibilidad del criterio extension total del dolor de al menos
10% de la superficie corporal total viene a ser de un 64%, con una especificidad de
aproximadamente 87%, mientras que la ampliaciéon del area a un 20% de la

superficie corporal como criterio diagndstico incrementaria su especificidad
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hasta un 93% aunque a expensas de una pérdida notable de sensibilidad hasta
un nivel del 34% (figura 3.8).

100] e a———A———

—

80|

60 |

—=— Sensibilidad
= ~ Especificidad

40|

20]

10 20 30 40 50
Extension del dolor (%)

Figura 3.8. Sensibilidad y especificidad de la extensién del dolor
en términos porcentuales relativos a la superficie corporal total
como criterio diagnoéstico del SEM.

Es probablemente el uso combinado de distintos criterios cuantitativos,
algunos de los que hemos propuesto u otros, lo que pueda aportar al
diagndstico de SFM un mayor valor predictivo. Pensamos que ello hace
aconsejable un uso mas extendido de métodos de evaluacién cuantitativa del
dolor en la practica clinica y es probable en este sentido que las herramientas de
evaluacion sensorial cuantitativa se puedan ir configurando como metodologia
de eleccion, como se ha venido poniendo de manifiesto en otras formas de dolor
(Rolke et al., 2006a; Rolke et al., 2006b).

4.3. Aspectos cuantitativos del dolor

El dolor se describe en la mayoria de los sujetos con SFM (60%) como
presente en todo el cuerpo, a menudo sin delimitacion clara de su localizacion
(Wolfe, 1986; Leavitt et al., 1986; Macfarlane, 1999) ni correspondencia
metamérica (Macfarlane, 1999). Diferentes estudios coinciden en destacar la
mayor incidencia del dolor en algunas localizaciones tales como las
articulaciones de manos (52-76%), munecas (51-53%), tobillos (20-54%) y pies

(36-70%), y con frecuencia similar en codos, hombros, rodillas y caderas

80



(McCain y Scudds, 1983; Wolfe, 1986; Leavitt et al., 1986). Nuestro analisis
topografico revela que la localizacion articular es prevalente en ambos grupos,
como es previsible con una mayor incidencia en el grupo SFM, y con preferencia
en codos y tobillos. Asimismo, destacan en ambos grupos las regiones cervical
posterior y lumbosacra como localizaciones con frecuente incidencia de dolor
(figura 3.2), coincidiendo con otros autores (Wolfe, 1986; Leavitt et al., 1986;
Macfarlane, 1999). Por consiguiente, y con excepcion tal vez de la region
mandibular, s6lo raramente referida como dolorosa por los sujetos sin SFM, no
parece justificado afirmar que exista una localizacion del dolor especifica del

SFM, al menos sobre la base de los resultados presentes.

Por el contrario, hemos identificado otras caracteristicas o variables
relativas al dolor que han mostrado diferencias significativas entre ambos
grupos. Por ejemplo, tal y como mostramos en la tabla 3.2, los sujetos del grupo
SFM refieren mayor niamero de focos de dolor espontaneo, a razén de 3,5:1 al
numero que declaran las mujeres del grupo control y de 3,2:1 si atendemos a la
extension total promedio del dolor con respecto a la superficie corporal total.
Asimismo, la intensidad del dolor percibido es muy superior, con una media de
6,68+0,13 en los sujetos con SFM, frente a un 3,9+0,38 del grupo control. Otros
estudios llevados a cabo en nuestro &mbito geografico revelan intensidades que
oscilan entre 5,13 (d.t.=1,91) (Torre et al., 2008) y 8,32 (d.t.=1,59) (Soucase et al.,
2004) en sujetos con SFM.

A la luz de los hallazgos reportados por otros autores, parece que el
numero de focos de dolor, su extensién y su intensidad se relacionan
estrechamente con la reduccion significativa de la capacidad funcional del
individuo (Wolfe, 1997), y generan en éste un mayor consumo de farmacos
analgésicos y utilizacion de los servicios sanitarios, asi como mayores indices de
depresion (Toomery et al., 1983; Krause et al., 1989; Von Korff y Simon, 1996) y
ansiedad (Croft et al., 1994; Wolfe et al., 1995a).

4.4. Caracteristicas cualitativas del dolor

En pacientes con SFM, la cualidad del dolor se describe con gran riqueza
de matices (Casanueva, 2007). Nuestros resultados coinciden con esta
apreciacion, puesto que algunos de los calificativos que recoge el cuestionario

MPQ), tales como calambrazos, como si quemara, abrasador, o como hierro candente no
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han sido seleccionados por ningun sujeto del grupo control sino solamente por
las mujeres del grupo SFM. Algunos autores destacan dichas cualidades como
sugestivas de manifestaciones caracteristicas de sensibilizacién central como son
la alodinia o la hiperalgesia secundaria (Staud y Domingo, 2001; Staud y
Smitherman, 2002; Staud, 2004). En nuestro caso, la incidencia de alodinia es
marcadamente mayor en el grupo SFM que en el control, como comentamos
mas adelante, aunque la intensidad del dolor en dichos focos no difiere de
manera significativa entre grupos (tabla 3.5). Guitart y colaboradores (Guitart y
Giménez-Grouselles, 1999) han observado una fuerte asociacién entre el niimero
de focos dolorosos y la presencia de alodinia en sujetos con SFM, aunque dicha

asociacion parece verificarse de manera exclusiva en mujeres.

4.5. Signos de sensibilizacion central

La alodinia es la percepcion de dolor a partir de estimulos no nocivos, y se
considera un fendmeno sensorial propio de procesos de sensibilizacion
periférica y central. Aunque la intensidad del dolor en los focos de alodinia ha
sido similar en ambos grupos (7,08 y 7,28, p=0,377; t de Student) (tabla 3.5), la
incidencia de la misma ha sido mayor en el grupo SFM que en el grupo control.
Concretamente, el 61,1% de los sujetos con SFM refiere alodinia en al menos una
de las zonas identificadas como dolorosas, frente al 4,4% de los sujetos del grupo
control (p<0,01, U de Mann-Whitney).

También en ambos grupos, la intensidad media del dolor en los focos de
alodinia (7,08+0,26 en el grupo SFM y 7,28+1,03 en el grupo control, tabla 3.5) ha
sido superior a la intensidad media del dolor global, sin discriminacién de la
presencia de alodinia (6,68+0,13 en el grupo SEM y de 3,9+0,38 en el grupo
control; tabla 3.2), aunque esta diferencia no es generalizable al constar
solamente de 2 sujetos con alodinia el grupo control. Seria aconsejable su
ampliacion, en un desarrollo posterior del trabajo. En todo caso, la observacién
resulta coherente con la nociéon de que la probabilidad de desarrollar
sensibilizacién central es mayor en presencia de input nociceptivo de mayor

intensidad.

En conjunto, estos hallazgos relativos a la alodinia en mujeres con SFM
son sugestivos de que en dicha enfermedad puede jugar un papel el fenémeno

de sensibilizacién en el SNC.
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Otros signos sugestivos de sensibilizacién central son la gran extension e
incluso la bilateralidad a menudo simétrica del dolor en el SFM, como
mostramos en este trabajo. Por ejemplo, se considera que la sensibilizacion
central forma parte esencial de la fisiopatologia del ictus migrahoso
(Chakravarty y Sen, 2009), y aunque la alodinia puede encontrarse presente a
menudo también en los periodos interictales, se ha demostrado que hace
aparicion tipicamente en los episodios de crisis, inicialmente en el territorio de
inervacion del trigémino pero con una rapida expansion mas alla del mismo
(Burstein et al., 2000; Burstein et al., 2004; Cooke et al., 2007). Dado que los
campos receptivos de las neuronas de segundo orden trigeminales se
encuentran confinadas a las dreas limitadas por sus fronteras metaméricas
(Burstein et al., 1998; Yamamura et al., 1999), se considera que la expansién de la
alodinia fuera de éstos refleja probablemente la sensibilizaciéon de neuronas del
talamo. Este fendmeno de propagacion centripeta de la sensibilizacién central
hasta el tdlamo depende del ingreso de senal periférica intensa (Zhang et al.,
2006) y de la activacion de neuronas de segundo orden que responden a sefial

periférica de caracter nociceptivo (Park et al., 2006).

En referencia adicional a la sensibilizaciéon central, uno de los aspectos
topograficos mas llamativos del dolor en el grupo SFM ha sido su frecuente
simetria. Al objeto de obtener una aproximacion cuantitativa de dicho caracter
simétrico, a partir de la distribucion del dolor en los mapas corporales del MPQ
hemos computado la fraccién de cada foco de dolor que encuentra su imagen
simétrica y especular en el lado contralateral del cuerpo, variable a la que hemos
denominado indice de simetria. En efecto, dicho indice se ha revelado
marcadamente mas elevado en el grupo SFM que en el grupo control, a razén de
73,29+2,41 frente a un 37,02+6,23 respectivamente (p<0,01; tabla 3.5). Al
representar un cociente relativo a la extension total de cada foco de dolor, el
indice de simetria es independiente de dicha extension total, por lo que
podemos afirmar que el rasgo de bilateralidad simétrica que observamos en las
mujeres con SFM no se debe a que refieren focos de dolor de mayor extension.
La bilateralidad de un dolor que el paciente considera como un solo dolor en
ambos lados del cuerpo, y no ocasionado por una patologia bilateral y simétrica,
como podria ser la artropatia reumatica, entrafa dificultades para su
comprension desde el punto de vista de la neuroanatomia de las vias del dolor,

por exceder de los limites de la lateralidad y de las barreras metaméricas. El
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mecanismo subyacente a este fenémeno no se ha esclarecido hasta el momento,
aunque existen indicios que sugieren la sensibilizacion de centros
supraespinales. Por ejemplo, Osterber y colaboradores (2005) han registrado
dolor bilateral en la extremidad superior en 15 de 31 sujetos con esclerosis
multiple en varias localizaciones del neuroeje, proporciéon que asciende hasta 20
de 32 en referencia al tronco, o a 72 de un total de 87 pacientes en referencia al
dolor en la extremidad inferior, aunque los autores no especifican la localizacién
precisa de las placas en estos casos. Otros investigadores han sugerido
recientemente que la bilateralidad puede tratarse de un rasgo habitual en
pacientes con sensibilizacion central y en especial en pacientes con patologias de
dolor de origen poco definido tales como la disfuncién temporomandibular o el
sindrome de dolor miofascial (Fernandez de las Pefias et al., 2009; de la Llave
Rincén et al., 2009; Fernandez Carnero et al., 2009).

4.6. Salud e impacto en la calidad de vida

La fuerte asociacion entre el dolor y el deterioro de la calidad de vida se
encuentra bien establecida en una variedad de poblaciones (Burckhardt et al.,
1991; Bernard et al., 2000; Martinez et al., 2001; Ofluoglu et al,, 2005). En
personas con SFM dicho deterioro es manifiesto en comparacién con sujetos
sanos (Strombeck et al.,, 2000; Birtane et al., 2007) y con pacientes con otras
patologias cronicas (Bernard et al., 2000; Martinez et al., 2001; Tuzun et al., 2004).
Dicho impacto justifica la recomendacién recogida en el Documento de
Consenso de la Sociedad Espafola de Reumatologia sobre la Fibromialgia para
el uso de cuestionarios generales de salud como el SF-36 y especificos como el
FIQ como herramientas de eleccion para la evaluacion de la calidad de vida en
estas personas (Rivera et al, 2006a). El impacto de su enfermedad sobre la
calidad de vida de las personas con SFM queda reflejada en los indices
sumatorios tanto de salud fisica PCS (35,96+1,15) como de salud mental MCS
(43,45+2,26) del cuestionario SF-36, muy inferiores a los revelados para el grupo
control (62,52+2,66 y 73,25+3,03, respectivamente; tabla 3.6). Estos resultados
coinciden con otros obtenidos por Torre y otros (2008) en nuestro mismo ambito
geografico, de 34,44 (d.t.=7,88) en el indice PCS, y de 40,25 (d.t.=13,79) en el
indice MCS. Se ha sugerido que el dolor presente en el SFM es el factor que mas

afecta a la calidad de vida (Munguia et al.,, 2007). Constituye, al menos, el
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principal motivo de preocupacién de las personas con SFM, como hemos
constatado en trabajos previos (Salgueiro et al., 2009a; Salgueiro et al., 2009b).
Consideramos que respalda esta idea la estrecha correlacion que hemos
observado en mujeres con SFM entre la extension total del dolor con el deterioro
de la calidad de vida evaluada con los cuestionarios SF-36 y FIQ (tabla 3.7).

Por su parte, la intensidad media del dolor en el grupo SFM muestra una
estrecha asociacion con los indices de salud fisica (PCS) y de impacto sobre la
salud general (FIQ), aunque no hallamos dicha asociacién con el indice de salud
mental (MCS) (tabla 3.7). En esta observacion coincidimos también Torre y
colaboradores, quienes hallan una correlacion estadisticamente significativa de
la intensidad del dolor con el indice PCS (r = -0,30, p<0,01), pero no con el indice
MCS (r = -0,12, p>0,05) (Torre et al., 2008). En el grupo control, la asociacién es
significativa entre la intensidad y todos los indices de calidad de vida y salud,
tanto fisica como mental, mientras que en mujeres con SFM la intensidad del
dolor se asocia a una peor calidad de vida en el ambito fisico, pero no guarda
una correlacion con el estado de salud mental. Por el contrario, en los sujetos
sanos la intensidad del dolor repercute tanto sobre los indices de salud fisica
como mental, de tal manera que aquellos sujetos que refieren mayor intensidad

del dolor perciben mayor deterioro global en su salud.

Resta por comprobar si la intervencion terapéutica sobre el dolor incide
realmente de forma positiva sobre la calidad de vida en las personas con SFM, y
si puede obtenerse un beneficio similar mediante tratamientos de otro tipo como
pueden ser las intervenciones sobre estados afectivos negativos o sobre el

afrontamiento de la enfermedad.
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1. Motivacion y objetivos

Debido a que la percepcién subjetiva que los pacientes con SFM hacen de
su funcionamiento cognitivo no es la esperada en relacion a su edad, sino que
tiene una mayor magnitud y a menudo es desproporcionada (Glass et al., 2005),
hemos querido comprobar si el rendimiento cognitivo de los pacientes en

pruebas objetivas se asemeja al obtenido por sujetos sanos de mayor edad.

En este trabajo, hemos querido evaluar el funcionamiento cognitivo en
pacientes con SFM y en sujetos controles sanos, mediante la aplicacién de
pruebas neuropsicoldgicas, asi como la percepcion subjetiva del mismo y su

relacion con la calidad de vida.

2. Metodologia

2.1. Sujetos y diseiio

La poblacién estudiada ha consistido en un total de 169 mujeres que
hemos clasificado en tres grupos. El primero de ellos, al que hemos denominado
grupo SFM, ha estado formado por 112 pacientes con diagndstico formal de SFM
con una antigiiedad minima de un afio (m=7,49+4,27 afios) en el momento de la
evaluacion y una edad media de 51,01+8,84 afios. El segundo grupo,
considerado como grupo control A, lo han formado 23 mujeres no afectadas por
la enfermedad con una edad media (53,7+12,08 afios) similar a la del grupo SFM
(p=0,217 en t de Student). El tercer grupo, al que hemos denominado grupo
control B, ha estado formado por 34 mujeres con una media de edad 20 afios
mayor a la del grupo SFM (70,79+4,33 afios; p<0,01 en t de Student). Ambos
grupos control, A y B, provienen de un entorno social y cultural similar al del

grupo de casos.

Para el reclutamiento de los participantes hemos establecido contacto con
distintas asociaciones de afectados de SFM, en el caso del grupo SFM, y
asociaciones de mujeres y socioculturales en el caso de los grupos control. Las
personas interesadas han sido posteriormente informadas de manera individual
del propodsito del estudio y el procedimiento a seguir, y para todos los
participantes ha sido preceptiva la firma del documento de consentimiento
informado, en conformidad con la Declaracion de Helsinki II. Para el

tratamiento de los datos personales se han respetado las disposiciones recogidas
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en la Ley Organica de Proteccion de Datos de caracter Personal (LOPD 15/1999
del 13 de diciembre).

Se han considerado criterios de no inclusion en el estudio para la totalidad
de la muestra la concurrencia de enfermedad organica grave,
drogodependencia, trastorno psiquidtrico severo segun criterios del DSM-IV
(APA, 1995), déficit sensorial y/o limitacion cognitiva incapacitante para la

cumplimentacion del protocolo.

Los participantes han sido evaluados individualmente en una tunica
sesion. Hemos recabado los datos sociodemograficos y los aspectos mas
relevantes de su historia clinica, hemos evaluado la percepcion subjetiva de sus
capacidades cognitivas mas relevantes, tales como atencién, memoria,
denominacion y orientacion visoespacial, empleando preguntas directas que los
sujetos responden con si o no. Por ejemplo: “;Tiene usted habitualmente
dificultades para concentrarse en una tarea, mantener el hilo de una conversacion, y
prestar atencion?” “;Olvida cosas importantes frecuentemente, como nombres, citas,
tareas pendientes?” ” ;Le ocurre a veces que se siente perdido o desorientado en un lugar
conocido o familiar?” o bien “;Tiene a menudo dificultad para encontrar el nombre de

las cosas, con la sensacion de tenerlo “en la punta de la lengua?”.

Al objeto de evaluar las variables de funcionamiento cognitivo de interés
en este estudio, hemos empleado una bateria de tests de evaluacién
neuropsicoldgica. Finalmente, hemos evaluado la calidad de vida relacionada

con la salud (CVRS) empleando cuestionarios normalizados.

2.2. Protocolo de evaluacion neuropsicolégica

Hemos evaluado la capacidad de atencién sostenida o concentracion
utilizando el Test d2 de atencién (Brickenkamp, 1962) adaptado y baremado con
muestra espafola (Seisdedos, 2002). El test estd basado en una tarea de
cancelaciéon con control temporal, lo que permite estimar la velocidad de
procesamiento, la discriminacién perceptiva de estimulos y la precision con la
que desempenia la tarea. Consta de 14 lineas (figura 4.1) con 47 caracteres cada
una, todos ellos letras “d” o “p”, acompanados de una o dos pequenas comillas
(") que pueden estar situadas, individualmente o en pareja, en la parte superior o

inferior de cada letra. La tarea del sujeto es revisar atentamente, de izquierda a

90



derecha, el contenido de cada linea durante un tiempo controlado de 20
segundos y marcar aquellos caracteres que cumplan la condicién de ser la letra
“d” acompanada de dos pequefias comillas, con independencia de su

localizacion.
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Figura 4.1. Fragmento de la hoja de tareas empleada en el Test de atencién d2 (Brickemkamp, 1962;
Seisdedos, 2002) para la evaluacién de la capacidad de atencién sostenida, concentracion y
discriminacién de estimulos visuales.

Para cada sujeto hemos calculado las tasas de respuesta a las 14 lineas, de
aciertos, de omisiones y de errores cometidos. El computo de estas puntuaciones
nos ha permitido obtener dos indices estimatorios de la capacidad atencional,
como son (i) la efectividad total en la prueba o TOT (rango de puntuacion 0-658),
que proporciona una medida de control atencional e inhibitorio en la
discriminaciéon de estimulos; y (ii) el indice de concentracién o CON (rango 0-
299), relacionado con el equilibrio entre la velocidad de procesamiento y la
precisién de los sujetos en la tarea. En ambos indices, las puntuaciones mas

elevadas se relacionan con la mayor capacidad de atencién sostenida.

Como estimacion del funcionamiento ejecutivo, hemos evaluado la
memoria de trabajo, que hace referencia a los procesos internos de
manipulacion de la informacién previamente a la emision de la respuesta, y en
la que intervienen procesos atencionales y de memoria a corto plazo. Para su
evaluacion hemos empleado el subtest Sucesion de letras y niimeros de la 32
edicion de la Escala de Inteligencia para Adultos de Wechsler (WAIS-III por sus
siglas en inglés Wechsler Adult Inteligence Scale 1II) (Wechsler, 1999). Consta de
varias series de numeros y letras mezclados de manera aleatoria, que una vez
leidas en voz alta al sujeto, éste debe repetir situando en primer lugar los
numeros en orden ascendente y posteriormente las letras en orden alfabético
(figura 4.2). La puntuacion directa que se obtiene del computo de las respuestas
correctas netas dadas puede tomar valores entre 0 y 21 puntos, y una mayor

puntuacion refleja un mejor funcionamiento de la memoria de trabajo.
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6-F 6-F
G-4 4-G
3-W-5 3-5-W
T-7-1 7-L-T
1-J-A 1-A-J

Figura 4.2. Seleccién de items a modo de ejemplo
del subtest Sucesion de Letras y Numeros del Test
Wais-III (Wechsler, 1999) para la evaluacién de la
memoria de trabajo.

La velocidad de procesamiento visual se ha evaluado mediante la
adaptacion espafiola del Test de colores y palabras (Test de Stroop) (Golden, 1978;
2006). Esta prueba permite la valoracion de la habilidad individual para afrontar
el estrés cognitivo e inhibir las interferencias, de forma que su correcta

realizacion requiere de los procesos atencionales centrales (Castel et al., 2008).

P | 1 c | | pc |
ROJO XXXX ROJO
AZUL XXXX AZUL

VERDE XXXX VERDE
ROJO XXXX ROJO
AZUL XXXX AZUL
ROJO XXXX ROJO

VERDE XXXX VERDE
AZUL XXXX AZUL

VERDE XXXX VERDE

Figura 4.3. ftems de ejemplo de las 3 laminas
(palabras, colores y palabras-colores) que conforman
el Test de Stroop (Golden, 1978, 2006) para la
evaluacion de la velocidad de procesamiento visual y
la interferencia de estimulos.

La versién normalizada del test consta de tres laminas de tamarfio A4, cada
una de las cuales consta de 100 elementos ordenados en 5 columnas de 20
elementos que el sujeto debe procesar y nombrar en voz alta con un control

temporal de 45 segundos por lamina. La primera lamina esta formada por las
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palabras “ROJO”, “VERDE” y “AZUL” ordenadas al azar e impresas en tinta
negra. La segunda de ellas consiste en 100 elementos iguales, “XXXX”, impresos
aleatoriamente en tinta azul, roja o verde. La ultima lamina consiste en las
palabras de la primera ldmina impresas en tinta de los colores de la segunda

lamina, sin que en ningun caso coincida el color de la tinta con el significado de
la palabra (Golden, 1978; 2006) (figura 4.3).

De manera individual, hemos corregido por edad el niimero de elementos
procesados en cada ldmina, a fin de obtener las puntuaciones T normalizadas de
la velocidad de procesamiento de palabras (P), colores (C) y palabras-colores
(PC). A partir de dichas puntuaciones hemos calculado finalmente el indice de
interferencia (INT), relacionado con la flexibilidad cognitiva y la capacidad de

adaptacion al estrés cognitivo.

o
OGS
ol
(®)

ONG

Figura 4.4. Tarea de ejemplo de la parte B del Trail Making
Test (Partington, 1949; 2006) para evaluar la velocidad de
procesamiento y la atencion selectiva

Como medida adicional de la velocidad de procesamiento de estimulos y
de la atencién selectiva hemos utilizado el Test del Trazo (TMT por sus siglas en
inglés Trail Making Test) (Partington et al., 2006). La prueba consta de dos partes
y consiste en dibujar un trazo continuo con el lapiz que una los 25 elementos que
se presentan desordenados en una hoja, ordenandolos de menor a mayor en el
caso de los nimeros (parte A), y posteriormente alternando ntimeros y letras en

orden ascendente y alfabético, respectivamente (parte B) (figura 4.4). La
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velocidad de procesamiento relacionada con la capacidad atencional del sujeto
se estima contabilizando el tiempo total que le ha llevado completar la prueba

correctamente.

Para evaluar la percepcién y la memoria visual hemos empleado el Test de
copia y reproduccion de memoria de figuras geométricas complejas (Test de Rey),
elaborado por André Rey en la década de los afos cuarenta del siglo XX y
reeditado y adaptado recientemente con muestra espaniola (Rey, 1942; 2003).
Este test clasico consta de una figura geométrica sin significado aparente (figura
4.5) que es mostrada al sujeto como modelo con la instrucciéon de reproducirla lo
mas fielmente posible en una hoja aparte. A continuacion y tras un intervalo de
tiempo no superior a 3 minutos se le solicita que la reproduzca en otra hoja

haciendo uso de la memoria.

En ambos ensayos (copia y memoria) hemos registrado el tiempo de
ejecucion de la tarea, el procedimiento y el orden en que ha incorporado los
distintos detalles al dibujo. Asimismo, hemos segmentado la figura en 18
elementos independientes y puntuado cada uno de ellos con valores de 0 a 2
segun la precision con que ha sido reproducido (Rey, 2003). De la suma de las
puntuaciones de los 18 elementos obtenemos dos puntuaciones totales, como
son el indice de copia y el indice de memoria, donde las mayores puntuaciones

indican un mejor funcionamiento del sujeto.

S

Figura 4.5. Modelo de la figura geométrica compleja
compuesta por Rey para la evaluacién de la percepcion
y la memoria visual (Rey, 1942; 2003)
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Por ultimo, hemos empleado la version espafola del Test de Aprendizaje
Verbal Espafia-Complutense (TAVEC) (Benedet y Alejandre, 1998), basado en el
clasico Test de Aprendizaje Verbal de Rey (RAVLT por sus siglas en inglés Rey
Auditory Verbal Learning Test) (Rey, 1958; Taylor, 1959) para la evaluacion de la
capacidad de aprendizaje y de la memoria verbal a corto y largo plazo. El test
consta de tres listas de palabras que se presentan al sujeto como “listas de la
compra”, que debe memorizar y repetir en voz alta; (i) la lista A considerada de
aprendizaje, con 16 palabras, (i) la lista B, con 16 palabras diferentes a las
anteriores y considerada como interferencia, y (iii) una tltima lista, considerada
de reconocimiento, formada por 44 palabras, que incluyen las 16 de la lista A de
aprendizaje, 8 palabras de la lista B de interferencia, y 20 palabras nuevas. El
procedimiento de aplicacion de la prueba consta de varias tareas que permiten
obtener informacion acerca de distintas capacidades cognitivas. En primer lugar,
hemos realizado 5 ensayos consecutivos de lectura y evocacion de las palabras
de la lista A, a partir de los que hemos obtenido las curvas de aprendizaje para
cada uno de los grupos evaluados. Posteriormente, hemos realizado un ensayo
de lectura y evocacién de las palabras de la lista B, seguido de la evocacion a
partir del recuerdo libre de las palabras de la lista A, lo que nos ha permitido
evaluar la interferencia de nuevos estimulos en la informaciéon previamente
aprendida. Tras un intervalo de tiempo de 20 minutos hemos evaluado la
memoria a largo plazo a partir de la evocacion de palabras de la lista A desde el
recuerdo libre. Por tltimo, hemos leido a cada sujeto la lista de reconocimiento

para evaluar su capacidad de evocacion a partir de claves.

2.3. Calidad de vida percibida

Hemos empleado el impacto del dolor y de otros sintomas del SFM
utilizando el la validacion para la lengua espafiola del Cuestionario de Impacto
de la Fibromialgia (FIQ por sus siglas en inglés Fibromyalgia Impact Questionnaire;
anexo VIII) (Burckhardt et al.,, 1991, Monterde et al., 2004). El FIQ es el
cuestionario mas utilizado para evaluar el estado de salud especifico y el
impacto de los sintomas en la calidad de vida de los pacientes con SFM y se
considera la herramienta mas sensible para monitorizar la evolucién de la
enfermedad y la respuesta a tratamiento en ensayos clinicos (Dunkl et al., 2000).

La puntuacién total del FIQ puede oscilar entre 0 y 10, donde puntuaciones
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superiores se relacionan con un mayor impacto de los sintomas y mayor
menoscabo de la calidad de vida. Las normas de correccion y puntuacion se

adjuntan al final del volumen (anexo IX).

El estado de salud general se ha evaluado mediante la version espafiola
del cuestionario SF-36 (Ware y Sherbourne, 1992; Alonso et al., 1995). Se
compone de 36 items puntuados por medio de escalas de Likert y que hacen
referencia a distintos aspectos de la salud fisica y mental (anexo VI). A partir de
las puntuaciones hemos calculado los dos indices globales representativos de la
salud fisica (PCS por sus siglas en inglés Physical Component Summary) y mental
(MCS por sus siglas en inglés Mental Component Summary), cuyos valores
pueden oscilar entre 0 (nivel minimo de salud) y 100 (nivel maximo). Las
normas de correcciéon y puntuacion del cuestionario SF-36 se incluyen como

anexo al final del volumen (anexo VII).

2.4. Analisis estadistico

Para el tratamiento de los datos hemos empleado el paquete estadistico
SPSS v.17. Los datos se presentan en lo sucesivo en forma de media y su
desviacion tipica. El ajuste a la normalidad de las variables de escala se ha
comprobado mediante el cdlculo de la Z de Kolmogorov-Smirnov. Los
contrastes se han llevado a cabo mediante pruebas paramétricas y no
paramétricas (se indica en cada caso) seguin las caracteristicas de las variables, y
hemos aceptado valores del 95% y 99% como niveles de confianza (se indica en
cada caso). Asimismo hemos evaluado asociaciones entre variables mediante

correlaciéon bivariada.

3. Resultados

3.1. Variables sociodemogrdficas y deterioro cognitivo percibido

La muestra ha estado formada por 169 mujeres distribuidas en tres
grupos: (i) grupo de casos o grupo SEM, (ii) grupo control A y (iii) grupo control
B. En la tabla 4.1 resumimos sus caracteristicas sociodemograficas, esto es, la
edad, el nivel de estudios terminados, el estado civil y la situacién laboral

(activo/inactivo) en el momento de la evaluacion.
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Control A Control B

(n=23) (n=34)
_ 51,01+8,84 53,7£12,08  70,79+4,33

Estudios primarios 56,2% 60,9% 85,2%
Estudios medios 22,3% 17,3% 8,8%
Estudios superiores 21,4% 21,7% 5,9%
Sin pareja 15,4% 13% 11,8%
Casada 81,3% 73,4% 61,8%
Viuda 2,7% 13% 26,5%

Tabla 4.1. Distribucién de la muestra, segmentada por grupos, en las variables

Control A Control B

sociodemograficas estudiadas.

(n=23) (n=34)
Atencion 85,7% 34,8% 38,2%
Memoria 85,7% 34,8% 35,3%
Denominacion 93,8% 56,5% 58,8%
Orientacion 43,8% 4,3% 11,8%

Tabla 4.2. Proporcion de sujetos de cada grupo que refiere quejas cognitivas o
deterioro significativo de su capacidad de atencién, memoria, denominacién

de objetos y orientacion temporoespacial, respectivamente.

Hemos preguntado a los sujetos por su percepcion subjetiva del
funcionamiento cognitivo en tareas de atencién, memoria, denominacién de
objetos y orientacion temporoespacial (tabla 4.2). La queja mas frecuente en
todos los grupos ha sido la dificultad en la denominacion de objetos o anomia,

referida por casi la totalidad de los sujetos del grupo SFM (93,8%) y por mas de
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la mitad de los sujetos de ambos grupos control A y B (56,5% y 58,8%,
respectivamente), mientras que la desorientacidn temporoespacial ha sido
referida en menor medida en los tres grupos, aunque con mayor frecuencia en el
grupo SFM (43,8%) que en los grupos control (4,3% el A y 11,8% el B). En el
grupo de SFM hemos hallado una correspondencia del 100% en la percepcién
del deterioro de la capacidad de memoria y de atencidn, esto es, el 85,7% de los
pacientes con SFM perciben deterioradas simultaneamente ambas funciones
cognitivas, proporciéon muy elevada en comparacion con el porcentaje de sujetos
de los grupos control A (34,8%) y B (38,2% y 35,3%) que manifiestan quejas con

respecto a su capacidad de atencién y memoria, respectivamente (tabla 4.2).

3.2. Evaluacion neuropsicolégica de las funciones cognitivas

No hemos hallado diferencias significativas en el rendimiento cognitivo
del grupo SFM y el grupo control A, de similar edad, en la mayoria de las
pruebas neuropsicologicas empleadas (tabla 4.3). Asi, ambos grupos obtienen
similares puntuaciones en el indice total de atencién (TOT; 314,88+91,1 y
337,09+109,74, respectivamente; p>0,05 ¢t de Student) y el indice de
concentracion (CON; 119,45+43,42 y 133,48+54,03; p>0,05; ¢t de Student) del Test
d2, en la subescala de Sucesién de Letras y Numeros del Test Wais-1II que evalua la
memoria de trabajo (7,78+2,77 y 8,57+3,3; p>0,05, t de Student), en la capacidad
de percepcion visoespacial estimada a partir del tiempo que tardan en copiar la
Figura Compleja de Rey (238,97+121,7 y 215+83,8; p>0,05; U de Mann-Whitney) y
de la precision de copia (21,74+5,27 y 20,91+3,9; p>0,05; t de Student), ni en la
capacidad de memoria visual, calculada a partir del tiempo que emplean en
reproducir la figura de memoria (161,3+73,86 y 142,26+46,79; p>0,05; t de
Student) y en la precisiéon de dicha reproduccién (12,81+6,03 y 10,83+4,76;
p>0,05; t de Student). Por el contrario, ambos grupos han diferido
significativamente en su velocidad de procesamiento, con puntuaciones peores
en todo caso para el grupo SFM, estimada tanto a partir de las puntuaciones del
Test de Stroop, esto es, del nimero de elementos procesados en cada lamina; (i)
palabras (P=99,02+18,64 el grupo SFM frente a 108,87+18,42 el grupo control A;
p<0,05, t de Student), (ii) colores (C=66,25+13,55 y 79,91+17,16; p<0,01, t de
Student) y (iii) palabras-colores (PC=39,25+11,88 y 59,39+20,51; p<0,01, U de

Mann-Whitney), como a partir del tiempo de ejecucién de la tarea “parte A” del
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Trail Making Test (45,33+19,54 y 34,31£17,2; p<0,01, U de Mann-Whitney).
Asimismo, el grupo SFM presenta menor capacidad de memoria verbal,
evaluada mediante el Test de TAVEC, tanto en lo referido a la memoria a corto
plazo (9,79+2,77 y 11,09+1,95; p<0,05, U de Mann-Whitney), como en la memoria
a largo plazo (10,33+2,3 y 11,87+2,28; p<0,05, t de Student) (tabla 4.3).

De manera general, el grupo SFM ha presentado un rendimiento cognitivo
mejor que el grupo control B, con una edad media aproximadamente 20 afios
mayor, lo que se refleja en las mejores puntuaciones medias en los tests
empleados para evaluar la capacidad de atencién sostenida, percepcion
visoespacial, memoria visual y memoria verbal tanto a corto como a largo plazo
(tabla 4.3).

Una excepcion la encontramos en la velocidad de procesamiento,
evaluada mediante el Test de Stroop, en el que las puntuaciones obtenidas por el
grupo SFM en las laminas de palabras (P=99,02+18,64), colores (C=66,25+13,55) y
palabras-colores (C=39,25+11,88) son significativamente inferiores (p<0,05) a las
obtenidas por el grupo control B (109,12+14,73, 80,06+15,63 y 59,03+17,97,
respectivamente), el cual muestra puntuaciones similares a las obtenidas por el
grupo control A. Esto es, los pacientes con SFM presentan una velocidad de
procesamiento inferior a la de los sujetos controles, tanto los de su misma edad

como los de edad 20 afios superior (tabla 4.3).

En la figura 4.6 hemos representado graficamente la curva de aprendizaje
obtenida por los tres grupos de estudio a partir de su rendimiento en los 5
ensayos de memorizacion (eje X) de las 16 palabras de la lista A (eje Y) del Test
de TAVEC. En los tres primeros ensayos, el nimero de palabras aprendidas por
los pacientes con SFM es similar (p>0,05) a las aprendidas por el grupo control
de igual edad (control A), pero sin embargo en los ensayos 4° y 5° el rendimiento
de los pacientes con SFM desciende significativamente con respecto a los
controles del grupo A (p<0,01; t de Student). De manera generalizada, el grupo
control B presenta un rendimiento de aprendizaje inferior en los 5 ensayos, y la
diferencia es significativa (p<0,01; ¢t de Student) con respecto al grupo SFM,

aunque la curva final se asemeja a los otros dos grupos de estudio.
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m(d.t) m(d.t) m (d.t.)

Total (TOT) 0-658 i;i?? (ig;:gz) p=0,308s (2722,'0712) p<0,018
. esynimers 021 77 ST ome 38 g,
Palabras (P) - (22:22) (1108%1827) p<0,058 (11(219,'7132) p<0,018
Colores (C) - (?gé:) (Z?ﬁé) p<0,018 (Tgi gg) p<0,018
fpagbras-mlores B (i?ég) égﬁﬁ) p<0.01t (?3:(9)% p<0.0L!
Parte A - (;Lg:gz) ?f,;,’?;l) p<0,01* (?Z:Zi) p<0,05*
Parte B -- (gigg) (gzéi) p=0,183* (172 86,'6873) p<0,01t
Tiempo Copia -- (213281’,977) ( ;;,58) p=0,520* (:1%;(9):25) p<0,01*
lé‘;;;::adén 0-36 (251,’27;; 2(313)1 p=0,4808 (136"7019) p<0,015
Tiempo Memoria -- (;2,12;2) (1;162,’7296) p=0,2408 (174 66,,9261) p=3158
E‘:ﬂtﬁ:"’“ 0-36 (1 éfsl) (14(3’79 63) p=0,1675 (g: % p<0,015
mmedign® "0 gy o P () oot
x:::;o(r; SR 0 (3;3) (1119(139) p<0.05° (;ﬁ) p<001t
11:/;:;0&&; T o 1(22? (121,/2887) P<0,058 (Z:gi) p<001s
Reconocimiento 0-16 (1; £65) (11% ’2754) p=0,307* (113: ’9878) p=387*

Tabla 4.3. Puntuaciones medias obtenidas por los tres grupos de estudio, SFM, control A y control
B, en los tests neuropsicologicos empleados para la evaluacién de las funciones cognitivas. Los
valores de p corresponden a la comparacion de medias del grupo SFM con cada grupo control (5 de
Student; *U de Mann-Whitney).
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Figura 4.6. Curvas de aprendizaje del grupo SFM y de los
grupos control A y B en los 5 ensayos de memorizacién de
la lista A del Test TAVEC. Se indican la significacién
estadistica (p<0,01) de las diferencias entre el grupo SFM y
el control A (§) y entre el grupo SFM y el control B (1)
calculadas a partir de la ¢ de Student.

3.3. Salud general y calidad de vida

m(dt) m(d.t) p m (d.t.)

3589 62,97 61,47
_ 7 4 1 7 1
0100 4170y 917y PO (4573 P00
41 66,95 72,22
1 ' 1 / 1
0100 40y 631y PO (155 P00
0-10 692 2,76 p<0,01 285 p<0,01

(1,7) (2,52) (1,99)

Tabla 4.4. Puntuaciones obtenidas en los indices PCS y MCS del cuestionario SF-36 y
en el indice FIQ. El valor p corresponde al contraste de medias por pares entre el

grupo SFM y cada grupo control (U de Mann-Whitney).

Para evaluar la calidad de vida percibida y el estado de salud general

hemos empleado los cuestionarios SF-36 y FIQ. A partir del primero, hemos
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calculado los dos indices globales de salud, fisica (PCS) y mental (MCS), que
pueden tomar valores entre 0 y 100, y donde puntuaciones més elevadas indican
mejor estado de salud. La puntuacion total obtenida del FIQ puede oscilar entre
0y 10, y puntuaciones mas elevadas reflejan un mayor impacto de los sintomas
del SFM en las actividades de la vida diaria, y por tanto, peor calidad de vida.
De manera general, el grupo SFM refiere una peor salud general, tanto en el
ambito fisico (PCS=35,89+11,72) como en el mental (MCS=41+24,94), y un mayor
impacto de los sintomas del SFM (FIQ=6,92+1,7) en comparaciéon con ambos
grupos controles A (PCS=62,97+19,17; MCS=66,95+26,95 y FIQ=2,76+2,52) y B
(PCS5=61,47+15,73; MCS=72,22+18,5 y FIQ=2,85+1,99), los cuales presentan

puntuaciones similares en ambos cuestionarios.

Por otro lado, hemos querido comprobar las diferencias en el
funcionamiento cognitivo entre los pacientes con SFM que manifiestan quejas
con respecto a dicho funcionamiento en comparacion con los que no refieren
dicho deterioro. Para ello hemos clasificado al total de pacientes con SFM de
nuestra muestra (n=112) en dos grupos, a saber, (i) SFMcon formado por 96
pacientes (85,7% del total) que refieren quejas cognitivas en cuanto a la atencion
y la memoria, y (ii) SFMsin, con 16 pacientes (14,3% del total), que no perciben

deterioradas sus capacidades cognitivas.

En la tabla 4.5 recogemos las puntuaciones de ambos grupos en las
funciones cognitivas y la significacién estadistica de los contrastes. El grupo
SFMcon, que percibe como deteriorada sus capacidades de atencién y memoria,
efectivamente obtiene puntuaciones significativamente inferiores (p<0,05) a las
calculadas para el grupo SFMsin en las tareas que evaltian dichas funciones,
tanto en los indices de atencidon sostenida TOT (306,16+90,86 el grupo SFMcon
frente a 373,43+£70,8 el grupo SFMsin) y CON (115,56+43,73 y 145,57+31,53,
respectivamente) del Test d2, como en la puntuacion de memoria visual
(12,2945,86 y 15,96+6,6,29) del Test de Figura Compleja de Rey y en los indices de
memoria verbal a corto (9,5+2,67 y 11,56+2,76) y a largo plazo (10,01+2,86 frente a
12,25+3,15) evaluadas mediante el Test de TAVEC (tabla 4.5). Asimismo hallamos
diferencias en la velocidad de procesamiento. El grupo SFMcon demuestra un
rendimiento inferior (p<0,01) al grupo SFMsin en las tres laminas de elementos

(palabras, colores y palabras-colores) del Test de Stroop.
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m(d.t) m(d.t)

306,16 373,43
Total (TOT - § / §
otal (TOT) 0-658 (90,86) (70.8) p<0,05
115,56 145,57
.7 _ 7 4 §
Concentracion (CON) 0-299 (4373) (31,53) p<0,05
7,62 8,69
. 7 7 - s
_ L e e PO

97,01 110,94
. 7 7 §
Palabras (P) (17.68) (20,29) p<0,01
64,34 77,63
1 . 7% ’ 1s
Colores (C) (12.75) (12.88) p<0,0

37,93 47,13

Palabras-colores (PC) (11,3) (12,6) p<0,01*
2449 204,6

T- . 4 4 — 2 §

iempo Copia (126,44)  (34,63) p=0,283

Puntuacion Copia 0-36 21,63 22,37 p=0,6218

(4,93) (7,16)
164,6 142,33
T- . - 4 A — 2 +

iempo Memoria (75,5) (62,51) p=0,230

12,29 15,96

Puntuacién Memoria 0-36 (5,86) (6,29) p<0,058
Memoria inmediata (B) 0-16 (iég) (%?7)2) p=0,709*
Memoria a corto plazo (A)  0-16 ( 29,,657) (121’ '7566) p<0,01t
Memoria a largo plazo (A)  0-16 (12(3,8061) (132,’1255) p<0,018
Reconocimiento 0-16 13,98 145 p=0,499*

(2,45) (1,67)

Tabla 4.5. Puntuaciones obtenidas por los pacientes con SFM segregados en dos grupos,
SFMcon y SEMsin, en la bateria de tests empleada. Los valores de p corresponden a la

comparacion de medias entre ambos grupos (5t de Student; U de Mann-Whitney).

Finalmente, hemos comparado la calidad de vida percibida por ambos
grupos de pacientes, SFMcon y SFMsin, a partir de las puntuaciones que
obtienen en los indices de salud fisica (PCS) y mental (MCS) del cuestionario SF-
36 y en el FIQ (tabla 4.6). El grupo SFMcon percibe peor calidad de vida tanto en
el ambito fisico (PCS=34,38+11,01) como en el mental (38,96+24,11) y mayor
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impacto general de los sintomas del SFM en sus actividades cotidianas
(FIQ=9,88+5,85) en comparaciéon con el grupo SFMsin (PCS=44,93+12,11;
MCS=53,21+27,13 y FIQ=5,85+1,62), y estas diferencias son significativas desde el
punto de vista estadistico (p<0,05; U de Mann-Whitney).

m(dt) m(d.t)
0-100 (ﬁ:g?) (ﬁﬁ?) p<0,01
0-100 éif% éii’l&) p<0,05
0-10 (;gg) (?:22) p<001

Tabla 4.6. Puntuaciones obtenidas en los indices PCS y MCS del
cuestionario SF-36 y en el indice FIQ por los pacientes con SEFM segregados
en grupos, SFMcon y SFMsin. El valor p corresponde a la comparacion de

medias de ambos grupos (U de Mann-Whitney).

4. Discusion

4.1. Limitaciones del diseiio

En este trabajo hemos estudiado el rendimiento cognitivo y la percepcién
de deterioro cognitivo y su impacto en la calidad de vida en pacientes con SFM
y sujetos controles. Es preciso sefalar algunas limitaciones del estudio debidas a

la muestra utilizada y al disefio del mismo.

En primer lugar, la muestra estudiada, tanto del grupo de casos como los
sujetos control, ha consistido exclusivamente en mujeres. La no inclusién de
sujetos del sexo masculino dificulta la generalizacién de los resultados a la
poblacion general. Sin embargo, es habitual en los estudios con pacientes con
SFM que la muestra se componga de mujeres debido a la clara predominancia
del sexo femenino del sindrome (Walen et al., 2001; Rivera y Gonzalez, 2004;
Huber et al., 2008). Otros autores que han evaluado el funcionamiento cognitivo
en pacientes con SFM han empleado también muestras compuestas
exclusivamente por mujeres (Glass y Park, 2001; Park et al., 2001; Glass et al.,
2005; Munguia-Izquierdo y Legaz-Arrese, 2007; Kim et al., 2011).
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En segundo lugar, no hemos incluido la evaluacion de variables clinicas
importantes en el SFM, tales como la presencia e intensidad del dolor o los
niveles de ansiedad y de depresion. Otros estudios han evaluado las relaciones
entre el deterioro cognitivo y las variables clinicas en los pacientes con SFM
(Grace et al., 1999; Park et al., 2001; Suhr, 2003; Munguia-Izquierdo y Legaz-

Arrese, 2007), y los resultados obtenidos han sido poco concluyentes al respecto.

Por ultimo, es preciso sefialar que la interrupcion del tratamiento no ha
sido preceptiva para participar en el estudio, debido al efecto fuertemente
disuasorio de esta condicion sobre las participantes, en especial del grupo SFM.
Segun la informacion sobre los tratamientos actuales recabada en la anamnesis,
éstos han consistido mayoritariamente en farmacoterapia analgésica, basada en
distintas combinaciones de antiinflamatorios no esteroideos, paracetamol,
antidepresivos triciclicos e inhibidores de la recaptaciéon de la serotonina y/o
noradrenalina. Se ha comprobado que estos tltimos no inhiben la funcién
cognitiva (McBeth y Silman, 2001).

4.2. Caracteristicas de la muestra

Hemos evaluado a un total de 169 sujetos, que hemos asignado a tres
grupos de estudio: (i) el grupo de casos o grupo SFM, compuesto por 112
mujeres con diagnostico formal de SFM con una antigiiedad superior a un afio
en el momento de la evaluacion y con una edad media de 51,01+8,84 afios; (ii) un
grupo control, denominado control A, formado por 23 mujeres del mismo
entorno social y cultural al grupo de casos, y con similar edad media
(53,7+12,08); y (iii) un segundo grupo control, denominado control B, compuesto
por 34 mujeres del mismo entorno sociocultural, pero con una edad media 20
anos mayor al resto de sujetos (70,79+4,33). Este disefio ya habia sido utilizado
previamente por otros autores que compararon el funcionamiento cognitivo de
los pacientes con SFM con sujetos sanos de igual edad media y 20 afios mayores
(Park et al., 2001; Glass et al., 2005), al objeto de determinar si el rendimiento de
los pacientes con SFM en tareas cognitivas se asemeja al demostrado por sujetos

de mayor edad.

Los pacientes con dolor cronico refieren a menudo quejas respecto a su
funcionamiento cognitivo, especialmente referidas a dificultades en las tareas

que requieren de su atencién y su memoria (Castel et al., 2008; Rodriguez
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Andreu et al.,, 2009). En términos generales, las personas con SFM de nuestra
muestra refieren quejas cognitivas en mayor medida que los sujetos sanos,
incluidos aquellos con una edad media 20 afos superior (tabla 4.2). La
percepcion de deterioro de las capacidades de memoria y de atencion es muy
frecuente en los sujetos con SFM (85,7%), con una coincidencia del 100% para
ambas capacidades cognitivas, esto es, los sujetos que perciben deterioro de su
atencion, perciben también deterioro de su memoria (tabla 4.2). En el caso de los
sujetos control, aproximadamente un tercio de cada grupo manifiesta quejas
sobre su funcionamiento cognitivo en cuanto a su atencién (34,8% el grupo de
igual edad a los pacientes con SFM y 38,2% el grupo 20 afios mayor) o su
memoria (34,8% y 35,2%, respectivamente). Por otro lado, la anomia, entendida
como la dificultad en la denominacién de objetos y el fendmeno conocido como
tener la palabra en la punta de la lengua, ha sido la queja cognitiva mas frecuente en
los tres grupos y ha sido referida por casi la totalidad de las pacientes con SFM
(93,8%) y por mas de la mitad de las mujeres sanas (56,5% y 58,8%,
respectivamente). De hecho, se considera el déficit cognitivo mas frecuente en
muestras no clinicas y como parte del envejecimiento normal (Cuetos Vega,
2003). Por el contrario, los problemas relacionados con la desorientacion
temporoespacial han sido menos frecuentes en los tres grupos de estudio,
aunque en proporcion 10 veces mayor en el caso de SFM (43,8%) en

comparacion con el grupo control A de similar edad (4,3%) (figura 4.2).

4.3. Evaluacion neuropsicolégica de las funciones cognitivas

Al comparar a las pacientes con SFM con las controles de igual edad
(grupo control A, tabla 4.3) no hallamos diferencias significativas en su
rendimiento en (i) tareas de atencion sostenida, evaluada con el Test d2; (ii)
memoria de trabajo, evaluada tanto mediante el subtest de Sucesién de letras y
nuimeros del Test Wais-1II y como con la parte B del Trail Making Test; (iii)
percepcion visoespacial y de memoria visual, evaluadas ambas con el Test de
Figura Compleja de Rey; (iv) ni en las tareas especificas de recuerdo inmediato y
de reconocimiento del Test TAVEC. Por el contrario, las puntuaciones obtenidas
por las pacientes con SFM son mejores en comparacion con las mujeres sanas de
mayor edad (control B, tabla 4.3), en coincidencia con otros autores que han

utilizado también grupos control de igual edad y 20 afios mayores (Park et al.,
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2001). Las pacientes con SFM demuestran, por tanto, un rendimiento cognitivo
considerado adecuado para su edad, y similar al de las mujeres sanas. Estudios
previos ya habian llegado a conclusiones similares al comparar pacientes con
SFM vy sujetos sanos en tareas de reconocimiento (Landro et al., 1997; Luerding
et al., 2008), memoria verbal (Grace et al., 1999; Suhr, 2003) y memoria de trabajo
(Luerding et al., 2008). Encontramos la excepcion en los resultados obtenidos
por nuestros sujetos en el Test de Stroop, que evalua la velocidad de
procesamiento de la informacion y se relaciona con la habilidad individual para
afrontar el estrés cognitivo e inhibir las interferencias (Castel et al., 2008). Los
pacientes con SFM han obtenido peores puntuaciones en las tres tareas del test
en comparacion tanto con el grupo control A, de igual edad (p<0,05) como con el
control B, 20 afios mayor (p<0,01) (tabla 4.3). En un estudio anterior, Castel y
colaboradores (2008) emplearon el Test de Stroop para evaluar a pacientes con
SFM y obtuvieron puntuaciones muy similares a las nuestras, tan solo
ligeramente inferiores, en las tres ldminas de la prueba, a saber, (i) palabras
(P=84,8+17,9 frente a 99,02+18,64 que alcanza nuestra muestra), (ii) colores
(C=61,6+12,8 frente a 66,25+13,55) y (iii) palabras-colores (PC=34,3+12,1 y
39,25+11,88, respectivamente). Sin embargo, no compararon sus resultados con
un grupo control de sujetos sanos, por lo que no es posible contrastar sus
resultados con los obtenidos por nuestros grupos control. Empleando otro tipo
de tareas para evaluar la velocidad de procesamiento, los resultados son
contradictorios. Park y otros (2001) no hallaron diferencias significativas en la
velocidad de procesamiento que demostraron los pacientes con SFM en
comparacion con sujetos sanos pareados por edad, y aquellos obtuvieron
también un rendimiento mejor que otro grupo de controles sanos 20 afios
mayores. Por el contrario, otros autores han hallado diferencias significativas en
la velocidad de procesamiento de la informacion de los pacientes con SFM en
comparacion con sujetos sanos (C-oté y Moldofsky, 1997; Alanoglu et al., 2005).
El tipo de pruebas empleadas en la evaluacién neuropsicologica podria explicar
esta aparente contradiccion. Por ejemplo, una caracteristica del Test de Stroop,
utilizado en este trabajo, ain no siendo en si mismo un test de evaluacion de la
atencion, es la alta exigencia atencional que requiere ademds del control
temporal en la ejecucion de la tarea, lo que facilita estimar la interferencia del
estrés cognitivo y de la inhibicidn de estimulos distractores. De hecho, a menudo
los pacientes con SFM refieren dificultades para desconectar de sus sensaciones

corporales y para concentrarse en una tarea concreta (Eccleston, 1994; Eccleston,
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1995; Grigsby et al., 1995; Esteve et al.,, 2001). Al respecto se ha propuesto la
hipdtesis de que el dolor crénico consumiria una porcion importante de los
limitados recursos atencionales en detrimento de otros procesos cognitivos
(Eccleston, 1995; Grace et al., 1999; Grisart y Van der Linden, 2001; Dick et al.,
2002; Grisart et al., 2002; Leavitt y Katz, 2006). Sin embargo, la sola presencia de
dolor crénico no explica el deterioro cognitivo, dado que diversos estudios no
hallan déficits en el rendimiento de los pacientes con SFM en tareas de exigencia
cognitiva, y parece que también otros factores podrian intervenir en el

funcionamiento cognitivo.

4.4. Calidad de vida e impacto sobre la salud

La puntuacion media obtenida por el grupo SFM en el PCS ha sido de
35,89+11,72, muy inferior a la obtenida por los sujetos sanos (62,97+19,17 el
control A y 61,47+15,73 el control B; p<0,01, U de Mann-Whitney) (tabla 4.4).
También el indice MCS ha sido significativamente inferior (p<0,01, U de Mann-
Whitney) en el grupo SFM (41+24,94) en comparacion con ambos grupos
controles, A (66,95+26,31) y B (72,22£18,5), respectivamente. De manera general,
los tres grupos refieren mejor salud en el &mbito mental (MCS) que en el fisico
(PCS), destacando especialmente la considerable puntuacién obtenida por los
sujetos del grupo control B superior incluso a la alcanzada por los sujetos sanos
mas jovenes. Como cabia esperar, y a la luz de las puntuaciones alcanzadas en el
indice global del FIQ, el grupo de casos refiere un mayor impacto de los
sintomas del SFM en sus actividades cotidianas y su capacidad funcional, ya que
su puntuacion (6,92+1,7) es claramente superior a la alcanzada por los sujetos
sanos (2,76+2,52 el control A, y 2,85+1,99 el control B; p<0,01, U de Mann-
Whitney) (tabla 4.4).

Sin embargo, como hemos comentado previamente los pacientes con SFM
no difieren tan claramente en su rendimiento cognitivo en comparaciéon con los
controles sanos pareados por edad, y por tanto el menoscabo de su calidad de
vida y de su salud general percibida tiene que ver con otras variables ademas de

con el funcionamiento cognitivo.
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4.5. Percepcion del deterioro cognitivo

Los pacientes con SFM se diferencian claramente de los controles sanos en
su percepcion del deterioro cognitivo y en su calidad de vida y estado de salud
general, pero estas diferencias no son tan obvias en lo que se refiere al
rendimiento cognitivo evaluado mediante pruebas normalizadas. Por ello,
hemos querido reevaluar la calidad de vida en los pacientes con SFM,
segregados esta vez en dos grupos: (i) aquellos que perciben como deterioradas
sus capacidades de atenciéon y de memoria (grupo SFMcon) y (ii) los que no
refieren dicha queja (grupo SFMsin). La mayoria de pacientes con SFM de
nuestra muestra (85,7%) han manifestado quejas subjetivas con respecto a su
capacidad de memoria y de atencién, y han conformado el grupo SFMcon,
mientras que tan sélo un 14,3% no han referido dicho deterioro, siendo

etiquetados como grupo SFMsin.

Ambos grupos de pacientes con SFM difieren significativamente en la
percepcién de su calidad de vida (tabla 4.6). El grupo SFMcon, que manifiesta
quejas subjetivas de su funcionamiento cognitivo, refiere peor salud fisica
(34,38+11,01) y mental (38,96+24,11) y mayor impacto funcional de los sintomas
de la enfermedad (9,88+7,09) que el grupo SFMsin (44,93+12,11; 53,21+27,13 y
5,85+1,62, respectivamente), y las diferencias son estadisticamente significativas
(p<0,05, U de Mann-Whitney). Sin embargo, la calidad de vida no depende tan
s0lo de variables relacionadas con el funcionamiento cognitivo, sino que
también esta relacionado con otros aspectos del SFM, tales como el dolor o el
distrés emocional (Burckhardt et al., 1991; Bernard et al., 2000; Martinez et al.,
2001; Ofluoglu et al., 2005), y por tanto, ain percibiendo mejor estado de salud
general y mejor calidad de vida en comparacion con el grupo SFMcon, el grupo
SFMsin atin obtiene indices significativamente peores que el grupo control de
sujetos sanos de igual edad, tanto en la salud fisica (62,97+19,17) como en la
mental (66,95+26,31) y en el impacto de los sintomas (2,76+2,52).

Si atendemos al rendimiento obtenido en las pruebas objetivas,
observamos que ambos grupos difieren de manera significativa (p<0,05). El
grupo SFMsin obtiene las mejores puntuaciones en las tareas que miden la
capacidad de atencion sostenida (306,16+90,86 el grupo SFMcon frente a
373,43+70,8 el grupo SFMsin), de concentracion (115,56+43,73 y 145,57+31,53,

respectivamente), de memoria visual (12,29+5,86 y 15,96+6,6,29), y de memoria
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verbal a corto plazo (9,5+2,67 y 11,5612,76) y a largo plazo (10,01+2,86 frente a
12,25+3,15) (tabla 4.5). Parece por tanto oportuno afirmar que los pacientes con
SFM que perciben un deterioro de sus capacidades cognitivas, efectivamente
muestran un rendimiento inferior en las pruebas objetivas en comparacion con
aquellos pacientes que no manifiestan quejas de su funcionamiento cognitivo.
Sin embargo, es preciso recordar que las puntuaciones del conjunto de pacientes
con SFM en la mayoria de las pruebas empleadas no diferian significativamente
de las obtenidas por los sujetos sanos pareados por edad (tabla 4.3), y que
incluso eran superiores a las obtenidas por los controles de mayor edad. Los
pacientes con SFM tienen un rendimiento cognitivo similar a otros pacientes con
dolor crénico e incluso a sujetos sanos (Sletvold et al., 1995; Dick et al., 2002;
Suhr, 2003; Walitt et al., 2008), y las grandes diferencias entre los grupos se
refieren a la percepcion de los problemas cognitivos, fenémeno que podria estar
mas relacionado con variables como el estrés emocional o el catastrofismo

(Mufioz y Esteve, 2005) que con el deterioro objetivo real.

En conclusién, los pacientes con SFM demuestran un rendimiento
cognitivo adecuado para su edad en la mayoria de pruebas de evaluacion
neuropsicoldgica, exceptuando aquellas en las que puede interferir el estrés
cognitivo, debido a su gran exigencia atencional. Sin embargo, las personas con
SFM tienden a manifestar quejas relativas a su memoria y atencién y atribuyen a
este deterioro un mayor impacto sobre su calidad de vida y su estado de salud

general.

110






112



1. Objetivos especificos

En este trabajo hemos empleado una herramienta multidimensional de
evaluacion de la psicopatologia general, el SCL-90-R (Derogatis, 1994; Gonzalez
de Rivera et al., 2002) a fin de caracterizar exhaustivamente el perfil de distrés
psicolégico de dos conjuntos de pacientes de SEM denominados tipo I y tipo 1I,

clasificados en base a las puntuaciones en el cuestionario FIQ.

Seguin nuestra hipoétesis, dichos subgrupos presentan perfiles psicologicos
diferentes, asi como diferente impacto en la CVRS, y el distrés psicologico
habitualmente asociado al conjunto de pacientes de SFM es claramente

atribuible al subgrupo de pacientes denominado tipo II.

2. Metodologia

2.1. Sujetos y diseiio

La poblacion estudiada ha consistido en un total de 122 pacientes con
SFM, 112 mujeres y 10 varones, con edades comprendidas entre los 27 y los 82
aflos (m=52,21+9,23). Todos los participantes tienen diagnostico formal de SFM
con una antigliedad minima de un afio en el momento de la evaluacion
(m=7,49+4,27 afios). Para su reclutamiento hemos establecido contacto con
diversas asociaciones de afectados de SFM de nuestro entorno geografico, y

hemos presentado el estudio en charlas informativas.

Para la participacién en el estudio ha sido preceptiva para todos los
sujetos la autorizacion por escrito y la firma del consentimiento informado, en
conformidad con la Declaracion de Helsinki II. Asimismo, se han respetado las
disposiciones recogidas en la Ley Organica de Proteccién de Datos de caracter
Personal (LOPD 15/1999 del 13 de diciembre).

Hemos considerado criterios de no inclusion en el estudio la concurrencia
de enfermedad organica grave, drogodependencia, trastorno psiquiatrico severo
seguin criterios del DSM-IV (APA, 1995), déficit sensorial y/o limitacion

cognitiva incapacitante para la cumplimentacion del protocolo.

Los sujetos han sido evaluados individualmente, y se han recogido sus
datos sociodemograficos, asi como la bateria de cuestionarios estandar

normalizados utilizados en el estudio.

113



2.2. Recopilacién de datos

El Cuesionario de Impacto de la Fibromialgia (FIQ por sus siglas en inglés
Fibromyalgia Impact Questionnaire; anexo VIII) (Burckhardt et al., 1991) es un
cuestionario de aplicacion breve, autoadministrado y validado para lengua
espafiola (Monterde et al., 2004), que evaltia tanto los sintomas fisicos como
psicologicos mas caracteristicos del SFM vy la interferencia de éstos en las tareas
cotidianas de los pacientes y en su calidad de vida (Burckhardt et al., 1991;
1993). El indice global de impacto que se obtiene de sus puntuaciones toma
valores entre 0 (menor impacto) y 10 (mayor impacto). Las normas de correccion
y puntuacién se incluyen como anexo al final del trabajo (anexo IX). Se
considera la herramienta mas sensible para la evaluacién de los cambios y la

evolucion de la enfermedad en pacientes con SFM (Dunkl et al., 2000).

Hemos empleado la version espafiola del SF-36 (Ware y Sherbourne, 1992)
propuesta por Alonso y colaboradores (1995) para evaluar el estado de salud
general. De la computacion de sus 36 items hemos calculado los indices de salud
fisica (PCS) y mental (MCS), los cuales pueden tomar valores entre 0 y 100,
donde valores mas altos hacen referencia a mejor calidad de vida. El
cuestionario y las normas de correccion y puntuacion del mismo se incluyen

como anexos al final del trabajo (anexo VI 'y VII, respectivamente).

La psicopatologia general ha sido evaluada mediante la version revisada
del cuestionario SCL-90 (anexo II) (Derogatis, 1994) adaptada a la lengua
espafiola (Gonzalez de Rivera et al.,, 2002). Esta herramienta valora la frecuencia
e intensidad del distrés psicolégico que generan diferentes situaciones
hipotéticas representadas en 90 items, con arreglo a una escala Likert de 0 a 4
puntos, donde el valor minimo representa la ausencia del sintoma y el maximo
el exceso del mismo. Se ha propuesto como una herramienta apropiada para
evaluar el estado emocional de los pacientes con dolor crénico, ya que su
aplicacion relativamente breve aporta no obstante una cantidad significativa de
datos sobre una amplia gama de dimensiones psicopatoldgicas (Torres et al.,
2010).

A partir del cémputo de las respuestas dadas a los 90 items del SCL-90-R
hemos obtenido tres indices representativos del sufrimiento psicopatoldgico

global, a saber, (i) indice de severidad global (GSI por sus siglas en inglés, Global
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Severity Index), como medida generalizada e indiscriminada de la intensidad del
sufrimiento psiquico y psicosomatico global; (ii) total de sintomas positivos (PST
por sus siglas en inglés Positive Symptom Total) que contabiliza el ntimero total
de sintomas presentes, es decir, la amplitud y diversidad de la psicopatologia; e
(iif) indice de distrés de sintomas positivos (PSDI por sus siglas en inglés Positive
Symptom Distress Index), que relaciona el distrés global con el nimero de

sintomas, y es por tanto un indicador de la intensidad somatica media.

Asimismo, los 90 sintomas se distribuyen segin sus afinidades en 9
dimensiones psicopatoldgicas especificas y una ultima escala adicional
miscelanea considerada como indicativo de severidad. Cada dimensién es
puntuada entre 0 y 4, valor indicativo de la intensidad del sintoma al que hace

referencia.

- Somatizacion (SOM). Constituye el grueso de las manifestaciones
psicosomaticas o funcionales, y sus items hacen referencia a sintomas
relacionados con vivencias de disfunciéon corporal o alteraciones
neurovegetativas. Incluye items tales como “dolores de cabeza”, “dolores

musculares”, o “pesadez en los brazos o en las piernas”.

- Obsesion-compulsion (OBS). Conductas, pensamientos e impulsos
que el sujeto considera absurdos e indeseados, y que le generan
intensa angustia y son dificiles de resistir, evitar o eliminar. Incluye
items como “pensamientos, palabras o ideas no deseadas que no se van de su
mente”, “tener que comprobar una y otra vez todo lo que hace”, o “tener

dificultades para concentrarse”.

- Sensibilidad interpersonal (INT). Sentimientos de timidez y
vergiienza, tendencia a sentirse inferior a los demas, hipersensibilidad
a las opiniones y actitudes ajenas e inhibicion en las relaciones
interpersonales. Algunos de sus items son “ser demasiado sensible o
sentirse herido con facilidad”, “sentirse muy cohibido o vergonzoso entre

otras personas”.

- Depresion (DEP). Signos y sintomas clinicos propios de los trastornos
depresivos. Incluye vivencias disfdéricas, de desanimo, anhedonia,
desesperanza, impotencia y falta de energia, asi como ideas
autolesivas. Se recoge en items tales como “no sentir interés por nada” o

“sentirse triste”.
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Ansiedad (ANS). Incluye manifestaciones clinicas de la ansiedad,
tanto generalizada como aguda o de panico. Asimismo, se incluyen
aqui los signos generales de tension emocional y sus manifestaciones
psicosomaticas, tales como “nerviosismo o agitacion interior”, “sentirse
tan inquieto que no puede ni estar sentado tranquilo” o “presentimientos de

que va a pasar algo malo”.

Hostilidad (HOS). Hace referencia a pensamientos, sentimientos y
conductas propios de estados de agresividad, irritabilidad, rabia y
resentimiento. Algunos de los items incluidos en esta dimensién son
“arrebatos de colera o ataques de furia que no logra controlar”, o “tener

discusiones frecuentes” .

Ansiedad fébica (FOB). Miedo persistente, desproporcionado e
irracional que habitualmente desencadena conductas evitativas o de
huida. Se describe como “miedo a salir de casa solo”, “tener que evitar

ciertas cosas, lugares o actividades porque le dan miedo”.

Ideacion paranoide (PAR). Incluye caracteristicas propias del
pensamiento proyectivo, como suspicacia, centralismo
autorreferencial o ideacién delirante, hostilidad, grandiosidad, miedo
a la pérdida de autonomia y necesidad de control. Se recoge en items
como “sensacion de que las otras personas le miran o hablan de usted”, “el

que otros no le reconozcan adecuadamente sus méritos”.

Psicoticismo (PSI). Incluye sintomas del espectro psicético, desde la
esquizoidia leve hasta la psicosis florida. En la poblaciéon no
psiquiatrica esta dimensién esta mas relacionada con sentimientos de
alienacioén social que con psicosis clinicamente manifiesta. Algunos de
sus items son “La idea de que otras personas pueda controlar sus

pensamientos” o “tener pensamientos que no son suyos”.

Escala adicional (ADI). No constituye una dimensiéon sintomatica
especifica, sino que incluye sintomas que podrian estar presenten en
mas de una manifestacion psicopatoldgica, tales como “falta de
apetito”, “dificultad para conciliar el suefio” o “sentimientos de
culpabilidad”. La puntuacion de esta escala es interpretada como un

indicador de la gravedad general de las 9 dimensiones anteriores.



Finalmente, hemos normalizado las puntuaciones obtenidas y hallado los
valores T de cada dimensién, con una media de 50+10 puntos atendiendo a los
baremos para muestras no psiquiatricas facilitados en el manual de la validacion

espanola del test (Gonzalez de Rivera et al., 2002).

Las normas de correccién y puntuacién de las dimensiones sintomaticas y

los indices globales del SCL-90-R se han adjuntado al volumen (anexo III).

2.3. Clasificacion de sujetos y andlisis estadisticos

Para clasificar a los pacientes de SFM hemos aplicado la férmula
propuesta por de Souza y colaboradores (2009) a partir de los valores de las
EVAs de 6 items especificos del FIQ, a saber, (i) dolor, (ii) fatiga, (iii) rigidez
muscular, (iv) agotamiento matutino, (v) ansiedad y (vi) depresiéon. La
puntuacién individual en cada item del FIQ debe ser multiplicada por el
coeficiente de la funcién correspondiente (tabla 5.1), y la suma resultante de los
productos obtenidos es afiadida a la funcién constante. El paciente sera asignado

al grupo que resuelva un valor final mayor.

Dolor 1,837 1,975
Fatiga 2,230 1,452
Rigidez muscular 0,522 0,097
Agotamiento matutino 1,782 2,998
Ansiedad 0,050 0,035
Depresion —-0,459 2,312
Constantes
-21,827 -35,315

Tabla 5.1. Funciones discriminantes para la clasificacion de los pacientes de

SFM en subgrupos tipo I y tipo II (de Souza et al., 2009).
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Una vez asignados los pacientes a cada subgrupo, hemos empleado el
paquete estadistico SPSS v.17 para el tratamiento de los datos. Hemos calculado
la g de Hedges para cada dimension sintomatica del SCL-90-R como medida del
tamano del efecto. Los test de Kolmogorov-Smirnov y Levene se emplearon para
verificar el ajuste a la normalidad y la homocedasticidad respectivamente. Los
subsiguientes contrastes de variables se han llevado a cabo con las pruebas t de
Student y U de Mann-Whitney segun el caso. Asimismo, hemos evaluado las
asociaciones entre las variables estudiadas calculando los indices de correlacion
bivariada y aceptando valores alfa de 0,01 y 0,05 como criterios de significacion

estadistica (se indica en cada caso).

Por ultimo y a fin de determinar qué dimensiones del SCL-90-R
contribuyen en mayor medida a la clasificacion de los pacientes, hemos
realizado un analisis de regresion logistica binomial. El modelo final se ha
obtenido por medio de un procedimiento por pasos, y la interaccion de las
variables significativas ha sido analizada utilizando un procedimiento de

eliminacién hacia atras.

3. Resultados

3.1. Datos sociodemogrdficos

De los 122 pacientes con SFM evaluados, 32 (26,2%) fueron asignados al
grupo tipo Iy 90 (73,8%) al tipo II. La distribuciéon de la muestra en las variables
sociodemograficas, tanto del conjunto de pacientes de SFM como de los

subgrupos tipo 1 y tipo II, se recoge en la tabla 5.2.

No hemos hallado diferencias significativas entre los grupos tipo I y tipo
II en las variables de género (93.75% de los pacientes de tipo I'y 91,11% de tipo 11
fueron mujeres; p=0,640 en x? de Pearson), edad (50,09+10,41 y 51,61+8,8 afios,
respectivamente; p=0,426 en ¢ de Student), antigiiedad del diagnéstico de SFM
(6,7£3,81 y 7,78+4,42 anos, respectivamente; p=0,240 en ¢ de Student) o situacion
laboral (25% y 31,1% de los pacientes de tipo I y tipo II respectivamente se

encontraban en activo en el momento de la evaluacién).
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Tipo I Tipo II
(n=32) (n=90)
112/10 30/2 82/8

51,21 (9,23) 50,09 (10,41) 51,61 (8,80)
749 (427) 67 (381) 7,78 (4,42)

29,5% 25% 31,1%

Tabla 5.2. Datos sociodemograficos de la muestra estudiada, tanto del conjunto

de pacientes como de los subgrupos tipo I y tipo II.

3.2. Calidad de vida e impacto sobre la salud

Tipo I Tipo II
(n=32) (n=90)

7,59 (2,06) 6,74 (2,51) 7,89(1,80) ,021
7,99 (1,97) 695(2,48) 836(1,61) 005
7,77 2,23)  645(257) 824(1,90) 001
823 (2,05) 647(2,54) 8,86(1,40) ,000
7,06 (2,61) 428 (2,54) 8,04 (1,81) 000
6,28 (2,86) 243 (1,56) 7,65(1,75) 000

6,94 (1,70) 538(1,43) 7,50 (1,43) 000

Tabla 5.3. Puntuaciones del cuestionario FIQ en los items EVA. Los valores p
corresponden a la comparacién de medias entre los grupos tipo I y tipo II (U de Mann-

Whitney). Los datos se presentan como media (d.t.).

119



En la tabla 5.3 se muestran los valores medios de cada item EVA del FIQ
empleado en la clasificacion de los pacientes, asi como la puntuacion global del
cuestionario, tanto del conjunto de pacientes como de cada subgrupo, tipo I y
tipo I, una vez han sido asignados. Hemos hallado diferencias significativas
entre ambos grupos en todos los items, con valores maximos en los items de
ansiedad (4,28+2,54 puntos obtuvo de media el tipo I y 8,04+1,81 el tipo II) y de
depresion (2,43+1,56 vs. 7,65+1,75).

En general, los perfiles mostrados por las dos subpoblaciones en los items
del FIQ (figura 5.1) fueron muy similares a los recogidos previamente (de Souza
et al., 2009; Calandre et al., 2010), destacando en todos los casos las mayores

divergencias intergrupo en los items de ansiedad y de depresion.

10 .
8 |
6 |
4 |
= =<°= -Tipol ~‘.
~
2 | —=— Tipoll ¢
——>— Conjunto
0

Dolor Fatiga Rigidez Agotamiento Ansiedad Depresion
muscular  matutino

Figura 5.1. Perfiles en los items EVA del FIQ mostrados por los sujetos tipo I y tipo II, asi
como por el conjunto de pacientes. Las barras de error reflejan el error estandar de la
media

Asimismo, hallamos diferencias significativas entre ambos grupos en la
CVRS percibida evaluada con el cuestionario de salud general SF-36, tanto en lo
referido a la salud fisica (PCS=41,42+12,38 para el tipo I y 34,23+10,88 para el tipo
I, p<0,05 en t de Student) como a la salud mental (MCS=63,02+20,95 y
33,62+21,51, respectivamente; p<0,01 en U de Mann-Whitney) (tabla 5.4).
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Tipo 1 Tipo 11
(n=32) (n=90)

36,09 41,32 34,23
1 fl . P 7 4 4
Salud fisica (PCS) (11.67) (12,38) (10,88) ,003
41,34 63,02 33,62

Salud mental (MCS) ,000

(24,93) (20,95)  (21,51)

Tabla 5.4. Puntuaciones obtenidas en los indices sumatorios de salud fisica (PCS) y
salud mental (MCS) del cuestionario SF-36 por el conjunto de la muestra y por los
subgrupos tipo I y tipo II de pacientes con SFM. El valor p corresponde a la
comparaciéon de medias entre ambos grupos (U de Mann-Whitney). Los datos se

presentan como media (d.t.).

3.3. Petfiles de distrés psicoldgico

Los sujetos clasificados como tipo II obtuvieron de manera consistente
puntuaciones significativamente mas altas (p<0,01, ¢+ de Student) que los
pacientes tipo I en todas las dimensiones del cuestionario SCL-90-R, asi como en
los tres subtotales calculados, a saber, (i) indice de severidad global (GSI); (ii)
total de sintomas positivos (PST) y (iii) indice de distrés de sintomas positivos
(PSDI). Las diferencias fueron mas acusadas en las dimensiones de ansiedad
fébica (FOB) (hasta 3,84 veces mayor la puntuacion media obtenida por el
subgrupo tipo I que por el tipo II), de psicotocismo (PSI) (3,78 veces mayor) y de
ideacién paranoide (PAR) (2,64 veces mayor). La tabla 5.5 recoge los valores
medios obtenidos en las dimensiones del cuestionario y en los indices globales
tanto por el conjunto de la muestra como por cada uno de los dos subgrupos.
Incluimos asimismo el calculo del tamafio del efecto (¢ de Hedges) como
indicativo de la divergencia que presentan las puntuaciones de los subgrupos I y
II con respecto del conjunto de pacientes. Los valores ¢ mas cercanos a 1,
indicativos de la mayor divergencia, fueron hallados en las dimensiones
depresion (DEP) (1,1), ideacién paranoide (PAR) (0,99), psicoticismo (PSI) (0,99) y
obsesion-compulsiéon (OBS) (0,99), asi como en los indices GSI (1,1) y PST (1,07).
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Tipol Tipoll
(n=32)  (n=90)

1 1
GSI 1,62 (0,70) ( O'Zg) ( 0’?2) ,000 1,11

54,02 4050 58,89
PST 1719 (1413) (@557 00 L7

2,30 2,75

PSDI 2,63 (0,54) 048 (51 00 083
SOM 2,41 (0,74) (?):g(l)) (3157)(6)) ,000 0,76
OBS 2,21 (0,90) ((1):;; (éég) ,000 0,99
INT 1,30 (0,92) (gigé) ((1):2;) ,000 0,87
DEP 2,01 (0,87) ((1):?6’2) (3:5(7)) ,000 1,1
ANS 1,49 (0,89) (8:2&1_’) ((1):;;) ,000 0,97
HOS 1,01 (0,82) (gfé) ((1):;; ,000 0,77
FOB 0,77 (0,83) (gég) (S:ZZ) ,000 0,86
PAR 1,20 (0,90) (gigg) ((1):3;3) ,000 0,99
PSI 0,85 (0,79) (gég) (éigg) ,000 0,99
ADI 193081 18 209 h00 0,75

0,73)  (0,78)

Tabla 5.5. Indices globales y dimensiones psicopatoldgicas del cuestionario SCL-
90-R para el conjunto de la muestra y discriminando por grupos. Los valores p
corresponden a la comparacion de medias entre los grupos tipo I y tipo II (f de
Student). La ¢ de Hedges es una medida del tamafio del efecto para evaluar la
divergencia de las puntuaciones medias obtenidas por los subgrupos en relacion
al conjunto de la muestra. Los valores proximos a 1 son indicativos de alta

divergencia.
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En la figura 5.2 hemos representado los perfiles psicopatolégicos basados
en las puntuaciones T de las dimensiones del SCL-90-R. Los sujetos tipo II
obtienen valores superiores al punto de corte de 60 en las dimensiones de SOM,
OBS y DEP, asi como en los indices globales GSI y PST, mientras que si
atendemos al total de la muestra, sélo la dimensién SOM supera el punto de
corte. En contraste, el perfil obtenido por los sujetos clasificados como tipo I es
similar al caracteristico de la poblaciéon no psiquiatrica, e incluso muestra
puntuaciones medias inferiores al valor esperado en la poblacién general (50+10
puntos) en las dimensiones INT, ANS, HOS, FOB, PAR y PSI.

A partir del calculo de los coeficientes de correlacion bivariada, hemos
hallado asociaciones estadisticamente significativas, aunque con escasa o
moderada fuerza, entre todas las dimensiones del SCL-90-R y el componente
sumatorio de salud mental (MCS) del cuestionario SF-36, tanto en el conjunto de
pacientes como en los dos subgrupos una son vez clasificados, con la tnica
excepcion de la dimension FOB cuya asociacion con el MCS no obtiene

significacion estadistica en el grupo tipo L.

70 - ---&-- Conjunto (n=122)
=—O=— Tipo I (n=32)
7 —e— Tipo II (n=90)

SOM OBS INT DEP ANS HOS FOB PAR PSI GSI PST PSDI

Figura 5.2. Perfiles psicopatoldgicos obtenidos a partir de las puntuaciones T del cuestionario
SCL-90-R para el conjunto de la muestra y para los grupos tipo I y tipo IL. Se considera como
valor normal 50+10, y el valor 60 como punto de corte para el diagndstico.

Sin embargo, las asociaciones halladas entre las dimensiones SCL-90-R
y el sumatorio de salud fisica (PCS) del SF-36 muestran patrones diferentes
entre los grupos tipo I y II y con respecto al conjunto de la muestra (tabla

5.6). Asi, atendiendo a los resultados obtenidos tanto por el conjunto de
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pacientes como por el subgrupo tipo II, todas las dimensiones
psicopatologicas muestran una asociacion baja o moderada, pero
estadisticamente significativa, con el indice PCS, con valores p de Spearman
que oscilan entre 2,31 (dimension PAR en el tipo II; p<0,05) y 5,03 (dimension
SOM en el conjunto, p<0,01) y con la tinica excepcion de la subescala HOS en
el grupo tipo II. Por el contrario, en el subgrupo tipo I el indice PCS

Unicamente mostrd asociacién significativa con las subescalas SOM, OBS y

HOS (tabla 5.6).

Conjunto  Tipo I Tipo II
(n=122) (n=32) (n=90)

GSI —A5*  _39%  _ 4D
PST ~ 33 %% - 24 — 29 **
PSDI AT AT 4D
SOM —50**  — B _ 46 %
OBS A8 - 44* - 46 **
INT - 30 ** - 18 -26*
DEP - A1 - 21 - A1 **
ANS — A1 - 34 - 36 **
HOS 4% _40* - 12

FOB — 39 ** - 23 - 36 **
PAR — 25 ** 01 - 23%
PSI —34%* ,03 — 37 #*
ADI ~ 33 %% - .30 - 30 **

Tabla 5.6. Coeficientes de correlacién de Spearman (*p<0,05; **p<0,01)
entre las dimensiones psicopatoldgicas y los indices globales del SCL-
90-R, y el sumatorio de salud fisica (PCS) del cuestionario SF-36 en el

conjunto de la muestra y en ambos grupos, tipo I y tipo II.

Adicionalmente, hemos hallado los indices de correlacion entre las

dimensiones sintomaticas del SCL-90-R y la presencia de dolor, evaluada
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ésta mediante la EVA incluida en el FIQ (tabla 5.7). En el grupo tipo I, el
dolor se asocia de manera significativa a 6 de las 9 dimensiones
psicopatologicas, exceptuando HOS, FOB y PSI, y a la escala adicional,

mientras que no se constata dicha asociacidon en ningtin caso en el grupo tipo

II.

Tipol  TipolI

SOM ,64 ** 17
OBS 53 ** ,18
INT A2 * ,02
DEP 56 ** ,09
ANS D7 ** ,18
HOS 27 ,09
FOB ,33 ,20
PAR Al* ,10
PSI 31 12
ADI 39 * ,18

Tabla 5.7. Coeficientes de correlacion de
Spearman  (*p<0,05; **p<0,05) entre las
dimensiones del SCL-90-R y el dolor evaluado
con el FIQ.

Por ultimo, hemos aplicado técnicas de regresion logistica binomial para
elaborar un modelo (tabla 5.8), basado en las dimensiones FOB, PAR y DEP del
SCL-90-R y que clasifica correctamente al 82,6% de los casos. Las subescalas FOB
y PAR fueron las dimensiones que contribuyeron mas significativamente al
modelo (p=0,02 y 0,029, respectivamente), de manera que por cada punto que se
incremente la puntuacion en la subescala FOB o en la subescala PAR, la
probabilidad de ser asignado al subgrupo tipo Il aumenta en 4,25 y en 2,61 veces,

respectivamente (con un 95% de intervalo de confianza).
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DEP 0768 0461 2,781 216 095

FOB 1447 0,622 5,410 425 020

PAR 0961 0439 4,78 261,029

Tabla 5.8. Ecuacién final del modelo de regresion logistica basado en las

dimensiones del SCL-90-R. Clasifica correctamente al 82,6% de los casos.

4. Discusion

4.1. Caracteristicas de la muestra y calidad de vida

En este estudio hemos evaluado a un total de 122 pacientes con SFM y
clasificados en dos grupos, tipo I (n=32) y tipo II (n=90), acorde al criterio
propuesto por de Souza y colaboradores (2009). En esencia, nuestra muestra ha
sido muy similar a la examinada por el equipo de de Souza en términos de edad
(51,2149,23 frente a 49,7+7,3 anos en la muestra de de Souza), de antigiiedad del
diagnostico (7,49+4,27 frente a 6,6+5,3 afios) y de procedencia (reclutamiento en
asociaciones de afectados y a través de anuncios). La mayor proporcién, en
nuestro caso, de sujetos etiquetados como tipo II (73% frente al 55,7% referido
por de Souza) puede deberse a que nuestros pacientes obtienen
aproximadamente 1 punto mas de media en los items del FIQ empleados para la
clasificacién, a saber, dolor, fatiga, rigidez muscular y agotamiento matutino, y
también puntuaciones superiores en ansiedad (7,06£2,61 frente a 6,2+2,6) y en
depresion (6,28+2,86 frente a 5,0+3,0) (tabla 5.3 y figura 5.1). Sin embargo, nuestros
pacientes obtuvieron mejores resultados en ambos indices del SF-36, tanto en el
PCS (36,09+11,67 frente a 30,5t5,8) como en el MCS (41,34£24,93 frente a
38,6+11,9). Esto puede deberse, al menos en parte, a factores culturales derivados
del uso de la version espafiola del cuestionario, ya que nuestros resultados se
asemejan a los reportados por otros autores (PCS=36,67+8,34 y MCS=41,33+13,14)

de nuestro mismo entorno geografico (Torre et al., 2008).
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4.2. Perfiles de distrés psicolégico

En términos generales, los pacientes con SFM se han caracterizado por
presentar altos niveles de distrés psicoldgico. Asi se desprende de la alta
puntuacién media que ha obtenido la muestra en el indice PST (54,03+17,19), es
decir, el nimero de sintomas, de los 90 que consta el cuestionario, que los
pacientes punttian con valores superiores a 0. Asimismo, los pacientes con SFM
exhiben un perfil psicolégico caracterizado especialmente por las elevadas
puntuaciones en las subescalas de somatizacién, trastorno obsesivo-compulsivo
y depresion (tabla 5.5 y figura 5.2), hallazgo que ha sido habitual en los estudios
llevados a cabo con distintas poblaciones de pacientes con dolor crénico (Kinney
et al., 1991; Wallis y Bogduck, 1996, Monsen y Havik, 2001).

4.3. Principales hallazgos

La comorbilidad psicologica en pacientes con SFM puede ser muy
heterogénea y variable, y algunos estados afectivos negativos, tales como la
ansiedad y la depresion, se han asociado habitualmente a la enfermedad (Mease,
2005; Sumpton y Moulin, 2008; Spaeth y Briley, 2009; Sala et al., 2009; Mease et
al., 2009). Segun una revision reciente llevada a cabo por Fietta y colaboradores
(2007), entre el 13% y el 63,8% de los pacientes con SFM padecen algun trastorno

de ansiedad, y entre el 20% y el 80% sufren trastornos depresivos.

El hallazgo mas relevante de este trabajo es la enorme diferenciacién de los
subgrupos de pacientes con SFM, tipo I y tipo II, en cuanto a la manifestacion
clinica y el perfil de distrés psicoldgico. Asi, los valores g de Hedges proximos a 1
que hallamos en las dimensiones de ansiedad (0,97), de psicoticismo (0,99), de
ideacién paranoide (0,99) y de depresion (1,1) y en los indices globales GSI (1,1) y
PST (1,07) del cuestionario SCL-90-R (tabla 5.5) son indicativos de una alta
divergencia entre las medias mostradas por los subgrupos con respecto a la
media obtenida por el conjunto de la muestra. Cabe destacar que el perfil de
distrés psicolégico atribuido al conjunto de pacientes de SFM refleja
fundamentalmente la tendencia del subgrupo tipo II en dos sentidos. En primer
lugar, las puntuaciones medias calculadas para los pacientes tipo Il en todas las
dimensiones del SCL-90-R obtuvieron una variaciéon inferior a 0,3 desviaciones

tipicas de las puntuaciones obtenidas por el total de la muestra (tabla 5.5). En
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segundo lugar, el perfil de distrés psicoldgico general mostrado por el conjunto
de pacientes y caracterizado por las puntuaciones mas elevadas en las subescalas
de somatizacién, obsesion-compulsién y depresion, parece ser mas notable si
cabe en el subgrupo tipo 1I, cuyas puntuaciones en estas subescalas superan el
punto de corte de 60 (figura 5.2). Estos pacientes obtuvieron también altas
puntuaciones en otras dimensiones, cuyas medias fueron hasta casi 4 veces
superiores a las halladas en el subgrupo tipo I en ansiedad (3,84:1), ideacion

paranoide (3,78:1) y psicoticismo (2,64:1).

Por el contrario, podemos observar que los pacientes clasificados como
tipo I exhiben un perfil muy diferente al hallado en el conjunto total. A grandes
rasgos, el grupo tipo I obtiene valores medios inferiores a los mostrados por el
conjunto de pacientes en todas las dimensiones del SCL-90-R sin distincién (tabla
5.5 y figura 5.2). Por ejemplo, el indice global GSI en el grupo tipo I fue 0,81
desviaciones tipicas menor a la media obtenida por la muestra general, y
diferencias similares encontramos en varias de las subescalas sintomaticas, como
son depresion (0,8) y ansiedad (0,71). De hecho, atendiendo a los baremos
facilitados en el manual del cuestionario (Derogatis, 1994; Gonzalez de Rivera et
al., 2002), el perfil psicopatoldgico de los sujetos tipo I podria ser considerado
dentro de los limites de la normalidad en poblacién no psiquiatrica en todas las
dimensiones del SCL-90-R, con puntuaciones T inferiores al valor de corte de 60,
e incluso inferiores a la media esperada de 50 en muchas de las dimensiones,
concretamente, en sensibilidad interpersonal (47,03), en ansiedad (49,06), en
hostilidad (47,06), en ansiedad fobica (42,88), en ideacién paranoide (44,81) y en
psicoticismo (44,63) (figura 5.2). Por otro lado, tanto las divergencias halladas
entre los subgrupos tipo I y tipo II, como las diferentes asociaciones que éstos
muestran entre el distrés emocional y las variables clinicas estudiadas apoyan la
existencia de dos subpoblaciones clinicamente distintas en el conjunto de
pacientes de SFM, y no simplemente de dos grupos representativos de valores
medios basados en una asignacion aleatoria en una distribucién normal. Asi, los
trastornos psicoldgicos en pacientes de tipo I, aunque obtuvieron medias bajas, se
asociaron en gran medida al dolor clinico, tal como se desprende de la
correlacion estadisticamente significativa hallada entre 6 de las 9 dimensiones del
SCL-90-R y la escala adicional con el item del FIQ que evalta el dolor mediante
una EVA (tabla 5.7). Por el contrario, el distrés psicologico referido por los

pacientes tipo II, superior en todo caso al del grupo tipo I (tabla 5.5), no se asocia
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a variables clinicas y parece ser independiente del dolor en estos pacientes (tabla
5.7).

En un trabajo anterior, Peebles y colaboradores (2001) compararon los
perfiles de distrés psicoldgico del SCL-90-R en pacientes con dolor crénico
secundario a lesién con latigazo cervical y pacientes con otros tipos de dolor
musculoesquelético, y concluyeron que los pacientes con dolor crénico muestran
perfiles similares de distrés emocional independientemente de la lesién primaria
que origind el dolor. Previamente ya se habia sugerido la existencia de un perfil
tipico de los pacientes con dolor cronico, caracterizado por elevadas
puntuaciones en las dimensiones de somatizacion, depresion y trastorno
obsesivo compulsivo (Wallis y Bogduck, 1996), similar al obtenido por los
pacientes tipo II de nuestra muestra. Seguin los autores, este patrén emocional
seria la reaccidon secundaria a la angustia y la discapacidad funcional que genera
el dolor en los pacientes con dolor crénico secundario a una lesion traumatica,
mientras que las puntuaciones elevadas en todas las dimensiones
psicopatologicas hallados en pacientes con dolor crénico no traumatico fueron
interpretadas como distrés psicoldgico generalizado provocado por un
mecanismo patogénico diferente (Wallis y Bogduck, 1996). Nuestros resultados
apoyan esta ultima hipoétesis, ya que los perfiles psicopatoldgicos tan divergentes
que muestran los grupos tipo 1 y tipo II de pacientes de SFM son compatibles con
la asuncién de diferentes mecanismos fisioldgicos implicados en cada caso. Dado
que hasta la fecha no ha sido posible identificar una causa fisica primaria al dolor
en pacientes con SFM, es importante esclarecer los factores psicologicos
asociados que faciliten emitir un pronodstico y disefiar tratamientos dirigidos a

sintomas especificos de estas areas.

Finalmente, nos hemos basado en una regresion logistica para obtener una
mayor compresion de la contribucién de cada una de las dimensiones
sintomaticas abordadas por el SCL-90-R a la probabilidad de ser etiquetado como
paciente tipo I o tipo II. El modelo propuesto (tabla 5.8) basado en las
dimensiones de ansiedad fdbica, ideacion paranoide y depresion, clasifico
correctamente al 82,6% de los casos y demostroé ser el mas apropiado para
explicar la pertenencia a grupos. Concretamente, el incremento de 1 punto en la
puntuacién la ansiedad fébica aumenta en 4,25 veces (con un intervalo de
confianza del 95%) la probabilidad de ser clasificado como paciente tipo II. Mas

alla de los aspectos emocionales de la ansiedad, la dimensién de ansiedad fébica
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en el SCL-90-R se refiere a la persistencia del sentimiento de miedo y a menudo
se asocia a conductas de evitacion hacia el objeto fébico (Derogatis, 1994). En el
cuestionario estd representado por items como “tener que evitar ciertas cosas,
lugares o actividades porque le dan miedo”, “sentirse nervioso cuando se queda solo”, o
“tener miedo de desmayarse en publico”. Estas observaciones se hacen eco de
estudios previos, que han encontrado de manera consistente altos niveles de
ansiedad en los pacientes con SFM (Gatchel, 1996; Gatchel y Weisberg, 2000;
Dersh et al., 2002; Salgueiro et al., 2009a; Salgueiro et al., 2009b; Gormsen et al.,
2010). De hecho, el riesgo de sufrir trastornos relacionados con la ansiedad se ha
encontrado 5 veces superior en mujeres con SFM en comparacion con la
poblacién general (Raphael et al., 2006) y mdas concretamente Verbunt y
colaboradores (2008) han informado de niveles patoldgicos de ansiedad fébica en
una muestra de pacientes con SFM evaluada con el cuestionario SCL-90-R y en
comparacion con pacientes con dolor créonico lumbar y con sindrome de dolor
complejo regional. A la luz de nuestros resultados, el perfil de distrés psicoldgico
con componente de ansiedad fébica no afecta a la totalidad de pacientes de SFM,
pero si puede, sin embargo, ser entendido como un rasgo distintivo de los
pacientes tipo II. Sugerimos, por tanto, que ademas del trastorno de dolor
créonico que todos los pacientes con SFM presentan, los sujetos clasificados como
tipo II exhiben de manera prominente un perfil de distrés psicoldgico
exacerbado, que podria entenderse como una respuesta maladaptativa a la
situacion de dolor cronico. Resulta imprescindible abordar, en estudios
longitudinales, la validez de este esquema de clasificacion y de los diferentes

perfiles psicopatoldgicos que presentan los pacientes con SFM.

En conclusion, los resultados de este estudio ponen de manifiesto la
contribucién de los factores psicoldgicos y emocionales a la variabilidad clinica
que muestran los pacientes con SFM. Segtin indicamos en este trabajo, el distrés
emocional habitualmente asociado al conjunto de pacientes con SFM puede ser
atribuida tinicamente a un subgrupo de pacientes, mas numeroso, que a menudo

interfiere en las puntuaciones totales del grupo.
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1. Objetivos especificos

En este trabajo hemos empleado una técnica de inteligencia artificial
basada en redes neuronales artificiales con el objetivo de elaborar un modelo de
clasificacién de los pacientes de SFM a partir de las caracteristicas del dolor
evaluadas por medio del cuestionario de dolor McGill (MPQ por sus siglas en
inglés McGill Pain Questionnaire). La hipotesis de este estudio es que las técnicas
no lineales de reduccién dimensional, como pueden ser las redes neuronales
artificiales, pueden detectar subgrupos de pacientes a partir de caracteristicas

cualitativas del dolor.

2. Metodologia

2.1. Sujetos y diseiio

La poblacién estudiada ha consistido en un total de 30 pacientes con SFM,
28 mujeres y 2 varones, con edades comprendidas entre los 29 y los 38 afos
(m=58+10,38). Todos los participantes cuentan con diagnéstico formal de SFM,
segun los criterios ACR de 1990 (Wolfe et al., 1990) con una antigiiedad superior
a un afo en el momento de la evaluacion. Para su reclutamiento hemos
establecido contacto con diversas asociaciones de afectados de SFM de nuestro

entorno geografico y hemos presentado el estudio en charlas informativas.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Universidad, y todos
los participantes dieron su consentimiento informado por escrito en
conformidad con la Declaracion de Helsinki II. Asimismo, se han respetado las
disposiciones recogidas en la Ley Organica de Proteccion de Datos de caracter
Personal (LOPD 15/1999 del 13 de diciembre).

Hemos considerado criterios de no inclusion en el estudio la concurrencia
de enfermedad organica grave, drogodependencia, trastorno psiquiadtrico severo
segun criterios del DSM-IV (APA, 1995), déficit sensorial y/o limitacion

cognitiva incapacitante para la cumplimentacion del protocolo.

Los sujetos han sido evaluados individualmente, y se han recogido sus
datos sociodemograficos, asi como la bateria de cuestionarios estandar
normalizados utilizados en el estudio. No fue preceptiva la interrupcion del

tratamiento farmacologico para la participacion en el estudio.
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2.2. Recopilacién de datos

Hemos utilizado el MPQ propuesto originalmente por Melzack (1975) y
validado para el idioma espafol por Lazaro y colaboradores (1994). Se trata de
una escala multidimensional de valoracion del dolor que consta de 78 adjetivos
calificativos del dolor, agrupados en 20 categorias y ordenados en una escala

ordinal de severidad (anexo V).

A partir de la computacion de sus valores ordinales, otorgando el valor 0
en aquellas categorias en las que el paciente no ha seleccionado ninguno de los
items, hemos calculado el Indice de Dolor Actual (PPI por sus siglas en inglés
Present Pain Index) y el Indice de Valoracién del Dolor (PRI por sus siglas en
inglés Pain Rating Index) en las cuatro dimensiones especificas que evalua el test,
a saber, (i) sensorial, (ii) afectivo-motivacional, (iii) miscelanea y (iv) valorativa.
La descripcion del procedimiento de célculo se incluye como anexo al final del
volumen (anexo VI). Asimismo, solicitamos a los pacientes que evaluaran la
intensidad de dolor presente en el momento de la evaluacion mediante una
Escala Visual Analdgica (EVA). Una EVA consiste en una linea horizontal de 10
cm de longitud, carente de marcas de escala, cuyos extremos opuestos
simbolizan y se encuentran etiquetados como ningtin dolor en absoluto (valor 0) y
el peor dolor imaginable (valor 10) (Huskinsson, 1974; Scott y Huskinsson, 1976), y
sobre la que el sujeto realiza una marca en el punto que mejor cuantifica la

intensidad del dolor presente.

Como medida especifica del impacto de los sintomas del SFM sobre la
calidad de vida de los participantes hemos utilizado el cuestionario de impacto
de la Fibromialgia (FIQ por sus siglas en inglés Fibromyalgia Impact
Questionnaire) (Burckhardt et al., 1991), adaptado y validado para la lengua
espafola (Monterde et al., 2004) (anexo VIII). Se trata de un cuestionario breve
y autoadministrado que evaltia los sintomas fisicos y psicologicos caracteristicos
del SEM y permite cuantificar el impacto de éstos en las tareas cotidianas y la
calidad de vida de los pacientes (Burckhardt et al., 1991; 1993). El indice global
de impacto que se obtiene puede tomar valores entre 0 (menor impacto) y 10
(mayor impacto). Las normas de correccién y puntuacion se incluyen como

anexo (anexo IX). El FIQ se considera la herramienta mas sensible para la
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evaluacion de los cambios y la evolucién de la enfermedad en pacientes con
SFM (Dunkl et al., 2000).

El estado de salud general y la CVRS han sido evaluados mediante la
version espafiola del cuestionario SF-36 (Burckhardt et al, 1991; Ware y
Sherbourne, 1992; Alonso et al.,, 1995). A partir de la computaciéon de sus 36
items, hemos obtenido los indices de salud fisica (PCS por sus siglas en inglés
Physical Component Summatory) y de salud mental (MCS por sus siglas en inglés
Mental Component Summatory), los cuales pueden tomar valores entre 0 y 100,
donde valores mas altos hacen referencia a mejor calidad de vida. El
cuestionario y las normas de correcciéon y puntuacion del mismo se incluyen

como anexos (anexo VIy VII respectivamente).

Hemos evaluado la psicopatologia general mediante la version revisada
del cuestionario SCL-90 (anexo II) (Derogatis, 1994) adaptada a la lengua
espafiola (Gonzalez de Rivera et al., 2002). Esta herramienta valora la frecuencia
e intensidad del distrés psicolédgico que generan diferentes situaciones
hipotéticas representadas en 90 items, con arreglo a una escala Likert de 0 a 4
puntos, donde el valor minimo representa la ausencia del sintoma. Se ha
propuesto el SCL-90-R como una herramienta apropiada para evaluar el estado
emocional de los pacientes con dolor crénico, ya que su aplicacion es
relativamente breve y aporta una cantidad significativa de datos sobre una
amplia gama de dimensiones psicopatoldgicas (Torres et al., 2010). A partir del
cdmputo de sus respuestas hemos obtenido tres indices representativos del
sufrimiento psicopatologico global, a saber, (i) indice de severidad global (GSI
por sus siglas en inglés, Global Severity Index), como medida generalizada e
indiscriminada de la intensidad del sufrimiento psiquico y psicosomatico global;
(ii) total de sintomas positivos (PST por sus siglas en inglés Positive Symptom
Total) que contabiliza el numero total de sintomas presentes, es decir, la
amplitud y diversidad de la psicopatologia; e (iii) indice de distrés de sintomas
positivos (PSDI por sus siglas en inglés Positive Symptom Distress Index), que
relaciona el distrés global con el ntimero de sintomas, y es por tanto un

indicador de la intensidad somatica.

Asimismo, los 90 sintomas se distribuyen segin sus afinidades en 9
dimensiones psicopatoldgicas especificas, a saber, (i) somatizacion (SOM);
obsesion-compulsion (OBS); (iii) sensibilidad interpersonal (INT), (iv) depresién
(DEP), (v) ansiedad (ANS), (vi) hostilidad (HOS), (vii) ansiedad fdbica, (viii)
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ideacién paranoide (PAR) y (ix) psicoticismo (PSI), y una tiltima escala adicional
(ADI) miscelanea considerada como indicativo de severidad. Para una
descripcion detallada de las dimensiones del SCL-90-R nos remitimos al
apartado “metodologia” del Estudio 4 en este volumen. Las indicaciones para el
calculo de las dimensiones sintomaticas y de los indices globales del SCL-90-R se

han adjuntado como anexo (anexo III).

La puntuacidén directa en cada dimension puede tomar valores entre 0 y 4,
indicativos de la intensidad del sintoma al que hacen referencia. Asimismo,
hemos calculado las puntuaciones T normalizadas, considerando una media de
50+10 segin los baremos para muestras no psiquiatricas del manual de la

validacion espafiola del test (Gonzélez de Rivera et al., 2002).

2.3. Analisis mediante Mapas Auto-Organizados

Un enfoque relativamente reciente para identificar las relaciones de
similitud entre variables es la aplicacion de técnicas de inteligencia artificial. Los
mapas auto-organizados (SOM por sus siglas en inglés Self-Organizing Maps),
inicialmente descritos por Teuvo Kohonen (1995), emplean modelos basados en
redes neuronales artificiales para el tratamiento de datos de grandes
dimensiones organizados en un espacio multidimensional no lineal. La
aplicacion de SOM genera un resultado en un espacio bidimensional que
permite al investigador obtener una imagen visual de la estructura y relaciones
entre numerosas variables. Un disenio de SOM sencillo consiste tipicamente en
una capa de neuronas de entrada, una capa de procesamiento y una capa de
salida o resultado. El SOM construye una red regular de dos dimensiones,
donde la ubicacién de una unidad o neurona se indica en términos de distancias
relativas en el espacio con respecto a otras unidades o neuronas. Esta propiedad
hace de los andlisis de SOM una herramienta util para el andlisis visual de

clusters con datos de grandes dimensiones (Kohonen, 1995).

Previamente a los analisis con SOM hemos normalizado las puntuaciones
directas de las 20 categorias del MPP. Hemos procesado por separado los items
que contribuyen a cada una de las 4 subescalas estudiadas, PRI sensorial, PRI
afectivo-motivacional, PRI valorativa y PRI miscelanea. El disefio geométrico
bidimensional del SOM estuvo formado por 10 filas x 20 columnas, con

topologia hexagonal de las unidades. El algoritmo competitivo de la capa de
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procesamiento magnifica las distancias y similitudes entre sujetos en sus
multiples variables en términos de distancias en el espacio euclideo a lo largo

del proceso iterativo.

La matriz de distancia unificada (matriz U) es el método mas comunmente
utilizado para interpretar el SOM. La matriz U consiste en una red neuronal
normal en la que cada célula o nodo representa una neurona, y las distancias
entre neuronas vecinas ofrecen una vision bidimensional de la distancia de los
vectores de referencia correspondientes. La idea basica de este método se
fundamenta en la representacion de la matriz de distancia entre todos los
vectores de referencia asociada a las unidades de SOM mediante el uso de una
escala cromadtica o diferentes tonalidades de gris, donde una sombra oscura
denota una gran distancia en el espacio euclideo, mientras que los tonos mas
claros reflejan una relacion de proximidad entre unidades vecinas.
Analogamente, las dreas claras en una matriz U pueden ser interpretadas como
la representaciéon de agrupaciones de sujetos con caracteristicas comunes,
mientras que las areas oscuras indicarian los espacios de separacién entre
grupos. Asi, la representacion grafica de la matriz U de un SOM puede ser una
herramienta til en la visualizacién de las agrupaciones en el espacio de entrada
cuando no existe informacion a priori sobre la existencia de estos grupos. En este
caso, empleamos las matrices U producidas por las cuatro dimensiones PRI
calculadas a partir del MPQ para decidir sobre la presencia de subgrupos de
pacientes de SFM y la conveniencia de profundizar en el analisis estadistico

posterior.

2.4. Caracteristicas de las subpoblaciones de pacientes de SFM

En funcién de las matrices U, y en caso de comprobarse la existencia de
brecha de separacion, los sujetos localizados a cada lado del separador fueron
considerados como pertenecientes a un subgrupo u otro. Posteriormente,
comparamos las variables clinicas y psicoldgicas de los subgrupos resultantes
con el objetivo de verificar la capacidad del analisis de SOM para discriminar
pacientes clinicamente diferentes. En primer lugar, hemos querido comprobar si
los subgrupos de pacientes de SFM clasificados mediante técnicas de SOM
basadas en los perfiles de puntuacion en las dimensiones de dolor del MPQ

exhiben también diferentes perfiles en otras variables el dolor o diferencias en la
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intensidad del mismo. En segundo lugar, hemos comparado los subgrupos de
pacientes en cuanto a su calidad de vida y su salud general. Por ultimo,
evaluamos si los pacientes con SFM que pertenecen a diferentes grupos difieren

también en la comorbilidad psicolégica asociada.

3. Resultados

Hemos empleado SOM para comprobar si las distintas dimensiones
descriptivas del dolor del MPQ, a saber, sensorial, afectivo-motivacional,
evaluativa y misceldnea, son capaces de clasificar pacientes con SFM con

distintas caracteristicas clinicas.

Los analisis de los items del MPQ correspondientes a las dimensiones PRI
sensorial, evaluativa y miscelanea mediante SOM no sugirieron la existencia de
subgrupos de pacientes clinicamente diferentes. Por lo tanto, no hemos llevado a
cabo andlisis mas exhaustivos en estas dimensiones. Sin embargo, el andlisis
mediante SOM de las respuestas dadas a los items 15, 16 y 17 del MPQ, es decir,
aquellos que contribuyen a la dimensién afectivo-motivacional del dolor, han
reflejado claramente la existencia de dos subgrupos de pacientes en el conjunto

de la muestra (figura 6.1), a los que hemos denominado cluster 1y cluster 2.
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Figura 6.1. Representacién grafica de la matriz U de las respuestas en los items de la
dimensién afectivo-motivacional del MPQ. Las neuronas de la red estan sefialadas con
puntos, mientras que las neuronas simbolizadas con circulos blancos representan a los
pacientes con SFM. El separador inter-grupo, representado por la franja oscura, segrega a
la muestra en dos subpoblaciones de pacientes, denominados como cluster 1 (situado a la
derecha) y cluster 2 (lado izquierdo).

138



De los 30 pacientes con SFM que han conformado la muestra, 17 han
formado parte del cluster 1 y 13 del cluster 2. En la tabla 6.1 recogemos las
caracteristicas sociodemograficas principales de ambos grupos, sin que hayamos
constatado diferencias estadisticamente significativas entre ellos en términos de
edad (51,85+7,76 afios el cluster 1 y 50,35+12,21 el cluster 2; p>0,05 en ¢ de
Student), género (100% y 88,2% de cada grupo fueron mujeres; p>0,05 en U de
Mann-Whitney), antigiiedad del diagndstico formal de SFM (4,76+1,32 y
3,94+0,95 afios, respectivamente; p>0,05 en ¢ de Student) o situacion laboral

(23,2% y 41,2% se encontraban en activo en el momento de la evaluacién; p>0,05

en U de Mann-Whitney).

Cluster 1 Cluster 2
(n=17) (n=13)

51,85 (7,76) 50,35 (12,21)
100 88,2

476 (1,32) 3,94 (0,95)

23,2% 41,2%

Tabla 6.1. Variables sociodemograficas de los pacientes con SFM
clasificados como cluster 1y cluster 2. No hallamos diferencias significativas

en ningun caso (p>0,05).

Como es légico, las dos subpoblaciones segregadas de acuerdo a los
analisis con SOMs basados en los perfiles de la dimension afectivo-motivacional
del MPQ obtienen puntuaciones marcadamente diferentes (p<0,05 en t de
Student) en tal dimensién (tabla 6.2). Concretamente, los pacientes del cluster 1
obtienen puntuaciones inferiores (4,41+1,91) a las obtenidas por el cluster 2
(6,08+1,94), es decir, estos ultimos refieren un dolor con una mayor severidad en
esta dimension. Ademas, el namero total de descriptores del MPQ seleccionados
para describir el dolor por los pacientes del cluster 1 ha sido significativamente
mas bajo (14+1,85) que el mostrado por el cluster 2 (16,54+1,45; p<0,01 en ¢ de
Student).

El estado de salud general referido por ambos subgrupos ha diferido
significativamente. Atendiendo a las puntuacién media total del FIQ obtenida

por cada grupo (tabla 6.2), los pacientes asignados al cluster 2 han referido un
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gran impacto de los sintomas del SFM (7,9+1,28) en su vida cotidiana y su
capacidad funcional, mayor en todo caso que lo referido por los pacientes del
cluster 1 (6,83+1,3; p<0,05 en t de Student). En cuanto a los indices globales de
CVRS obtenidos a partir del SF-36, también los pacientes del cluster 2 refieren
una peor calidad de vida, tanto en el ambito fisico (PCS=29,77+7,22) como en el
mental (MCS=22,22+9,15), en comparacion con los sujetos del cluster 1 (39,81+9,21
y 50,60+25,44, respectivamente; p<0,01 en f de Student). En cualquier caso, ambos
grupos perciben el mayor menoscabo de su salud fisica en comparacién con su

salud mental, lo que se desprende de las puntuaciones menores del indice PCS

en ambos grupos.

Cluster 1 Cluster 2
(n=17) (n=13)
PRI sensorial 21 (4,91) 22,15 (4,3) n.s.
PRI afectivo-motivacional 4,41 (1,91) 6,08 (1,94) p<0,05
PRI evaluativa 7,71 (2,05) 7,85 (2,27) n.s.
PRI miscelanea 3,24 (0,9) 3,46 (0,66) n.s.
PRI total 36,35 (8,3) 39,54 (5,35) n.s.
PPI 2,82 (0,81) 3,08 (1,04) n.s.

N? de descriptores 14 (1,85) 16,54 (1,45) p<0,01

_ 6,76 (1’15) 7’05 (0,92) o

6,83 (1,3) 79(1,28)  p<0,05
PCS 39,81 (921) 29,77 (7,22)  p<0,01

MCS 50,60 (2544) 22,22 (9,15)  p<0,01

Tabla 6.2. Resumen de las puntuaciones obtenidas por los clusters 1 y 2 en las diferentes
dimensiones del MPQ y los indices globales del mismo, asi como en las variables estudiadas de
intensidad del dolor (EVA), de impacto de los sintomas (FIQ) y de calidad de vida fisica (PCS)
y mental (MCS) del cuestionario SF-36. El valor de p corresponde al contraste de medias entre

cluster 1 y 2 mediante la t de Student.

140



La comorbilidad psicoldgica asociada al SFM fue evaluada en las 9
dimensiones sintomaticas y los indices globales de distrés psicologico del
cuestionario SCL-90-R, GSI, PST y PSDI. En la figura 6.2 se representan los
perfiles que obtiene nuestra muestra una vez clasificada en los clusters 1 y 2 a
partir de las puntuaciones T normalizadas acorde a los baremos para muestras
no psiquiatricas facilitados por el manual de la version espafiola del cuestionario
(Gonzélez de Rivera et al., 2002). El cluster 1 obtiene un perfil considerado dentro
de los limites de la normalidad, con puntuaciones inferiores al punto de corte de
60 en todas dimensiones psicopatologicas y en los indices globales. En contraste,
los sujetos del cluster 2 presentaron niveles mas altos de psicopatologia en
general en todas las dimensiones. Las puntuaciones T normalizadas en estos
pacientes superaron el punto de corte de 60 en las dimensiones de SOM, OBS,
DEP, ANS, PAR y PSI. También en los indices globales de distrés psicolégico el
cluster 2 obtuvo puntuaciones superiores a 60, aunque las diferencias con

respecto a las obtenidas por el cluster 1 no fueron estadisticamente significativas.
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Figura 6.2. Perfiles psicopatoldgicos basados en las puntuaciones T normalizadas obtenidas por los
clusters 1y 2 en las 9 dimensiones sintomaticas del cuestionario SCL-90-R y en los indices globales
de distrés psicologico. Los asteriscos representan el valor de la significacién estadistica del
contraste de medias entre el cluster 1y 2 mediante la t de Student (*p<0,05; **p<0,01).
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4., Discusion

4.1. ; Qué captura la dimension afectivo-motivacional del dolor?

Los descriptores del dolor se han venido analizando desde hace tiempo
para diferenciar los diagndsticos psiquiatricos de los diagnésticos médicos, o
para distinguir categorias en estos ultimos. Ya en los afios setenta del siglo
precedente, Veilleux y Melzack (1976) destacaron la utilidad clinica de los
patrones de descriptores sensoriales y afectivos del dolor, basandose en que los
pacientes con dolor persistente de una poblacion psiquiatrica tendian a emplear
un numero mayor de descriptores afectivos que sensoriales a la hora de describir
su dolor, mientras que los pacientes con dolor mads transitorio hacian mayor uso
de descriptores sensoriales y no tanto de los afectivos. Estos investigadores
sugerian que las intervenciones mas tradicionales en el control del dolor podrian
estar mejor indicadas en presencia de patrones en los que dominaban los
descriptores sensoriales, mientras que la prevalencia de los afectivos seria mas
sugestiva de la idoneidad de intervencion psiquiatrica (Veilleux y Melzack,
1976).

El afecto del dolor puede entenderse como el trastorno emocional que
engendra la experiencia del dolor. La aparicion de emociones intensas a
consecuencia del dolor, en forma de temor o afliccién, puede interferir de manera
manifiesta en las actividades cotidianas y en las formas habituales de respuesta.
La evaluacion del afecto del dolor puede ser compleja y heterogénea, y puede ser
marcadamente diferente a la evaluacion de la intensidad del dolor (Jensen et al.,
1986; Jensen et al., 1989; Gracely, 1992). En cierto sentido, el dolor puede verse de
manera anadloga a otras experiencias sensoriales y perceptuales ya que, al igual
que identificar una melodia o un timbre de voz es algo distinto de lo que la
propia melodia o voz significa para nosotros o de como nos hace sentir, la
intensidad o la localizacion del dolor puede distinguirse de su interpretacion en
términos afectivos o motivacionales. La respuesta emocional al dolor esta
relacionada estrechamente con el significado que el paciente atribuye a la propia
experiencia del dolor. Por consiguiente, el dolor engendrarad probablemente un
mayor sufrimiento si se percibe como un signo de amenaza para la integridad
fisica, psicoldgica o social del individuo que cuando no se le atribuye este
significado. Asi pues, no resulta dificil de entender que en los pacientes con

cancer los aspectos motivacionales del dolor llegan a dominar el conjunto del
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cuadro clinico. Atendiendo al presente estudio, si se toman en consideracion las
puntuaciones obtenidas por la muestra en la escala afectiva, los pacientes
pertenecientes al cluster 2 experimentan el dolor con un mayor componente

afectivo negativo.

La dimension afectivo-motivacional del cuestionario MPQ es con
diferencia la herramienta de uso mas extendido para cuantificar los aspectos
afectivos del dolor. Los resultados de este estudio demuestran que la
clasificacion de pacientes con SFM con arreglo a la dimension afectivo-
motivacional del dolor captura también diferencias importantes en otros
indicadores, tales como los indices de salud fisica (PCS) y mental (MCS). Los
pacientes clasificados en el cluster 2 presentan, al mismo tiempo que una mayor
alteracion en el componente afectivo del dolor, un estado clinico mas deteriorado
a tenor de la puntuacion global del FIQ y de los indices PCS y MCS del SF-36, asi
como una mayor comorbilidad psicolégica asociada en términos de las
dimensiones sintomaticas del SCL-90-R. Por su parte, los sujetos que forman
parte del cluster 1 padecen un SFM de corte menos severo y sin patologia
emocional asociada. Una interpretacion razonable de estos hallazgos es que la
dimensién afectivo-motivacional del MPQ constituye un buen indicador de las
alteraciones emocionales y los trastornos del humor en personas con SFM. Con
relacion a esto, es posible aducir que dado que el estado de animo modula la
intensidad del dolor (von Graffenried et al., 1978), una mayor severidad en
términos de la dimensién afectiva del dolor indica precisamente la contribucién
del afecto a la percepcion del propio dolor. Por el contrario, en este estudio no
hemos hallado diferencias significativas entre los clusters 1 y 2 en relacion a las
dimensiones sensorial ni valorativa del dolor, ni en la intensidad media del dolor
evaluada a través de una EVA. Esto parece sugerir que los factores psicologicos
pueden influir en el estado clinico del paciente con SFM, con independencia de
los aspectos sensoriales del dolor y de su intensidad. Por tanto, cabe esperar que
las intervenciones dirigidas a tratar la psicopatologia asociada mejoren el estado
clinico del paciente con SEM y su CVRS, sin aliviar necesariamente la intensidad

con la que perciben el dolor.
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4.2. Posibles implicaciones para la intervencion terapéutica

Parece razonable asumir que el tratamiento se puede mejorar si se adapta a
las caracteristicas y necesidades del paciente, y que la intervencion terapéutica
dirigida a las necesidades concretas que presentan subgrupos de pacientes
homogéneos debiera ser marcadamente mas efectiva que las terapias que se
prescriben partiendo tan sélo de la etiqueta diagnostica. Por esta razon reviste
gran importancia la investigacion de la variabilidad individual en los pacientes
con SFM, al igual que la definicion de las caracteristicas distintivas de cada
subgrupo de pacientes. Desde la practica clinica debiera también respetarse
dicha heterogeneidad y debiera contribuirse al desarrollo de intervenciones que
puedan ajustarse a las necesidades del paciente individual. Existe una conciencia
cada vez mayor de la importancia de los factores psicologicos en la percepcion
del dolor (Gatchel, 1996; Gatchel y Turk, 1999). Por ejemplo, se ha comprobado
que los factores sensoriales no predicen la severidad del dolor o el impacto sobre
las actividades cotidianas en los pacientes con dolor cronico lumbar o con artritis
reumatoide, y en cambio, evaluar el desamparo y la desesperanza si puede
ayudar a predecir el nivel referido de dolor y las conductas asociadas al mismo
(Flor y Turk, 1988). Otras variables al margen del diagnoéstico médico y de la
patologia fisica de base pueden influir en el resultado terapéutico (Jensen et al.,
1994; Jensen et al., 2001; Nielson y Jensen, 2004), y en concreto la percepcion de
control del dolor se correlaciona de manera inversa con el dolor, con la
depresion, y con la discapacidad fisica, al tiempo que el catastrofismo y las
ideaciones de la propia discapacidad pueden asociarse de manera directa con la
intensidad del dolor (Keefe et al., 2000; Hassett et al., 2000; Sanchez et al., 2011;
Edwards et al., 2011).

Desde hace décadas se ha sugerido que las puntuaciones elevadas en las
escalas afectivas indican la idoneidad de las intervenciones psicoterapéuticas
(Veilleux y Melzack, 1976). La psicoterapia puede entenderse como
imprescindible en los pacientes que manifiestan signos de distorsion del afecto
del dolor. Una de las implicaciones del presente estudio es que tan sdlo uno de
los grupos de pacientes con SFM, en concreto el etiquetado aqui como cluster 2,
es potencial beneficiario de una intervencion psicoterapéutica. Por tanto, en estos
pacientes los criterios que se manejan para ajustar el tratamiento debieran tomar
en consideracion los factores psicoldgicos implicados, en el marco de un modelo
biopsicosocial (Ferrari, 2000; Keefe et al., 2004, Meeus y Nijs, 2007). El
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tratamiento que tiene en cuenta los factores cognitivo-conductuales puede
mejorar el resultado terapéutico (Prins et al., 2001; Bazelmans et al., 2005;
Bazelmans et al., 2006). De hecho, en los pacientes con dolor crénico el resultado
tiende a estar influido por factores cognitivos y conductuales concretos, tales
como el estilo de afrontamiento pasivo y el desamparo (Jensen et al., 1991;
Rollman y Lautenbacher, 1993; Nicassio et al., 1995; Turner et al., 2000; Nielson y
Jensen, 2004; Jensen et al, 2007). La terapia cognitivo-conductual puede
modificar con éxito elementos clave del modelo de miedo-evitacién en pacientes
con dolor crénico lumbar (Vlaeyen et al., 2001; 2002; de Jong et al., 2005). De
manera analoga debieran tenerse en cuenta los factores que comparten los
sujetos que forman parte de una misma subpoblacién o cluster. Por ejemplo, para
los pacientes con SFM debieran considerarse también las aproximaciones
basadas en la aceptacion del dolor cuya eficacia ha quedado demostrada en otras
patologias de dolor crénico (Evers et al., 2001; McCracken et al., 2005). Algunos
metanalisis concluyen que la terapia cognitivo-conductual en combinacion con el
ejercicio fisico es la forma mas eficaz de tratamiento no farmacolégico en
pacientes con SFM (Turk et al., 1998b; Rossy et al., 1999; Sim y Adams, 1999;
Hadhazy et al., 2000; Sim y Adams, 2002; Goldenberg et al., 2004; Mannerkorpi y
Henriksson, 2007; Goldenberg, 2008). Las conductas de evitacion y las reacciones
cognitivas de hipervigilancia a las sensaciones corporales y el catastrofismo, asi
como la excesiva tension muscular o la excitaciéon neurovegetativa constituyen
todas ellas reacciones de adaptacion a corto plazo. Sin embargo, pueden resultar
perjudiciales a largo plazo como respuesta al dolor crénico (Flor et al., 1990; Turk
y Flor, 1999; Evers et al., 2001; Huber et al.,, 2010). Por ejemplo, la tension
muscular y la hiperactividad neurovegetativa, por lo demds reacciones
fisiologicas frente al dolor, pueden desembocar a largo plazo en niveles mas
elevados de dolor y de discapacidad funcional si se interpretan erréneamente
como signos de deterioro o de dafio fisico (Bortz, 1984; Flor et al., 1990). El
catastrofismo es también un factor cognitivo importante, con gran interferencia
en los pacientes con dolor crénico (McCracken y Gross, 1993; Vlaeyen et al., 1995;
Keefe et al., 2000; Hassett et al., 2000; Edwards et al., 2011). La exageracion de las
interpretaciones negativas del dolor pueden acarrear niveles mas elevados de
temor al dolor, y ello a su vez puede desembocar en una mayor atencién a las
sensaciones fisicas corporales y a un estado de hipervigilancia al dolor (Rollman
y Lautenbacher, 1993; McCracken, 1997; Huber et al., 2010). Finalmente, la

evitacion de actividades fisicas mantenidas en el tiempo puede empeorar el
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estado fisico del aparato locomotor y contribuir al incremento del dolor (Bortz,
1984). En base a estas premisas se han disefilado numerosos tratamientos al objeto
de modificar la experiencia de dolor y de discapacidad. Aunque los estudios
demuestran que el abordaje cognitivo-conductual por lo general no aporta por si
mismo beneficios sustanciales para las personas con SFM en comparaciéon con
programas de psicoeducacion o de ejercicio fisico, puede resultar en realidad
beneficioso para el colectivo de personas que ademas de esta patologia padecen
trastornos psicologicos y emocionales asociados (Thieme et al., 2007; van Koulil
et al., 2007; Arnold, 2008; Thieme y Gracely, 2009; Hassett y Gervitz, 2009).

En conclusion, los resultados de este estudio piloto basado en redes
neuronales artificiales y mapas auto-organizados indican que la dimension
afectivo-motivacional del cuestionario de dolor McGill (MPQ) posee la capacidad
de identificar y clasificar pacientes con SFM con niveles muy divergentes de
severidad en su enfermedad, en su calidad de vida y en la psicopatologia
asociada. La intervencion psicoterapéutica en el conjunto de pacientes
denominado aqui como cluster 2 puede resultar beneficiosa para mejorar el
estado clinico y la calidad de vida en dicho subgrupo, pero no parece igualmente

justificada en el colectivo global de pacientes con SFM.
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CONCLUSIONES
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En términos generales, los resultados presentados en este volumen avalan
la importancia de las variables psicoldgicas para explicar, al menos en parte, la
variabilidad del cuadro clinico que presenta el conjunto de pacientes con SFM y

su enorme heterogeneidad.

El perfil psicologico individual, y concretamente el procesamiento
emocional del dolor, sintoma definitorio del SFM, determina la severidad que el
paciente atribuye a éste sobre su capacidad funcional y su bienestar subjetivo, de
manera que aquellos pacientes que padecen un mayor distrés psicologico,
refieren a su vez peor calidad de vida y, en general, peor estado de salud fisica y
mental. Habitualmente se habia asociado el padecimiento del SEM con una alta
comorbilidad psiquiatrica y con altos niveles de distrés emocional, con especial
atencion a las manifestaciones de ansiedad y de depresion, en el conjunto de
pacientes con SFM. Sin embargo, a la luz de los hallazgos presentados, esta
definicion sdlo seria representativa de una subpoblacion de pacientes,
generalmente mds numerosa, cuyas caracteristicas influirian de manera
considerable en la caracterizacion del conjunto y podrian dar lugar a
conclusiones poco acertadas. La clasificacion de los pacientes con SFM
atendiendo a las variables psicoldgicas permite diferenciar a los pacientes que
presentan altos niveles de distrés emocional y psicopatologia asociada al dolor,
de aquellos cuyo cuadro clinico se limita a la sintomatologia fisica. El dolor esta
presente en todos los casos, y se perfila como el sintoma con el mayor impacto
en la calidad de vida y en el estado de salud general del conjunto de pacientes
con SEM, por lo que el estudio exhaustivo de sus caracteristicas y su tratamiento
estdn justificados en todos los casos. Sin embargo, otras intervenciones
terapéuticas de eleccion habitual, tales como la psicoterapia o la administracién
de farmacos ansioliticos, no parecen igualmente justificadas para el colectivo de
pacientes con SFM, aunque resultan del todo necesarias para mejorar el estado
clinico y la calidad de vida en el subgrupo de pacientes que presenta

comorbilidad psicoldgica y distrés emocional elevado.

En definitiva, las variables psicoldgicas pueden contribuir a identificar
subpoblaciones mas homogéneas dentro del conjunto de pacientes con SFM,
facilitando la individualizaciéon del tratamiento acorde a sus caracteristicas

comunes, y contribuyendo asi a las expectativas de éxito.
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ANEXO 1

O Hombre Edad: Provincia:

O Mujer Diagnostico y afio en que fue realizado:

La siguiente cuestién hace referencia a aspectos de su vida cotidiana que le causan
preocupacion. Ordene los siguientes items entre el 1 (menor importancia) y el 10
(mayor preocupacion). No repita los nUmeros.

__ Estado de animo __ Vida sexual

___Dolor ____Aceptacion de la situacion

__ Fatiga, cansancio __Incomprensién

____Problemas de memoria o atencién ____Situacién laboral

____Suefio ____Otros (especifique):

Asistencia sanitaria que recibe actualmente. Marque una o varias opciones.

____No recibo ningln tratamiento ____Médico de Atenci6n Primaria
____Tratamiento naturista, homeopaético ___Unidad del Tratamiento del Dolor
___Me automedico ____Otro especialista:

___Profesional de la Medicina Privada ____Otros tratamientos:

La siguiente cuestion se refiere a en qué medida se siente comprendido/a y apoyado/a por
su entorno, y percibe ser atendido/a por el personal sanitario. El valor O representa la
respuesta mas negativa posible, y el 10 la mas positiva.

¢Cuanto le comprende su pareja?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
¢Cuanto le comprende su familia?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
¢Cuanto le comprende su entorno, amigos, comparfieros de trabajo...?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
¢Cuanto le comprende su médico de cabecera?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
¢Cuanto le comprende el médico especialista que trata su dolor?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
¢Cémo valora la atencion sanitaria recibida hasta el momento?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

La siguiente cuestion hace referencia a su asistencia sanitaria. Por favor su grado de
acuerdo con las siguientes afirmaciones:

0 Nadaen 2
absoluto 1 Un poco Moderadamente 3 Bastante 4 Mucho
1. La Seguridad Social debe hacerse cargo de mi tratamiento al completo 012 3 4
2. Acudiria a la Medicina privada,
siempre 012 3 4
solamente si me mejora mucho mi calidad de vida 012 3 4
por poco que me mejore mi calidad de vida 012 3 4
en ningun caso 012 3 4
3. La Seguridad Social deberia proporcionar o mejorar
tratamiento psicolégico (relajacion, terapias grupales, etc) 012 3 4
tratamiento del dolor 012 3 4
rehabilitacion integral 012 3 14
actividades de apoyo 012 3 4
4. Acudiria a la Medicina privada o un profesional privado,
para obtener terapia de apoyo psicoldgico 012 3 4
para el tratamiento del dolor 012 3 4
para una rehabilitacion integral 012 3 4
para actividades de apoyo 012 3 4
5. No confio en la Seguridad Social y siempre acudo a la Medicina privada 012 3 4
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La siguiente cuestién trata sobre las técnicas que mejoran su situacién, muchas de las
cuales habra probado ya, con mejores o peores resultados. Indique si ha probado o no
las siguientes estrategias, y en caso afirmativo, qué efecto han tenido sobre su
situacién, dandole una puntuacién entre 0 y 10, donde O representa el efecto mas
negativo posible, y 10 el mas positivo.

Analgésicos. Terapia individual.
Calor. Terapia grupal.
Masajes. Barios, spa..

Yoga. Frio.

Tai Chi. Relajacion.
Ejercicio fisico. Acupuntura.
Tumbarse. Otros:

A continuacion se describen una serie de molestias o sintomas. Por favor, sefiale
cémo se has sentido en las dos Ultimas semanas en los aspectos que se indican, con
arreglo a la siguiente escala:

0 Nada en

1Unpoco |2 Moderadamente | 3 Bastante 4 Mucho
absoluto

N
w

. Pérdida de deseo o de placer sexual

. Sentirse bajo/a de energias o decaido

. Pensamiento suicidas, o ideas de acabar con su vida
. Llorar facilmente

. La sensacién de estar atrapado/a 0 como encerrado/a
. Culparse a si mismo/a de todo lo que pasa

. Sentirse solo/a

. Sentirse triste

. Preocuparse demasiado por todo

. No sentir interés por nada

. Sentirse desesperanzado/a con respecto al futuro

. Sentir que todo requiere un gran esfuerzo

. La sensacion de ser indtil o no valer nada

. Nerviosismo o agitacion interior

. Temblores

. Tener miedo de repente y sin razén

. Sentirse temeroso/a

. Que tu corazon palpite o vaya muy deprisa

. Sentirse tenso/a o con los nervios de punta

. Ataques de terror o panico

. Sentirse tan inquieto/a que no puede ni estar sentado/a tranquilo/a
. Presentimientos de que va a pasar algo malo

. Pensamientos o imagenes estremecedoras o que me dan miedo
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ANEXO II

Cuestionario de 90 sintomas SCL.-90-R

Lea atentamente la lista siguiente. Son problemas y molestias que casi todo el
mundo tiene alguna vez. Piense si a ud. le ha pasado en las tltimas semanas, incluyendo
el dia de hoy.

Rodee con un circulo el “cero” (0) si no ha tenido esa molestia en absoluto; el
uno (1) si la ha tenido un poco presente, el “dos” (2) si la ha tenido moderadamente; el
tres (3) si la ha tenido bastante y el “cuatro” (4) si la ha tenido mucho o extremadamente.

0 1 2 3 4

Nad Much
adaen Un poco |Moderadamente | Bastante uchoo
absoluto extremadamente

Rodee con un circulo la alternativa elegida

1. Dolores de cabeza

2. Nerviosismo o agitacion interior

3. Pensamientos, palabras o ideas no deseadas que no se van de tu mente
4. Sensaciones de desmayo o mareo

5. Pérdida de deseo o placer sexual

6. Ver a la gente de manera negativa, encontrar siempre faltas

o O O O o O O
O S W S Y

7. La idea de que otra persona pueda controlar sus pensamientos
8. La impresion de que la mayoria de sus problemas son culpa de los

o
—_

demas
9. La dificultad para recordar las cosas
10. Preocupacién acerca del desaseo, el descuido o la desorganizacién
11. Sentirse facilmente molesto, irritado o enfadado
12. Dolores en el corazén o en el pecho
13. Sentir miedo en los espacios abiertos o en la calle
14. Sentirse bajo de energias o decaido
15. Pensamientos suicidas, o ideas de acabar con su vida
16. Oir voces que otras personas no oyen
17. Temblores
18. La idea de que uno no se puede fiar de la gente
19. Falta de apetito
20. Llorar facilmente
21. Timidez o incomodidad ante el sexo opuesto
22. La sensacién de estar atrapado o como encerrado
23. Tener miedo de repente y sin razén
24. Arrebatos de cdlera o ataques de furia que no logra controlar
25. Miedo a salir de casa solo
26. Culparse a si mismo de todo lo que pasa
27. Dolores en la parte baja de la espalda
28. Sentirse incapaz de hacer las cosas o terminar las tareas
29. Sentirse solo

NN NMNRNONMNRNRNNOMNNOMNROMNRNONRONNOMNNOMNROMNRNONRNONNODNOMNONRNONRNODND N NN RNNDNDND
W W W W W WWWWWWWWWWWWowwwowow W WWwWWwWwww
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O S S S e S G e G S e =

30. Sentirse triste
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31. Preocuparse demasiado por todo

32. No sentir interés por nada

33. Sentirse temeroso

34. Ser demasiado sensible o sentirse herido con facilidad

35. La impresion de que los demas se dan cuenta de lo que estd pensando

36. La sensacién de que los demas no le comprenden o no le hacen caso

37. La impresion de que otras personas son poco amistosas o que ud. no
les gusta

38. Tener que hacer las cosas muy despacio para estar seguro de que las
hace bien

39. Que su corazdn palpite o vaya muy deprisa

40. Nauseas o malestar en el estdbmago

41. Sentirse inferior a los demas

42. Dolores musculares

43. Sensacion de que las otras personas le miran o hablan acerca de ud.

44. Dificultad para conciliar el suefio

45. Tener que comprobar una y otra vez todo lo que hace

46. Dificultad en tomar decisiones

47. Sentir temor a viajar en coche, autobuses, metros o trenes

48. Ahogos o dificultad para respirar

49. Escalofrios, sentir calor o frio de repente

50. Tener que evitar ciertas cosas, lugares o actividades porque le dan
miedo

51. Que se le quede la mente en blanco

52. Entumecimiento u hormigueo en alguna parte del cuerpo

53. Sentir un nudo en la garganta

54. Sentirse desesperanzado con respecto al futuro

55. Tener dificultades para concentrarse

56. Sentirse débil en alguna parte del cuerpo

57. Sentirse tenso o con los nervios de punta

58. Pesadez en los brazos o en las piernas

59. Ideas sobre la muerte o el hecho de morir

60. El comer demasiado

61. Sentirse incdmodo cuando la gente le mira o habla acerca de ud.

62. Tener pensamientos que no son suyos

63. Sentir el impulso de pegar, golpear o hacer dafio a alguien

64. Despertarse de madrugada

65. Impulsos a tener que hacer las cosas de manera repetida (tocar algo,
lavarse...)

66. Suefio inquieto o perturbado

67. Tener ganas de romper o estrellar algo

68. Tener ideas o creencias que los demdas no comparten

69. Sentirse muy cohibido o vergonzoso entre otras personas

o O O O o o
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ANEXO II

70. Sentirse incomodo entre mucha gente, por ejemplo en el cine, tiendas... 0 1 2 3 4
71. Sentir que todo requiere un gran esfuerzo 01234
72. Ataques de terror o panico 01234
73. Sentirse incomodo comiendo o bebiendo en publico 01234
74. Tener discusiones frecuentes 01234
75. Sentirse nervioso cuando se queda solo 01234
76. El que otros no le reconozcan adecuadamente sus méritos 01234
77. Sentirse solo aunque esté con mas gente 01234
78. Sentirse tan inquieto que no puede ni estar sentado tranquilo 01234
79. La sensacion de ser inutil o no valer nada 01234
80. Presentimientos de que va a pasar algo malo 01234
81. Gritar o tirar cosas 01234
82. Tener miedo de desmayarse en ptblico 01234
83. La impresion de que la gente intentaria aprovecharse de ud. si se lo 01234
permitiera
84. Tener pensamientos sobre el sexo que le inquietan bastante 01234
85. La idea de que deberia ser castigado por sus pecados o sus errores 01234
86. Pensamientos o imagenes estremecedoras o que le dan miedo 01234
87. La idea de que algo serio anda mal en su cuerpo 01234
88. Sentirse siempre distante, sin sensacion de intimidad con nadie 01234
89. Sentimientos de culpabilidad 01234
90. La idea de que algo anda mal en su mente 01234

FIN DE LA PRUEBA. COMPRUEBE QUE HA VALORADO TODAS
LAS FRASES.
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ANEXO III

Normas de correccion v puntuacion del Cuestionario SCL-90-R

El cuestionario SCL-90-R consta de 90 items que representan situaciones
hipotéticas que el sujeto punttia individualmente con arreglo a una escala Likert
de 5 opciones de respuesta indicativas de la ocurrencia e intensidad de dichas

situaciones en las semanas precedentes al momento de la evaluacion:
0. nada en absoluto
1. un poco
2. moderadamente
3. bastante
4. mucho o extremadamente

La puntuacion directa de las 9 dimensiones psicopatologicas y de la escala
adicional del SCL-90-R puede tomar valores entre 0 y 4, y su céalculo es el
resultado de sumar el valor numérico de la opcién Likert seleccionada en cada
item y dividir el resultado entre el nimero total de items que contribuye a cada
dimension, el cual es variable y puede oscilar entre 6 (dimensiones hostilidad e
ideacion paranoide) y 13 (dimension depresion). Los items representativos de
cada dimension somatica se distribuyen aleatoriamente por el cuestionario de

sintomas:
- Somatizacion (SOM): Doce items; 1, 4, 12, 27, 40, 42, 48, 49, 52, 53, 56, 58.
- Obsesion-compulsion (OBS): Diez items; 3, 9, 10, 28, 38, 45, 46, 51, 55, 65.
- Sensibilidad interpersonal (INT): Nueve items; 6, 21, 34, 36, 37, 41, 61, 69, 73.
- Depresién (DEP): Trece items; 5, 14, 15, 20, 22, 26, 29, 30, 31, 32, 54, 71, 79.
- Ansiedad (ANS): Diez items; 2, 17, 23, 33, 39, 57, 72, 78, 80, 86.
- Hostilidad (HOS): Seis items; 11, 24, 63, 67, 74, 81.
- Ansiedad fébica (FOB): Siete items; 13, 25, 47, 50, 70, 75, 82.
- Ideacién paranoide (PAR): Seis items; 8, 18, 43, 68, 76, 83.
- Psicoticismo (PSI): Diez items; 7, 16, 35, 62, 77, 84, 85, 87, 88, 90.
- Escala adicional (ADI): Siete items; 19, 60, 44, 59, 64, 66, 89.

El computo de los 90 items permite la calculo de tres indices globales de
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severidad psicopatoldgica, a saber, (i) Indice de severidad global o GSI; (ii) total
de sintomas positivos o PST, e (iii) indice de distrés de sintomas positivos o
PSDI.

- GSI: Puede puntuarse entre 0 y 4, y se calcula a partir de la suma de
los valores dados a cada item y la division del resultado entre el

numero total de items (90).

- PST: Puede oscilar entre 0 y 90, y representa el niimero total de items

del cuestionario que han sido respondidos con un valor distinto de 0.

- PSDI: Puede tomar valores entre 0 y 4, y se obtiene del resultado de
sumar los valores dados a los 90 items y dividirlo entre el indice PST,

esto es, el niumero de items que recibe un valor distinto de 0.
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ANEXO IV

Cuestionario MPQ

Parte I: Descripcion del dolor (PRI). Escoja una sola palabra de cada apartado que mejor
defina el tipo de dolor que padece en este momento. Puede no escoger ninguna en algin
grupo si éste no refleja su tipo de dolor:

1
1. A golpes
2. Continuo

Como un pinchazo
Como agujas
Como un clavo

. Punzante

N

. Perforante

— O

. Frialdad
2. Helado

13

1. Como latidos
2. Concentrado

3. Como si pasara
corriente

4. Calambrazos

17

1. Que asusta
2. Temible

3. Aterrador

2

1. Periodico

2. Repetitivo

3. Insistente

4. Interminable

=2}

1. Como si cortase
2. Como una cuchilla

10

1. Como si rozara

2. Como un hormigueo
3. Como si aranara

4. Como si raspara

5. Como un escozor

6. Como un picor

14

1. Seco

2. Como martillazos

3. Agudo

4. Como si fuera a explotar

18

1. Débil

2. Soportable

3. Intenso

4. Terriblemente molesto

. Impreciso
. Bien delimitado

WN = W

. Extenso

. Como un pellizco

. Como si apretara

. Como agarrotado

. Opresivo

. Como si exprimiera

U W N =3

11
1. Pesadez

15

1. Fastidioso

2. Preocupante

3. Angustiante

4. Exasperante

5. Que amarga la vida

)

. Repartido
. Propagado

N

. Calor

. Como si quemara
. Abrasador

. Como hierro

= W N =

candente

12

1. Como hinchado
2. Como un peso
3. Como un flato
4. Como espasmos

16
1. Nauseante

Parte II: Cambios que experimenta el dolor. Escoja la palabra o palabras que mejor
describa el patréon que sigue el dolor:

1 2 3

Continuo Ritmico Breve
Invariante Periddico Momentaneo
Constante Intermitente Transitorio

Parte III: Intensidad del dolor (PPI). Elija la palabra que mejor refleje la magnitud del
dolor en este momento:

1 2 3 4 5

Ligero Molesto Angustioso Horrible Atroz
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ANEXO V

Normas de correccion v puntuacion del Cuestionario MPO

Las caracteristicas del dolor se presentan con una intensidad creciente en
cada uno de los grupos de adjetivos del test, de forma que puntuaciones
mayores reflejan mayor gravedad del sintoma dolor. La asignacion de valores a

cada respuesta es correlativa, y no requiere recodificacion alguna.

A partir de las puntuaciones crudas, pueden calcularse 4 dimensiones
especificas de dolor (sensorial, afectivo-motivacional, miscelanea y valorativa) y
dos indices globales, PRI (del inglés Pain Rating Index) y PPI (del inglés Present
Pain Index).

Para el calculo de cada indice especifico del cuestionario MPQ se emplean
los valores netos dados a grupos de calificativos concretos (valor 0 en caso de

ausencia de respuesta), segiin la norma siguiente:

— PRI sensorial: Puede tomar valores entre 0 y 36. Se calcula sumando
los valores netos de los adjetivos elegidos en los grupos del 1 al 11,

ambos inclusive.

— PRI afectivo-motivacional: Toma valores entre 0 y 9, y es el
resultado del sumatorio de las puntuaciones de los grupos 15, 16 y
17.

— PRI misceldnea: Toma valores entre 0 y 12. Se calcula sumando los

valores de los grupos 12, 13 y 14 de cualidades del dolor.
— PRI valorativa: Toma el valor del item 18, que puede ir de 0 a 4.

— PRI total: Es el resultado de sumar los valores obtenidos en el
calculo de las dimensiones especificas del indice PRI (sensorial,
afectivo-motivacional, miscelanea y valorativa). Puede tomar

valores entre 0 y 61.

— PPI: Se mide en un unico item del cuestionario MPQ (intensidad del

dolor en el momento actual) y puede tomar valores entre 1 y 5.
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ANEXO VI

Cuestionario de Salud General (SF-36)

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas
permitiran saber cdmo se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus
actividades habituales. = Conteste a cada pregunta tal como se indica.

1. En general, diria que su salud es: 2. ;Cémo diria que es su salud actual,

1. Excelente comparada con la de hace un afio?

2. Muy buena 1. Mucho mejor ahora que hace un afio
3. Buena 2. Algo mejor ahora que hace un afio
4. Regular 3. Mas o menos igual que hace un afio
5. Mala 4. Algo peor ahora que hace un ano

5. Mucho peor ahora que hace un afio

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS
QUE USTED PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL

3. Su salud actual, ;le limita para hacer
esfuerzos intensos, tales como correr,
levantar objetos pesados o participar en
deportes agotadores?

1. Si, me limita mucho

2. Si, me limita un poco

3.  No, no me limita nada
4. Su salud actual, ;le limita para hacer
esfuerzos moderados, como mover una
mesa, pasar la aspiradora, jugar a los
bolos o caminar mas de una hora?

1. Si, me limita mucho

2. Si, me limita un poco

3.  No, no me limita nada
5. Su salud actual, ;le limita para coger o
llevar la bolsa de la compra?

1. Si, me limita mucho

2. Si, me limita un poco

3.  No, no me limita nada
6. Su salud actual, ;le limita para subir
varios pisos por la escalera?

1. Si, me limita mucho

2. Si, me limita un poco

3.  No, no me limita nada
7. Su salud actual, ;le limita para subir un
solo piso por la escalera?

1. Si, me limita mucho

2. Si, me limita un poco

3.  No, no me limita nada

8. Su salud actual, ;le limita para
agacharse o arrodillarse?

1. Si, me limita mucho

2. Si, me limita un poco

3. No, no me limita nada
9. Su salud actual, ;le limita para
caminar un kilometro o mas?

1. Si, me limita mucho

2. Si, me limita un poco

3. No, no me limita nada
10. Su salud actual, ;le limita para
caminar varias manzanas (varios
centenares de metros)?

1. Si, me limita mucho

2. Si, me limita un poco

3. No, no me limita nada
11. Su salud actual, ;le limita para
caminar una sola manzana (unos 100
metros)?

1. Si, me limita mucho

2. Si, me limita un poco

3. No, no me limita nada
12. Su salud actual, ;le limita para
bafarse o vestirse por si mismo?

1. Si, me limita mucho

2. Si, me limita un poco

3. No, no me limita nada
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LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU
TRABAJO O ACTIVIDADES COTIDIANAS

13. Durante las 4 dltimas semanas
;tuvo que reducir el tiempo dedicado a
su trabajo o a sus actividades
cotidianas, a causa de su salud fisica?

1. Si

2. No
14. Durante las 4 ultimas semanas,
chizo menos de lo que hubiera querido
hacer a causa de su salud fisica?

1. Si

2. No
15. Durante las 4 ultimas semanas,
(tuvo que dejar de hacer algunas tareas
en su trabajo o en sus actividades
cotidianas a causa de su salud fisica?

1. Si

2. No
16. Durante las 4 ultimas semanas,
;tuvo dificultad para hacer su trabajo o
sus actividades cotidianas  (por
ejemplo, le costé mas de lo normal), a
causa de su salud fisica?

1. Si

2. No
17. Durante las 4 ultimas semanas,
Jtuvo que reducir el tiempo dedicado
al trabajo o a sus actividades
cotidianas, a causa de algin problema
emocional (como estar triste,
deprimido o nervioso)?

1. Si

2. No
18. Durante las 4 ultimas semanas,
¢hizo menos de lo que hubiera querido
hacer a causa de algin problema
emocional (como estar triste,
deprimido o nervioso)?

1. Si

2. No

19. Durante las 4 ultimas semanas, ;no
hizo su trabajo o sus actividades
cotidianas tan cuidadosamente como
de costumbre a causa de algun
problema emocional (como estar triste,
deprimido o nervioso)?

1. Si

2. No
20. Durante las 4 ultimas semanas,
chasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han
dificultado sus actividades sociales
habituales con la familia, los amigos,
los vecinos u otras personas?

1. Nada

2. Un poco
3. Regular
4. Bastante
5. Mucho

21. ;Tuvo dolor en alguna parte del

cuerpo durante las 4 Gltimas semanas?
1. No, ninguno

Si, muy poco

Si, un poco

Si, moderado

Si, mucho

. Si, muchisimo

AN

22. Durante las 4 ultimas semanas,
chasta qué punto el dolor le ha
dificultado su trabajo habitual
(incluido el trajo fuera de casa y las
tareas domésticas)?

1. Nada

2. Un poco
3. Regular
4. Bastante
5.  Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y
COMO LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS.
EN CADA PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE
HA SENTIDO USTED
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23. Durante las 4 ultimas semanas,
ccuanto tiempo se sintio lleno de
vitalidad?
1. Siempre
Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Solo alguna vez
. Nunca

oo N

24. Durante las 4 ultimas semanas,

Jcuanto tiempo estuvo muy nervioso?
1. Siempre

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

Solo alguna vez

. Nunca

SN N

25. Durante las 4 ultimas semanas,
;cuanto tiempo se sintié tan bajo de
moral que nada podia animarle?
1. Siempre
Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Solo alguna vez

AN S N

. Nunca
26. Durante las 4 dultimas semanas,
jcuanto tiempo se sintié calmado y
tranquilo?

1. Siempre

2. Casi siempre

3. Muchas veces

4. Algunas veces

5. Soélo alguna vez

6. Nunca
27. Durante las 4 ultimas semanas,
Jcuanto

tiempo tuvo mucha energia?
1. Siempre

Casi siempre

Muchas veces

Algunas veces

Solo alguna vez

Nunca

AL

ANEXO VI

28. Durante las 4 ultimas semanas,
;cuanto tiempo se sintiéo desanimado y
triste?
1. Siempre
Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sélo alguna vez

ENEC ISR

. Nunca
29. Durante las 4 ultimas semanas,
Jcuanto tiempo se sintié agotado?
1. Siempre
Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Solo alguna vez
. Nunca

AN

30. Durante las 4 ultimas semanas,
;cuanto tiempo se sinti6 feliz?
1. Siempre
Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Solo alguna vez
. Nunca
31. Durante las 4 ultimas semanas,
Jcuanto tiempo se sinti6 cansado?
1. Siempre
Casi siempre
Muchas veces
Algunas veces
Sélo alguna vez

SAR L S I

S

. Nunca
32. Durante las 4 ultimas semanas,
ccon qué frecuencia la salud fisica o
los problemas emocionales le han
dificultado sus actividades sociales
(como visitar a los amigos o
familiares)?

1. Siempre
Casi siempre
Algunas veces
Solo alguna vez
Nunca

Ok LN
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POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS
SIGUIENTES FRASES

33. Creo que me pongo enfermo mas
facilmente que otras personas.
1. Totalmente cierta
2. Bastante cierta
3. Nolosé
4. Bastante falsa
5. Totalmente falsa
34. Estoy tan sano como cualquiera.
1. Totalmente cierta
Bastante cierta
No lo sé
Bastante falsa

SO

Totalmente falsa

206

35. Creo que mi salud va a empeorar.
1. Totalmente cierta
2. Bastante cierta
3. Nolosé
4. Bastante falsa
5. Totalmente falsa
36. Mi salud es excelente.
1. Totalmente cierta
2. Bastante cierta
3. Nolosé
4. Bastante falsa
5. Totalmente falsa



ANEXO VII

Normas de correccion y puntuacion del cuestionario SF-36

El cuestionario SF-36 consta de 36 items agrupados en 8 dimensiones: (i)
funcidn fisica, (ii) rol fisico, (iii) dolor fisico, (iv) salud general, (v) vitalidad, (vi)
funcién social, (vii) rol emocional, y (viii) salud mental. Cada item consta de
opciones de respuesta tipo Likert que evaltan intensidad o frecuencia, y cuyo
numero oscila entre tres y seis. No todos los items ordenan sus opciones de
respuesta en el mismo sentido, y por tanto, serd necesario recodificar algunos
items previamente a realizar los calculos de los indices globales de salud:
sumario de salud fisica (PCS) y mental (MCS). El calculo de las puntuaciones de
las ocho dimensiones y de los indices globales del estado de salud fisica y

mental consta de cuatro fases:

1. Recodificacion de items: Recodificaciéon a la inversa de los valores
de los items namero 20, 21, 26, 29, 30, 31, 34 y 36. Recalibracién de

items siguiendo la norma:

- Item nitmero 1: Los valores se recalculan (valor previo-valor
final): 4-2, 5-1, 1-5, 2-4,4, 3-3,4.

- [tem niimero 22: si el item 212, toma valor 6, los valores del
item 22 se recodifican (valor previo-valor final): 1-6, 2-4, 3-3,
4-2, 5-1. Si el item 21 tiene un valor inferior a 6, los valores
del item 22 se recodifican: 2-4, 3-3, 4-2, 5-1, 1-5.

2. Calculo de puntuaciones crudas: A partir de la suma algebraica de

los items previamente recodificados, se calculan las 8 dimensiones
de salud:

- Funcién fisica: items del 3 al 12, ambos incluidos.

- Rol fisico: items del 13 al 16.

- Dolor corporal: items 21 y 22.

- Salud general: item 1y del 33 al 36, ambos inclusive.
- Vitalidad: items 23, 27,29 y 31.

- Funcién social: items 20 y 32.

- Rol emocional: items 17 al 19, incluidos.
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- Salud mental: items 24 al 26, 28 y 30.

Transformacion a escala de 0 a 100: Para cada dimensién del SF-36,
las puntuaciones crudas son transformadas a una escala que tiene
un recorrido desde 0 (el peor estado de salud) hasta 100 (el mejor

estado de salud). Dicho calculo corresponde a la ecuacion siguiente:

(Punt. cruda — Punt. min. posible)

x 100
(Punt. max. posible — punt. min. posible)

Célculo de indices globales: A partir de la suma de las
puntuaciones anteriores pueden obtenerse los valores de los indices
globales de salud fisica (PCS), que incluye las dimensiones funcién
fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general y vitalidad, y mental
(MCS), que corresponde a las dimensiones de funcién social, rol

emocional y salud mental.



ANEXO VIII

Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia (FIQ)

0 1 La mayoria de 2 3
Siempre las veces Ocasionalmente Nunca

o
N

Ir a comprar

Lavar la ropa usando lavadora y secadora
Preparar la comida

Lavar los platos a mano

Pasar la aspiradora por la alfombra

Hacer las camas

Caminar varios centenares de metros
Visitar amigos o parientes

Cuidar el jardin

O O O O O O O o O
O = =y
N NN DD DNDDNDNDDNDNDDN
W W W W W W W W W W

Conducir

2. De los 7 dias de la semana pasada, ;cuantos se sinti6 bien?
0 1 2 3 4 5 6 7

3. (Cuantos dias de trabajo perdid la semana pasada por su FM?
0 1 2 3 4 5 6 7

4. ;Cuanto afecto el dolor u otros sintomas de la FM a su capacidad para trabajar?

No tuve problemas Tuve grandes dificultades

5. ;Hasta qué punto ha sentido dolor?

No he sentido dolor He sentido un dolor muy intenso

6. ;Hasta qué punto se ha sentido cansado?

No me he sentido cansado Me he sentido muy cansado

7. ;Coémo se ha sentido al levantarse por la mafiana?

Me he despertado descansado Me he despertado muy cansado

8. ;Hasta qué punto se ha sentido agarrotado?

No me he sentido agarrotado Me he sentido muy agarrotado

9. Hasta qué punto se ha sentido tenso, nervioso o ansioso?

No me he sentido nervioso Me he sentido muy nervioso

10. ;Hasta qué punto se ha sentido deprimido o triste?

No me he sentido deprimido Me he sentido muy deprimido
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ANEXO IX

Normas de correccion y puntuacion del cuestionario FIQ

La puntuacion global de este cuestionario se obtiene calculando la media
de los valores de los 10 items que lo componen. A continuacién se indica como

se obtiene el valor de cada uno de los items:

- Item 1: Se calcula hallando en primer lugar la media de los
diferentes subitems, es decir, sumando los valores marcados y
dividiéndolo entre el niimero de subitems contestados. Dicha media

se multiplica por 10 y finalmente se divide entre 3.

- Items 2 y 3: Ambos se calculan multiplicando el valor inversamente

proporcional al marcado por 10 y dividiéndolo entre 7.

- Items del 4 al 10: Se calculan midiendo en cada uno de ellos la
distancia en centimetros desde el margen izquierdo de la linea hasta
el lugar donde haya marcado el paciente. Considerando que la linea
mide 10 cm, la puntuacion directa de cada item sera el valor
numeérico de la distancia en centimetros. Dichos valores se registran

con dos decimales de precision.

Logicamente todos los valores, tanto de los items como el de la
puntuacion global, oscilaran entre 0 (menor impacto de los sintomas, y por
tanto, mejor salud) y 10 (mayor impacto de los sintomas sobre la calidad de
vida, peor salud). El indice global se calcula hallando la media aritmética de los

10 items que componen en test.
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ANEXO X

Distribucion de la muestra en los items del cuestionario MPQ

En la siguiente tabla se recoge la distribucion (frecuencia absoluta y

porcentaje) de la muestra en los items del cuestionario MPQ. Los datos mas

llamativos, aqui sefialados en negrita, se recogen en una tabla resumen incluida

en el apartado 3.3.2. del presente trabajo (Tabla 3).

15 (13,4) 5(11,1)
94 (83,9) 24 (53,3)
109 (97,3) 29 (64,4)
10 (8,9) 4(89)
15 (13,4) 3(6,7)
48 (42,9) 11 (24,4)
37 (33) 2 (4,4)
110 (98,2) 20 (44,4)
10 (8,9) 3(6,7)
42 (37,5) 30 (66,7)
56 (50) 7 (15,6)
108 (96,4) 40 (88,9)
62 (55,4) 7 (15,6)
47 (42) 6 (13,3)
109 (97,3) 13 (28,9)
13 (11,6) 2 (4,4)
10 (8,9) 1(2,2)
9 (8) 1(2,2)
35 (31,3) 10 (22,2)
29 (25,9) 3(6,7)
96 (85,7) 17 (37,8)
35 (31,3) 2 (4,4)
20 (17,9) 0
55 (49,1) 2 (4,4)
2(1,8) 12,2)
9 (8) 2 (4,4)
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53 (47,3) 13 (28,9)
26 (23,2) 13 (28,9)
19 (17) 2 (4,4)
109 (97,3) 31 (68,9)
15 (13,4) 3(6,7)

38 (33,9) 0
19 (17) 0
5(4,5) 0
77 (68,8) 3(6,7)
24 (21,4) 12,2)
21 (18,8) 0
45 (40,2) 1(2,2)
8 (7,1) 12,2)
36 (32,1) 11 (24,4)
4(3,6) 0
9 (8) 0
31(27,7) 1(2,2)
5 (4,5) 0
93 (83) 13 (28,9)
103 (92) 15 (33,3)
103 (92) 15 (33,3)
46 (41,1) 4(8,9)
45 (40,2) 8 (17,8)
3(27) 3(6,7)
14 (12,5) 2 (4,4)
108 (96,4) 17 (37,8)
11 (9,8) 2 (4,4)
51 (45,5) 20 (44,4)
15 (13,4) 2 (4,4)
29 (25,9) 0
106 (94,6) 24 (53,3)
11 (9,8) 2 (4,4)
7 (6,3) 0
57 (50,9) 11 (24,4)
21 (18,8) 2 (4,4)
96 (85,7) 15 (33,3)




ANEXO X

20 (17,9) 19 (42,2)
5 (4,5) 6 (13,3)
27 (24,1) 7 (15,6)
21 (18,8) 3(6,7)
39 (34,8) 1(2,2)
92 (82,1) 36 (80)
38 (33,9) 12,2)
38 (33,9) 1(2,2)
32 (28,6) 12,2)
21 (18,8) 1(2,2)
16 (14,3) 0
69 (61,6) 2 (4,4)
1(0,9) 6 (13,3)
16 (14,3) 11 (24,4)
42 (37,5) 20 (44,4)
53 (47,3) 0
111 (99,1) 37 (82,2)
83 (74,1) 16 (35,6)
27 (24,1) 11 (24,4)
2(1,8) 18 (40)
5 (4,5) 21 (46,7)
38 (33,9) 17 (37,8)
46 (41,1) 6 (13,3)
19 (17) 1(2,2)
4(3,6) 0

215



216



217



218



