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Evaluacióny tratamientodel SíndromeFibromiólgico

CAPÍTULO 1

PRESENTACIÓN

Los cuadrosde dolor crónicoson el principal motivo de demandade asistencia

sanitaria; y constituyen un reto para diferentes disciplinas como la medicina, la

psicología,etc.Portanto,estetipo de cuadrosexigenun tratamientointerdisciplinar.

Los problemasde dolor crónico son importantesno solo por el gran coste

económicoque suponena nuestrasociedad,sino por el sufrimiento que ocasionaa los

pacientesy a susfamiliares.

La IASP (InternacionalAssociationStudieof Pain) (1979)defineel dolor como

unaexperienciasensorialy emocionaldesagradableasociadaa dañoreal o potencialde

los tejidos, o descritaen términos de dicho daño. El dolor es siempresubjetivo, cada

individuo aprendeel uso de la palabraa travésde experienciasrelacionadascon dañoen

la vida temprana.No esuna sensación,ni unapercepción,es algo máscomplejo, donde

entrala emoción,ya quesiempreesdesagradable,tambiénaspectoscognitivos,etc.

SegúnMelzacky Cases(1968)el dolor esunaexperienciatridimensional:

~.. Dimensiónsensorial-discriminativa:desdeun punto de vista fisiológico

correspondea la entradasensorial,estoes, a la cantidady cualidadde la estimulación

sensorialque da origen a la experienciafanal de dolor. Corresponderíaa la partemás

periférica de la experienciaperceptiva.Este componentedependeríade los sistemas

espinalesde conducciónrápida.
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~.. Dimensiónmotivacional-afectiva:correspondea la integraciónsuperior

a nivel intermedio de la información anterior. Estarían implicadas estructuras

troncoencefálicasy límbicas. Comporta la caracterizaciónemocionaldel dolor. Este

componentedependeríade las influenciasde los sistemasespinalesde conducciónlenta

sobrelas estructurasreticularesy límbicas.

*.. Dimensión cognitivo-evaluativa:correspondea la integraciónde la

informacióna nivel cortical,encontrándoseporello máscercade la experienciasubjetiva

de dolor que el restode las dimensiones.Este componentedependeríade las funciones

superioresdel SistemaNerviosoCentral(SNC) o neocorticales.

De acuerdocon Vallejo y Comeche(1994) estaforma de entender el dolor

parecela más adecuadaya que describela integraciónde los aspectosfisiológicos y

psicológicos, siguiendo el desarrollo secuencial ligado al proceso perceptivo. Sin

embargo,su valor didácticono debehacemosolvidar que la experienciade dolor viene

dadacomo un todo; por tanto, sepodríahablarde una preponderanciade los aspectos

sensoriales,motivacionaleso cognitivos en la experienciafinal de dolor, pero partiendo

de la base de que en todo tipo de dolor estánpresentesdichosfactores(modelode la

puertade Melzacky Wall, 1965).

El presentetrabajode investigaciónpretendeserun avanceantela necesidadde

evaluacióny tratamientode los problemasde dolor crónico. En concreto,esta tesis

doctoral se basaen un problemareumatológicodenominadoSíndromeFibromiálgico

(SFM). En la primerapartede fundamentosteórícossepretendeun acercamientoy un

mayor conocimientosobrelos aspectosfundamentalesde dicho síndrome,describiendo

cualesson los factorescausales.Despuésse pasaa describir un modelo integrador

explicativoque nos ayudea comprendermejordicho síndrome.Posteriormente,se lleva

a cabo un análisis de los problemasmás importantesque se encuentrana la hora de

evaluar dicha enfermedady de los tratamientosque se han llevado a cabo, con los

resultadosobtenidosen los másimportantes.No seha pretendidoqueesterecorridopor
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los diversostratamientosutilizadosen el SFM tengaun carácterexhaustivo,ya que este

no esobjetivo de estatesisdoctoral.

Trasel abordajede los fUndamentosteóricos,sepresentan,en la segundaparte,

dostrabajosde investigación,que pretendenconocermejorla problemáticadel SFM, en

cuanto a su evaluacióny a la eficacia de su tratamiento. Para llevar a cabo dichos

trabajos,la muestraclínica fUe obtenida de diferentes servicios del Hospital Militar

Central ‘GómezUlla”, cuyospacientesfueronderivadosala Unidad de Fibromialgia de

dichohospital.El primerestudioabordael problemade la evaluacióny etiopatogeniadel

SFM y en el segundoestudio se presentala eficacia de diferentestratamientosen el

SFM.

Fundamentosteóricos 3
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PRIMERA PARTE

FUNDAMENTOS TEÓRICOS
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CAPÍTULO 2

CARACTERIZACIÓN DEL SÍNDROME

FIBROMIALGICO.

La Fibromialgia es un trastorno de la modulación del dolor de etiología

desconocida,que se caracterizapor dolor musculoesqueléticodifuso crónico, rigidez,

fatiga y sueñono reparadory la presenciade unospuntos dolorosos,llamadospuntos

sensiblesa la presión (“tender points”), a la palpación de unaszonas anatómicas

concretas.Con frecuencia se asociaa cefaleas,colon irritable, síndrome de fatiga

crónica,fenómenode Raynaud,síndromesecoy trastornosemocionales.

Este sindromeafecta principalmentea mujeres; en estudios poblacionalesla

prevalenciaesde dosmujeresporcadahombre,aumentandoen seriesclínicasa la razón

de 4 porcadahombre.(Rodríguez,1994).

La prevalenciaestimadaestá entreun 1% y 3% de la población mayor de

dieciochoaños(Wolfe, 1989; Makela,Heliovaaara,1991; Raspe,1992). En Españase

calcula que alrededor de 800.000 personaspadecen esta enfermedad. Siendo la

proporciónde mujeresafectadasde un 75-90%de la población (Rodríguez,1994).Es

importanteteneren cuentaque estesíndromeimplica un elevadocostoparael sistema

sanitario,ya que explica el 7’5% de las consultasambulatoriasen Europa(Burckhardt,

Clark,Bennett,1993)y esel segundocuadrodiagnósticomásfrecuenteen las consultas

de Reumatologíaocupandoentreel 10 y 25% de estas(Wolfe, 1989). Se planteala

importanciaque este síndrometiene en la sociedadactual por su alta frecuenciay el

costoque implica a nivel individual y social. Así, investigacionesrecientesrevelanque

los sujetosque presentaneste tipo de síntomasconstituyenalrededordel 10% del

Fundamentosteóricos 5
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númerode pacientesatendidosmédicamentey el 60% de las bajas laborales(Bradley,

1993).

El SFM, a lo largo de la historia ha recibido numerosasacepciones.Gowers,Use

el primero que introdujo el término fibrositis a comienzosde este siglo, haciendo

referenciaa síndromesregionalesdolorosos.Alrededorde 1950, surgendosconceptos

nuevos,el Síndromede Dolor Miofascial (Travelí, 1952) y el ReumatismoPsicógeno

(Boland, ¡947). En 1975 Hench,Useel primeroen utilizar el términoFibromialgia, pero

no seráhasta1990,cuandoel AmericanCollegueofRheumatology(ACR) describaunos

criterios diagnósticosparala clasificaciónde la Fibromialgia.

La Fibromiálgia se clasifica, segúnYunus (1983), en Fibromialgia regional,

primaria,secundariay concomitante.En la Fibromialgiaregional los síntomasde dolor y

los puntossensiblesa la presión(“tender po¡nts”) estánlimitados en unazonaanatómica

concreta,v.g.; el síndromede dolor miofascial. La Fibromialgia primariasecaracteriza

por un dolor generalizadoy unospuntosdolorososextendidospor todo el cuerpo,sin

poderexplicarselos síntomaspresentesa travésde otro cuadroclínico. La Fibromial2ia

secundariaes causadapor otro trastorno v.g.; artritis reumatoide,hipotiroidismo... y

debede ser diferenciadade la Fibromiakiaconcomitante,la cuál se caracterizapor ser

unacombinaciónde la primariacon otro trastorno.

2.1. - CRITERIOS DE LA ACR

1. Historiade dolor extenso.

Definición: El dolor esconsideradoextensocuandosepresenta:dolor en

laparteizquierdadel cuerpo,doloren la partederechadel cuerpo,dolorsobrela cintura,

dolorbajo la cintura.Además,dolor axial esquelético(columnacervicalo cuello o espina

torácicao espalda)debenestarpresentes.En estadefinición, dolor en el hombro y las

nalgasesconsideradocomo dolor para cadalado implicado. El dolor en la espaldaes

Fundamentosteóricos 6
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consideradodolor en el segmentode abajo. De estemodo, el dolor extendidoen tres

sitios (v.g., brazoderecho,espalday piernaizquierda)satisfaceranlos criterios de dolor

extenso.

II. Dolor en 11 de 18 puntosdolorososconpalpacióndigital

Definición. Dolor (leve o grave) con palpacióndigital debeestarpresenteen al

menos11 de los siguientespuntosdolorosos:occipital, trapecio,supraespinoso,cervical,

epicóndilo, segundacostilla, gluteo, trocánter,grasa medial de la rodilla, todos ellos

exploradosen ambosladosdel cuerpo.

La palpacióndigital debeserllevadaa cabocon unafuerzaaproximadade cuatro

kilos/cm2.

Paraqueun punto dolorososeaconsideradopositivo, el sujetodebeafirmar que

la palpaciónesdolorosa.“Molesto” no esconsiderado“doloroso”.

Tabla 1. Característicasdeldolor, seQúnA.C.R

.

¡ Dolor Crónico

Generalizado

Dolor de másdetresmesesde evolucion.

Se consideraasí, al dolor cuandotodas las descripciones

que siguen están presentes:dolor en el hemicuerpo

derecho, dolor en hemicuerpo izquierdo, dolor por

encimade la cintura, dolor por debajo de la cintura.

Ademásde dolor en el esqueletoaxial (cervical, dorsal,

lumbaro en la pared anteriordel tórax). A efectosde

estadefinición, seconsideraa íoshombrosy nalgascomo

dolor de cadahemicuerpoafectado.El dolor lumbar se

consideradolor del segmentoinferior.

Fundamentosteóricos 7
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TablaII? Localizaciónde los yuntossensiblesa la presión

.

Bilateral, en la insercióndel músculosuboccipital.

Cervical bajo Bilateral, en los aspectos anteriores de los espacios

intertranversosC5.C7.

Trapecio Bilateral, en el puntomedio del bordesuperior.

Supraespinoso Bilateral, en su origen, encimade la espinade escápula

cercadel bordemedial.

20 Costilla Bilateral, en la Y unión costocondral,lateralmentea las

superficiessuperioresde las uniones.

Epicóndilos

Glutea

Trocánter

Bilateral, a2 cm pordebajode los epicóndilos.

Bilateral, en los cuadrantessuperoexternosde las nalgasen

pliegueanteriordel músculo.

Bilateral, posteriora la eminenciatrocantérea.

mayor

Rodillas Bilateral, en el paquetegraso medial proximal a la línea

articular

El dolor a la palpacióndigital debeserrealizadacon una fuerzaaproximadade 4

Kg. Paraque la palpaciónsea “positiva” el pacientedebeexpresarque la palpaciónfUe

Occipucio

Fundamentosteóricos &
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dolorosa.La molestiano sepuedeconsiderarcomodolor a la palpacióndigital, debeestar

presenteen 11 o másde las 18 localizacionesarribaexpresadas.

Estoscriterios tienenuna gran importancia,especialmenteparala investigación,

porque ahora existe una homogeneidadrespectoa lo que caracterizael Síndrome

Fibronuiálgico.

Figura 1. A: frapecio, 20 costilla; B: grasa medial en rodillas; C: glúteo; D:

occipucio, cervical bajo y supraespinoso; E: epicóndilos; E: trocanter.

Fundamentosteóricos 9
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CAPÍTULO 3

ASPECTOSSOCTODEMOGRÁFICOS.

El SFM afectasobretodo a mujeresen la edadmediade la vida. La media de

edadde los pacientesen las seriespublicadasseencuentraalrededorde los 50 años.

La enfermedadse puede dar a cualquier edad,pero el pico de prevalenciase

produceentre los 35 y los 55 años.Un estudio realizadoen Israel (Buskila, Press,

Gedalia,Klein, Neuman,Boehm,Sukenik, 1987)muestraque másdel 6% de los niños

entre 11 y 15 añosreúnenlos criterios de Fibromialgia segúnla ACR. Prescotty su

equipo (1993) en Suecia,encontróque el 1% de la población entre 50 y 70 años

presentabanFibromialgia. Sin embargo,la edadde comienzode los síntomasse da por

término medio entre los 29 y 37 años, aunque el 25 % de los pacientesrefiere el

comienzode sus síntomasen la infancia. La edadde diagnósticose encuentraentrelos

34 y los 53 años.Esto pareceindicar queen el pacientetípico existeun retrasode varios

añosentreel comienzode los síntomasy el diagnóstico(Rodriguez,1994).

La distribución de la enfermedadpareceser universal. La prevalenciade la

enfermedadsegúnlas diferentescaracterísticasétnicas es un hecho aún por estudiar,

aunqueen un estudiorealizadoen EEUU la frecuenciaen caucasianosera superiora la

encontradaen hispanosy negros.En la seriede la ACR, no hubo diferenciasentrelos

pacientesy los controlesen relacióncon la raza.(Rodríguez,1994).

En cuantoa la educacióny al nivel económicoCathey(1988)encontróun nivel

educativo y económicosuperior entre los pacientescon SFM que la media de los

habitantesdel estadoen el que se localizaba su centro. Estos datos no puedenser
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extrapolados,ya queparecenreflejarmása las personasque frecuentanla clínica que a

los enfermosde SFM de la poblacióngeneral.

En el estudiode Makelay Heliovaara(1991),en una muestrarepresentativade

Finlandia,seencontróqueel SFM seasociabaa factoresocupacionales(nohabianingún

casoentrelos profesionalesde cuelloblanco),nivelesbajosde educacióny altosniveles

de estrésfisico en el trabajo.

Durantelos últimos 10 años, en lenguainglesase ha desarrolladouna intensa

producción científica sobre el SFM, mientras que en lengua españolaapenas se

encuentrantrabajos.Existendosrevisionesgeneralessobreestaentidad(Ballina, Martín,

Iglesias,Hernández,Cueto, 1995;Naranjo,Rodríguez,Ojeda, 1992), y algunostrabajos

originalespublicadosen lenguaespañola(Calabozo,Llamazares,Muñoz, Alonso-Ruiz,

1990; Quijada,Valenzuela,Hernanz,Povedano,Fernández,Moreno, 1994) o en lengua

inglesa por autoresespañoles(Hernanz, Valenzuela,Quijada, García, de la Iglesia,

Gutierrez,1994;Pérez,Calabozo,Alonso,Herrero,Ruiz, Otermín,1995).

Alvarez, Alonso, Alonso, Alegre, Viejo y Marañón(1996) llevaron a cabo un

estudio para determinarlas característicasclínicas de las pacientesespañolascon

Fibromialgia y comprobarsi se mantienenen estapoblación las diferenciasfrente al

grupo control de la seriede la ACR de 1990 y compararlascon otrasseries.La muestra

estabacompuestapor 60 mujerescon SFM, con una edadmediade 50,1+- 10,2 años

(intervalo 26-69), y para el grupo control se seleccionaronotras 60 mujeresque no

cumplíancriterios de Fibromialgiay de característicassimilaresen edad(50,5+-14 años

(intervalo22-73)) al grupo de pacientes.Estosautoresconcluyenque básicamentesus

pacientesson semejantesa otrosestudios,aunqueconalgunapeculiaridad.

En el estudiollevadoa caboporAlbornoz J,PovedanoJ, QuijadaJ,de la Iglesia

JL, FernándezA, Pérez-VílchezD y García-LópezA (1997)en el HospitalUniversitario

Virgen del Rocío de Sevilla, seestudiaron193 pacientescon 5PM de los queun 92,7%

eranmujeresy un 7,3%eranvarones.Teníanunaedadmediade 41,8 +- 10,15 años.La

Fundamentosteóricos 11
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mayoríateníanestudiosprimarios(72,77%).Las amasde casa(48,70)y los trabajadores

del sector servicios (35,23) fueron los dos grupos mayoritarios. Tenían trabajo

remunerado93 enfermos;deellos, 60 estuvieronde bajalaboralporcausadel SFM.

Las característicasdemográficasde estaserieespañolacoincidenconlas descritas

en la literatura(Campbellet al, 1983;Wolfe et al, 1990;Dinermanet al, 1986).

Fundamentosteóricos 12
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CAPÍTULO 4

FACTORES CAUSALES.

4.1. - ASPECTOSFISIOLÓGICOS.

La Fibromiálgia junto con el síndromede colon irritable, cefaleastensionales,

fatiga crónicay dismenorreaprimaria tienenuna seriede característicascomunes(ver

figura 2), como por ejemplo;darsepredominantementeen mujeres,ausenciade cambios

anatomopatológicosespecíficosen los tejidos periféricos y la falta de alteraciones

bioquimicasen las pruebasde laboratorionormalmenteutilizadas,con pocasexcepciones

como el descubrimientollevado a caboporKlein, Banschy Berg (1992). Estosautores

encontraronen un elevadonúmero de pacientescon Fíbromialgia (70%) anticuerpos

antiserotoninay antigangliósidos.

Estos síndromes se han clasificado como Síndromes Funcionalespor el

desconocimientode su origen, pero en los últimos estudiosllevados a cabo se ha

descubiertoque existenalteracionesen el sistemahormonaly en los neurotrasmisores,

porlo que segúnYunus,constituyenun síndromede disfunciónneuroendocrina.(Yunus,

1994).

Fundamentosteóricos 13



Evaluacióny tratamientodel SíndromeFibromiólgico

Figura 2. En la base de los denominados sindromes funcionales, existe un factor

patogénico común, la existencia de disfunciones neuroendocrinas. (Rodriguez, R.,

1996).

La etiopatogeniadel SíndromeFibromialgico no está aun clarificada, aunque

podemosafirmar que no setrata de un trastornopsiquiátrico. Son dos los mecanismos

quejueganun papelimportanteen el origeny posiblementemantenimientodel cuadro:

alteraciones periféricas en las que se incluirían las alteraciones musculares e

rnmunológicasy mecanismoscentralesen las que estaríanpresenteslas alteraciones

neurohormonalesy las alteracionesdel sueño.

4.1.1. - ALTERACIONES PERIFÉRICAS.

4.1.1.1.- ALTERACIONES MUSCULARES.

En los primeros estudios del metabolismo muscular en la Fibronijalgia se

utilizarondiferentestécnicasque parecianindicar, que existíanunasbasesmetabólicas

para explicar los síntomasde dolor musculoesqueletalen estetrastorno.Los métodos

Fundamentosteóricos 14
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paradeterminarel metabolismoenergéticodel músculo,más frecuentementeutilizados

han sido los estudioshistoquimicos,las pruebasde oxígeno y más recientementelas

MRS (resonanciamagnéticaespectroscópica).

SegúnGowers (1904) y Stockman(1904) las alteracioneshistológicasde la

musculaturahan sido consideradasuna posiblecausaque pudieseexplicar el cuadrode

dolor muscular,fatiga y rigidez que presentanlos sujetoscon SFM. Perolos estudios

realizadoshastael momentono han podido describircuál es el papel que el músculo

juegaen la Fibromiálgia.

El dolor muscular,especialmenteen el crucede músculos-tendones,la fatigay la

rigidez son los primeros síntomas. Se ha encontrado un mal funcionamiento del

metabolismoenergéticoen partede las fibras musculares.Sonmuchoslos estudios,que

utilizandotécnicasinvasivasy técnicasno invasivas,han sugeridoquelos pacientescon

Fibromialgia tienenanormalidadesen el metabolismoenergéticomuscular(Fassbender,

Wegner, 1973; Bengtsson,Henriksson,Lasson, 1986). En un estudio realizadopor

Bennett,pareceserque los sujetoscon SFM estánmásdescondicionadoscuandoseles

comparacon sujetosnormales(Bennett, Clark, Goldberg,Nelson,Bonafede,Porter,

Specht,1989).

Bengtssony colaboradoresutilizaron las concentracionesde diferentesfosfatos

en la biopsia de músculos, encontrando menores niveles de ATP, ADP y PCr

(fosfocreatina)en los lugares donde existían puntos sensiblesa la presión (“tender

points”) en los pacientescon SFM en comparacióncon controlesnormales(Bengtsson

et al., 1986). Tambiénencontraron,en estos mismos lugares una hipoxia muscular,

pudiendoserestauna posible causadel dolor muscular(Lund, Bengtsson,Thorborg,

1986).

Estudios realizadosposteriormente,utilizando la espectroscopiamediante la

resonanciamagnética(MRS), handadoresultadosconflictivos. Pareceserqueel estudio

realizadopor Simmset al (1994) nosda una informaciónmás esclarecedorasobreel
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tema. Sevaloraronel consumomáximo de 02, contracciónvoluntariamáximay estudio

espectroscópicodel P31 mediante la resonanciamagnética nuclear (P31 -RMN) en

sujetoscon SFM y controlescon igual nivel de preparaciónfisica. No se encontraron

diferenciasen reposo,duranteel ejercicioo en la recuperaciónen las concentracionesde

los fosfatos de alta energíaentre los pacientescon Fibromialgia y los controles.Este

estudiomuestraque no existendiferenciasen los parámetrosdel metabolismomuscular

entrepacientescon Fibromialgiay controlessanos,duranteun protocolode ejerciciosde

fatigamuscular.Portanto, no podemosmantenerla hipótesisde que en el SFM existan

defectoslocalizadosen el metabolismodel músculo.

Aunqueel papeldel músculoen el SFM no estáaunclarificado, lo que estáclaro

es quejuegaun papel importanteya que es el “órgano diana” del síndromey en un

númerorelativamenteimportantede casosel cuadrocomienzatras un traumatismo,un

síndromede dolor nijofascialo un esfuerzorepetitivo(Littlejohn, 1989).

16

Figura 3. Posibleexplicaciónde losproblemasdedolor (Bennctt,1989).
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Parece ser que a través de un trauma muscular, se produce una excitación de los 

receptores periféricos, dando lugar a una sensibilización periférica que desencadena una 

hiperalgesia primaria, por diversos mecanismos se produce una sensibilización central y 

se produce una hiperalgesia secundaria y estímulos que en un principio no eran dolorosos 

se convierten en dolor generalizado. La plasticidad del sistema nervioso central (SNC) 

juega un papel importante en este proceso (ver figura 4). 

‘\__ 
j. ;” 

j_ , 

-’ 
*‘.,’ 

--.., -.-- DOLOR GENERALIZADO 

Figura 4. En este esquema se muestran los posibles mecanismos patogénicos 

que contribuyen al desmeollo y cronifiación de la Fibromialgia a partir ciel músculo 

(Rdíguez,,F., 1996). 

Es importante seguir estudiando este tema, para clarihr el papel del músculo en 

el SFM. 
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4.1.1.2.- ALTERACIONES INMUNOLÓGICAS.

Alrededorde un 10% de pacientescon SFM presentananticuerposantinucleares

(ANA) positivos(Dinerman,Goldenberg,Felson, 1986). Esto nospodríahacerpensar,

junto con otra serie de datos, como por ejemplo: actividad anormal de las células

“Natural Killer”, incrementosde la actividadde las célulasT estimuladoras,que setrata

deunaenfermedadinmunológica.

Hastael momentono existendatos concluyentesque nospuedanhacerpensar

esto,aexcepcióndeun trabajollevado a caboporKlein en 1992dondeproponíaqueen

la basede la enfermedadseencontrabaunaalteraciónininunitaria. Analizó la existencia

de anticuerposantiserotoninay antigangliósidosen el suero de estos pacientes,

encontrandoen más del 70% de los pacientescon SFM, niveles elevados. Estos

anticuerpostal vez representaríanuna activación oligoclonal y hasta cierto punto

selectiva,ya que en generalno sedetectala presenciade otros anticuerposen estetipo

de pacientes.Hastaestemomento,ningúngrupoinvestigadorha podido reproducirestos

resultados,por lo que seríaprudenteconsiderarque no se trata de una enfermedad

autoinniune.

Pareceser que los avancesteóricosvan por otros caminos;por ejemplo, para

Yunus los mecanismoscentralesestaríanen la basedel SFM, mientrasque paraBennet

la responsabilidadinicial sería de los mecanismosperiféricos, como ya se explicó

anteriormente.
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4.1.2. - MECANISMOS CENTRALES.

4.1.2.1.- ALTERACIONES NEUROHORMONALES.

La Fibromialgiaestáasociadacon alteracionesen la percepcióndel dolor, en el

estadode ánimo y en el sueñoy pareceestarrelacionadacon el estrésya que desdesu

comienzo en determinadoscasos,coincide con estrésfisico o psicológico (Dailey,

Bishop,Russell,Fletcher,1990; Uveges,Parker,Smarr,McGowan,Lyon, Irvin, Meyer,

Buckelew, Morgan, Delmonico, Hewett, Kay, 1990). Podemosafirmar que existen

alteraciones de los mecanismosneuroendocrinosdel estrés. Durante situaciones

estresantes,el SNC y las fUnciones periféricas generalmenteestán alteradaspara

restablecerla homeostasisy poderasípreservarla vida. Esun hechoconocidola relación

entreel sistemadel estrésy los mecanismosreguladoresdel dolor (Chrousos,1992). Los

sistemasde adaptaciónneuroendocrinológicaal estrés,constituyenun complejo sistema

y sudesequilibriopodríaserla basede determinadaspatologías.

Se hanllevado a caboestudiossobreel eje hipotálamo-hipófiso-adrenaly sehan

constatadoalteracionesen pacientescon SFM. Poruna partelos nivelesde la hormona

corticotropa(ACTH), asícomo su respuestaala hipoglucemiainducidapor insulina o la

administraciónde CRE sonsuperioresen pacientescon Fibromialgiacomparándoloscon

controlessanos(Griep, Boersma,de Kloet, 1993;McCain, Tilbe, 1989).Porotraparte,

tambiénseha observadoque los nivelesbasalesy diurnos de prolactinason normales

pero con un aumentoen respuestaa la hormonaliberadorade tirotropina (TRJ{) en

pacientescon SFM (Ferraccioliet al. , 1990).

También se han encontradoalteracionesen los mecanismosde neurotrasmisión

centralimplicadosen la percepcióndel dolor, como sonla sustanciaP, la serotonina,etc.

Estosneurotrasmisores,junto conotrosactúanen la modulacióndel dolor.
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Los neurotrasmisoresimplicados en la inhibición del dolor son la serotonina,

noradrenalina,ácidogamma-aminobutírico(GABA), péptidosopiáceos(Yunus, 1992;

Yunus, Masi, 1992). En estudios recientes se ha visto un déficit de estos

neurotrasmisores(especialmenteserotonina)en sujetosdiagnosticadosde SFM (Russell,

Michalek, Vipraio, 1989; Russell, Vareroy, Javors, 1992). La disminución de los

neurotrasmisoresinhibidores de las vías del dolor (serotonina,noradrenalina...)o el

aumento de los neurotrasmisoresexcitadoresde las vías del dolor (sustanciaP)

provocaría la amplificación del dolor. Esto podría explicar parte de los mecanismos

patogénicosdel SFM.

En un estudio llevado a cabo por Vaeroy (Vaeroy, Helé, Forre, 1988) se

encontraronniveles elevadosde sustanciaP en líquido cefalorraquideo en sujetos

diagnosticadosde SFM, aunquelos niveles en plasmaeran normales.También se ha

encontradoun déficit en serotoninaen sujetoscon Fibromialgia. Esto seha observadoal

encontrarbajosnivelesde concentracionesde tríptófano (precursorde la serotonina)en

plasma,una disminucióndel transportedel triptófano plasmático(un indicador de la

entradadel triptófano en el cerebro)(Yunus, Dailey, Aldag, 1992)y un decrementoen

líquido cefalorraquideode 5-hidroxiíndolacético (un metabolito de la serotonina)

(Russell et al., 1992), comparandosujetoscon SFM con controlessanosy pacientes

afectadosporenfermedadesinflamatorias,como artritis reumatoide(AR).

Pareceser, que las alteracionesde las funcionesneuroendocrinasen los sujetos

con SFM están relacionadascon un anormal funcionamiento del eje hipotalámico-

pitutaria-adrenal (Ferraccioli, Cavalieri, Salafil, 1990) y con bajos niveles de

somatomedina C (Bennett, Clark, Campbell, 1992). Las alteraciones a nivel

neuroendocrinode mayorrelevanciason la apariciónde bajosnivelesde somatomedina

C,”segundomensajero”en las accionessomatotrópicasde la hormonadel crecimiento,

la cual se segregadurantela fase4 del sueñoalteradaen los sujetoscon SFM. (Bennett

et al. , 1992).
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Otra hormonaanalizadaen la Fibromialgia esla hormonadel crecimiento(OH).

Se sabeque más del 80% de la produccióntotal diaria de dicha hormonase segrega

durantela faseIV N-Remdel sueño,que como sesabeestáalteradaen los pacientescon

SFM. La OH también tiene una función critica en la homeostásisy reparacióndel

músculoque tambiénesdeficiente en la Fibromialgia Es importanteresaltarcomo este

déficit repercutede maneradirectaen la sintomatologíaclínicadel cuadro fibromiálgico,

produciendosensacionesde fatiga, que esuno de los síntomasque caracterizandicho

cuadro.

De lo descrito anteriormente,parececlaro que existe una alteración de los

mecanismoscentralesdel dolor, acompañadode dolor, fatiga, sueñono reparador,

depresión,ansiedad,desusomusculares,etc. (ver figura 5). Esto noslleva a pensarque

actuandosobreel estadode ánimo, sobrela calidaddel sueño,aumentandoel ejercicio

fisico y por tanto mejorando la forma fisica del paciente,a travésde un tratamiento

psicológico combinado con un tratamiento farmacológico, podrá mejorar la

sintomatologíaclínicadel sujeto. Es decir, cambiandola basebiológica,cambiaremosla

presentaciónclínicadel cuadro.
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Figura 5. Mecanismos centrales y periféricos en el SFM. Según Yunus, el 

defecto primario es la disfùnción neuroendocrina. (Yunus, 1992). 

4.1.2.2. - ALTERACIONES DEL SUEÑO. 

Las alteraciones del sueño son frecuentes en sujetos con SIM. En los estudios 

publicados entre un 75 y un 90 % de los pacientes refieren mala calidad subjetiva del 

sueño, siendo las alteraciones más frecuentemente descritas por las enfermas, la 

existencia de sueño no reparador, de sueño “ligero” y de mala calidad del mismo 

(Hazlett, Haynes, 1992; Bentsson, Henrikson, Jorfeldt, Kadedal, Lennmarken, 

Lindstrom, 1986; Campbell, Clark, Tindall, Forehand, Benneth, 1983; Nishikai, 1992). 

Moldofsky describe un patrón de sueño caracterizado por presentar alteraciones en la 

fase IV del sue5o N-REM con la aparición de ondas alfa, denominándolo anomalía alfa- 

delta (Moldofsky, 1989). Se ha visto en estudios posteriores, que la intrusión de ondas 

alfa en el sue5o no es exclusiva de esta fase, sino que también puede estar presente en las 
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fases 1 y 11 del sueñoN-REMy más raramenteen el sueñoREM, denominándose

anomalíaalfaEEG del sueñoN-REM (Ware,Russel,Campos,1986).

En otra serie de estudios se ha observado que estas anomalíasson poco

específicasde los pacientescon SFM, ya que se han encontradoen personassanas

(Haurí, Hawkins, 1973; Seheuler,Stinshoff, Kubicki, 1983) y pacientes con dolor

crónico(Watson,Liebmannn,Jenson,1985).Un estudiomuy interesanteesel realizado

por Moldofsky, cuandodeprivabade la fase TV de sueñoN-REM a personassanas

medianteestímulos acústicos,estosdesarrollabanun cuadroclinico compatiblecon el

SFM, consistenteen sueñono reparador,cambiosen el estadode ánimo, fatigay dolores

musculoesqueléticos(Moldofki, Scarisbrisck,1976). Tambiénesimportantedestacarque

las personasque desarrollabanun mayor númerode síntomaseranaquellasque llevaban

unavida sedentaria,mientrasque los querealizabanejerciciofisico de maneracontinua,

no desarrollabanel cuadroclínico.

Pareceser que estasalteracionesoníricasestánen relación con los niveles de

serotonina,que seencuentrandisminuidosen los sujetosafectosde estesíndrome.Seha

realizado un estudio en el cual al administrarmedicación serotoninérgicamejora la

calidaddel sueño(Moldofsky, Lue, 1980; Goldenberg,Felson,Dinerman,1986). Por lo

tanto, pareceser, que la serotoninajuegaun papel importanteen el sueño, en los

mecanismosreguladoresdel dolory en la regulaciónneuroendocrina.

Tambiénesimportanteanalizarel papelque la GH juegaen las alteracionesdel

sueño,ya que estasesegregaen másdel 80% de su produccióntotal diaria durantela

faseIV del sueñoN-REM. Ademásla GH tieneuna fUnción críticaen la homeostásisy

reparacióndel músculoquetambiénesdeficienteen la Fibromialgia(Rodríguez,1996).

Portanto, el sueñojuegaun papelimportanteen la comprensióndel cuadro

Fibromiálgicoperono puedeexplicarla totalidaddel cuadroclínico, aunquesi representa

un aspectofUndamentalen la cronificacióny agravacióndel mismo.

Fundamentosteóricos 23



Evaluacióny tratamientodel SíndromeFibromiálgico

4.2. -. ASPECTOS PSICOLÓGICOS.

El SFM no ha sido definido como categoríamedicahasta 1990, que la ACR

describeunoscriterios diagnósticosparasu clasificación.Aún así, hoy en día persisten

gravesproblemasde diagnósticopor el desconocimientoque todavíaexiste acercade

dicho síndrome.Esto da lugara que los pacientesque llegan a nuestraconsultapuedan

llevar entre 5 y 10 años “deambulando” por diferentes consultas médicas. Al ser

desconocidasu etiología este síndromeha sido comprendido como principalmente

psicológico en su origen. En diferentes estudios el SFM se conceptualizacomo

puramenteun trastornopsicógeno(Boland, 1947)o comounaexpresiónsomáticade un

trastornoafectivo mayor (Bohr, 1987). Las relacionesentre el SFM y enfermedades

psíquicasseresumenen la tablaIII.

24

Tabla III. Relacionesentre el síndromeFibromiólgico y

enfermedadespsiquiátricas.(Rodríguez,1996)

1. Síndrome Fibromiálgico sin enfermedad psiquiátrica.

2. Síndrome Fibromiálgico y trastornos psicológicos ligados al

dolor crónica

3. Síndrome Fibromiálgico y enfermedad psiquiátrica comorbida.

El cursoclínico de las dosenfermedadesno es en paralelo,aunquelas

exacerbaciones de la enfermedad psíquica pueden provocar

exacerbacionesdel SFM. La remisión de enfermedadpsiquiátricano

producela remisióndel SEM.

4. Reumatismo psi cógeno (Síndrome Fibromiálgico-like). Los

síntomasmusculoesquéleticoscursanen paralelocon la enfermedad

psiquiátrica,la remisiónde la enfermedadmentalprovocala remisión

de los sintomasmusculoesqueléticos.
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Yunus y su equipo (Yunus, Masi, Calabro, Miller, Feingerbaum, 1981)

diferencianreumatismopsicógenoy SFM. Ambos síndromesdeben ser clínicamente

distinguidospor sutilesdiferenciasen la presentaciónconductualde los síntomas.Los

sujetoscon reumatismopsicógenotienen manifestacionesexageradas,asociadasa un

grancomponenteemocional.La exploraciónde los puntossensibles(“tenderpoints”) es

dolorosa, pero también cualquier parte que se les explore y su dolor permanece

relativamenteconstantea lo largo del tiempo. Mientras que los sujetoscon SFM, su

dolor estámoderadopor diversosfactorescomo son, el estadode ánímo, el ejercicio

fisico, el tiempo atmosféricoentreotras.Hoy en díaestossíndromesseconsiderancomo

dos entidadesclínicasclaramentediferenciadas(ver tablaIV).

>
y; y

y; y

nfermedad <30% 100%

Ps¡qu¡átrzca

Dolor Difuso. Difuso o localizado.

“Tenderpoints” Si. Uniformes Si. No uniformes.

Puntosconfrol Normalmente Positivos.

negativos.

Cursoclínico del Los síntomassepueden Paralelo.

doloryla enfermedad exacerbarpor el trastorno

psiquiátrica. psiquiátrico.

Remisiónde la SFM continua Desaparicióndel

enfermedadps¡quiátr¡ca dolor.

Tabla IV D<ferencias entre el Síndrome Fibromiálgico y el Reumatismo

Psicógeno(Rodríguez,1996).
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Por tanto, podemos concluir que el SFM no es un trastorno puramente

psiquiátricoya que ha quedadoconstanciaa travésde los estudios mencionadosque

existeun correlatofisiológico que acompañaa las alteracionespsicológicaspresentesen

el SFM.

4.2.1. - ASPECTOS PSICOPATOLÓGICOS.

Son muchoslos añosque hace que se comenzóa estudiar la relación de los

aspectospsicopatológicospresentesen sujetoscon problemasde dolor crónico. Los

primeros estudiosque se llevaron a cabo, mostrabanque el 70% de los pacientes

manifestabandiversas perturbacionespsicológicas (Elíman, Savage, 1942), pero

debemossermuy cautelososa lahoradevalorarestosresultados,ya queexistíanerrores

metodológicos.Cuarentaañosdespuésestasconclusioneshan sido corroboradaspor

diferentes autores utilizando instrumentos multidimensionalesestandarizadosy una

metodologíamásadecuada.

Payne(Payne,Leavitt, Garron,Katz, Golden, Glickman, Vanderpíate,1982) y

Ahles (Ahíes, Yunus, Riley, Bradley, Masi, 1984) realizaron estudiossimilares. con

pacientescon SFM. Ambos utilizaron el MinnesotaMultiphasic PersonalityInventory

(MMPI), aunqueAblesutilizó tambiénel inventariode asertividad-agresividad(AM) y el

inventariodeacontecimientosvitales(LEí).

Payneaplicó el MMPJ a 30 pacientescon SFM hospitalizadosy a dosgrupos

controlformadospor pacientescon artritis reumatoide(AR) o poliartritis. Encontróque

los gruposde artritis presentabanperfilesmuy similares y que los pacientescon SFM

puntuabanmásalto quelos otrosdosgruposen 9 de las 10 escalasdel MIMIPI, dándose

en seisdeellasdiferenciasestadísticamentesignificativas.Los pacientescon Fibromialgia

puntuabanen las subescalasde hipocondríae histeria,mientrasque no habíadiferencias

entre los distintos grupos en la subescalade depresión. Es importanteresaltar que

algunasde las diferenciassignificativaspuedanhabersido debidasal azary que estos
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resultadosno puedensercomparadoscon otrasinvestigacionesya queno seha valorado

la severidaddel trastorno.

Ahíesrealizó un estudio muy similar pero con pacientesderivadosde consultas

externas.Comparópacientescon SFM con pacientescon AR y conungrupode sujetos

control. Obtuvo que los pacientescon SFM puntuabanmás alto que los sujetos con

artritis reumatoide en las subescalasdel MIMPI, incluyendo hipocondría, histeria,

esquizofreniay psicastenia,peroqueno existíandiferenciasen la subescalade depresión,

aunqueambosgrupospuntuabanmásalto queel grupocontrol.

Ahles concluyóque existíaun alto nivel de perturbaciónpsicológicaen sujetos

con SFM. De acuerdocon esto estableciótres perfiles en función de la puntuación

obtenidaen el MMPI:

• Perfil normal: puntuacionesmenoresde 70.

• Perfil típico de dolor crónico: puntuaciones elevadas (> 70) en las

subescalasdehisteria,hipocondríay depresión

• Perfil psicológicamenteperturbado:puntuacionesmayoresde 70 en cuatro

o mássubescalas.

Siguiendoeste esquema,el 31% de los pacientescon SFM fUeron clasificados

como perturbadospsicológicamente,en comparacióncon el 7% de AP. y el 3% del

grupo control. Estos resultados apuntan hacía una asociación entre alteraciones

psicopatológicasy el SFM. De cualquier manera,esto no muestrasi las alteraciones

psicopatológicasreflejano predicenla sintomatologíadel dolor quesufrenlos pacientes

conSFM.

Wolfe (Wolfe, Cathey, Kleinheksel, 1984) replicó los estudiosrealizadospor

Payney Ahles aplicandouna bateríade test psicológicos(MMIPI), inventario familiar de

acontecimientosvitales (FILE), la escalamultidimensionalde locus de control de salud

(MIHILCS), escalade automotivación(SMS)y las subescalasde ansiedady depresiónde
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la escaladel impactode la artritis (AIMS)) a4 gruposdiferentesde sujetos (sujetoscon

sintomatologíade SFM exclusivamente,sujetoscon sintomatologíade SFM y AR, y en

los otrosdosgrupossujetosconsintomatologíade AR exclusivamente).

El autor no encontródiferenciassignificativasen laspuntuacionesobtenidasen el

FLIE, MHLCS y el SMS pero si encontróque los sujetoscon SFM manifestabanmayor

perturbaciónpsicológicaque los sujetoscon AR, puntuandosignificativamenteen las

subescalasde ansiedady depresióndel AIIMS y en cuatro subescalasdel Mil~v1iPI

(hipocondría,histeria,paranoia,psicoticismoy manía).

Segúnlos perfilesdel MMPI descritosporAhlesdel 3 1 al 37% de los sujetoscon

SFM estaríanperturbadospsicológicamentefrenteal 11%de los pacientescon AR.

Probablementeel MMiPI ha sido el instrumentomas utilizado paravalorar los

aspectospsicológicosen pacientescon dolor crónico.Es importanteteneren cuentaque

esteinstrumentono fue creadoparavalorarenfermosconesteproblema,por lo quehay

quetomarlos resultadosde estosestudioscon ciertaprecaución.

Otro instrumento que se ha utilizado en la evaluación de los aspectos

psicológicosen los problemasde dolor crónicoen generaly en concretoen el SFM esel

SymptomChecklist-90(SCL-90-R) (Derogatis,1977). Nos permite establecerperfiles

característicospara diversas entidades nosológicas, sin pretender ser una prueba

diagnóstica.

Uvegeset al. en 1990 comparalas alteracionespsicológicasmedidasa travésdel

SCL-90-R con dolor, perturbaciones del sueño, estado fisico, acontecimientos

estresantesde la vida diaria y estrategiasde afrontamientoentresujetoscon SFM y AR,

encontrandodiferenciassignificativasen todaslas subescalasdel SCL-90-R menosen

ansiedadfóbicay sensibilidadinterpersonal
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En el estudiorealizadoporClark (Clark, Campbell,Forehand,1985)seestablece

una relación entre sujetoscon SFM y sujetoscontrol y no se encuentrandiferencias

estadísticamentesignificativas en ninguna de las escalas.Estos datos pueden ser

explicadosporque los sujetosque participaronen el estudiono buscabantratamiento

parael dolor y esun hecho comprobadoque los pacientesque buscanayudamédica

tienenunamayorfrecuenciadesintomatologíapsicopatologica(Merskey,1989).

Todoestonospuedehacerpensarqueel SFM cumpliríalos criteriosde trastorno

de somatización,pero desdeel momentoque tiene unos criterios médicosya queda

excluido. Ademásel hechode considerarlocomotrastornode somatizaciónno nosañade

nadapositivode caraaun adecuadotratamiento.

4.2.2. - ANSIEDAD Y DEPRESION.

Las alteracionespsicológicasmásfrecuentementedescritasen el SFM han sido la

ansiedady la depresión.Los instrumentosmásutilizadosparavalorarlasson: inventario

de depresiónde Beck (Clark, 1985; Clark, Cavanaugh,Gibbons, 1983;:G-oldenberg,),

inventariode ansiedadestado/rasgode Spielberger(Clarket al., 1985;Hudson,Hudson,

Pliner, 1985), escalade depresiónde Zung (Ahíes, Yunus, Masi, 1987), escalade

ansiedadde Hamilton (Hudsonet al., 1985; Tariot, Yocum, Kalin, 1986), entrevista

estructuradaDSM-III (CWI) (Tariot et al., 1986; Kirmayer, Robbins, Kapusta,1988),

etc.

La depresiónse ha asociadocon síndromesde dolor crónico como cefaleas

(Garvey, Schaffer, Tuason, 1983), dolor del miembro fantasma(Sherman,Shennan,

Bruno, 1987),etc. y la ansiedadpareceserqueestáimplicadaen los problemasdedolor

crónicoatravésde los mecanismosde tensiónmuscular(Philips,Hunter, 1982).

Los resultados obtenidos con respecto a la ansiedad y depresión son

inconsistentes.Cuatro de cinco estudiosinteresantesen este campo, no encontraron
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diferencias significativas entre pacientescon fibromialgia y Alt en las medidas de

depresióny de ansiedad(Payneet al. , 1982; Ahles et al. , 1984; Clark et al. , 1985;

Scudda,Rolíman, Harth, McCain, 1987),mientrasque Wolfe encontróque los sujetos

con fibromialgia puntuabande maneramás elevadaen las subescalasde ansiedady

depresiónutilizando el EMIA (escalade medida del impacto de la artritis), que los

sujetos con AR (Wolfe et al., 1984). Hudson et al. (1985) administraronla DIS

(DiagnosticInterview Schedule)a ungrupo de pacientesexternoscon SFM, otro grupo

con AR y un grupo control.Encontrónivelesmáselevadosen depresióny ansiedaden

los sujetoscon SFM queen los sujetosconAlt y controlessanos.

En generalseha encontradounaprevalenciaalta de depresiónen estosenfermos.

Aproximadamenteun tercio de los pacientesreuníancriterios de depresiónde acuerdoa

la DSM III, en el momento de la entrevista,aunquemás del 70% tenían historia de

depresiónpasadao presente(Hudsonet al. , 1985; Tariot, 1986).Estarelaciónentreel

SFM y la depresiónno parecesercausal,sino quetal veztengamecanismospatogénicos

comunes.

Podemosconcluir que existe una asociaciónentreel malestarpsicológico y el

SFM, sin quepodamosaclararen quedirecciónseproduceesarelación.Es decir, queel

malestarpsicológicopuedapronosticarun síndromeespecíficode dolor crónicocomo es

la fibromialgia o que el malestarpsicológico seael resultadogeneralde experimentar

dolor crónico.

Segúnel DSM-IV (1995) la característicaesencialde los factorespsicológicos

que afectan al estadofisico, es la presenciade uno o más factorespsicológicos o

comportamentalesespecíficosque afectan de una maneraadversaal estadomédico

general. Puedeninfluir sobre el curso de la enfermedadmédica o interferir en su

tratamiento. En el caso del SFM podríamoshablar de que los síntomaspsicológicos

(ansiedado depresión)afectanal cursoy/o al tratamientode dicho sindrome.

Fundamentosteóricos 30



Evaluacióny tratamientodel SíndromeFibromiálgico

Los estudiosrealizadospara valorar las manifestacionespsicológicashastael

momento actual presentanalgunos problemas metodológicos. Como se comentó

anteriormente,la inexistenciade instrumentosde evaluaciónadecuadosparapacientes

con dolor crónico, tambiénlos estudioshan sido realizadoscon un reducidonúmerode

pacientesy existe una falta de homogeneidadtanto en los pacientescomo en los

controles.

Por lo tanto, de los estudiosrealizadoshastael momentono podemosconcluir

que el SFM sea secundarioa un trastornopsiquiátrico {Drossman, Mckee, Sandíer,

1988).

4.2.3. - PAPEL DEL ESTRES

Esun hechoconocidoqueel SFM sueleasociarsea síndromesquea suvezestán

asociadosal estrés (Bennet, 1993; Dailey, Bishop, Russell, Fletcher, 1990; Dailey,

Bishop, Russell, Fletcher, 1992; Yunnus, Masi, Calabro, Miller, Feigeubaun,1981):

cefaleastensionales,colon irritable etc, y quepuedeagravarseo desencadenarsepor él.

Segúnel modelode Lazarusy Folman(1986)el estrésesun procesodinámicode

interacciónentreel sujetoy el medio. Un sucesoseráestresanteen la medidaen que el

sujeto lo valorecomotal, seancual seanlas característicasobjetivasdel acontecimiento.

También esimportanteteneren cuenta,las estrategiasde que disponeel sujeto para

hacerfrentea la situación,ya que estasdeterminaranen buenamedidaque seemita la

respuestade estrés.

ParaLabrador,Fernández-Abascal,Cruzadoy Vallejo (1987)unapersonaestará

en una situaciónestresanteo bajo un estresor,cuandoha de hacerfrentea situaciones

queconllevandemandasconductualesquele resultadificíl poneren prácticao satisfacer.
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La respuestade estrés es una movilización de recursos ante demandas

ambientalesy secaracterizapor serunahiperactivacióndel organismoanivel cognitivo,

fisiológíco y motor. Esto permiteal sujeto disponeren un breve periodode tiempo de

recursospara hacerfrente a determinadasdemandas.En si misma estarespuestaes

positiva, ya que nos pone alerta ante una determinadasituación, el problemasurge

cuando se producede manerafrecuente,intensao duraderaya que puede crearun

desgasteen el organismoy desencadenarseriasconsecuencias(Labrador,1992).

Según el modelo de estrés de Labrador (1992), para llevar a cabo un

acercamientoadecuadoa la respuestade estréshemosde teneren cuentalos diversos

aspectosimplicados,estoes, las condicionesambientales,la respuestadel sujetoen sus

tresniveles(cognitivo, fisiológico, motor)y las consecuenciasde la misma.

Sontreslos tipos de eventosestresoresquese puedendistinguir:

• Sucesosvitalesintensosentrelos queestaríanaquellosacontecimientos

importantesen la vida de un sujeto, tanto positivos como negativos

(comenzaratrabajar o serdespedido,casarseo seperarse,etc.).

• Sucesosdiarios de menorintensidad.Seríantodasaquellassituaciones

de la vida cotidianaque puedangenerarestrés(vecinosmolestos,no

tenertiempoparahacercosas,trabajomonótono,ruidos,etc.),

• Situacionesde tensión crónica mantenida. Se refiere a aquellas

situacionescapacesde generarestrésrelativamenteintensoy que se

mantieneduranteun tiempo relativamenteprolongado(problemasde

parejadiariosy quesemantienendurantetiempo).

En relación con el SFM, diferentesestudioshan encontradoque un número

importantede sujetosconestesíndromeha sufrido acontecimientosvitalesestresantesen

su infancia (Amir, Kaplan, Neumann, Sharabani,Shani, Buskila, 1997), abusosen la
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infancia y trastorno de estrés postraumático. Este diagnóstico está altamente

interrelacionadocon problemas de dolor crónico, En adultos que han sufrido

acontecimientostraumáticoslos efectosresidualespuedenserprofundosy los síntomas

de dolor fisico puedenjugar un papel central, realizando importantes fUnciones

psicológicas.

Unade las característicasfundamentalesdel trastornode estréspostraumáticoes

su asociacióncon trastornosdel sueño.Es bien conocido el hecho que en el SFM

tambiénexistenestostrastornosdel sueño,lo cual nospuedehacerpensarque existan

mecanismossimilaresque en un primer momento desencadenanel trastornode estrés

postraumáticoy que con el paso del tiempo y con otra seriede circunstanciasque se

sumenpuedandesencadenarun cuadrofibromiálgico en determinadoscasos.

También se ha observadoque los sujetos con SFM experimentanel mismo

númerode sucesosdiarios molestosque pacientescon artritis reumatoidepero que los

viven con mayor intensidad, lo que hace que se produzcauna situación de tensión

mantenida(Dailey,Bishop,Russell,Fletcher,1990).

Es importanteseñalarque el propio dolor seconvierteen una fuentede estrés,

produciendouna respuestafundamentaldel eje III, ya que estospacientessuelentardar

muchotiempoen serdiagnosticados,seencuentranmuy incapacitadosen su vidadiaria y

por la gran dificultadqueexisteen realizarunacorrectaevaluación.

El dolorpuedeocasionarestrésy malestar,causarincapacidadlaboraly por tanto

dificultadeseconómicas,alteracionesen el funcionamientopersonaly en las relaciones

sociales,problemasde sueño,falta desoportesocialadecuadoy hastauso excesivode

tranquilizantesy analgésicos.Las diferenciasindividuales para percibir y responderal

estrésestánrelacionadasentreotros factores,con factorescognitivos personales,como

el control percibido,el foco atencional,las atribuciones,etc. (Lennon,et al. , 1990). Por

tanto, todoestoesimportanteala horade evaluary tratarun problemacomoesel SFM.
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Al evaluarel papelque los acontecimientosestresantespuedenteneren la salud

de los sujetos es importante valorar también las variables moduladoras.La más

importanteesel apoyosocial. Pareceserque aquellaspersonasque cuentancon apoyo

socialen el momentoen queviven una situaciónestresantereducenlos efectosnocivos

de la misma(Barrón,Lozano,Chacón,1988).

4.3. - CALIDAD DE VIDA.

A pesarde la granimportanciaqueel SFM tieneen la sociedadactualporsu alta

prevalenciay por el sufrimiento que ocasionaal pacientey a sus familiares,sonescasos

los estudiosque existen sobrecalidad de vida en estosenfennos(Dailey et al, 1990;

Hidding, Van Saten,deKlerg, 1994). Recientesinvestigacionessugierenque el SFM es

un desordenmultifactorial y biopsicosocial(Bennett, Campbell, Burckharadt, Clark,

O,Reilly, Wiens, 1991 ; ;Wolfe, 1994),por lo que esinteresanteevaluarno solamentela

sintomatologíaclínica, sino tambiénlas característicasconductualesy psicosocialesque

presentanestossujetos.

La calidaddevida esun conceptomultidimensionalen el quela dimensiónfisica,

valoradamediantela capacidadfUncional, juegaun papel muy importante,aunqueno

exclusivo,ya quehay queteneren cuentaotrosaspectosprincipalesen el estadode salud

del sujeto.

Lacalidadde vidaesun conceptomuy amplio que englobael estadode salud, así

como, un amplio rango de competencias,recursoseconómicos,relacionessociales,

trabajo y tiempo libre, entre otras (Campbell, Converse,Rodgers, 1976; Mason,

Anderson,Meenan,1988).En la literaturamédicala calidadde vida tiendea medirsea
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travésde signosespecíficos,síntomasy capacidadfuncional (Beil, Bombardier,Tugwell,

1990;Patrick,Deyo, 1989).

Las escalasque más sehan utilizado parael estudiode la calidad de vida en

pacientescon problemasreumáticoshansido:

• Arthritis Impact MeasurementScales(AIMS). (MeenanRiF, Gertman

PM, Mason11-1, 1980).

• Quality ofLife Scale(QLS). (FlanaganJC, ¡978)

• HealthAssessmentQuestionnaire(HAQ). (FríesLÍE, SpitzPW, Kraines

RG, 1980).

• FibromyalgiaImpact Questionarie(FIQ). (BurckhardtCS, Clark SR,

BennettRM,1991).

• Arthritis Helplessnessíndex (AHiI). (Nicasio PM, Wallston KA,

CallahanUF, HerbertM, Pincus1, 1985)

Estasescalasson subjetivasy muldimensionales.En generalsoncuatrolas áreas

que exploran(Schipper,Llinch, McMurry, Levitt, 1984): sensacionessomáticas:dolor,

función fisicay ocupacional,estadopsicológicoe interacciónsocial.

En enfermedadescrónicascomo el SFM, es importanteteneren cuentaque

muchasvecesel objetivo terapéuticono va a sercurarla enfermedad,ya queen diversas

ocasionesno va a serposible, sino paliar los síntomasclínicos paraasí podermejorarla

calidadde vida del sujeto.

Los pacientescon SFM refieren múltiples molestias somáticas,aunque son

escasoslos hallazgosobjetivos encontradosen la exploraciónfisic& Tampocomuestran

alteracionesen las pruebasde laboratorioo radiológícas,por lo que llama la atenciónla

discapacidadfuncional quepresentany sonvistoscon escepticismopor los médicos.Sin

embargo,los pacientescon SFM al ser comparadoscon sujetos con AR en estadios
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funcionales 1 y II, una enfermedadcon base orgánica, experimentaunos niveles de

calidad de vida semejantes(Rodríguez,Lanzas, González, Atero, Collado, Cruzado,

1996).

Bennettet al (1993)realizaronun estudioutilizando el Quality ofLife Scalepara

valorar la calidad de vida en pacientescon SFM, enfermedadpulmonar obstructiva

crónica, diabetesMellitus tipo 1 y portadoresde colostomia.Los pacientescon SFM

mostraronunosnivelesde calidadde vida inferioresa los demásenférmos.La mayoría

de los estudios realizadosen este sentido, muestran que los niveles de dolor son

ligeramentesuperioresen los sujetoscon SFM queen los sujetoscon AR (Wolfe, 1989;

Rodríguezet al. , 1996) y ambosgrupos presentanuna importantelimitación de la

actividadfisica.

Un aspectofUndamentalen la calidad de vida de los sujetoscon SFM esver

comorepercutesu dolor en su actividadlaboral. El primeroen valorarel impactolaboral

en estossujetosfiJé Cathey.Esteobservóquela mediade díasperdidosporpacientefue

de 10 poraño.El 6%de los pacientescobrabapensiónpor incapacidad,aunqueel 10%

seconsiderabanincapacitadosparala vidalaboral.

En otro estudiorealizadoen Suecia,Bengsonhalló que el 24% de los pacientes

cobrabanalgún tipo de pensión y el 44% se considerabaincapazde realizartrabajos

caseros.Masonen un estudiocomparativocon pacientescon AR, encontróque el 22 %

de los sujetoscon SFM y el 32% de los pacientescon AP. presentabanuna incapacidad

laboral. El 33% de los Fibromiálgicosy el 26% de los portadoresde AP. tuvieron que

cambiaral menosunavezde empleo.(Rodríguezet al., 1994)

Catheyet al.(1988)utilizaron un simulador de trabajo computarizado,que fué

diseñadopara simular cinco actividadescaseraso empleoscomunesy los correlacionó

con el 1-fAQ, SCL-90-Ry el AIMS, en pacientescon SFM, AP. y controlessanos.Los

pacientescon SFM y AP. obtuvieronpeoresresultadosen el simuladorde trabajoque los

controlessanos.(Cfr. Rodríguez1994).
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Podemosconcluir, quelos pacientescon SFM presentanunacapacidadfuncional

semejantea los pacientescon AR y unos niveles superioresde dolor, depresióny

limitación de las actividadessociales,posiblementedebidoa unosmecanismosdel dolor

alterados.La calidad de vida de los pacientescon SFM medida a través del EMIA

mostró una deficitaria calidad de vida motivadapor el dolor, las limitacionesen la

actividad fisica, en las actividadessociales y en las alteracionespsicológicas que

presentanestosenfermos(Rodríguez,1996).
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CAPÍTULO 5

MODELO iNTEGRADOR EXPLICATIVO.

La etiopatogeniadel SFM no estáaún clarificada, aunquepodemosafirmar que

no setratadeun trastornopsiquiátrico. Seconocenuna seriede factoresconcomitantes

aestesíndrome.Lasperturbacionesdel sueñose asocianal SFM, Moldofsky describeun

patrónde sueñocaracterizadoporpresentaralteracionesen la fase IV del sueñoN-Rem

con la apariciónde ondasalfa, denominándoseanomalíaalfa-delta.

Seha visto relacióncon los nivelesde serotonina,que se encuentrandisminuidos

en los sujetos afectosde este síndrome. Se ha realizadoun estudio en el cuál al

administrar medicación serotoninérgicamejora la calidad de sueño. Existen otros

neurotrasmisores,quejunto con la serotonina,tambiénestándisminuidos, encefalinas,

noradrenalina,ácidogammabutírico (GABA), etc. Seha puestode manifiestoque los

sujetosdiagnosticadosde SFM presentanuna mayor concentraciónde sustanciaP, que

los sujetos sanos. Este aumento de la sustancia P y la disminución de los

neurotrasmisoresintervienen en la modulación de las sensacionesnocioceptivas,

amplificandolas sensacionesdolorosas.

En el SFM sehanencontradoalteracionesneurohormonales,como son los bajos

nivelesde la hormonadel crecimiento(GH), la cual sesegregaen más del 80% de su

produccióndiaria durantela faseIV del sueñoN-Rem. Ademásla GH tiene unafunción

crítica en la homeostásisy reparacióndel músculo que también es deficiente en la

fibromialgia.
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La etiopatogeniadel SFM puedeserdebidaala interacciónde distintosfactores,

por un lado pareceser que existe una vulnerabilidad o predisposicióngenéticaen

determinados sujetos que produce alteraciones en algunos neurotrasmisoresy

alteracionesneuroendocrinas.Estas perturbacionesdescritasanteriormente,podrían

explicar los síntomasprincipalesdel cuadrofibromiálgico: dolor subjetivo generalizado,

fatiga, faltade descansoy el dolor a la palpaciónen diversostejidos.

Perono todoslos casossepuedenexplicardesdeestaperspectiva.En otro grupo

de pacientescon SFM, se ha explicado su comienzo a través de alteracionesde los

mecanismosperiféricos. A partir de un acontecimientotraumático(accidentede tráfico,

operaciónquirúrgica,parto, muertede un serquerido,malasposturas)acompañadode

dañotisular seproduceunamayor sensibilizaciónde los receptoresque hacendisminuir

el umbral del dolor (hiperalgesiaprimaria). Al mantenersea lo largo del tiempo

desencadenanuna hiperalgesiasecundaria.Desdeestemomento los sujetos perciben

estímulosno dolorososcomodolorososy apareceel SFM.

Esta disminución del umbral de dolor provoca periodos de inactividad que

favorecen el descondicionamientomuscular típico de este síndromejunto con las

alteracionespsicológicasque sehandescritoasociadasfrecuentementea la fibromialgia,

especialmentedepresión,ansiedade hipocondría.

El bajo estadode ánimo que se encuentraen estetipo de pacientesguarda

relación con los bajos niveles de serotonina, con la disminución de actividades

agradables, con la aparición de pensamientosnegativos referidos al desarrollo y

evoluciónde la enfermedady de si mismo (catastrofismo,desesperanza,inutilidad...).

Igualmentelos altos nivelesde ansiedadseexpresanen la tensiónmuscularmanteniday

unaelevaciónde la respuestadel sistemanerviososimpático.

El sujeto comienzaa manifestaruna serie de conductascaracterísticasde la

personaenferma;visitas frecuentesal médico especialista,quejassomáticas,abusode

fármacos..,quesemantienenporcondicionamientooperante.
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Otro hecho importantea teneren cuentaes el fenómenode la plasticidaddel

SNC, por el cual el dolor crónico puedeperpetuarlos mecanismosalteradosde dolor

central en un círculo vicioso asegurandola cronicidad. La Fibromialgia localizada

inicialmente y ocasionadapor un traumatismopuedegeneralizarsea través de este

mecanismo(Waylonis,Heck, 1992).

Todos estos factoresestánmediadospor una serie de aspectospsicosociáles;

como sonel sexo, la edad,el nivel socioeconómicoy cultural y el tipo de trabajo que

caracterizanal pacientecon SFM (Gerwin, 1992;Croft, 1993).

En definitiva, como resumen,la etiopatogeniade estetrastornoesmulticausaly

permanecepor dilucidar. El origen del síndrome podría estar relacionadocon una

alteraciónde los mecanismosde regulacióndel dolor queestánproducidoso asociadosa

los siguientesfactores:

a) alteracionesdel sueñoprofundo;

b) altos niveles de ansiedad,depresióny trastornossomatomorfos(26% de

Fibromialgia cumplendiagnósticosde trastornosde ansiedady el 29% de

depresiónsegúncriteriosdel DSM-JII-P.)(Hudsonet al. 1985);

c) alteracionesen patronesde reactividadal estrés,que se caracterizaríanpor

respuestasanómalas tanto a nivel fisiológico, eje hipotálamo-hipofiso-

suprarrenal(Griep, 1993) como a nivel psicológico, de los estrategiasde

afrontamientodel estrésde la vidadiaria.

d) Se ha explicado su comienzo a través de alteracionesde los patrones

fisiológicosperiféricosjBennett.,1992).
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Para resumir, los mecanismoscentralesen la Fibromialgia, explican que la

disfunción neurohormonal sola sin daño tisular periférico puede explicar las

característicasprincipalesdel síndrome.Los factoresperiféricos parecentenermenos

importanciaquelos centralesperotienenun efectoaditivoen un grupode pacientes.

Figura 6.
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CAPÍTULO 6

EVALUACIÓN Y TRATAMIENTO

6.1. - EVALUACION Y PROCEDIMIENTOS

DIAGNÓSTICOS.

Los instrumentosmás utilizados en la evaluación del SFM son: entrevista,

autorregistrosde actividad y de sueño,cuestionarios,escalavisual analógica(VAS),

actómetro,exploracióndigital, dibujo del McGuill, análisisclínicos.

Es importanteresaltar,cuálesson los principalesproblemasmetodológicoscon

los quenosencontramosa la horade evaluarel SFM:

1.- El modeloteórico del quepartimosno esunaexplicacióndefinitiva del SFM,

quizásseaun modelo insuficientepuestoque la Fibromialgia es un síndromede dolor

crónico complejo con multitud de síndromesasociados.No estávalidado, parte de

revisionesbibliográficasy de la experienciaclínica.

La Fibromialgia esun síndromede dolor crónicocomplejo y forma partede los

mal denominadossíndromesfuncionales,junto con la cefaleacrónica, la dismenorrea,el

síndromede fatiga crónicay el colon irritable. Los últimos descubrimientosmuestranla

existenciade alteracionesen el sistemahormonaly en los neurotrasmisoresde estos

enfermos, lo que hace más correcto considerarlo un síndrome de distbnción

neuroendocrina.
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2 - La reproductibilidadde los síntomases muy escasa,ya que esun síndrome

muy cambiante,varíasignificativamentede un díaparaotro. Y existeunagrancantidad

de variablesqueestáninterrelacionadas.Estolleva consigoun problemaañadido,yaque

no sabemosla relaciónentrecadaunadelas variablesy el pesoespecíficoque cadauna

de ellastieneen el conjuntodel problema.

3. .. La propiadefiniciónde la enfermedad,ya que hasta1990 no secrearonunos

criterios comunes,aunqueestopresentaalgunosdesacuerdos,como sonlos problemas

tautológicosde la propia definición y selecciónde los pacientes,empobrecimientodel

cuadroclínico y el problemadequealgunoscontroleseranSFM que no reuníancriterios

de dolorgeneralizadoo de dolor a la palpación.

4. - La falta de instrumentosválidos, fiables y específicosparael SFM, lo que

implica a vecesdar diagnósticosequivocados.

Todos estosproblemashacenque no se diagnostiqueadecuadamente,que se

tardemucho tiempo en llegar al diagnóstico,con lo que esto suponeparalos propios

pacientes,y queno selleve a cabounaevaluaciónadecuadade todaslas dimensionesdel

problema. Este síndrome responde a un modelo bio-psico-social por lo que es

fundamentalllevar a cabo una adecuadaevaluaciónde todos los factores implicados.

Partedel objetivo de estatesisesevaluarconvenientementeel SFM teniendoen cuenta

variablesclínicas,psicológicas,de calidadde vida, laborales,etc.

6.2. - TRATAMIENTOS UTILIZADOS EN EL SFM.

La diversidadde programasterapéuticosparalos pacientescon SFM (Gatter,

1986;Goldenberg,1989;Mccain, 1989;Wolfe, 1988),reflejaprobablementela ausencia

de unaflsiopatolotgíaconocidadeestetrastornoy por tanto los tratamientosutilizados

hastael momentosefundamentanen conceptoshipotéticosy no puedensertratamientos

etiológicosdirigidosa lacausadel problema.
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Los tratamientosaplicadosen el SFM han sido heterogéneosy con resultados

pocoeficaces.Los tratamientosquehan obtenidomejoresresultadoshansido:

1. - Tratamientosfarmacológicos.De todos los fármacosutilizados para el

tratamiento de la Fibromialgia, los que han demostradoser más efectivos son: la

amitriptilina (Carene,McCain, Belí, 1986; Goldenberg,Felson, Dinerman, 1986) y la

ciclobenzaprina(Bennett, Gatter, Campbell et al. , 1988; Fossaluza,de Vita, 1992;

Nibbelink, Strickland, 1980; Santandrea,Montrone, Sarzi-Puttiiet al. , 1993)en dosis

bajas(10-50mg/10-30mg). En la mayoríade los casosse han llevado a caboensayos

clínicos controladoscon placebo frente a dosis relativamentebajasde amitriptilina o

ciclobenzaprina.Caretteet al (1986)llevarona caboun estudiocon amitríptilina frentea

placebo,siguiendoun esquemadoble-ciegocontrolado.Estudiarona 70 pacientescon

SFM. El grupo que fue tratado con medicación activa se le administró 50 mg de

amitriptilina en el momentode irse a dormir. Se produjo una mejoríasignificativa en:

dolor, rigidez matutina,calidaddel sueño,fatiga y disminuciónde los puntosdolorosos.

En un estudiosimilar llevado a cabopor Goldenberget al. (1986)se comprobóque la

adicióndel naproxenoa la amitiiptilina no produjomejoríassignificativasrespectoa los

sujetosquefueronsolo tratadoscon amitriptilina.

La ciclobenzaprinaes un fármaco con acción relajantemusculary diferentes

estudiosdemuestranque esel que producemayor beneficio en los pacientescon SFM.

Santandreaet al. (1993) estudiaron40 pacientescon SFM. Llevaron a cabo un ensayo

clínico doble-ciegocruzado con dos dosis de ciclobenzaprina: 10 mg a la hora de

acostarsefrentea 10 mg administradoscada8 horas.Se produceunamejoríacon ambos

tratamientosen comparacióncon la líneabaseen: rigidez matutina,trastornosdel sueño,

fatiga, ansiedady sintomatologíadel colon irritable. No se pudo demostrarque un

tratamientofUera superiora otro, pero si sevio que el tratamientoque administraba30

mg de ciclobenzaprinaproducíaun mayornúmerode efectossecundarios.Bennettet al.

(1988) llevaron a cabo un ensayo clínico doble-ciego, controlado con placebo.

Estudiaron120 pacientesa lo largo de doce semanas.Los resultadosmuestranque el
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grupodesujetostratadocon ciclobenzaprinamejorasignificativamenteen el dolor, en la

calidadde sueñoy en la disminucióndel númerode puntosdolorososa la presión.En el

grupo tratado con placebose produjo un 52% de abandono,quizás por la falta de

eficacia del tratamiento,mientras que en el grupo tratado con ciclobenzaprinasolo

abandonóun 16%. Con relaciónal % de mejoríarespectoala situaciónbasalen cuantoa

la respuestadel dolor al tratamiento,el grupoplacebotuvo un 14% de mejoríafrenteal

28% del grupo tratado con ciclobenzaprinaa las doce semanasdel tratamiento.Con

relacióna la respuestadel sueñoel grupo placebomejoroen un 21% frenteal 35% del

grupotratadocon ciclobenzaprinatambiéna las docesemanasdetratamiento.

Por todoesto,podemosconcluir quela ciclobenzaprinaconfirma su eficaciaen el

tratamientodel SFM.

Otra serie de fármacosv.g. alprazolam,benzodiacepinas...se han estudiadosin

tenerningún efecto positivo en los síntomasdel SFM. (Russell, Flelcher, Michalek,

McBroom, Hester, 1991). Partimosde una baseun tanto complicada,ya que no se

conoceun tratamientoabsolutamenteeficaz parael SFM y ademásno podemosvalorar

de forma precisa la eficacia de la terapéutica. Pero podemos concluir, que la

ciclobenzaprinapareceserel fármacoque presentauna tasade eficaciasuperiora otros

tratamientos.Por todo esto,es la sustanciaque se utilizara en el segundoexperimento

llevadoa caboen estatesisdoctoral

2. - Entrenamientoen ejercicio aerób¡co.Un programade ejercicio aeróbico

mantenidode forma constantey aumentadoprogresivamente,se ha visto beneficioso

paradisminuir el cuadrofibroniiálgico (McCain, Bel], Mal, Holliday, 1988)El programa

de ejercicio utilizado en esteestudioduraba20 semanas.Sin embargo,en otro estudio

llevado acaboporNichols, Glenn(1994)los resultadosno llegana la mismaconclusión.

Muestranunatendenciaa la mejoríapero no essignificativa.Este programade ejercicio

duraba 8 semanasy evaluabalos efectos del ejercicio aeróbico en el dolor, la

discapacidady los síntomaspsicológicosen sujetoscon SFM. Dondesi queseproducían

mejorías significativas era en las puntuacionesobtenidasen la dimensión fisica del
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SicknessImpact Profile. El grupocontroltuvo ungradode mejoríadel 5,7 mientrasque

el grupoexperimentalmejoroenun 9,2.

Por tanto, futuras investigacionesdeberíaninvestigarsi estetipo deprogramas

sonútilesparasujetoscon SFM. En estatesisdoctoralseintentademostrarla eficaciade

estetipo de programas.

3. - Entrenamientoen biofeedbackde EMG. Al aplicar el EMG a personas

con Fibromialgia se ha observadomejoría en el número de puntos dolorosos,en la

intensidaddel dolor medidaatravésde la escalavisual analógicay en la rigidezmatutina,

manteniéndoseestasmejoríasen seguimientosposteriores(Ferraccioli,Ghirelli, Scitaet

al, 1987).

4. - Teraniacogn¡tiva-conductual.Los tratamientosmultidisciplinaresson de

recienteaplicaciónen estostrastornos.No estánsuficientementeestudiados,peroalguno

de los publicadoshasta el momento muestranresultadosprometedoresque invitan a

continuar la investigaciónen esta linea (Nelson, Walker, McCain, 1992; Burckhardt,

Mannerkorpi, Hedenberg,Bjelle, 1994; Vlaeyen, Teeken-Gruben,Goossans,1996;

Nicassio,Radojevic,Weisman,Schuman,Kim, Schoenfeld,Krall, 1997).

Nielson et al. (1992) encontraronen una muestracompuestapor 25 pacientes,

quelas intervencionescognitivo-conductualesproducíanresultadosfavorablesen sujetos

con SFM. El programaestabacompuestopor un grupo de intervencionesdirigidas a

componentessensoriales,afectivos,cognitivosy conductualesrelacionadoscon el dolor

crónico. Los resultadosmostraron una mejoría en medidas de autoinfornie de la

severidaddel dolor, en el gradode interferenciaque el dolor produceen la vida, en la

sensaciónde control sobreel dolor y en las conductasde dolor, pero no en resultados

comoapoyopercibidoporotros, ajustemarital,etc.

En 1995, White y Nielson, llevarona cabootro estudioen el que reevaluabana

los sujetos del estudio mencionadoanteriormente,de 2 a 4 añosdespuésde haber

Fundamentosteóricos 46



Evaluacióny tratamientodel SíndromeFibromiálgico

terminadoel programacognitivo-conductual,para ver si se manteníanlos resultados

beneficiosos obtenidos inicialmente Se utilizaron los mismos instrumentos

psicométricos:el inventariode dolor multidimensional(MPI), la escalade experienciadel

dolor (PES), la escalade depresióndel centro de estudios epidemiológicos(CES-D)

(Radloff, 1977), el inventario de ansiedadestado-rasgo,la escalade ajustemarital de

Locke-Wallace(LWMAS) (Locke, Wallace, 1959)y la escalade conductadel dolor de

la universidadde Alabama(UAB). Se compararonlos resultadosa largo plazo de cada

paciente con sus puntuaciones psicométricasobtenidas en el pretratamiento. La

sensaciónde los sujetosde control sobresu enfermedad,su gradode preocupacióny sus

conductasde dolor observadasse mantuvieron.Los resultadosmostraronuna mejoría

con relacióna la líneabase.

Buckhardt et al. (1994), encontraron que con un tratamiento cognitivo-

conductual,consistenteen estrategiascomo entrenamientoen relajación, solución de

problemas,entrenamientoen asertividady entrenamientoen ejercicio fisico (caminar,

bicicleta, natación),se producíauna mayormejoríaque en un grupocontrol en medidas

de calidad de vida y autoeficacia.Pero ningún grupo de tratamientotuvo efectos

significativosen medidasde dolor, discapacidady otrossíntomasmolestosdel SFM.

En 1996, Bennett,Burckhardt,Clark, O’Reilly, Wiens y Campbellevaluaronlos

resultadosde un programacognitivo-conductualen pacientescon SFM. La muestra

estabacompuestapor 170 sujetosque se vejanunavez a la semanaduranteseis meses.

Cada sesión durabaalrededorde 90 minutos. El programaestabacompuestopor:

educación,técnicasde modificación de conducta,incrementodel ejercicio aeróbico y

flexibilidad, tratamientode los problemasasociadosal sueño,manejo óptimo de los

problemas asociadoscomo depresión, ansiedad,síntomas de colon irritable, etc.,

conocimiento del uso musculary miniminización de las contraccionesmusculares,y

sesionesde apoyoparaespososy miembrosde la familia o amigos.

Se valoraronlos puntos dolorososa la presión, y se utilizaron los siguientes

instrumentos:cuestionariode impacto de la fibromialgia (FIQ), índice de actitudesde la
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fibromialgia (FM), escalade calidad de vida (QOLS), inventario de depresióny de

ansiedadde Beck, cuestionariode estrategiasde afrontamiento(CSQ), y paraevaluarel

entrenamientofisico seutilizó un índice de condicionamientoaeróbico,flexibilidad y la

distanciacaminadaduranteseis minutos.El periodo de seguimientose hizo a los dos

años.De los 170 pacientesque seevaluaron,104 completaronel programa.Al final del

tratamientoel 70 % de los pacientesno cumplíancriteriosde Fibromialgia,ya quetenían

menosde 11 puntosdolorososa la presióny habíanmejoradoun 25%en el FJQ. Al cabo

de dosañosun 31% seguíanmanteniendoestasmejorías.

Es importanteseñalarque este estudiono está controlado sino que es una

descripción de un programade tratamiento y por tanto los resultadoshay que

interpretarloscomo impresionesque parecenindicar que los sujetoscon SFM pueden

mejorarconestetipo de tratamientos.

Vlaeyen et al. (1996) encontraronque al añadir a un programade terapia

cognitivo-conductualuna intervención de “educación” no aumentabael valor de la

“educación”sola, comparándolocon un grupocontrol.

Estos estudiosparecen indicar que se produce cierta mejoría con técnicas

cognitivo-conductuales,pero no podemosconcluir que seanefectivaspara reducir los

síntomasdel SFM y la discapacidadqueesteproduce.

Nicassioet al. (1997)compararonunaintervenciónconductualcon una condición

de educación/controly sus resultadosmuestranla potencialeficacia de la intervención

conductual en la reducción de los síntomasdepresivos, puntuacionesde dolor y

conductasde dolor en el tratamiento del SFM. En la intervención conductuál

participaron48 sujetosmientrasque la condiciónde educación/controlparticiparon38

sujetos.Completarontodaslas fasesde la investigación71 sujetos.La muestraestaba

compuestapor 63 mujeresy 8 hombres,con unamediade edadde 53,1. La mediade la

duraciónde la enfermedaderade 11,1 años,conun rangode 4 mesesa 52 años.A todos

los participantesen el estudiose les pidió quetrajeran a un familiar o a un amigo (como
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apoyo social),que estuvieradispuesto,si se le requería,a participaren un estudioque

duraba10 semanas.

Las dos condiciones experimentalesestaban compuestaspor 10 sesiones

semanales,de 90 minutosde duración.En el tratamientoconductual,en primer lugarse

explicabala naturalezadel dolor en el SFM, la teoríade la puertaparacomprenderel

papelquelas cognicionesy las emocionestienenen la experienciay expresióndel dolor,

en segundolugar, seles entrenabaen relajaciónprogresivamuscular.A continuaciónse

les explica el papelque las contingenciastienen en el problemade dolor y el apoyo

social. Las personasque han venido a acompañara los sujetos,aprendenel mismo

manejo de las estrategiasde dolor y asistena los sujetoscuandoes necesario.En las

primeras8 sesionesseaprendenlas estrategias,mientrasque en las dosúltimas sesiones

serevisany consolidantodaslashabilidadesde afrontamientoal doloraprendidas.

En la condición de educación/controlson dos los elementosimportantes.En

primerlugar, sepresentanlecturasinformativasy videossobrelos criteriosdiagnósticos

de la Fibromialgia, la diferenciaconotrasenfermedades,los síntomasasociados,teorías

explicativas, el uso de la medicación,etc. En segundolugar, se forman grupos de

discusióny apoyo.

Los efectosde la intervenciónse valoraroncomo resultadosclínicos (índice de

dolor, autoinformede las conductasde dolor, observaciónde las conductasde dolor,

depresión, discapacidady puntos dolorosos a la presión) y como variables de

intervención(indefensión,afrontamientoal dolory apoyosocial).Setomaronmedidasen

el postratamientoy en unperiodode seguimientode6 meses.Los resultadosindicanque

los sujetosmejoraronen los resultadosclínicos y en las variablesde intervención,pero

queno huboefectosdiferencialesentrelas doscondicionesexperimentales.
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CARACTERISTICAS DE LOS TRATAMIENTOS COGNITIVO-ET
1 w
400 742 m
474 742 l
S
BT


CONDUCTIJALES

Autores
Gr.

control
N0

sesiones
Periodo

se2u¡m¡ento
N0

pacientes
Comnonentesdel

Mejoríastratamiento

Nielsonet
al.. 1992

No
Dc 2 a 4 años
después,conel

siguienteestudio.

25

1.- Componentes

sensoriales,afectivos,
cogmtivos,

conductuales
relacionadosconel

dolor,

Severidaddel dolor- 2. - Gradode

interferenciadeldolor en

~>vida3. - Sensacióndecontrol

sobreel dolor4. - Conductasdedolor

White et al..
1995

No 25
Los mismos

componentesqueenel

anterior,

1. - Sensacióndecontrol
sobreel dolor

2. - Preocupaciónsobrela

enfermedad

3. - Conductasdedolor

Buckhardt
et al.. 1994

Si

1-Relajación
2.- Soluciónde

problemas
3.-Entrenamientoen

asertividady en
ejercicio_físico
1.- Educación

2.-Técnicasde

modificaciónde
conducta

3.-Ejercicio
4.-Sueño

5.-Apoyoa familiares.

1. - Calidaddevida

2. - Autoeficacia

Bennett et
aL. 1996 No 24 A losdosaños 170

1. - Disminuciónde

puntosdolorososa la
presión

2.- Calidaddevida
(FIQ).

N¡cass¡oet
al. 1997

Si 10 A losseis meses 71

1.-Estrategas

connitivo

conductuales:

2.-Relajación,manejo
del dolor,

3-Papelde las

contingencias
4.- Apoyo a

familiares.

1. - Síntomasdepresivos
2. - Intensidaddel dolor
3. - Conductasdedolor

Tabla5. Resumendelascaracterísticasmásimportantesdecadaestudioen losqueseutiliza tratamientos

cognitivo-conductuales.
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5 - Miscelánea.Existe una serie de tratamientosaplicadosen estetipo de

síndrome,como son los masajes,hipnosis(Haanen,Hoenderdos,VanRomuden,1991),

acupuntura(Deluze, Bosia, Zibrs, 1992), ingestade analgésicos...de los cualesno

existenestudiosconcluyentes.

Uno de los problemasmás importantesa la hora de evaluarla eficacia de los

tratamientoses la elecciónde las medidasdel resultado.En primer lugar, no existen

parámetrosobjetivosparaevaluarla(Yunus,Masi, Aldadg, 1989)y en segundolugar, no

sehaidentificadoningunavariableclínicaque sirvacomo marcadorparala evaluaciónde

la eficacia de los ensayosterapéuticos(Quijada, Valenzuela,Povedano,Fernández-

Rodríguez,Hernanz,Gutierrez-Rubio,dela Iglesia,García-López,1998).

Al ser el SFM un trastornode etiologíadesconociday en el que se presentan

múltiples alteracionesv.g. alteracionesneuroendocrinas,perturbacionesdel sueño,

alteracionesmusculares,estadosemocionalesalterados., sehacenecesarioun enfoque

multidisciplinara la horade su evaluacióny tratamiento.

Por tanto, podemos concluir que el SFM ha sido tratado con múltiples

tratamientosy el que ha mostradouna mayor eficacia, aunquea corto píazo es el

tratamientofarmacológico.Quizásestotambiénseadebido a que seha llevado a cabo

mucha más investigación sobre este tratamiento que sobre cualquier otro tipo de

tratamiento.

El SFM tiene como tratamientofarmacológicoprincipal la ciclobenzaprinaen

dosisbajas(10-30mg) mostrandounamejoríadel 28% en un periodode seguimientode

docesemanas(Bennettet al., 1988). En cuantoal tratamientopsicológicoexistemucha

menosinvestigación,aunquerecientementese ha visto en aumentopor las mejoríasque

en estudiospreliminaresha ido demostrando,aunqueestasmejoríasno son suficientes.

La aplicación de tratamientoscognitivo-conductualesha sido de reciente aparición

aunquelos estudiosqueexistenhastael momentono sonsuficientementeclarificadores.
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Podemosconcluir que producenmejoríasen diferentesvariables,como sintomatología

clínica, calidadde vida y sintomatologíapsicológica(depresión,ansiedadetc.) (Nielson

et al., 1992; Buckhardtet al., 1994; Bennett et al., 1996). Pero estasmejorías no

podemosgeneralizarlasya que existen muchos problemasmetodológicosen estos

estudios.Por ello, en los trabajosque se presentanen estatesis,se intentarasolucionar

los problemasplanteadosen estudios anteriores,para así poder avanzaren el mayor

conocimientosobretratamientosmáseficacesen el SFM. Es importanteteneren cuenta

que no podemos prescindir del tratamiento farmacológico ya que controla la

sintomatología del SFM (Bennett et aL, 1988; Santandreaet al., 1993). Los

entrenamientosen ejercicio aeróbico también se ha visto que son beneficiososen la

mejoríade la calidaddel sueñoen pacientescon SFM (MeCainet al., 1988).En cuantoa

los resultadosde los tratamientoscognitivo-conductualesson prometedorespero es

importanteen futuras investigacionescontrolar los aspectosmetodológicosque no se

hantenido en cuenta,comopor ejemplo,la utilización de gruposcontrol, el tenerunos

períodosde seguimientorelativamentelargos,etc. paraque así los resultadostenganuna

mayorvalidez.
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CAPÍTULO 7

PLANTEAMIENTO GENERAL

7.1. -OBJETIVOS GENERALES

Esta segundaparte de la presentetesis doctoral suponeel planteamientode

diversosobjetivos generalesde investigaciónque nos han llevado a desarrollar los

diferentestrabajosexperimentalesque se exponenen los siguientescapítulos. Como se

hapuestode manifiestoen los fundamentosteóricos,el SFM esla causamásfrecuente

dedolor museuloesqueléticocrónicogeneralizado(Csillag, 1992) lo quehacequetome

una especialrelevanciaentrelos profesionalesque en su quehacerdiario tropiezancon

ella. Aunqueen la actualidadvan conociéndosecadavez másaspectosque influyen en

la patogeniadel SFM, la verdades que son muchoslos aspectosque aún quedanpor

conocer. Este trabajo de investigaciónpretendeprofundizar en el estudio de este

síndromepara poderllegar a un mayor conocimientoy así a un mejortratamientodel

mismo.

Portanto, la presenteinvestigaciónpretende:

a) En su primer estudio,en primer lugar desarrollarun sistemade evaluación

adecuadopara sujetos con SFM, ya que ha quedado constanciade la

dificultad de evaluaciónde dicho síndromepor la gran complejidadde sus

características.En segundolugar, determinarque variables predicen la

sintomatologíaclínicay la calidadde vida de los sujetosquepadecenSFM.

b) En un segundoestudio,se presentaraun diseño experimentalde tresgrupos

aleatorioscon medidasen pretratamientoy en un periodode seguimientode

tres, seis y docemesesdel alta de los sujetos.Nuestroobjetivo esprobar la
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eficaciadiferencial de un tratamientopsicológico multicomponente,frentea

un tratamientofarmacológico,rehabilitadory de desactivaciónfisiológica y

cognitiva y frente a un tratamiento exclusivamentefarmacológico y

rehabilitador,con la ausenciade dichostratamientospsicológicos.

7.2. - PREPARACIÓN DEL EQUIPO

EXPERIMENTAL

El primerpasoparainiciar lapresenteinvestigaciónconsistióen llevara caboun

análisisteórico a travésde una revisión bibliográfica y de la puestaen contactocon

otrosgruposinvestigadoresquetrabajabanconestetipo de pacientes.

El segundopasofue realizaruna selecciónde los instrumentosmás adecuados

parala evaluaciónde las variablesmássignificativasdentrodel SFM.

Seguidamenteseprocedióa la formacióndel equipo de campopararealizar la

evaluacióny el tratamientoestandarizado.Este se compusopor tres reumatólogos

especialistas,un rehabilitador especialista, una fisioterapeuta y cinco terapeutas

psicólogos. Para la selección de los terapeutas,se tuvo en cuenta el expediente

académico, la experienciaclínica y la motivación para trabajar con este tipo de

pacientes.

El entrenamientode los terapeutasconsistióen realizarla evaluacióny cadauno

de los módulos del tratamiento entre ellos y a continuación tener un feedback

correctivo,parapasarfinalmentea realizarun estudiopiloto con 15 pacientes,en el que

se poníana pruebalos instrumentosseleccionados,se sometíana sesiónclínica con

expertoscadauno de los casosy seentrenabanlas técnicasdel tratamiento.

Como resultadofinal alguno de los instrumentosfue mejorado,entre ellos la

entrevistaclínica.

Investigaciónempírica 55



EvaluaciónySíndromeFibromiólgico

CAPÍTULO 8

PRIMER ESTUDIO.

8.1. - OBJETIVOS:

• Desarrollarun sistemade evaluaciónadecuadopara sujetoscon

SíndromeFibromiálgico(SFM) y mostrardatosnormativosde la aplicación

de dicho sistema de evaluación con respectoa variables demográficas,

clínicas, estadosemocionales,índice de psicopatología,estrés cotidiano y

estrésvital, estrategiasde afrontamiento,calidadde vida y calidaddel sueño.

• Determinar el valor predictivo de la calidad de vida en la

sintomatologíaclínica del SFM: intensidaddel dolor medido a travésde los

autorregistrosde dolor-actividad,número de puntos sensiblesa la presión

(TP) e intensidad de TP.

• Determinarsilos nivelesde depresión,ansiedady nivel global de

psicopatologíapredicenla sintomatologíapropiadel SFM.

• Determinar si el estrés cotidiano y el estrésvital predicen la

sintomatologíaclínicapropiadelSFM.

• Determinar si las diferentesestrategiasde afrontamientoanteel

dolor predicenla sintomatologíaclínicadel SFM.

• Determinarsi la calidadde sueñopredicela sintomatologíaclínica

propiadel SFM.
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• Determinar si los niveles de depresión,de ansiedady el nivel

global de psicopatologíasondeterminantesen la calidadde vida de sujetos

con SFM.

• Comprobarel gradoen que el estrésvital y cotidianoinfluencianla

calidadde vida de sujetoscon SFM.

• Comprobarsi el usode diferentesestrategiasde afrontamientodel

dolor influyen en la calidaddevida de los sujetoscon SFM.

• Comprobarsi la calidadde sueñoinfluencia la calidad de vida de

los sujetoscon SFM.

• Determinarcuáles son las variables psicológicas que son más

predictivasde la sintomatologíaclínica del SFM y el ordenjerárquico de

ellas.

• Determinar cuáles son las variables psicológicas que son más

predictivasde la calidadde vida de sujetoscon SFM y el ordenjerárquicode

ellas.

8.2. -FORMULACIÓN DE HIPÓTESIS.

1. - En la medida en que exista mayor sintomatologíaclínica, más

deficitariaserála calidaddevida de los sujetoscon SFM

• 1. 1. - La intensidad del dolor medida a través de los

autorregistrosde dolor-actividad, correlaciona positivamentecon un

déficit en calidadde vida.
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• 1.2. - El mayor número de puntos sensiblesa la presión

correlacionapositivamentecon un déficit encalidadde vida.

• 1.3. - La mayor intensidad de los TP correlaciona

positivamenteconun déficit en calidadde vida.

2. - Cuantosmayoresnivelesde depresiónpresenteel sujeto,mayor

serála sintomatologíaclínicapropiadel SFM

• 2.1.

positivamente

• 2.2.

positivamente

• 2.3.

positivamente

- Los mayores niveles de

con mayorintensidaddel dolor.

- Los mayores niveles de

conun mayornúmerode puntos

- Los mayores niveles de

conla intensidadde los TP.

depresión

depresión

sensiblesa

depresión

correlacionan

correlacionan

la presión.

correlacionan

3. - En la medidaen que existanmayoresnivelesde ansiedad,mayor

serála sintomatologíaclínicapropiadel SFM

• 3.1. -Los mayores niveles de ansiedad

positivamenteconmayorintensidaddel dolor.

• 3.2. - Los mayores niveles de ansiedad

positivamentecon un mayornúmerode puntossensiblesa

• 3.3. - Los mayores niveles de ansiedad

positivamentecon la intensidadde los TP.

correlacionan

correlacionan

la presión.

correlacionan

4. - Cuanto mayor nivel global de psicopatologíapresente el paciente,

mayorserála sintomatologíaclínicapropiadel SFM.

• 4.1. -El mayor nivel global de psicopatologíacorrelaciona

positivamentecon mayorintensidaddel dolor.
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• 4.2. - El mayor nivel global de psicopatologíacorrelaciona

positivamentecon un mayornúmerode puntossensiblesa la presión.

• 4.3. - El mayor nivel global de psicopatologíacorrelaciona

positivamentecon la intensidadde los TP.

5. -En la medida en que existamayor nivel de estrésvital y estrés

cotidiano,mayorserálasintomatologíaclínicapropiadel SFM.

• 5.1. -El mayor nivel de estrés vital y estrés cotidiano,

correlacionapositivamentecon mayorintensidaddel dolor.

• 5.2. - El mayor nivel de estrés vital y estrés cotidiano,

correlacionapositivamentecon un mayornúmerode puntossensiblesa la

presión.

• 5.3. - El mayor nivel de estrés vital y estrés cotidiano,

correlacionapositivamentecon la intensidadde los TP.

6. - La aplicación preferentede estrategiasde afrontamientopasivo,

tales como catastrofismo,rezos y esperanzas,está asociada con mayor

sintomatologíaclínicapropia del SFM.

• 6. 1. - El mayornúmerode estrategiasde afrontamientopasivo

anteel dolor, correlacionapositivamenteconmayorintensidaddel dolor.

• 6.2. - El mayornúmerode estrategiasde afrontamientopasivo

anteel dolor, correlacionapositivamentecon un mayornúmerode puntos

sensiblesa la presión.

• 6.3. - El mayornúmerode estrategiasde afrontamientopasivo

anteel dolor, correlacionapositivamentecon la intensidadde los TP.

7. - Cuantomás deficitaria sea la calidad de sueño,mayor será la

sintomatologíaclínicapropiadel SFM.
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• 7.1.

positivamente

• 7.2.

positivamente

• 7.3.

positivamente

8. -

positivamente

- La deficitaria calidad de sueño, correlaciona

con mayorintensidaddeldolor.

- La deficitaria calidad de sueño, correlaciona

conun mayornúmerode puntossensiblesa la presión.

- La deficitaria calidad de sueño, correlaciona

con la intensidadde los IP.

Los mayores niveles de depresión correlacionan

con unamenorcalidadde vida.

9. - Losmayoresnivelesde ansiedadcorrelacionanpositivamentecon

un déficit en calidadde vidaen los sujetoscon SFM.

10. - El mayor nivel global de psicopatología correlaciona

positivamentecon un déficit en calidadde vida en los sujetoscon SFM.

11. - Los mayores niveles de estrés vital y estrés cotidiano

correlacionanpositivamentecon un déficit en calidadde vida.

12. - La utilización de estrategias de afrontamiento pasivo

(catastrofismo,rezosy esperanza)anteel dolor correlacionanpositivamente

con un déficit en calidadde vida.

13. - La deficitariacalidadde sueñocorrelacionapositivamenteconun

déficit en calidadde vida en sujetoscon SFM.

8.3. - DISEÑO.

Se llevaráa caboun análisisdescriptivo de las variablesmedidasy un diseño

correlacionalpara comprobarla significación de las asociacionesentre las distintas

variables.
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En primerlugar, definiremoslas variablesquepodemosdenominarpredictoraso

independientes

:

1. - Variablespsicosociales:

• Niveles de depresiónmedido por la escalaautoaplicadapara la

evaluaciónde la depresiónde Beck(Condey Franch,1984).

• Nivelesde ansiedadmedidoporel cuestionariode ansiedadestado-

rasgodeSpielberger(Spielberger,Gorsuch, Lushene,1988).

• Nivel global de psicopatología medido por el SCL-90-R

(Derogatis,1977).

• Nivelesde estresoresvitales medido por la escalaautoaplicadade

evaluacióndel estrésdel “Departamentofmentalhealthof California”

(1981).

• Nivel de estréscotidianomedido por la escalade acontecimientos

molestos(Kanneret al, 1981).

• Estrategiasde afrontamientoutilizadasfrente a los episodiosde

dolor medidaspor el cuestionariode estrategiasde afrontamiento

(CSQ) (Rosenstieland Keefe, 1983).

2. - Variablesde calidadde sueñomedido porel actómetroy el registrodiariode

sueño.

En el actómetrosetomaránlos índicesde:

• Eficiencia (Eficien), considerándosecomo tal el porcentajede

movimiento de umbral inferior a 20 (duraciónen minutos de los

movimientoscon intensidadinferior a 20 partidoporel tiempo total de

sueño).
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• Tiempo total en cama(TTC): tiempo expresadoen minutosdesde

queseacuestahastaqueselevanta.

• Tiempo de inmovilidad durante el sueño (TIS,): porcentajedel

tiempototal en queel pacientetiene movimientosde umbral0.

• Fraccionesde movimientoscon umbral< de 6 (frac6), entre7 y 14

(frac14) y entre15 y 20 (frac2O)

Enel registrode sueñoseanalizaronlos siguientesíndices:

• Tiempoquetardó en dormirse.

• Cuántasvecessedespertódurantela noche.

• Cuántodurmióentotal en horasy minutos.

• En quémedidafue dificil quedarsedormidolanochepasada.

• Cómosesientede descansadoestamañana.

• La calidad de sueñodurante la nochepasada.

• Gradodetensiónfisicacuandosefue ala camalanochepasada.

• Grado de actividad mental cuando se fue a la cama la noche

pasada.

• Cómoestuvofuncionandoel díaanterioren general

Las últimasseispreguntasse midenenunaescalade 1 a 5.

Las variablesdeyendientesson:

1. - Variablesclínicaso sintomatologíaclínica del SFM medido a travésde una

exploraciónclínicacompleta,llevadaa caboporel personalmédico:

• Intensidaddeldolor medidoatravésdel VAS.

• Número de puntos sensiblesa la presión medido a través de

exploraciónfisica. Se exploraronlos 18 puntossensiblesa la presión,

propuestospor la ACR para la clasificaciónde la Fibromialgia. La

presiónfUe realizadamedianteel pulgaro los dedosíndice y corazón,
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aplicándoseuna presiónaproximadade 4 Kg/cm2, segúnla técnica

comúnmenteaceptada.Cadauno de ellos se cuantificóde la siguiente

forma: (0) sin dolor, (1) el pacienterefiere molestiasperono dolor, (2)

el pacienterefiere dolor, (3) la exploración del punto doloroso da

lugara dolorque seacompañade gestode dolor, (4) el pacienterelata

dolor y realizaretiradade miembro.

Se obtuvo el númerode puntosdolorososa la presión(NPP), siendo

igual a la suma de aquellospuntos sensiblesa la presión, cuya

intensidaddel dolor a la exploración fUe igual o mayor a 2, y la

puntuacióntotal de los puntos sensiblesa la presión (PTP) que se

definió como la suma de las puntuacionesen cadauno de los 18

puntosexploradospartidopor 18.

• Intensidadde los puntos sensiblesa la presiónmedido a travésde

exploraciónfisica.

• Número de síntomasasociadosmedido a través de entrevista

clínica.

• Nivel medio de dolor, síntomasasociados(frecuenciamedia de

síntomasdiarios) y actividad que realizacadaperiodo de dos horas

medidoporel registrode dolor-actividad.

2. - Variablesde calidadde vida medidopor la escalade medidasdel impactode

la artritis (EMIA) (Meenan,Gertman,Mason,Dunaif, 1982):

• Función fisica: Movilidad, destreza,actividadesde la vida diaria,

actividadesdomésticasy actividadfisica.

• Funciónpsíquica:Ansiedady depresion.

• Funciónsocial: actividadessociales.

• Dolor.
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8.4. - MÉTODO.

8.4.1.- MUESTRA:

En el estudio participaron 100 pacientes diagnosticadosde Síndrome

Fibromiálgicoconunamedianade edad(51) y un rangode (19-63).Todoslos pacientes

fueron derivados desde el Servicio de Reumatologíadel Hospital Militar Central

“GómezUlla” a la Unidad de Fibromialgia de dicho centroy aceptaronparticipar de

formavoluntariaen el estudio.

Los criteriosutilizadosparael diagnósticode SFM fueronlos propuestosporel

AmericanCollegeRheumatology(ACR): dolor generalizadode más de tres mesesde

evolución, en combinación con dolor a la palpación al aplicar una fuerza de

aproximadamente4 Kg./cm2 en once o más localizacionesanatómicasprecisas,

denominadaspuntossensiblesa la palpación(“tender points” o TP) (ver tabla 1).

Fueronexcluidosde la muestraaquellossujetosque presentaronalgún tipo de

patologíaconcomitantesignificativa como enfermedadesreumáticas,hipotiroidismo,

enfermedadhepática,diabetesmellitus, etc.

8.4.2. - INSTRUMENTOS Y APARATOS.

1’>. - ENTREVISTA CLINICA

.

1. INSTRUMENTO.

Se desarrollounaentrevistaclínica semiestructuradaen la que seregistraronlos

siguientesdatos(ver anexo1).

1.1. DATOS DEMOGRÁFICOS: edad,sexo,estadocivil, númerode hijos,

estudios,trabajo,trabajodel marido.
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1.2. DATOS CLIiNICOS:

1. Dolor: Comienzodel cuadroclínico, tiempo de evolución, intensidad

global del dolor, medidaa travésde una escalavisual analógica0-lo de 10 cm

de longitud con frases explicativas en ambos extremos (sin dolor-dolor

insoportable).Tambiénse exploréla existenciade causaprecipitante,períodos

asintomáticosy duraciónde los mismos.

2. Localización e intensidaddel dolor: Presenciao no de dolor en

diferentes regiones corporales(columna cervical, columna dorsal y tórax,

columnalumbar,extremidadessuperiorese inferiores).En casode existir dolor,

se valoró la intensidad del mismo medianteuna escala visual analógica

semejantea la empleadaparavalorarel dolor global.

3. Síntomasfuncionales: Se administréun cuestionarioparamedir la

frecuencia de aparición de los síntomas fUncionales: fatiga (cansancio),

parestesias(acorchamiento,adormecimiento.),síndromeuretral (escozory/o

polaquiuria de corta evolución con orina estéril y/o urgencia miccional),

palpitaciones,mareos(vértigos, sensaciónde inestabilidad),cefaleasy disnea

(sensaciónde falta de aire o/y respiraciónsuspirosa).Se graduaronsegúnuna

escalade clasificación verbal, siendo las opcionesde respuestanunca (1), a

veces(2), frecuente(3) o siempre(4). Seconsiderópositivacuandola respuesta

erasuperiora2.

Asimismo, se valoró la existencia (1) o no (2) de otros cuadros

funcionalescomo,colon irritable (considerándosecomotal laexistenciade fases

alternantesde estreñimientoy diarreay/o dolor abdominalque se calmacon la

defecacióno la emisiónde gases),fenómenode ‘Raynaud-like”(cuandoexistían

las tres fases típicas) y síndrome seco (cuando existían xerostomia y

xerottalmia).
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20. - ENTREVISTA PSICOLÓGICA

.

1. INSTRUMENTO.

Sediseñóla EntrevistadeEvaluacióndel SindromeFibromiálgico (EEFS)que

evalúalas siguientesáreas(ver anexo2):

1. 1. DATOS DEMOGRÁFICOS. Edad, sexo,estado civil, número de

hijos, conquepersonasconvive en la actualidad,estudios,situación laboral e

ingresoseconómicos.

1.2. DESCRIPCIÓNDEL DOLOR. Donde se le pide al sujeto que

describacon sus propiaspalabrascuálessonsus problemasfisicos actualesy

se le presentanuna serie de adjetivosparaque nos indique si sienteasí el

dolor.

1.3. PARAMETROS DEL DOLOR. Intensidad media e intensidad

máximadel dolor en unaescalade 0-10, frecuenciade los episodiosde dolor

y que nos describacomo es el curso de este(constante,empeoramiento

progresivo,empeoramientorepentino,mejoragradual,fluctuante).

1.4. SINTOMAS ASOCIADOS. Se presentanunalista de síntomasy se

le preguntaal sujetosi aparecende maneraaisladao acompañandoel cuadrode

dolor.

1.5. FACTORES CAUSALES DEL DOLOR (antecedentes que

aumenteno disminuyan el dolor, como por ejemplo las horas del día,

vacaciones,épocasdel año, ejercicio fisico, trabajo, ciclo menstrual,estados

de relajación,preocupaciones,estadosde concentraciónetc. y consecuencias

del dolor en las principalesactividadesde la vida diaria: ejercicio fisico,

trabajo, ocio, pareja, actividad sexual, relacionessociales,sueño, tareas

domésticas,economía,estadoafectivo).
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1.6. NIVEL DE EJERCICIOFÍSICO detallandoel tipo, la duracióny la

frecuenciasemanal.

1.7. HÁBITOS DE SALUD. Númerode cigarrillosal día, tazasdecaféo

té, píldora anticonceptiva,drogasestimulantese ingestade alcohol con la

frecuenciay cantidad.

1.8. ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO DEL DOLOR.

Explicandoel tipo de estrategia,el tiempo quetardaen controlarel dolory la

efectividadde la estrategia(medidade 0-10). Tambiénseevalúael uso de la

medicaciónactualparael dolor y un juicio del evaluadoracercade la actitud

del pacientehaciala medicación.

1.9. HISTORIA Y EVOLUCIÓN DEL SINDROME

FIBROMIALGICO. Cómo y cuándoseinició el problema,qué condiciones

biológicas,personales,laborales,etc.,existieronen el momentode inicio del

dolor, cuálha sido el momentomejory peory cómoha ido evolucionando.

1.10.EVALUACIÓN DEPROBLEMAS DE SALUD DE LA FAMILIA

relacionadoscon el dolor en el momentopresentey pasado,y ver la historia

de trastornospsiquiátricosen la familia.

.11. Evaluar su NIVEL DE APOYO SOCIAL. Ver como son las

relacionesque tiene con la familia, pareja,amigos,vecinosy compañerosde

trabajo.La frecuenciasemanalde dichasrelacionesy el gradode satisfacción

medido en unaescalade 0-10.

1.12. ESTRESORES COTIDIANOS ACTUALES. Tipo de estresor

(familiar, laboral,económico,personal,ocio,tráfico/transpones...)

1.13. HISTORIA LABORAL. Tiempo de baja, días perdidos por el
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problemade dolor, pleitos debidosal problemade dolor, problemasen el

trabajo,satisfacciónen el trabajo,motivaciónpararetornaral trabajo.

1.14. FACTORESDE PRONÓSTICO.Preguntaral pacientequeespera

del tratamientoque le podemosofrecer,cuálesson sus expectativasmedido

en unaescalade 0-10 y quéharmasi mañanano tuviesedolor.

30 - ACTÓMETRO

.

1. INSTRUMENTO.

El registrode la actividadsellevó acabomedianteun actógrafomodelo “Action

of theAmbulatoryCorporationInc’. Esteescapazde detectar,cuantificary procesarla

actividad motora en las tres dimensiones del espacio, quedando recogida dicha

información en un microprocesador,que posteriormentese transfiere medianteun

interfaceaun ordenadorToshibaT 1900e. El análisisde los datosobtenidosse realizó

medianteel programaACTIONr de la AmbulatoryCorp.
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Interval: 1, Ibreshoid: 28, 00:26:24/036418:02:24/836
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Figura 7.Gráficadelactómetrodurante24 horas.

Store? (y/M)

40 - REGISTRO DIARIO DEL SUEÑO

.

1. INSTRUMENTO

A travésde esteregistro se le preguntaal sujetola percepciónsubjetivade su

cantidady calidadde sueño.(Veranexo5).

Seexploróla frecuenciade diferentessíntomascomo: la dificultadparaconciliar

el sueño,la necesidadde medicaciónparadormir, la existenciade sueñoreparadoro las

interrupcionesdel mismo. Las preguntasse valoraron de acuerdoa una escalade

clasificaciónverbal; nunca(1), a veces(2), frecuente(3) y siempre(4). Asimismo, se

Uertical Range 1098 Actigraph Display
ILarI9

avl9dat SM: 523 IbM 5i. 1¿ event no¿e

t12 :88:88/035
Cursor 10:82:24/636 Counts 8.8

Page 2/3 Crid 00:38:88
Conp 9~68 bach QtOR:24

12:80:80/036.
Interval 1/1 Step 1
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registréel tiempo de latencia del sueñoy el númerode horasde sueño,expresados

ambosen minutos.

50 - REGISTRO DIARIO DE DOLOR-ACTIVIDAD

.

1. INSTRUMENTO.

A travésdeesteregistroseevalúala actividadquerealizael sujetoa lo largodel

día, dividido en períodosde doshoras,comenzandoalas 8 horasy terminandoa las 24

horas. Tambiénse evalúala intensidaddel dolor en una escalade O (ningún dolor), 1

(dolor leve), 2 (dolor molesto,moderado),3 (dolor intenso),4 (dolor muy intenso)y 5

(dolor insoportable).La localización,lugary lado del dolor en cadaperíodode tiempo,

qué es lo que hacecuando tiene dolor, si toma algunamedicación y quienesestán

presentesy que eslo quehacenreferenteal dolor. (Veranexo4).

Tambiénse incluyenuna seriede síntomasde los cualestiene que decir por la

noche,si los ha sentidoa lo largo del día (náuseas,vómitos,mareos,desgana,miedo,

respiraciónagitada,sudoración,nerviosismo,tristeza,otros).

60. - MEDIDA DE CALIDAD DE VIDA

.

1. INSTRUMENTO.

1.1. Escalade medidasdel impacto de la artritis (EMIA). Seutilizó

una versión españolade la “Art/iritis Impact MeasurementScales”(A.I.M.S.)

(MeenanRF et al. , 1982), que sirve para medir el estadode salud de los

pacientescon artritis en sus diferentesdimensiones,Física,Psíquicay Social. Se

tratade uncuestionarioautoaplicadoqueconstade 45 preguntasmásunaescala

visual analógica horizontal 0-100 para valorar el impacto global de la

enfermedadsobre su estado de salud. (EAV). El cuestionariose encuentra
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dividido en 9 escalas:Movilidad, ActividadFísica, Destreza,Actividadesde la

vida diaria, ActividadesDomésticas,ActividadSocial, Ansiedad,Depresióny

Dolor. Cadaescalaconstade 4 a 7 preguntasconopcionesde respuestasentre2

y 6 posibilidades.Las puntuacionesde cadaunade las escalassecorrigepor un

factorestandarizadoparaque las mismasesténcomprendidasentreO y 10. Las

puntuacionesmásaltasindicanpeoresresultados.Estas9 escalasse agrupanen

4 dimensiones: Función Física (Movilidad, Actividad Física, Destreza,

Actividadesde la vida diaria, Actividades Domésticas),Función Psicológica

(depresióny ansiedad),Funciónsocial(Actividad social)y dolor

1.2. Cuestionariode evaluación de la salud de Stanford (Health

AssesmentQuestionnaire:H.A.Q.). Se usóuna versiónen españoldel HAQ

(Esteve-Vives,BattleGualda,Reig, 1993) consistenteen 20 preguntasagrupadas

dentro de 8 categorías: vistiéndose, levantándose, comiendo, caminando,

higiene,cogiendo,habilidadmanualy actividades.Cadaunadeestascategorías

constade 2 o 3 preguntascon 4 opcionesde respuesta:Sin dificultad (0), con

alguna dificultad (1), con mucha dificultad (2) e incapaz de hacerlo (3).

Valorándosecon un punto adicionalcualquiernecesidadde utilizar ayudaspara

la realizaciónde las diferentescategorías.Los resultadosse expresaroncomo la

sumade las respuestasdadaspartidopor20. El rangode puntuacionesobtenidas

oscila entre O y 4, significando a mayor puntuación mayores niveles de

discapacidad.

1.3. -ESCALAS ANALÓGICAS

1 .INSTRUMENTO.

Seaplicóuna sededeescalasvisualesanalógicas0-10 de 10 cm de longitud, con

frasesexplicativasen cadaextremo,que servíanparacontestaraunaseriede preguntas

en relacióncon algunosde los síntomasque referíanlos pacientes.A continuaciónse

expresanlas frasesutilizadas,entreparéntesisfiguran las frasesexplicativasusadasen

los extremos de la escalavisual analógica.Las frases fueron tomadasdel F.I.Q

(Burckchardt,.Clark,Bennett,1991).
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(1)¿Cómoha sido su dolor? (Ninguno-muysevero).

(2) ¿Cómosehasentidode cansado?(sin cansancio-muycansado).

(3) ¿Cómosehasentidoal levantarsede la cama?(descansada-muycansada).

(4) ¿Cómosehasentidode rígido/envarado?(sin rigidez-muyrígido).

(5) ¿Cómo se ha sentido de nervioso/tensa/ansíoso? (nada nervioso-muy

nervioso).

(6) ¿Cómoseha sentidode deprimido?(nadadeprimido-muydeprimido).

(7) Sifuea trabajarfiera de casa,¿dequémanerala Fibromialgia le qfectóa su

trabajo? (Sinproblemas-ocasionandograndificultad).

(8) Si realiza las tareas de casa, ¿dequé orma la Fibromialgia le afectóen su

realización?(Sin problemas-ocasionandograndificultad).

(9) De los sietedíasde la semana¿cuántosseha sentidobien?(0-7).

(10)¿Cuántosdíashadejadode ir al trabajoporsu Fibromialgia?(0-7).

70 - MEDIDAS PSICOSOCIALES

.

1. INSTRUMENTO.

7.1. - NIVELES BE DEPRESIÓN.

ESCALAAUTOAPLICADAPARALA EVALUACIÓNDE LA DEPRESIÓNDE

BECK(Beckdepresioninvento>’y-BDI).(Becket al., 1974).

Se tratade un cuestionarioespecíficamentedesarrolladoparavalorarel nivel de

depresión.Seutilizó la versiónespañolade Condey Franch(1984). Constade 21 ítems

con cinco opcionesde respuestasque gradúanla importancia de los síntomas.Las

puntuacionesmásaltasreflejanmayorgravedad.
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7.2. - NIVELES DE ANSIEDAD.

CUESTIONARIODE ANSIEDADESTADO-RASGODE SPIELBERGER(STAI

E/R)(SpielbergerC D, 1988)

Los cuestionariospara valorar cada una de las dimensionesde la ansiedad

(Estado-Rasgo)estáncompuestospor20 preguntascadauno de ellos. Cadauna de las

preguntastienecuatroopcionesde respuesta,O (nada),1 (algo),2 (bastante),3 (mucho).

Las instruccionesreferidasal Estadoreflejansusimpresionessobrelo que siente

“en ese momento”,mientrasque la partereferida al Rasgo anotalo que siente“en

general”.En nuestroestudiosolamenteseutilizó la dimensiónde ansiedadrasgo,ya que

erala que másinformaciónnosofrecía.

‘7.3. - SITNTOMAS DE PSICOPATOLOGIA. SCL-90-R.

Fue desarrollado por Derogatis en 1977, para valorar la psicopatología

encuadrablecon la Clasificación de la OMS para enfermedadespsiquiátricas. Lo

utilizamosparaevaluarsi estápresentealgunaalteraciónemocionalcomo instrumento

de screening.Estáformado por 90 items, a travésde los cualessepreguntaal sujeto

comosesientende molestoso preocupadosdurantela última semana,en relación con

unaseriede síntomaspsiquiátricos.Existencinco opcionesde respuestaO (nada),1 (un

poco), 2 (bastante),3 (mucho), 4 (extremadamente).Las preguntasse agrupanen 10

dimensiones, Somatización (12), Obsesión (10), Sensibilidad Interpersonal (9),

Depresión(13), Ansiedad(10), Hostilidad (6), AnsiedadFóbica (7), Paranoia (6),

Psicoticismo(9) y Síntomasadicionales(8). El cuestionariotambiénnos ofrece un

índicegeneralde psicopatología(GSI). La correcciónse realizóacordecon las normas

del instrumento.
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7.4. - NIVELES DE ESTRES VITAL Y DE LA VIDA DIARIA.

En el procesode evaluacióndistinguimosentreestresoresde la vida diariapara

los cuales utilizamos la Escala de AcontecimientosMolestos de Kranner et al. y

estresoresvitales medidosa travésde la EscalaAutoaplicadaparala Evaluacióndel

Estrésy Apoyo Social del“Departamentof MentalHealthof California”.

ESCALAAUTOAPLICADAPARALA EVALUACIÓNDEL ESTRÉSYAPOYO

SOCIALDEL “DEPARTAMENTOFMENTALHEALTHOFCALIFORNIA“(1981).

La escalaconstade dos partes.En la primeraparteseexplorael nivel de estrés

en los últimos doce mesesen las áreasfamiliar, económico-laboraly personal.En la

segundapartese explorael nivel de apoyosocial del sujeto,relacionándolocon el nivel

frecuenciay calidadde susrelacionesafectivasy sociales.

ESCALADEACONTECIMIENTOSMOLESTOS(Kanneret al., 1981).

Constade 117 itemsque se centranen sieteáreasfundamentales:trabajo, salud,

familia, ambiente, amigos, consideracionesde orden práctico y acontecimientos

causales.Los sujetos han de seleccionarlos sucesosque le han ocurrido y le han

molestadoen un periodode un mes.El gradode molestiasemide en unaescalade tres

puntos: algo severo (1), moderadamentesevero (2), extremadamentesevero (3). Se

obtienen tres tipos de puntuaciones:Frecuenciao número de ítems seleccionados,

severidadacumuladao suma de todas las puntuacionese intensidado resultadode

dividir la severidadacumuladaentrela frecuencia.

CUESTIONARIODE ESTRAREGIAS DE AFRONTAMIENTO. (“COPING

STRATEGIESQUESTIONNARIE”CSQ.)(Rosenstielet al., 1983).

Este cuestionarioesutilizado paravalorar las estrategiasde afrontamientoante

los episodiosde dolor. Está formado por siete escalas;distracción de la atención,

reinterpretaciónde las sensacionesdolorosas,catastrofismo,ignorarlas sensacionesde
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dolor, rezosy esperanza,autocontroly aumentode actividad.Las primerasseisescalas

son estrategiascognitivas de afrontamiento, mientras que la última escala mide

estrategiasconductuales.

8.4.3. - PROCEDIMIENTO.

La evaluación fue realizadapor un equipo multidisciplinar formado por un

médico,psicólogoy rehabilitadora lo largode cuatrosesionesde una horade duración.

En esteprocesoes importanteteneren cuentalas particularidadesde cadacaso, pero

siemprehayquetenerpresenteque sonpersonasaquejadasde doloresseverosy un 85%

de ellos presentanfatiga como síntomaasociado.Por ello es necesarioplanificar las

sesionesde manerasemiestructuraday de formadosificada.

Sesionesdeevaluacióninicial

La evaluacióninicial se realizaa lo largo de una semanay media, en cinco

sesionesde una hora aproximadade duración.En la primera sesiónse establecela

valoración médica diagnóstica,se dedica otra sesióna la evaluaciónpor parte del

rehabilitador,dos sesionesmás a la evaluaciónpsicológicadel sujetoy en la última

sesión se realiza una devolución de información en la que se expone el tipo de

tratamientoqueseaplicaacadasujeto.
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1. - Puntossensiblesy

puntoscontrol.

2. - Intensidaddeldolor.

3. - Síntomas

funcionales.

4. - Síntomasdel sueño.

VARIABLES

PSIC OSOCIALE 5

1. Nivelesde

depresión.

2. - Nivelesdeansiedad.

3. - Nivelesde

psicopatología.

4. - Estrategiasde

afrontamientoal dolor.

5. - Estresoresvitales.

6. - Estresores

cotidianos.

7. - Apoyo social.

2. - VAS y autorregistro

dedolor-actividad

3. - Entrevistaclínica.

4. - Entrevistaclínica,

actómetroy autorregistrodel

sueño.

INSTRUMENTO

1. - Escalaautoaplicada

panlaevaluacióndela depresión

deBcck.

2. - Cuestionariode

ansiedadrasgodeSpielberger.

3. - SCL-90-R.

4. - Cuestionariode

estrategiasdeaftontamiento.

5. - Escalaautoaplicada

paralaevaluacióndeestrésy

apoyosocialdel “Dcpartamentof

mentalhealthof California”.

6. -Escalade

acontecimientosmolestos.

7. - Escalaautoaplicada

paralaevaluacióndel estrésy

apoyosocialdel “Departamentof

mentalhealtbof California”.

1. - Reumatólogo.

2. - Reumatólogoy

psicólogo.

3. - Reumatólogo.

4. - Reumatólogoy

psicólogo.

ESPECIALISTA

1. - Psicólogo.

2. - Psicólogo.

3.-Psicólogo.

4. - Psicólogo.

5. - Psicólogo.

6.-Psicólogo.

7. - Psicólogo.

VAKIAIJLI!Z

CLINICAS

:

1. - Exploraciónmédica.
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VARIABLES

CALIDAD DE VIDA

:

1. - Funciónfisica.

2. - Funciónpsíquica.

3. - Funciónsocial.

4. - Dolor.

INSTRUMENTO

1. - EMIA.

2. - EMIA.

3. - EMIA.

4. - EMIA.

ESPECIALISTA

1. - Psicólogoy

reuniatólogo.

2. - Psicólogoy

reuniatólogo.

3. - Psicólogoy

reuniatólogo.

4. - Psicólogoy

reumatólogo.

Tabla 6? Variables, instrumentosy especialistasque llevana cabola evaluaciónenel

SFM (Véaseíndicede abreviaturas)

PRIMERA SESION:

El reumatólogolleva acabolaexplicaciónmédicajunto con la entrevistaclínica

en presenciadel psicólogo.En ella se explica el tipo de evaluaciónque se va a hacery

la presentacióndel equipomultidisciplinar.

La exploraciónmédicajunto con la aplicaciónde la entrevistaclínica se realiza

por el reumatólogo,aunqueel psicólogoseencuentrepresente.Se siguen los criterios

diagnósticosde la ACR. Primeramenteexploralos puntos sensiblesa la presión,tanto

en frecuenciacomoen intensidad.A continuaciónexploralos cuatropuntoscontrolpara

valorar la sensibilidadal dolor desencadenadopor la presión;la uñadel pulgarderecho

colocadasobre una mesa,arco ciliar izquierdo, caraposteriordel tercio medio del

antebrazoderechoy tercio medio del tercermetatarsianoizquierdo.La exploraciónse

realiza con el mismo patrón que en los puntos sensiblesa la presión. Asimismo se

valoró el númerode puntoscontrolpositivos(NCP) y la puntuacióntotal de los puntos

control (PTC) dela misma formaquela usadaen los puntossensibles.
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Despuésrealiza la entrevistaclínica y se lleva a cabo la autoaplicaciónde los

cuestionariosrelativos a calidad de vida (EMIA, HAQ y escalasvisualesanalógicas

FIQ) y el cuestionariode estrategiasde afrontamientoal dolor.

A todoslos sujetossele mandanunastareasparacasa.Selesentreganal menos

cincoregistrosdiariosdel sueño,pidiéndolequelos relleneinmediatamentedespuésde

levantarse.Se les examinala actividadmotoradurante48 horashaciéndolocoincidir

con la autoaplicaciónde los autoregistrosdel sueño.Se registródichaactividadmotora

cada 10 segundosmedianteun actómetrocolocadoen la muñecano dominante. Se

obtuvieronla intensidadmediay la desviacióntípica de los movimientosparacadahora

del día,resultandola mediay ladesviacióntípicade la mañana,tardey noche.

Otrade las tareasquese le mandaes rellenaral menoscinco de los autoregistros

de dolor-actividad.Se le pideque los rellenedurantelos periodosdedoshoras,ya que

sino esmenosfiable la información,por las pérdidasde memoriaquesepuedenllegara

tener.

SEGUNDA SESIÓN:

Durantela segundasesiónseencuentraúnicamenteel psicólogoya que aquí se

lleva a cabolaevaluacióndel estadopsicológicodel sujeto

Se comienzacon parte de la entrevistaestructuradade Fibromialgia: datos

demográficos,descripcióndel dolor, parámetrosdel dolor, síntomasasociados,factores

causales,nivel deejercicio fisico, hábitosde salud,estrategiasde afrontamientoal dolor

ehistoriadel problema.

A continuaciónsele pide al sujeto que rellenelos siguientescuestionarios:la

escalaautoaplicadapara la evaluaciónde la depresiónde Beck, el cuestionariode

ansiedadrasgode Spielbergery la escalaautoaplicadaparala evaluacióndel estrésy

apoyosocialdel “DepartamentofmentalhealthofCalifornia”.
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Se revisacon el pacientelos autoregistrostanto de sueñocomo de actividad-

dolor quehayarellenadohastael momento,paradisiparlas posiblesdudasque existany

sele refuerzaporhaberrealizadopartede la tarea,animándoleaque continúe.

TERCERASESION:

Secomienzarevisandoel periodoentresesionesy reforzandoal sujetopor haber

asistido a consultay por rellenar los autoregistros,los cualesson revisadosen ese

momentoporel psicólogo.

A continuaciónse termina con la entrevistaestructuradade la Fibromialgia

comenzadaen la sesiónanterior: aspectosgenerales(problemasde salud de la familia

relacionadoscon el dolor, historia de trastornospsiquiátricosen la familia), relaciones

sociales (frecuenciay grado de satisfacción), estresoresactuales, historia laboral

(tiempo de baja, pleitos, problemasen el trabajo, satisfacciónen el trabajo...) y

expectativasdel tratamiento.

Durante esta sesión se le pide al sujeto que rellene el cuestionario de

acontecimientosmolestosy el SCL-90-R.

CUARTA SESIÓN:

Esta sesión es realizadapor el rehabilitador. En primer lugar realiza una

exploraciónfisica completadel estadode salud de la paciente,evaluandosu fuerza

muscular,las posturasquenormalmenteutiliza, etc.

A continuación le explica el papel que la higiene postural tiene en la

Fibromialgia, entregándoleunasnormasque le puedanser de ayuda(ver anexo3).

También,le explicael papelque el ejercicio aeróbicotieneen la Fibromialgia y estudia

con el sujetola formamásadecuadaparaponeren marchaun plande ejercicio aeróbico

en su rutinadiaria, queen sesionesposterioresseráevaluadoporel psicólogo.
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QUINTA SESIÓN:

Duranteestasesiónseencuentranpresentesel médicoy el psicólogoy en ella se

haráunadevoluciónde información.Unavezllevadaacabola evaluacióndel casosele

explicaráal sujeto que es lo más relevantey la explicaciónpor la que puedehaber

llegadoa desarrollarun SFM. A continuaciónse le explicaráel tratamientoal que ha

sido asignado.

8.5. - ANALISIS DE DATOS.

El primer paso consistió en rechazartodas aquellaspruebasque no estaban

completas.A continuaciónse codificaron todas las variables y se introdujeron los

resultadosen unabasede datosAccess,creadaparaello. El paqueteestadísticoque se

utilizó fue el SPSS7.5.

Se desarrollaronvarios programasdentro de la opciónReviewdel programa

SPSSparala correcciónde los diferentestestpsicológicosy de calidadde vida.

Parael estudiodescriptivode las variablesseusaronlas opciones“descriptives’

y “frequencies”de dicho programa.Comopasoprevioal análisisde regresión,sellevó a

cabo un análisis correlacional de las variables más significativas, para ver las

interrelacionesque existíanentreellas.

Todos los análisis de regresiónse llevaron a cabo medianteel procedimiento

REGRESSJONdel paqueteestadísticoSPSS-X.El método utilizado en dichosanálisis

fue el de stepwise,que esun métodode construcciónde la ecuaciónde regresiónlineal

múltiple que seleccionalas variablespasoa paso.
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8.6-. RESULTADOS.

Los resultadosobtenidostrasrealizarlos oportunosanálisisestadísticossepresentan

en dos apartados.En el primerapartadosedescribenlas característicassociodemográficas

de la muestra,así como el análisis descriptivode la sintomatologíaclínica, las variables

psicológicas,lasvariablesmásrelevantesde la calidadde viday las variablesreferentesa la

calidad del sueño. El segundo apartado presenta los resultados de los análisis

correlacionalesrealizadosentrelas variablesmássignificativasy el análisisde regresión.

8.6.1.-ANALISIS DESCRIPTIVO.

Enprimerlugarseexponeun resumende las característicassociodemográficasde la

muestrade sujetoscon SFM utilizadaen el trabajo. (Ver tabla7 y figuras8-9-10-11-12)

Media__
EDAD 89 19,00 63,00 47,9663a—-

Tabla 7. Mediade laedaddelamuestra

N Minimo Máximo Sx Mediana
8,6359 51

Figura 8.
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Figura 10.
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Figura 11.

Figura 12.

En relacióncon las característicassociodemográficascabedestacar,queel paciente

tipo correspondeaunamujer (94,7%),casada(85,3%), con estudiosprimarios(67%), que

no trabaja(54,3%)y con unosingresoseconómicosfamiliaresentre200000pts y 300000

ptamensuales(49,5%).
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En segundolugar, respondiendoal primer objetivo, se expone la estadística

descriptiva(datosnormativos)de las variablesclínicas,variablespsicológicasy variables

de calidadde vida. (Ver tablas8-9-10-11-12-13-14-15-16).(Ver índicede abreviaturaspara

ver que significa cadavariableen lastablas,En anexo0).

En la tabla 8 se presenta la intensidad del dolor medida a través de los

autorregistrosde dolor-actividad(MOVMED) (0-5), la intensidaddel dolor medidaa

travésde escalasvisualesanalógicas0-10(VAS) en generaly endistintaslocalizaciones

(cervical, lumbar, miembrosinferiores,miembrossuperioresy tórax), la intensidadde

los puntossensiblesa la presión(TP) y de los puntoscontrol (CONTROL) y el número

de puntossensiblesa la presión(NTP) y de los puntoscontrol (NCONTROL).

SINTOMATOLOGÍA CLINICA

N X Si Mínimo Máximo

MÓVMED 94 3,12 0,81 1,43 —-

VAS 88 4,25 2,73 ,00 9,00

VASCERV 87 4,40 2,96 ,00 9,50

VASLUMB 87 4,29 2,84 ,00 10,00

VASMMII 87 3,69 2,93 ,00 10,00

VASMMSS 87 4,36 3,10 ,00 9,50

VASTORA 87 2,67 2,84 ,00 9,90

TP 95 3,35 0,61 2,06 5

NTP 95 14,53 2,80 3 18

CONTROL 85 2,02 0,95 1 4,5

NCONTRO 85 1,21 1,33 ,00 4

Tabla8.

El númerode puntos sensiblesa la presión (NTP), - siendo igual a la suma de

aquellospuntossensiblesa la presióncuya intensidadde dolor fue igual o mayora 3-, fue

de 14,53+-2,80(rango entre3 y 18). La puntuaciónde los puntos sensiblesa la presión

(TP), quesedefinió como la sumade las puntuacionesde cadapuntosensiblea la presión

partidopor el númerode puntossensiblesa la presión,fue 3,35+-0,61 (rangoentre2,06 y

5).
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En la tabla 9 semuestranla media y la desviacióntípica de las puntuaciones

obtenidasen el BDI y en el STAI-R. Los niveles de depresiónmedidosmedianteel

Beck DepressionInventory (BDI) son de 13,97+-7,39 (rango entre 3 y 38) y las

puntuacionesobtenidasmedianteel STAI-R fueron de 3 1,09+-9,30(rangoentre6 y 51).

NIVELES DE DEPRESIÓNY ANSIEDAD

BDI

8

86

1

13,97

Sx

7,39

Mínimo

3,00

Máximo

38,00

STAI 92 31,09 9,30 6,00 51,00

Tabla9.

La tabla 10 presentalos nivelesde psicopatologíamedidosa travésdel SCL-90-

R. Las puntuacionesmás elevadasson las halladasen las escalasde somatización,

obsesión,depresión,ansiedady síntomasadicionales.El índice de psicopatologíade

nuestrapoblaciónfue de 0,90.

NIVELES DE PSICOPATOLOGIA

N X Sx Mínimo Máximo

SOMATIZ 90 1 60 062 58 358

SENSIB 92 0,69 0,60 ,00 2,89

PSICOT 91 0,32 0,40 ,00 1,78

PARANOI 95 0,82 0,71 ,00 3,00

OBSESI 87 1,13 0,75 ,00 3,50

HOSTIL 93 0,55 0,57 ,00 3,67

FOBIA 92 0,44 0,53 ,00 2,29

DEPIlE 88 1,08 0,66 ,00 2,85

ANSIE 91 4,52 0,94 ,66 6,93

ADICIONA 91 1,07 0,62 ,00 2,88

GSI 74 0,90 0,46 ,14 2,42

Tabla 10.
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Las tablas11 y 12 nospresentanlos nivelesde estrésvital y deestréscotidiano

de la muestraen el momentode la evaluación.La escalaque muestraun mayoríndice

de estrésvital esla escalatotal con unaX de 15 y una Sx de 9,61 (rangoentreO y 36).

NIVELESDE ESTRÉSVITAL

N X Sx Mínimo Máximo

ESFAM 84 7,54 7,15 ,00 24,00

ESPER 82 5,39 4,05 ,00 16,00

ESTRA 84 1,26 2,27 ,00 10,00

ESTOTAL 72 15,00 9,61 ,O0 36,00

Tabla11.

NIVELES DE ESTRS COTIDIANO

N X Sx Mínimo Máximo

MOLES — 92 58,68 — 39,57 10,00 200,00

NUMOLES 92 30,59 17,15 4,00 87,00

RAZOIN 92 1,87 0,47 1,00 2,88

Tabla 12.

En la tabla 13 podemosver las estrategiasde afrontamientoal dolor. La escala

que puntúamasalto es la de rezosy esperanzas(24,07+-5,51, en un rango entre 12 y

36).
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ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO AL DOLOR

N X Si Mínimo Máximo

ÁCT~ — 93 19,62 4,94

ACTIVI 93 23,55 5,93 10 36

ATEN 92 21,10 7,38 6 59

CATASTR 92 16,10 5,13 6 31

IGNO 89 19,03 5,76 6 34

REIN 93 14,35 5,02 5 30

REJiNT 93 17,23 6,03 6 36

REZO 90 24,07 5,51 12 36

Tabla 13.

CALIDAD DE VIDA

Las tablas14, 15 y 16 nospresentanlas medidasde calidadde vida a travésde

los siguientescuestionarios:EMIA, HAQ, FIQ.

De las nueve dimensionesque componenla Escalade Impacto de la Artritis

(EMIA), las que presentaronmayores alteracionesson la escalade dolor con una

puntuaciónde 7,07+-1,71y la escalade ansiedad(4,52+-0,94).Las menosafectadas

fueronlas subescalasde actividadescaseras(0,96+-0,96)y actividadesde lavida diaria

(0,71+-1,26).

Las tres funcionesprincipalesdel EMIA obtuvieronlos siguientesresultados:

función fisica (EMIAFIS) 9,08+-5,14 (0 y 29,33), función psicológica(EMIAPSI)

8,19±-1,78(rangoentre4,29 y 14,52)y función dolor (PAIN) 7,07+-1,71(rangoentre

2,5 y 10). La puntuaciónglobal obtenidaen el EMIA fue de 28,9+-7,39(rangoentre

15,79y 47,83).

En el cuestionariode salud de Stanford (HAQ) la media encontradafue de

0,54+-0,35(rangoentreO y 1,65).
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ESCALA DE IMPACTO DE LA ARTRITIS

N X Sx Mínimo Máximo
~ 171 250 1000

92

SOCIAL 81 3,91 2,37 ,00 9,50

MOVIL 90 1,62 2,30 ,00 10,00

DESTRE 87 2,52 2,33 ,00 10,00

DEPRI 91 3,69 1,50 ,99 8,58

CASERA 87 0,96 0,96 ,00 3,85

ANSI 91 4,52 0,94 ,66 6,93

ADL 93 0,71 1,26 ,00 6,25

ACTiVID 87 3,35 2,03 ,00 10,00

P46 92 69,18 14,92 0 100

ENEA 64 28,90 7,39 15,79 47,83

EMIAFIS 75 9,08 5,14 ,00 29,33

EMIAPSI 89 8,19 1,78 4,29 14,52

Tabla 14.

CUESTIONARIO DE VALORACIÓN DE LA SALUD (BAO

)

N X Sx Mínimo Máximo

82 - 0,542 0,35 ,00 1,65

Tabla 15

La graduaciónde la intensidadde los síntomasmedidosmedianteel usode escalas

visualesanalógicasobtuvieronpuntuacionesmáselevadasen la intensidaddel dolor (6,40),

cansancio(7,13), en la ausenciade sueño reparador(7,08), rigidez (6,29), nerviosismo

(5,95), dificultad en el trabajo(5,93)y dificultad en las tareascaseras(6,07)entreun rango

de 0-10.
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CUESTIONARIO DE IMPACTO DE LA FIBROMIALGIA (FíO)

N X Sx Mínimo Máximo

DOLOR 94 6$O 297 10

DEJARTR 46 1,30 2,47 0 7

CANSANCI 94 7,13 2,50 0 10

DESCANSA 93 7,08 2,80 0 10

RÍGIDA 94 6,29 2,67 0 10

NERVIOSA 94 5,95 2,86 0 10

DEPRIMIID 93 4,85 3,14 0 10

AEECTTRA 54 5,93 2,87 0 10

AFECTCAS 92 6,07 2,58 0 10

SENTBIEN 92 1,43 1,89 0 7

Tabla 16.

ENTREVISTA PSICOLÓGICA

En tercer lugar sepresentanlos datosdescriptivosde la entrevistapsicológica

del SFM, utilizadaparala evaluaciónde dichosíndrome.

Los adjetivosqueconmayorfrecuenciautilizan los sujetosparadefinir su dolor

son: pinchazos(66,7%),calambres(61,5%),caliente(54,2%)y palpitante(53,1%).

La tabla 17 presentala intensidadmediay la intensidadmáximadel doloren una

escalade 0-10,la frecuenciaen queseencuentrapresenteel dolory la duraciónmedidaen

horasde los episodiosde dolor.
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PARAMETROS DEL DOLOR

N Media Desv. tip.

INT MEDIA 96 5,5417 1,5212

INT MÁXIMA 96 8,3646 1,4591

FRECUENCIA (DÍAS) 96 349,5313 53,9778

DURACIÓN (HORAS) 82 18,9512 38,4804

Tabla 17.

La tabla 18 nos muestra el curso del dolor a lo largo del día. El patrónque seda

con mayorfrecuenciaen nuestramuestraesel de empeoramientoprogresivo(60,4%).

CURSO DEL DOLOR

COSTANTE
EMPEORAMIENTO

PROGRESIVO

EMPEORAMIENTO

REPENTINO

MEJORA

GRADUAL
FLUCTUANTE

N N N

SI 29 30,2% 58 60,4% 16 16,7% 18 18,8% 34 35,4%

NO

Tabla 18.

67 69,8% 38 39,6% 80 83,3% 78 81,3% 62 64,6%

En relación, con los parámetrosdel dolor y el curso del mismo, podemos

concluir que la intensidadmediay la intensidadmáximason elevadas,que el dolor está

presenteprácticamentetodos los días del año y durantetodo el día. Normalmenteel

dolorcomienzaporla mañanay va incrementándosea lo largodel día.

La tabla 19 nospresentalosejerciciosquerealizanlos sujetossiendoél mas

frecuenteel pasear(66,3%)y dándoseen gran medidaunaconductasedentaria,con las

implicacionesqueestoconlíevaparaelestadogeneralde saludde los pacientescon

SFM.
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TIPO BE EJERCICIO

PASEAR EOOTIN ESCALERA BICICLET NATACIÓ GIMNAS OTR

63 66,3% 1 1,1% 9 9,5% 7 7,4% 14 14,7% 16 16,8% 3 3,2%

32 33,7% 94 98,9% 86 90,5% 88 92,6% 81 85,3% 79 83,2% 91 96,8%

En relacióncon los hábitosde saludutilizadospornuestramuestra,en la tabla

20 seobservaque el 80,2%no fumade forma habitualy el 75 % no toma alcohol. No

hay consumodeconductasde drogas.

HABITOS DE SALUD

CIGARRIL CAFE
ANTICONCEPTI

DROGAS

ESTIMULANTE
ALCOHOL

~ N N <‘1. ~

CONSUMEN 19 19,8% 74 77,1% 2 2,1% 1 1,0% 24 25,0%

NO CONSUMEN 77 80,2% 22 22,9% 92 97,9% 95 99,0% 72 75,0%

Tabla 20.

Como muestra la tabla21 la medicaciónes la estrategiafrenteal dolor más

utilizadapornuestramuestra(83,3%).

ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO AL DOLOR

UTILIZAN

NO IJTILIZAN

Tabla 21.

ESTRA ACTIVAS ESTRA PASIVAS MEDICACIÓN

N N N

60 62,5% 52 54,2% 80 83,3%

36 37,5% 44 45,8% 16 16,7%

El 83,2 %de los sujetosde la muestraha tenido (padres) o tiene(hijos) problemas

de dolor en la familia y un 43,2%hatenidohistoriadetrastornospsiquiátricosenla familia.
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En cuanto al nivel de relacionessocialesparece serque es alto y el grado de

satisfaccióntambién(tablas22-23).

RELACIONES SOCIALES

FAMILIA PAREJA AMIGOS VECINOS
COMPA EROS

TRABAJO

=4N Pi

SI 94 98,9% 86 95,6% 86 91,5% 78 83,0% 38 84,4%

NO 1 1,1% 4 4,4% 8 8,5% 16 17,0% 7 15,6%

Tabla 22.

GRADO DE SATISFACCIÓN EN LAS RELACIONES SOCIALES

N Media Desv. tip.

FAMILIA 94 8,5745 2,1073

PAREJA 85 8,5647 2,3424

AMIGOS 84 8,0595 1,8650

VECINOS 77 7,2857 2,0638

COMPA. 1’RABAJO 38 7,8421 1,6526

Tabla 23. Media del grado de satisfacciónde lasrelacionessociales(0-10).

Un 44,8% de los sujetosmanifiestan sudolor a sus familiares a través de

comunicaciónverbal (palabras), mientas que un 53,1%lo hacecongestos,a travésde

comunicaciónno verbal(tabla23).

COMPORTAMIENTO CON LA FAMILIA

PERSONAS CONTACTO DOLOR

N

COMUN. VERBAL 43 44,8%

COMUNI. NO VERBAL 51 53,1%

OTRAS 2 2,1%

Tabla 23.
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El 37,5 % de los familiaresde los pacientesquesufrendolor intentanalentaral

sujetoaqueseapasivoy no realicedeterminadasactividadesy un25%intentadistraerle

antelos episodiosdedolor (tabla24).

REACCIÓN FAMILIA

Recuento

DISTRAYENDO 24 25,0%

ALENTANDOASERACTIVO II 11,5%

ALENTANDO A SER PASIVO 36 37,5%

IGNORANDO AL PACIENTE 17 17,7%

ENFADÁNIDOSE CON EL PACIENTE 8 8,3%

Tabla 24.

En las tablas25-26semuestrala informaciónsobrela vida laboralde la muestra

trabaja.

HISTORIA LABORAL

N Media Desi’. tip.

TIEMPÓ BAJA (MESES DESDE
29 15,2069 18,0859

COMIENZO ENFERMEDAD)

DhS PERDIDOS EN EL ÚLTIMO
32 17,7812 56,1023

AÑO

Tabla25.

PLEITOS
PROBLEMAS

TRABAJO

SATISFACCIÓN

TRABAJO

MOTIVACIÓN RETORNAR AL

TRABAJO

N LS N N

Sí 1 2,7% 15 39,5% 32 78,0% 15 78,9%

NO

Tabla 26.

36 97,3% 23 60,5% 9 22,0% 4 21,1%
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En una escalade 0-10,siendoO que no se produciría ningunamejoría una vez

finalizado el tratamiento y 10 quedesapareceríanlos problemasdedolorunavezfinalizado

el tratamiento, en la tabla 27 se exponenlas expectativasdeltratamiento.

EXPECTATIVAS DE LA TERAPIA

LS Media Dciv. tip.

É~]tCrÍÁt¡VAS DE LA TERAPIA
96 6,9479 1,8260

(0-10)

A lapregunta¿quéharíasi no tuviesedolor?,los sujetosrespondieron(Tabla28):

PRONOSTICO DE LA ENFERMEDAD

CONCRETA ACTIVIDADES

NO CONCRETA ACTIVIDADES

OTROS

Tabla28.

HACER SIN DOLOR

Recuento

27 28,1%

58 60,4%

11 11,5%

ESTUDIO DEL SUEÑO MEDIANTE EVALUACIÓN ACTOMTRICA

En cuartolugarseexponenlos resultadosdel estudioactométrico:Los

resultadosde la monitorizacióndel sueño,medianteel registroactográficose expresaen

la Tabla29.
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Tabla29. Registroactográficodelsueño

X a Rango

464 mm. 64.25 350.4-583.2

mm. mm

10.70 39.99 0-179Tiempodelatencía

mili. mm.

Tiempoencama

Eficiencia 75.81% 12.34% 41-89.4%

Tiempodeinmovilidad 61.72% 20.12% 40.6-98%

En la tabla 30 se presentala mediay la desviacióntípica de las horasque han

dormidolos sujetosen total y los minutosquetardaronen quedarsedormidos,recogidaesta

informaciónatravésde los registrosde calidaddel sueño.

REGISTROS DIARIOS DEL SUEÑO

N X Si Mínimo Máximo

XDORMTO

XMINDOR

65

66

371,74

40,10

69,40

29,27

188,57

5

522,86

141,43

Tabla30.

8.6.2. - ANÁLISIS CORRELACIONAL.

Lascorrelacionesentrela sintomatologíaclínica y la calidadde vida sepresentanen las

tablas31-32.Talescorrelacionesrespondena lahipótesis 1
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EMIA Y BAO

.

MOVMED TP NTP

EMIA O,34** O,3í*~ O,31**

BAO O,36** O,40** O,39**

Tabla31.
** La correlaciónessignificantealnivel 0,05 (bilateral).
* La correlaciónessignificativaal nivel 0,01 (bilateral).

FIQ

MOVMED NTP TP

DOLOR O,53** O,46** - O,41**

CANSANCIO O,41** O,38**

DESCANSADA O,41** O,36** O,31**

RIGIDA O,37** O,39** O,35**

NERVIOSA O,27** O,30** O,27**

DEPRIMIDA O,32** O,27** O,24**

AFECTÓ O,45** O,37** O,35**
TRABAJO
AFECTÓ CASA O,42** O,43** O,41**

SENTIRSE BIEN ..O,5*~<

DEJAR TRABAJO O,28** O,24** O,19~

Tabla 32.
** Lacorrelaciónessignificativaal nivel 0,01 (bilateral).
* La correlaciónessignificanteal nivel 0,05 (bilateral).

La intensidaddel dolor medidaa travésde los autorregistrosde dolor-actividad

(MOVMED) secorrelacionapositivamenteconlas puntuacionesobtenidasen el EMIA

y en el HAQ, a la vez que el número de puntos sensiblesa la presión (NTP) y la

intensidadde los mismos(TP) quetambiénsecorrelaciona.
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La intensidaddel dolor (MOVMED), el númerode puntossensiblesa la presión

(NTP) y la intensidadde los mismos(TP) se correlacionancon todas las escalasdel

FIQ. Todaslas escalassecorrelacionancon un nivel de significación menoro igual a

0,01, excepto ‘dejar de ir a trabajar’ que secorrelacionacon un nivel de significación

mayora0,01.

CORRELACIONES ENTRE LA SINTOMATOLOGÍA CLINICA Y LOS
NiVELES DE DEPRESIÓN

MOVMED NTP TP
BDI ,244** ,287** ,231**
DEPRE ,239* ,200* ,196*
DEPRESIO -,070 -,168 -,202
DEPRI ,283** ,216**
Tabla33. ,297** ____________ ______________

** La correlaciónessignificativaalnivel 0,01 (bilateral).
* La correlaciónes significantealnivel 0,05 (bilateral).

En cuanto a las correlacionesentre la intensidad del dolor (MOVMED), el

número de puntossensiblesa la presión(NTP) y la intensidadde los mismos(TP) con

los niveles de depresión,se puedeobservar(tabla33) queexistecorrelaciónconel BDI,

la escalade depresióndel SCL-90-R (DEPRE) y la escalade depresióndel EMILA

(DEPRI). Estosresultadosrespondena lahipótesis2.

CORRELACIONESENTRE LA SINTOMATOLOGÍA CLINICA Y LOS
NIVELES DE ANSIEDAD

MOVMED NTP TP
,243** ,268** ,231**
-,053 ,083 ,082
-,099 ,276* ~,27O*

,288** ,196* ,226*

STAI-R
ANSI
ASIEDAD
ANXIE_______________ _______

Tabla34.
** La correlaciónessignificativaal nivel 0,01 (bilateral).
* La correlaciónessignificanteal nivel 0,05 (bilateral).

En relacióncon la hipótesis3, la intensidaddel dolor y los nivelesde ansiedad

que podemosobservaren la tabla 34 solo existecorrelacióncon el STAI-R y la escala

de ansiedaddel SCL-90-R (ANXIE). Mientrasque el númerode puntossensiblesa la

presión (NTP) y la intensidadde los mismos (TP) se correlacionantambién con la
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preguntareferentealos niveles de ansiedad(ANSIEDAD) quehantenido los sujetosen

losúltimos 15 díasrealizadaen la entrevistamédica.

CORRELACIONES ENTRE LA SINTOMATOLOGÍA CLINICA Y LOS
NiVELES DE PSICOPATOLOGÍA

En la tabla35 sepresentanlas correlacionesentrela sintomatologíaclínicay los

niveles de psicopatologíamedidosa través del SCL-90-R. Las correlacionesse dan

entrela intensidaddel dolor (MOVMED) y las escalasde somatización,depresión,

ansiedad,fobia y síntomasadicionales.El númerode puntos sensiblesa la presiónse

correlacionapositivamentecon las escalasde somatización,depresión,ansiedade índice

global de psicopatología(GSI) mientrasque la intensidadde los IP se correlaciona

tambiénconlos síntomasadicionales.Portanto,seconfirma lahipótesis4.

MOVMED NTP TP
SOMATI.ZACION ,307** ,242** ,251**
OBSESIÓN ,112 ,113 ,151
SENS.INTERPE ,003 ,178* ,169
DEPRESIÓN ,239~ ,200” ,196*
ANSIEDAD ,288** ,196* ,226*
HOSTILIDAD -,139 ,023 ,040
FOBIA ,239* ,169 ,125
PARANOIA -,016 ,083 ,097
PSICOTICISMO ,100 ,039 ,036
ADICIONAL ,290** ,172 ,189*
GSI ________ ,179 ,212* ,238*
Tabla35.
** La correlaciónessignificativa al nivel 0.01 (bilateral).
* La correlaciónessignificanteal nivel 0,05 (bilateral).

CORRELACIONES ENTRE LA SINTOMATOLOGÍA CLÍNICA Y EL ESTRS
VITAL

En relacióncon la sintomatologíaclínica y el estrésvital y cotidiano,podemos

ver que no existe ninguna correlación en los niveles de estrésvital pero si entre el

númerode puntossensiblesa lapresióny la intensidadde los acontecimientosmolestos.

(tabla37-38).
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MOVMED NTP TP --
,032,181 ,069

,078 ,116 ,083
,060 ,099 $104
,166 ,173 ,135

EST. PERSONAL
EST. FAMILIAR
EST. TRABAJO
EST.TOTAL
Tabla 36.
** La correlaciónessignificativaal nivel 0,01 (bilateral).
*La correlaciónessignificantealnivel 0,05 (bilateral).

CORRELACIONES ENTRE LA SINTOMATOLOGÍA CLÍNICA Y EL ESTRÉS
COTIDIANO

MOVMED NTP TP
,029 ,164 ,115
,017 ,083 ,028

,152 ,207* ,192*

MOLESTOS
NÚMERO
MOLESTOS
RAZÓN
MOLESTOS
Tabla37.
~ La correlaciónessignificativaal nivel 0,01 (bilateral).
* La correlaciónessignificanteal nivel 0,05 (bilateral).

CORRELACIONES ENTRE LA SINTOMATOLOGÍA CLÍNICA Y LAS
ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO AL DOLOR

En la tabla 38 se presentaJa relación entre la sintomatologíaclínica y las

estrategiasde afrontamientoal dolor, dándosesolamentecorrelaciónentrela intensidad

del dolor (MOVI~1ED) y la estrategiade catastrofizar,el númerode puntossensiblesa la

presióny la intensidadde los mismosconla escalade rezosy esperanzas.
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-,016
,030

MQYfrJED
ACT -,099
DISTRACCIÓN -,011
ATENCIÓN
IGNORAR SENSA ,031
DOLOR
FRAS
REZOS Y
ESPERANZAS
CATASTROFLZA
REIN
REINTERP
SESAC DOLOR
AUMENTO -,099
ACTIVIDAD
Tabla38.
* * La correlaciónessignificativaal nivel 0,01
(bilateral).

,286**
,083
,083

NTP
- 039
,083

,013

- 079
,190*

147
-018
-018

- 039

TP
-,027
,099

,012

-,065
,191*

,072
,028
,028

-,027

(bilateral).! * La correlacionessignificanteal nivel 0,05

CORRELACIONES ENTRE LA SINTOMATOLOGÍA CLÍNICA Y LA
CALIDAD DEL SUEÑO

DORMIR TOTAL MOVMED - -, - LE
~,2O5* ~,223** -,155

TARDÓ DORMIR ,224** ,121 ,073
VECES ,179* ,093 ,069
DESPERTÓ
TIEMPO ,227** ,176* ,159
DESPIERTO
CALIDAD SUENO ,339** ,163 ,144
DESACANSADO ,492** ,368** ,305**
DIFICULTAD ,263** ,139 ,086
DORMIR
ACT. MENTAL ,18O~ , 104 ,108
TENSIÓN FÍSICA ,248** ,227** 490*
FUNCIONA ,402** ,292** ,242**
GENERAL
Tabla39.
** La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

* La correlación es significante al nivel 0,05 (bilateral).

En cuantoa la calidadde sueño(tabla 39) (hipótesis7) la intensidaddel dolor

(MOVMED) secorrelacionanegativamentecon las horasqueel sujetoha dormido,con

el tiempo que tardó en dormirse, las vecesque se despertóy el tiempo que estuvo

despierto,con lapercepciónsubjetivade la calidaddel sueño,con como seha levantado

de descansado,con la dificultad que tuvo para dormirse, con el nivel de activación
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mental y de tensiónfisicaqueteníacuandose tite a dormir y con el funcionamientoen

generaldel díaanterior.El númerode puntossensiblesa la presiónse correlacionacon

el sueñototal, con el tiempo que permaneciódespierto,con comoseha levantadode

descansado,con la tensiónfisicaque teníael sujetocuandose tite a dormir y con el

funcionamiento en general que tuvo el día anterior. La intensidad de los TP se

correlacionacon las mismas variablesexcepto con el sueñototal y el tiempo que

permaneciódespierto.

CORRELACIONES ENTRE LA CALIDAD DE VIDA Y LOSNIVELES DE
DEPRESION

En las tablas40-41 se muestranlas correlacionesentrela calidadde vida y los

nivelesde depresión.En la primera tabla se observaqueel BDI, la escalade depresión

del SCL-90-R(DEPRE)y la escalade depresióndel EMIA (DEPRI) correlacionancon

todaslas medidasde calidadde vida, mientrasque en la segundatabla vemos que el

BDI correlacionacon todos los items del FIQ exceptodejarde ir al trabajo. Lasotras

escalasquemidendepresióntambiéntienencorrelacionescon los ítems del FIQ. Estos

resultadosrespondenala hipótesis8.

EMIA Y HAO
EMIA _ EMIA FÍSICO EMIA PSIOU _- 1142 -

___ ,095 1,000
BDI ,412** ,211** ,434** ,277**
DEPRE ,465** ,251* ,319** ,246*
DEPRESIO -,022 -,072 ,091 ~,267*
DEPRI ,505** ,224** ,834** ,í1l
Tabla4O: -

** La correlaciónes significativaalnivel 0,01 (bilateral).
* La correlaciónessignificanteal nivel 0,05 (bilateral).

IT.1 IT.2 IT,3 117.4 IT.5 -~ 117.7 117.8 - - 117.9 IT. 10
BDI ,321** ,299** ,268** ,285** ,505** ,533** ,351** ,404** ..,275** ,135
DEPRE ,294** ,312** ,264** ,214* ,495** ,566** ,383** ,366** -,129 ,167
DEPRESIO -,060 ~,331** ..,300* -,197 -,040 ,014 -,040 -,216 ,172 ,257

tLZ~L.A42Zá~IZ~¿A!!Z ,283** ,556~ ,627~ $152 ,302** ~,184* ,229*
Tabla41
** La correlaciónessignificativaal nivel 0,01 (bilateral).
* La correlaciónessignificanteal nivel 0,05 (bilateral).
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CORRELACIONESENTRELA CALIDAD DEVIDA Y LOSNIVELES DE

ANSIEDAD

Respondiendoa la hipótesis9, se puedeobservar(tabla 42) como la ansiedad

medida a través del STAI-R y la escala de ansiedaddel EMIA correlacionan

positivamentecon la puntuacióndel EMIA, EMIA PSIQUCOy HAQ. La escalade

ansiedaddel SCL-90-Rcorrelacionapositivamentecon la puntuacióntotal del EMIIA y

del HAQ.

En la tabla43 se muestracomoel STAI-R correlacionacon los ítems del FIQ

que miden dolor, cansancio,rigidez, nerviosismo,depresión,como afectóen las tareas

de la casay sentirsebien. Mientrasque la escalaque mide ansiedaden el SCL-90-R

(ANXIE) correlacionacon las mismasescalasademásde comole afectó el dolor en el

trabajoy en la sensaciónde bienestar.

EMIA Y ff40
EMIA EMIA FISICO EMIS PSIOUI

547** 394** ,095 1,000

,242** ,066 ,409** 468*
487* ,052 ,529** ,012
-,199 -,042 -,132 -,122

— ,241* ,151 ,140 ,280**

BAO
STAI-R
ANSI
ANSIEDAD
ANXIE
Tabla42.
** La correlaciónessignificativaal nivel 0,01 (bilateral).
*La correlaciónessignificanteal nivel 0,05 (bilateral).

IT,1 fl~j
,29**

,
,254

~4
,258**

,

,536**,229** ,520** ,166 ,26** ~,19** ,15
,051 -,066 ,021 -,038 -,047 -,059 -0,057 ,069 ,08 ,06
-,187 -,215 -,247 -,228 -,032 -,088 -0,291 -,11 ,03 -,036

,278** ,33** ,301 ,283** ,462** ,387** ,291* ,27** ~,24** ~,24**

STAI-R
ANSI
ANSIEDAD
ANXIE

Tabla 43.
** La correlaciónessignificativaalnivel 0,01 (bilateral).
* La correlaciónessignificanteal nivel 0,05 (bilateral).

Primerestudio 102



Evaluacióny SíndromeFibromiálgico

CORRELACIONES ENTRE LA CALIDAD DE VIDA Y LOS NIVELES DE
PSICOPATOLOGIA

Con respectoa los nivelesde psicopatologíaen las tablas44-45semuestracomo

el GSI (indiceglobal depsicopatología)entreotros, correlacionacon todaslas medidas

de calidaddevida y casi todos los items del FIQ: nerviosismo,depresión,cómo afectó

el dolor al trabajo,cómoafectóel dolor a las tareasdel hogar,etc.

EMLAY ff40
EMIA

HAO 547**
SOMATIZAC ,427**
OBSESION ,290*
SENS.INTER ,181
DEPRESIÓN ,465**
ANSIEDAD ,241*
HOSTILIDAD ,164
FOBIA ,278*
PARANOIA ,119
PSICOTICIS ,239*
ADICIONAL ,438**
GSI ,409**
Tabla44.
** La correlaciónessignificativaal nivel 0,01 (bilateral).
* La correlaciónessignificantealnivel 0,05 (bilateral).

EMIA FÍSICO

394* *

,278**
154

,1 18
,251*
,151
.231*

178
,011
165

,304**
.257*

EMIA PSIOUI
,095
,068

,282**
,220

,319* *

,140
,171
,229~

160
179

,262**
,289**

SOM
OBS
SENS
DEP
ANS
HOS
FOB
PAR
PSIC
ADIC
GSI

Tabla45.

FIQ
IT.1

,257**
,127
,130

,294**
,278**

,078
,229*
,055
,062

,2 12 *

117.2
,290 * *

,2 19 *

,097
,312**
,331 * *

,127
.226*

100
,171

,324**

IT.3
,276**

156
,049

,264**
,301* *

-,001
,160
-,061
-,004

,241 * *

‘17.4
,282* *

499*
174

,214*
,283**

,099

,158
,092
,043
,130

,263** ,321** .242* ,224* ,447** ,478** ,515~” ,406** -,202 ,049

** Lacorrelaciónessignificativaal nivel 0,01 (bilateral).
* La correlaciónessignificanteal nivel 0,05 (bilateral).

UáQ
1,000

,443**
,394* *

.203*

.246*
,280 * *

,030
,268**

,101
153

,326**
,407**

117.5
,287**
,323**
,232*
,495**
,462**
,297**
,335**
.198*
,174

,377* *

IT.6
,360**
,372**
,324**
,566**
,387* *

,345* *

,363* *

,276**
,270**
,396**

117.7

,397**
,218
190

,383**
.291*
,088

,350*~~
,084
,069
,225

rr.s
,378**
,324**
,254**
,366**
,271**

,l60
,337**

,111
,054

,369**

IT.9
~,194*

,004
,104
-,129

,042
-,123
-,028
-,041
-,097

117.10
,049
,163
-,044

167
-,076
-,019
,143
-,187
-,068
-,051
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CORRELACIONESENTRELA CALIDAD DEVIDA Y EL ESTRESVITAL
EMIA Y ff40

En cuantoal estrésvital podemosdecirque no existeningunacorrelación(tabla

46) con el EMILA y el HAQ pero si se correlacionacon alguno de los ítems del FIQ,

cansancio,descansada,rigidez,nerviosismo,depresióny sensaciónde bienestar.

EMIA EMIA FÍSICO EMIA PSIQUI il4Q
1,000

-— EMIA —

547** ,394** ,095

162
,021
,162
,071

,105
,048
,248
,065

,123
,052
,060
,129

,135
,006
,143
,103

EST.PERSON
EST.FAMLLI
EST.TRABAJ
EST.TOTAL
Tabla46.
** La correlaciónessignificativaal nivel 0,01 (bilateral).
* La correlaciónessignificantealnivel 0,05(bilateral).

FíO
117.1 IT.2 117.3 IT.4 117.5

,126
,173
,189
,26**

IT.6
,103
,156

,200*
,256*

IT.7
,184
,089
,127
,205

IT.8
,170
,029
,142
,144

117.9
-,134
-,125
-,044
~412*

117.10
,075
-,038
-,243
-,141

,162
,096
034
,180

,108
,213*
,161

,331**

-,013
,148
,087
,216*

,069
,109
,107
,213*

EST.PERSONA
EST.FAMILIA
EST.TRABAJO
EST.TOTAL=

Tabla47
** La correlaciónessignificativaal nivel 0,01 (bilateral).
* La correlaciónessignificanteal nivel 0,05 (bilateral).

CORRELACIONES ENTRE LA CALIDAD DE VIDA Y EL ESTRÉS
COTIDIANO

Respectoal estréscotidiano, la puntuación del HAQ se correlacionacon la

intensidadde los acontecimientosmolestos.Y en bastantesescalasdel FIQ también

existecorrelación.

EMIA Y HAO

EMIA EMIA FÍSICO EMIA PSIOU JJ~42
1,000IIAQ 547** 394** ,095

MOLESTOS
NÚME. MOLE

,186
,119
,156

,100
,086
,041

,179
,154
,053

,176
,118
,225*RAZÓN MOL

Tabla48.
** Lacorrelaciónessignificativa al nivel 0,01 (bilateral).
* La correlaciónessignificanteal nivel 0,05 (bilateral).
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FíO
-~ — — jfl J~j IT.3 117.4

MOLESTO ,228* ,218* ,í45 ,í49

Q~¿

,33í**

Q~
,32í**

Q¿

,214

117.8 117.9 117.10,
a—-
-,094,28** ~,227*

NUMOLES ,174 ,174 ,123 ,070 ,272** ,226* ,107 495* ,201* -$140
RAZMOLE ,265** ,25** ,178 ,27** ,232* ,261** ,31** ,31** ~,26** ,205

Tabla49.
** La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

* La correlación es significante al nivel 0,05 (bilateral).

CORRELACIONESENTRELA CALIDAD DEVIDA Y LAS ESTRATEGIAS
DE AFRONTAMIENTO AL DOLOR

En la tabla50 se muestraque la puntuacióndel EMIA PSíQUICOcorrelaciona

con una estrategiade afrontamientoal dolor pasivo, como es catastrofizar.También

existecorrelaciónconalgunosde los ítemsdel FIQ. El nivel de depresióny ansiedadse

correlacionancon catastrofizar.Se presentanlos resultadosen la tabla51.

EMIA Y HLAQ

HAO

EMIA

,547**

EMLAFíSICO EMIA PSIOU-

394** ,095 1,000
ACT -,175 -,066 -,059 ,020
DISTRA ATE
IGNORADOL

-,150
-,123
-,115
,179
-,065

,006
-,070
-,149
,034

-,026

-,0l5
-,009
-,026

,261**
,010

,026
-,042
,046
,042
,018

REZOSESPE
CATASTROF
REIN
REINT SENS -,065

-,175
-,026
-,066

,010
-,059

,018
,020ACTIVIDAD

Tabla50.
** Laconelaciónessignificativaal nivel 0,01 (bilateral).
* La correlaciónessignificantealnivel 0,05 (bilateral).
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117.1 117.2 fl.3 117.4 117.5 IT.6 IT.7 117.8 117.9
—-a.--—--—-,-—--,130 -,162 -$140 -,005 ,199*

117.10
—~,078ACT - - -,038 -,087 -..,-$114 -,042

DISTRAC ATE ,003
,023
-,080

-,065
-,014
-,023

-,093
-,076
~,j94*

-,070
-,073
-,070

-,119
~,227*
~,243**

-,159
~j90*
~486*

,053
,113
,021

-,001
-,044
-,094

,137
,134
,140

,208
J35

,030
IGNORDOLO
FRAS
REZAR ESPER
CATASTROFI
REIN

,006
,119
,050

,023
,119
>018

-,063
$152
->008

,005
$155
>002

,010
,272**
-,076

-,031
,308**
-,055

-,035
$175
,039

,007
427*
,138

,O05
-,012
,057

,068
,021
,102

REINT DOLOR
ACTIVIDAD

>050
-,038

>018
-,087

->008
->114

>002
->042

-,076
-,130

->055
-,162

>039
->140

,138
->005

,057
,199*

,102
078

Tabla51.
* * La correlaciónessignificativaal nivel 0,01 (bilateral).
* La correlaciónessignificantea] nivel 0,05 (bilateral).

CORRELACIONESENTRELA CALIDAD DE VIDA Y LA CALIDAD DEL
SUEÑO

En las tablas52-53 se muestralas correlacionesentre la calidad de vida y la

calidaddel sueñomedidaa travésde los registrosdiarios de sueño.Pareceserque el

cuestionariode calidad de vida que más correlacionacon la calidad del sueñoes el

HAQ, y la puntuacióndel EMIA PSíQUICO.

EMIAY HAO
EMíA

547**

DORMí 17017 ->203
MINUTOS 254*
VECES DESP ->029
TIEMPO DES ,302*
CALIDAD >096
DESCANSAD ,187
DIFICULTAD ,245
ACT. MENTA >004
TENSIO FISI ,086
~Q~§IONAM ,297
Tabla52.
* * La correlaciónessignificativaal nivel 0,01 (bilateral).
* La correlaciónessignificantealnivel 0,05 (bilateral).

EMIA FíSICO

394**

->020
,250*
,032
154

-,007
108

-,004
-, 123
->020
>129

EMIA PSTOUI
>095

~,289**
,225*
>054

,317* *

,284**
,290**

>152
,095
,20l~
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117.1 .1L1 117.3 IT.4
DORMí TO ~,199* ~,17* ~,2O2* ~,183*

117.5 117.6 117.7 117,8 IT.9 ILlO
~,23O** ->145 ->155 ~,21** ,151 >105

MINUTOS ,240** ,22** ,238** ,172* ,188’~ ,188~ ,275* ,198* ~,22** >020
VECEDESP >066 >024 ,093 >098 >100 >030 ->106 ,057 -,060 >003
TIEDESPIE ,099 >151 ,193* >103 >163 >157 -,014 ,184* ->145 >004
CALIDAD ,282** ,26** ,306** ,208* ,325** ,23** >128 ,203* ..,24** ->141
DESCASAD ,400** ,39** ,484** ,33** ,356** ,30** ,262* ,28** ..,3¶** ->033
DIFICULTA ,231** ,22** ,292** ,21** ,336** ,22** >198 ,21** -,153 ->143
ACTMENTA ,232** ,179* ,187* >128 ,359** ,29** >078 >129 -,083 ->075
TENSFISIC ,251** ,20** ,243** ,190* ,369** ,29** >123 >085 ~,í85* ~~111
FUNCIONA ,333** ,32** ,351** ,29** ,310** ,28** ,267* ,23** ..,33** ->033

Tabla53.
** La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

* La correlación es significante al nivel 0,05 (bilateral).

8.6.3. - MODELO DE REGRESIÓN.

El presenteestudiotienecomoobjetivo en primer lugar, determinarcualesson

lasvariablesmáspredictivasde la sintomatologíaclínica del SFM y el ordenjerárquico

queocupacadaunade ellas,y en segundolugar> cual son las variablesmáspredictivas

de la calidadde vidade los sujetoscon SFM.

Parallevar a caboel primer objetivo se tomó como variable independienteel

dolor medido a travésde los registrosde dolor-actividad,ya que es la medida más

exactade dolor, puessuponeun seguimientode unasemanade duraciónreflejandocada

doshoraslos nivelesde dolor querefiereel paciente.

Todos los análisis de regresiónse llevaron a cabo medianteel procedimiento

REGRESSIONdel paqueteestadísticoSPSS-X.El métodoutilizado en dichosanálisis

fue el de stepwise>que esun métodode construcciónde laecuaciónde regresiónlineal

múltiple queseleccionalas variablespasoapaso.

Enla siguientetablaserecogenlos resultadosdel análisisde regresiónllevado a

caboparabuscarlas variablesmáspredictivasde la sintomatologíaclínicadel SFM.
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Variables

predictoras

R cuadrado F Sig Coeficientes

estandarizados

Sig

SUEÑO 0>407 0,001
DOLOR

OSI
0,29 12,45 0>001

0,28 0,001

En estatablase

sueñoy por los niveles

muestraqueel dolor estápredecidoen un 29%porla calidaddel

de psicopatología(en dichoorden)quepresentanlos sujetos.

Para llevar a cabo el segundoexperimento>setomócomo variableindependiente

la puntuaciónglobal obtenidaen el HAQ, comomedidade calidadde vida. La siguiente

tablamuestralos resultadosobtenidos.

Variables R cuadrado F Sig Coeficientes Sig

predictoras estandarizados

ÉAÉIñÁD DOLÓR -- 0>001

DE VIDA SUEÑO 0,438 26,53 0,001_________ 0,337 0,001

Losnivelesde dolorjunto con la calidaddel sueñopredicenlacalidadde vidaen

un 44% (en dicho orden).

Portanto, podemosconcluir quelos problemasde sueñoestánasociadosaldolor

y al malestarpsicológicoy fisico quepresentanestossujetos.
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8.7. - DISCUSIÓN.

8.7.1. - ANÁLISIS DESCRIPTIVO

.

8.7.1.1.- CARACTERíSTICAS DEMOGRAFICAS.

En relacióncon lascaracterísticassociodemográficasde la muestra,observamos

que no difieren en gran medidacon otros estudiospublicados.La edad de nuestros

pacientesfue de 47,96, con una medianade 50 años> semejantea la encontradapor la

A.C.R. en Estados Unidos (49,1) (Wolfe, Smythe> Yunus, Bennet, Bombardier,

Goldenberg,Tugwell, 1990), Nishikai en Japón(47,9 años) (?Nishikai, 1992) y en

muestrasespañolasa la encontradapor Albornoz et al en 1997 (41,8 años)>e incluso

con otrasseriesnuestras(Rodríguezet al, 1996)(48,11 años).

Con relaciónal sexo,en la serieque se presenta,la proporciónde mujereses

superiorya que los hombressólo representanalgo más del 5%. Este hallazgose ha

encontradoen otras senesen estudiosrealizadosen España,en que la proporción

hombre/mujeresmuchomásbajade lo esperado(Rodriguezet al, 1996; Pastor,Salas>

López> 1993).En estudiosrealizadosfuera de nuestrasfronteras,la proporciónmedia

hombre/mujeres 1 hombreporcada4-9 mujeresen la mayoríade las seriespublicadas

(Wolfe et al> 1989; Wolfe et al> 1990; Yunus et al, 1981; Nishikai, 1992). Esta

proporcióndisminuyeaun hombrepor cada2-3 mujeresen los estudiospoblacionales

(Makela,1991).

El tiempo mediodeevoluciónde nuestrospacientesdesdequecomenzaroncon

el dolor hastaque sonevaluadospor nuestroservicioesde 11,6 años,lo que suponeun

gransufrimientoparael pacienteporno saberrealmenteque eslo quele ocurre,con las

consecuenciaspsicológicas,familiaresy socialesque ello conileva.Estacifra essimilar

a las encontradasporotros autoresque encuentranun retrasode casi 10 añosentreel

comienzode los síntomasy el diagnóstico(Yunus et al, 1981; Simons, 1975; Muller,

1987).
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En nuestraserieel 58% tiene estudiosprimarioso ninguno,estocoincide con

otros estudios(Makela et al.> 1991) poniendode manifiestoque estesíndromeseda

entrepersonasde nivelessocio-culturalesbajos.

En cuantoa los ingresoseconómicos>nuestramuestrapresentaun nivel más

elevadoque los estudiosllevadosa cabopor otros autores(Makela,Heliovaara>1991),

quienesencuentranbajos niveles de educacióny bajos ingresoseconómicos.Esta

diferencia,quizásse debaa que los sujetosseleccionados(todos ellos en un centro

hospitalarioconcertadocon el Instituto Social de la FuerzasArmadas)percibenrentas

de trabajoo rentasfamiliaressustitutorias>que les sitúanen un nivel socioeconómico

intermedio(entre200.000y 300.000pts mensuales).

En resumen>podemosconcluir que la muestrautilizada en el estudio, está

compuestapor mujeresde medianaedad> con un tiempo medio de evolución de la

enfermedadmuy elevado> con estudios primarios y con unos ingresoseconómicos

medio-bajos.

8.7.1.2. - CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS.

El dolor musculoesaucléticogeneralizadoesel síntomaprincipal del síndrome

e imprescindibleparael diagnóstico.En nuestrotrabajo> hemosutilizado tresmedidas

distintas paraevaluar el dolor, ya que no coincidíanlos resultadosreferentesal dolor

evaluado medianteentrevista y medianteuna escala visual analógica (VAS). La

intensidaddel dolor medido atravésde unaescalavisual analógica0-10(VAS)> fue de

4>25, ligeramenteinferioral obtenidoporel grupodel AmericanCollegeRheumatology

(Wolfe et al> 1990) (6,48) y del trabajo de Rodríguezet al (1996) que fue de 6,53.

Mientras que la intensidaddel dolor medido medianteentrevistatite de 5,54 en una

escalade 0-10, significativamentesuperiora la obtenidaporel VAS. La terceramedida

utilizadaparamedir el dolor fue el registrode dolor-actividad>atravésdel cualdurante

una semanaregistrabanen intervalosdedoshorasla intensidadde su dolor. La media

obtenidafue de 3,12 en una escalade 0-5. Por tanto> atravésde estamedida,que es la
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másvaliosapor la exactitudcon que mide el dolor> aunquede manerasubjetiva> se

confirmanlos datosobtenidosen la entrevista,quedandoconstanciade quela intensidad

del doloren estegrupode pacientesesmuy elevada.

El númerode nuntossensiblesa la presiónesde NTP=14,53+-2,80>similar a

la del estudiode Albornoz a al (1996) (NTP=16,2+-1,9).Es un númeromuy elevado

por lo que demuestraque el dolor se manifiestade manerageneralizada>a lo largo de

todo el cuerpo.

En cuanto a los parámetrosdel dolor obtenidosa través de la entrevista

psicológica,podemosconcluir quela intensidaddel dolor esalta(8,36entreun rangode

0-10), conunafrecuenciacasidiaria durantetodo el año (349,53díasal año) y que se

mantienea lo largode todo el día(19 horasal día). El dolor comienzapor la mañanay

va empeorandoa lo largodeldía.

La frecuenciade los principalessíntomasfuncionalesy su comparacióncon

otrasseriesse presentaen la Tabla 76. La fatiga, las cefaleas,los trastornosdel sueñoy

el síndromesecosonlos que se dancon mayorfrecuenciaen nuestramuestra.Como ya

sedijo en la introducción> la Fibromialgia muchasvecesva asociadaa determinados

síndromesde disfúnción neuroendocrina,como por ejemplo: colon irritable, cefaleas

crónicas> fenómenode Raynaud,síndromeseco, dismenorrea>etc. En general> estos

síndromestienen una serie de característicascomunes> como son aparecermás

frecuentementeen mujeres,el dolor como parte fundamentaldel cuadro clínico, la

ausenciaaparentede hallazgosobjetivos a la exploraciónfisica, normalidad de las

pruebasde laboratorioy radiológicas,agravaciónpor el estrésy perfilespsicológicos

comunes(Rodríguez,1996).

En la tabla 76, podemosver la comparaciónentrediferentesvariablesy síntomasdel

SFM en distintos estudios,incluyendo los datosobtenidosen el presenteestudio. La

edady el sexoesmuy similar en todos los estudios>junto con la presenciade fatiga,

trastornosdel sueño,parestesiasy cefaleas.Existen diferenciasen la frecuenciade
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presentaciónde algunos síntomasfuncionales, como por ejemplo> colon irritable,

síndromesecoy fenómenode Raynaud.

SÍNTOMASYSÍNDROMESDE “131SFUNCIÓNNEUROENDOCPJNA‘~

ACR

EDAD - 49,1

SEXO (Mujeres) 88,7

DOLOR(VAS) 6,4

FATIGA 78,2

TRAST. SUEÑO 75,6

PARESTESIAS 67,1

CEFALEAS 54,3

COLONIRRITABLE 35,7

5. SECO 35,8

F.DERAYNAUD 16>7

Tabla76.

ACR (Wolfe et al., 1990);

NISHIIKAI

47>9

94

98

62,5

66

61>4

71,4

71>4

26,5

ALBORNOZ

41,8

92>8

84,4

91,1

83,4

76,1

21,47

8,81

13>4

NUESTRA SERIE

47>9

94,8

4,3

96

68

56>6

69,3

48,9

67

50

NISHIRA! (Nishikai, 1992); ALBORNOZ (Albornozetal,, 1997).

En resumen>comosepuedever en la tabla76, la muestrasecaracterizaporunos

nivelesde dolor muy elevados(3>12 segúnlos autorregistrosde dolor-actividaden una

escalade0-5), grannúmerode puntossensiblesa la presión,y la presenciadesíntomas

asociadosde fatiga, trastornosdel sueño>cefaleasy síndromesecoprincipalmente.

8.7.1.3. - CARACTERÍSTICAS PSICOLÓGICAS.

En el presenteestudiolos sujetosmuestranunadepresiónligera (13,97)y unos

nivelesde ansiedadrelativamentealtos(32,09).Esto coincideconlos estudiosllevados

a cabopor Burckhardtet al (1994) y White et al (1995). En cuantoa los nivelesde
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usicopatoloelamedidos a través del SCL-90-R, las puntuacionesmáselevadassedan

en lassubescalasde somatización,obsesión>depresión,ansiedady síntomasadicionales

coincidiendo con el estudio llevado a cabo por Uveges et al (1990).Tambiénes

importantedestacar>queel índicegeneralde psicopatología(OSI)eselevado.Todo esto

ponede manifiestoque existeuna relaciónentre el malestarpsicológicoy el SFM, sin

que podamosaclarar en que dirección se produce esta relación. Estos datos son

consistentescon el modelo quesepresentaen estatesis> quesuponela presenciade una

alteraciónneurohormonalcentralcomúnen los mecanismosde controldel dolory de la

depresion.

En cuantoa los nivelesdeestrés,podemosconcluir que la muestrano presenta

unosnivelesmuy elevadosen lo quese refiere a estrésvital. En lo referenteal estrés

cotidiano,el númerode acontecimientoscotidianostampocoesmuy elevado (30,59

entre un rango de 4 y 87) pero la intensidad con que viven los acontecimientos

estresantessi eselevada>alrededorde 2 (rango 1 y 2,88).El que los pacientescon SFM

muestrenuna gran susceptibilidada los acontecimientosestresantesdiarios esun dato

que apoyalos modelosexplicativosdel estrésen la etiología o mantenimientode este

sindrome.

Las estrateeiasde afrontamientoal dolor másutilizadasentre los sujetosde

este estudio son estrategiaspasivas(rezos y esperanzas)que se combinan con un

aumentode actividades>lo que por una partehaceque los sujetosno tengancontrol

sobre su problema de dolor y por otra parte crea patronesde actividad motora

inadecuados>en los que el sujetotiene períodosde granactividadmotora seguidosde

otrosde inactividad. Tal vez,estetipo de comportamientopuedaexplicar la incapacidad

quepresentanalgunosdeestosenfermosparadesarrollarunaactividadmotoradeforma

mantenida.

En resumen,podemosconcluir que la muestrapresentadepresiónligera, con

altosnivelesdeansiedad,conunapercepciónde los acontecimientosdiarios estresantes

muy elevaday con estrategiasde afrontamientoal dolor detipo pasivo.
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8.7.1.4.- CARACTERÍSTICAS DE CALIDAD DE VIDA.

Sonescasoslos estudiosque existensobrela calidad de vida en estetipo de

pacientes.En nuestroestudiohemosutilizado tresinstrumentosaltamentevalidadosen

pacientescon enfermedadesreumáticascrónicas.La Escalade Medida del Impacto de

la Artritis (EMILA), el Cuestionariode Valoraciónde Salud de Stanford (HAQ) y el

CuestionariodelImpactode la Fibromialgia(FIQ).

Lacalidaddevidade los pacientesconFibromialgiamedidaatravésdel EMIA

mostró una deficitaria calidad de vida motivada por el dolor y las alteraciones

psicológicas(ansiedady depresión)principalmente,lo que coincidecon los resultados

presentadosanteriormente.El Jj~Q solo mide la dimensiónfisica de la calidadde vida

y nos dio una puntuaciónde 0>54 (rango 0-1>65), lo que nos indica una deficitaria

calidad de vida. La valoraciónde la Fibromíalgíamediantelas escalasanalógicasdel

FíO mostró las puntuacionesmas elevadas (>6) en dolor, cansancio, levantarse

descansado,rigidez y dificultadesparael trabajocasero.

Burkchartel al (1991)en su estudioutilizan el EMIA y el FIQ. A continuación

secomparanlos resultados(Tabla 77-78).
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Comparaciónde losdatosdelFIQ de nuestraserieconla seriedeBurckardt.

NUESTRA SERIE BURCKHARDT

DOLOR - —~ Áo~
DEJAR TRABAJO 1>30 0,78

CANSANCIO 7,13 6,61

DESCANSADO 7,08 6,97

RIGIDA 6,29 6,11

NERVIOSA 5,95 4,50

DEPRIMIDA 4,85 3,95

AFECTÓ TRABAJO 5,93 4,08

AFECTÓ CASA 6,07 3,17

SENTIRSE BIEN 1,43 6,44

Tabla77.

(Burckardtetal, 1991).

Comparaciónde losdatosdelE/vilA de nuestraseriecon la seriedeBurckardt.

NUESTRASERIE N=100. BURCKARDTN=2’72

.

MOVILIDAD 1,62 2,61

ACTIVIDAD 3,35 5,79

DESTREZA 2,52 3,04

ACT. DOMÉSTICAS 0,96 0,82

ACT. SOCIAL 3,91 4>32

ACT.VIDADIARIA 0,71 0,14

DOLOR 7,07 6,52

DEPRESIÓN 3,69 3,16

ANSIEDAD 4,52 4,87

Tabla78.

(Burckardtetal, 1991).
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Como sepudeobservaren las tablas77-78> los resultadossonmuy similaresen

ambasseries> excepto en el FIQ que en la serie de Burckardtpuntúanmás bajo en

nerviosismo>depresión,dificultadesen el trabajoy en casay en el EMIA que nuestra

seriepuntúamasbajoen movilidady actividad.

Cuandocomparamoslos nivelesdecalidadde vida de pacientescon SFM con

otrasenfermedadesreumáticasy no reumáticas>los pacientescon SFM presentanunos

nivelesde calidadde vida similareso inferiores(Rodríguezet al, 1996;Burckhardtet al,

1993)apesarde la ausenciateóricade baseorgánicaen dichosíndrome.

Todo esto nos puede hacer pensar si realmente estos sujetos tienen una

verdaderadiscapacidad,lo quesi esciertoesquetienenunapésimacalidadde vida> ello

lo percibencomotal> sobretodoen las dimensionesdemovilidad y actividad

8.7.1.5.- CARACTERÍSTICAS DE LA CALIDAD DEL SUEÑO.

Como queda descrito en la primera parte de este trabajo, las alteraciones del

suello son frecuentesen el SFM. En nuestroestudio hemos utilizado los registros

actométricosparamedir tanto los trastornossueño-vigiliacomo la actividadmotora en

estetipo de pacientes.La actometríaesunatécnicacadavez másutilizada paramedir

los trastornossueño-vigiliapor las grandesventajasque presenta.En primer lugar,

resultamucho más sencillo y baratoque los estudiospolisomnográficosy en segundo

lugar, evita el problema más importante de estos estudios, que es el “efecto de

laboratorio”, ya que permiterealizar la monitorizaciónde maneraambulatoriay en el

habitatordinariodel sujeto.La actometríaaportaestudiosobjetivosy fiablesacercade

la calidady eficienciadel sueño.

Los resultadosde nuestroestudiovienena coincidir con los obtenidosen otras

series> empleandolos registros actométricosen estetipo de pacientes(Robles et al,

1996).Salvandodiferenciasmetodológicas,los resultadosdel presenteestudio>también

coincidencon los obtenidosen otros estudios(Yunus et al> 1981; Ware et al, 1986;
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Branco, Atalala, Paiva, 1994), ya que este tipo de sujetos muestra alteraciones

significativasen el sueño.

Las alteracionesmás importantes encontradasfueron: un incremento del

tiempototal encama,quizásdebidoala necesidadde permanecermás tiempoen cama

para obtenerun sueño suficientementereparador>junto a otros factores como la

medicaciónque muchosde estospacientestoman, factoressociolaborales,bajalaboral>

circunstanciasdomésticas,etc. El retardode la latenciadel sueñoindica la presencia

de un trastornode conciliación, quizásdebido a los problemasdolorososy posturales

que sufrenestossujetos.Por último, la eficienciadel sueñono pareceserpeor que la

obtenidaen otros estudios>en una muestrasana(Robleset al, 1996), lo que noslleva a

pensarque la diferenciacon otro tipo de poblacionesno estáen parámetroscualitativos,

esdecir de calidadde sueño,sino enparámetroscuantitativos(tiempo total en cama,

latenciadel sueño).

Es importantedestacarque la actometríase ha mostradocomo una técnicade

gran utilidad> en la evaluacióny objetivaciónde los trastornosdel sueñoen pacientes

con SFM.

8.7.2. - VARIABLES OUE PREDICEN LA SINTOMATOLOGíA

CLÑICA Y LA CALIDAD DE VIDA

.

En cuantoa la sintomatologíaclínica,podemosconcluir que la calidad de vida,

los nivelesde depresión>los nivelesde ansiedad>los niveles de psicopatologíay una

deficitaria calidad del sueño>serelacionancon la sintomatologíaclínica de los sujetos

con SFM.

Los datosmuestran,que el estrésvital no se relacionacon la sintomatología

clínica del SFM, mientras que el estrés cotidiano si está relacionadocon dicha

sintomatología.Las estrategiasde afrontamientoal dolor que parecenestarasociadasa

una mayor sintomatología clínica son las estrategias de afrontamiento pasivo

(catastrofizar,rezosy esperanzas).

Primer estudio 117



Evaluacióny SíndromeFibromiálgico

En cuanto a la predicciónde la calidadde vida, los nivelesde depresión,los

nivelesde ansiedad>los nivelesde psicopatologíay unadeficitariacalidaddel sueño,se

relacionancon la calidad de vida. Mientras que en los niveles de estrésvital> estrés

cotidianoy estrategiaspasivasde afrontamientoal dolor, solo se encuentraunapequeña

relación.

Al hacerun análisisde regresiónse ve que la sintomatologíaclínica sepredice

porunadeficitariacalidaddel sueñoy por los nivelesdepsicopatologiay la calidadde

vida seprediceporel dolory porunadeficitariacalidaddel sueño.

Los resultadosdel primer estudio de regresiónponen de manifiesto que la

sintomatologíaclínicadel SFM, en concretoel dolor> queesel síntomacaracterísticode

estosenfermos,podríaexplicarseen un29% porunadeficitariacalidaddel sueñoy por

la presenciade niveles de psicopatología.Estos resultados>tal y como se esperaba,

concuerdancon el modelo explicativo presentadoen estatesis> parala explicacióndel

SFM. Como se ha puestode manifiesto,una deficitaria calidad de sueñoy los altos

nivelesde psicopatología>concretamentealtosnivelesde somatización,depresióny de

ansiedad,jueganun papelflindamentalen la comprensiónde dicho síndromey sehan

de teneren cuentaparaun tratamientoeficaz.

En cuantoa la calidad de vida, podemosconcluir que los elevadosnivelesde

dolor, junto con una deficitariacalidad del sueñopredicenen un 44% una deficitaria

calidadde vida. Portanto,los déficits de calidadde vida sedebenal dolory al sueño.

En conclusión,los problemasde sueñoestánasociadosal dolor y al malestar

psicológicoy fisico.

Estos hallazgostienen importantesconsecuenciascon vistas al tratamiento,ya

que seráun objetivo fundamentalparamejorarla sintomatologíadel SFM y la calidad

de vida, el incidir sobrela calidad del sueño.Paraello> se utilizará por una parte el

tratamientofarmacológico,que como ya ha quedadodemostradomejora la calidad del
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sueño>asícomola aplicaciónde técnicasde desactivaciónfisiológicay cognitiva> junto

conun programade ejercicio fisico y aeróbicoy deplanificaciónde actividades.Todo

ello justifica la aplicacióndeltratamientofarmacológico.
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CAPÍTULO 9

SEGUNDO EXPERIMENTO

9.1. - PLANTEAMIENTO GENERAL

Como ha quedadovisto en la revisiónteórica, el SFM esun síndromeen el que

influyen muchosfactores.Portanto,un abordajeterapéuticocorrectoa de hacerénfasis

en todos estos aspectos.Esta es la razón por la que el tratamiento ha de ser

multicomponente.Frente a ello está el tratamientoconvencionalfarmacológicoy

técnicasespecificas,paraproblemasde dolor crónicoen general.

La etiopatogeniadel SFM esmulticausaly permanecetodavíapor dilucidar. El

origen del Síndromepodríaestarrelacionadocon una alteraciónde los mecanismosde

regulacióndel dolor que estánproducidoso sujetosa una seriede factores.Los más

importantessonlos siguientes:

a.- Las perturbacionesdel sueñoseasocianal SFM. Así Moldofsky (1975)ha

descritoun patrónde sueñocaracterizadopor presentaralteracionesen la fase IV del

sueñoN-Remconla aparicióndeondasalfa,denominándoseanomalíaalfa-delta.

b.- Alteracionesde determinadosneurotransmisores.Se ha observadoque los

nivelesde serotoninase encuentrandisminuidosen los sujetosafectosde estesíndrome

(Russel, 1989). Asimismo, se han detectado alteraciones en otras sustancias

transmisoraso neuromoduladorastalescomo péptidosopiáceos,noradrenalina,ácido

gammabutírico «liABA). Se hapuestode manifiestoque los sujetosdiagnosticadosde

SFM presentanuna mayorconcentraciónde sustanciaP, que los sujetossanos.Este

aumentode la sustanciaP y la disminuciónde los neurotransmisoresintervienenen la

modulaciónde las sensacionesnocioceptivas,amplificando las sensacionesdolorosas

(Vaeroy,1988).
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e.- Se han observado alteracionesen patronesde reactividadal estrés,que se

caracterizaríanpor respuestasanómalas tanto a nivel fisiológico, eje hipotalámo-

hipofiso-suprarrenal(&riep, 1993), como a nivel psicológico, de las estrategiasde

afrontamiento del estrés de la vida cotidiana. Entre otras, se han encontrado,

alteraciones neurohormonales,como son los bajos niveles de la hormona del

crecimiento(GH), la cual sesegregaen másdel80% de su produccióndiaria durantela

faseIV del sueñoN-Rem. Ademásla GH tieneunafúnción crítica en la homeostasisy

reparacióndelmúsculoquetambiénesdeficienteen laFibromialgia(Bennett,1992).

d.- Alteraciones emocionales. Se han descrito alteraciones emocionales

asociadasal SFM, especialmentealtos niveles de depresión,ansiedady trastornos

somatomorfos.En concreto, el 26% de los casosde SFM cumplendiagnósticosde

criterios de ansiedady el 29% de depresiónsegúncriterios del DSM-III-R según

describeHudsonet al. (1985). Esto puede explicarsecomo consecuenciade que los

mecanismosimplicadosen las alteracionesemocionales,en concretoen la depresión

(bajos nivelesde serotonina)estánrelacionadoscon los mecanismosde regulacióndel

dolor.

e.- Tambiénseha explicadoel comienzodel SFM, a travésde alteracionesde

los mecanismosperiféricos(Bennett. , 1992).A partir de un acontecimientotraumático

(accidentede tráfico, operación quirúrgica, parto, muerte de un ser querido...) se

produceunamayor sensibilizaciónde los receptoresque hacendisminuir el umbraldel

dolor (hiperalgesiaprimaria),queal mantenersea lo largodel tiempodesencadenanuna

hiperalgesiasecundaria.Todo ello provocaque los sujetospercibanestímulosde poca

intensidadcomodolorososy se produzcala aparicióndel SFM. Estadisminucióndel

umbral de dolor provoca periodos de inactividad motora que favorecen el

descondicionamientomuscular típico de este síndromejunto con las alteraciones

psicológicas que se han descrito asociadas frecuentementea la Fibromialgia,

especialmentedepresión,ansiedadehipocondría.

Todos estos factoresestánmediadospor una serie de aspectospsicosociales;

comosonel sexo,la edad,el nivel socioeconómicoy cultural y el tipo de trabajo que
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caracterizanal pacientecon SFM (Gerwin, 1992;Croft, 1993).

Los tratamientos más aplicados en el SFM han sido los tratamientos

farmacológicoscomo ya seha puestode manifiestoen la introducciónde estetrabajo.

De todos los fármacosutilizados los que han demostradoser más efectivos son la

amitriptilinay la ciclobenzaprinaen dosisbajas(10-50mg/10-30mg). Peroestetipo de

tratamientono eseficazen todoslos casos.Porello, en estetrabajoseponeapruebala

eficaciade otro tipo de tratamientos.Debido a todos los factoresqueparecenintervenir

en el origen y mantenimientode estesíndromeseplantea,en primer lugar, evaluarla

eficaciade un métodode tratamientoaplicadoa problemasgeneralesde dolor crónico,

como son,técnicasde desactivaciónfisiológicay cognitiva,y en segundolugar, evaluar

la eficaciade un tratamientomulticomponenteque tengaen cuentalos factoresmás

relevantesqueaparecenen el origeny mantenimientode estesíndrome.

Son tres los distintostratamientosque sevan a ponera pruebaen el siguiente

experimento.

• El primer tipo de tratamiento (tratamiento FARMA como

condiciónexperimental1) se llevaráa caboen los tresgrupos. Se trata de un

tratamiento farmacológico junto con un tratamiento rehabilitador. El

tratamientofarmacológicoconsisteen 10 mg de ciclobenzaprina(nombre

comercial:Yurelax) que han de tomarsetodaslas nochesantesde irse a la

cama. El tratamientorehabilitador consisteen una tabla de ejercicios de

autoestiramientoy una seriede normasde higiene posturalpara mejorar la

posturaen la vida cotidiana(ver anexo3), junto con un programade ejercicio

fisico aeróbico.

• El segundo tipo de tratamiento (tratamiento DESAC como

condición experimental2), consisteen el tratamientoFARMA añadiéndole

un módulo de desactivaciónfisiológica y cognitiva. Se llevará a cabo en

cuatrosesionesdehoray mediaaproximadamentede duración.
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• El tercer tipo de tratamiento(tratamientoMULTI comocondición

experimental3) esun tratamientopsicológicomulticomponente.En primer

lugar se aplicará el tratamiento FARMA, a continuación el módulo de

desactivaciónfisiológicay cognitiva(tratamientoDESAC) quese completará

con otra seriede módulos:planificaciónde actividadesy ejercicio aeróbico,

control del estrés,soluciónde problemasy el entrenamientoen habilidades

sociales.(Véaseen latablade tratamientos).

Es muy importante evaluar para que tipo de personassea eficaz cada

tratamientoy ver cuales son las variables predictivas de cada uno de ellos. Al

determinarpara que personases válido cadatratamientoes posible ajustarmejor la

intervenciónacadasujetoy así ahorrarcostes.

Nuestroobjetivoprincipal esevaluarsi el tratamientoMIJLTI mejoraen mayor

medida la calidad de vida y la sintomatologíaclínica de los sujetoscon SFM que el

tratamientoDESAC y estemejoraen mayormedidaqueel tratamientoFARMA, acorto

plazoy en unperiodode seguimientode 3, 6 y 12 meses.

Figura 8.
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20 CONDICIÓN EXPERIMENTAL J
10 CONDICIÓN
EXPERIMENTAL
(3 SESIONES)

DERECADAS
(1 SESIÓN)
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9.2. - OBJETIVOS:

• Probarla eficaciadiferencialde un tratamientopsicológico

multicomponente(MUtTI) que afecta mássignificativamentea todas

lasvariablesrelevantesdel SFM, en un seguimientoatres, seis meses

y un año, en comparación con un tratamiento farmacológico,

rehabilitadory de desactivaciónfisiológica y cognitiva (DESAC) y

con la ausenciade dichostratamientospsicológicos(FARMA).

9.3. - FORMULACIÓN DE HIPÓTESIS.

• 1 - Los trestratamientosproduciráncambiosen mejoríasen

la sintomatologíaclinica, en el estadopsicológicoy en los nivelesde

calidadde vida,a los tresmeses,a los seismesesy al añodel alta.

• 2. - El programade tratamientoMU?LTI produciráun mayor

númerode mejoriasen las variablesclínicas,psicológicasy de calidad

de vida, queel tratamientoFARMA de maneraaisladaen un grupode

sujetoscon SFM, a los 3, 6 mesesy un añodel alta.

• 3. - El programade tratamientoDESAC producirámejorías

en cadavariableclinica, psicológicay de calidad de vida, en mayor

medidaque el tratamientoFARMA de maneraaisladaen un grupode

sujetoscon SFM, a los 3, 6 mesesy un añodel alta.

• 4. - Los sujetos que han llevado a cabo el tratamiento

MULII dejaránde cumplir los criteriosde sujetoscon SFM impuestos

por la ACR, es decir, estaráncurados,en mayor medida, que los

sujetos que han sido asignadosal tratamientoFARMA de forma

aislada.

Segundoestudio 124



Evaluacióny tratamientodel SíndromeFibromiólgico

9.4. - DISEÑO.

El experimentocorrespondea un diseñoexperimentalde tres gruposaleatorios

conmedidasen pretratamientoy enun periodode seguimientoa los tres, seis mesesy

un añodel alta de los sujetos.

La variableindependienteesel tipo de tratamientoqueadoptatresvalores:

• Tratamientofarmacológicoy rehabilitador(FARMA)

• Tratamientode desactivaciónfisiológica y cognitiva junto

conel tratamientofarmacológicoy rehabilitador(DESAC).

• Tratamiento multicomponenteen el que está incluido el

tratamientofarmacológicoy rehabilitador(MULTI).

Lasvariablesdependientesson:

• Variables clínicas: Número de puntos sensiblesal dolor

(TP) e intensidadde los mismos, puntos control (PC), intensidad

global del dolor y presenciao ausenciade dolor en diferenteszonas

corporales(medidopor la escalavisual analógica(VAS)), sintomas

funcionalesy síntomasdel sueño.Todo ello medido por la entrevista

clínicay la exploraciónmédica.(Veranexo 1).

Nivel medio de dolor (intensidad y frecuencia), síntomas

asociados(frecuenciamediade síntomasdiariosque tiene el sujetoen el

periodo de registro)y actividad que realiza.Todo ello medido por los

autoregistrosdedolor-actividad(veranexo4).

• Variablespsicosociales:Niveles de depresión,niveles de

ansiedad,niveles de psicopatologia, estrategiasde afrontamiento

utilizadas ante los episodios de dolor, apoyo social, niveles de
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estresoresvitales y niveles de estresorescotidianos. Medido por los

cuestionariosdescritosen el diseñodel experimentoanterior.

• Variablesde calidadde vidamedido porla escalade medida

del impactode la artritis (EMIA): Funciónfisica (movilidad, destreza,

actividadesde ¡a vida diaria, actividadesdomésticasy actividad

fisica), función psíquica (ansiedady depresión), función social

(actividadessociales)y dolor.

9.5. - MÉTODO.

9.5.1. - MUESTRA.

En el estudio participaron60 sujetos diagnosticadosde SFM siguiendo los

criteriosde la ACR, con unamedianade edadde (51) y un rangode (19-63).Todos los

sujetosparticiparonde forma voluntariaen el estudio.Los pacientesfUeron derivados

desdeel Servicio de Reumatologíadel Hospital Militar Central “Gómez Ulla” a la

UnidaddeFibromialgiade dichocentro.

El procedimientode selecciónse llevó a cabopor reumatólogosa travésde una

exploraciónfisica, evaluandolos puntos fibromiálgicosy los puntoscontrol y de una

entrevistaclínica en la cual seevaluabasi existíaalgúntipo de patologíaconcomitante

significativa. En dichaentrevistatambiénseevaluabala medicaciónqueel sujetoestaba

ingiriendo en la actualidad.

• Sermayorde65 añoso menordc 18 años.

• Tenerofrasenfermedadesreumáticaso infecciosasconcomitantes,

comoporejemplo,artritis reumatoide,hipotiroidismo,enlennedad

hepática,diabetesmellitus,etc.

• Padeceralgunantnusvaliasensorial.

• Padeceralgunaenfennedadmentalgrave.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

:
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9.5.2. - INSTRUMENTOS Y APARATOS.

Los instrumentosy aparatosutilizadosen esteexperimentoson los mismosque

seutilizaronen el primer experimento,por lo queya estándescritosanteriormente.(ver

primerestudio,aparatose instrumentos).

9.5.3. - TERAPEUTAS.

Como ya se ha explicado con anterioridadson varios los profesionalesque

realizanlaevaluacióny el tratamientode los pacientescon SFM.

En primer lugar son tres los especialistasreumatólogosque diagnosticany

evalúanla sintomatologíaclínicadel SFM.

Un médicorehabilitadorpertenecienteal serviciode rehabilitacióndel Hospital

Militar Central “Gómez Ulla” estudia los niveles de fuerza muscular y

descondicionamientomuscularquepresentanestossujetos.

Una fisioterapeuta, pertenecienteal mismo servicio de rehabilitación, fue

seleccionadaentreunamuestrade cincofisioterapeutasporsu interésy motivaciónante

estetipo de patologíay formadaespecíficamenteparaenseñarejerciciosde estiramiento

útiles parael SFM.

Los terapeutasque realizaron la evaluación psicológica y el tratamiento

psicológico fueron cinco psicólogos seleccionadosmediante entrevista, entre una

muestrade40psicólogosque seencontrabanhaciendocursosde doctoradoy mastersen

la facultadde psicologíade laUniversidadComplutensede Madrid. Parala selecciónse

tuvo en cuentael expedienteacadémico,la experienciaclínica y la motivación para

trabajarcon estetipo de pacientes.

El entrenamientode los terapeutasconsistióen realizarla evaluacióny cadauno

de los módulos del tratamiento entre ellos y a continuación tener un feedback

correctivo,parapasarfinalmentea realizarun estudiopiloto con 15 pacientes,en el que

se poníana pruebalos instrumentosseleccionados,se sometíana sesiónclínica con

expertoscadauno de los casosy seentrenabanlas técnicasdel tratamiento.
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9.5.4- PROCEDIMIENTO.

Los pacientes que eran derivados a la unidad de Fibromialgia, venían

principalmentede los serviciosde Reumatologíay Rehabilitacióndel HospitalMilitar

Central“GómezUlla”. A continuaciónsecomenzabacon la evaluaciónreumatológícay

psicológica.Figura 9.
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En esteprocedimientointervinierontres médicosespecialistasen reumatología,

un médico rehabilitador,un fisioterapeutay cincopsicólogosque anteriormentehabían
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La muestrase dividió en tres grupos,asignandoaleatoriamente20 pacientesa

cadauno de los grupos.El grupo 1 llevabaa caboel tratamientoFARMA, el grupo2

llevaba a cabo el tratamientoDESAC y el grupo 3 llevaba a cabo el tratamiento

MULTI.
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9.5.4.1.- PRIMERA CONDICIÓN EXPERIMENTAL

:

La primera de ellas consistíaen un tratamientofarmacológicoy rehabilitador

(tratamientoFARMA). El tratamientofarmacológicoestabacompuestoporunadosisde

10 mg de ciclobenzaprina(nombre comercial: Yurekzx) que los sujetos debían de

ingerir, por la noche, antes de irse a dormir. El tratamiento rehabilitador estaba

compuestoporuna sesiónde información-educaciónen la quese le explicabaal sujeto

la importancia del ejercicio fisico aeróbico para mejorar la sintomatologíade su

enfermedadjunto con el papelque la adecuadahigieneposturalpodíajugar dentrode

ella. Se formabaun grupode cincopacientesy se les citabacon el fisioterapeutadurante

dos días, el cual les enseñabauna tabla de ejercicios de autoestiramientorealizados

específicamentepara sujetoscon SFM. Se les entregabaun folleto con los ejercicios

para que los realizaran en casa al menos tres veces a la semana,comenzando

suavementey aumentandopersistentementey con las normasde higiene posturalen la

vida cotidiana.Estasnormasse referíana sentarseen la mesa,alzarlos brazos,recoger

objetosdel suelo, trabajaren el jardín, dormir, montaren bicicleta, recogery acarrear

objetos, lavar la ropa, hacer la compra,pasarel aspirador,planchar, leer tumbado,

comeren la mesa,levantarniños,etc., de maneracorrecta.

Tambiénse les explicabanlos beneficiosque el ejercicio aeróbicoregularpodía

teneren su patología:

• Damayorenergia.

• Ayudaa afrontarel estrés.

• Mejora la propiaimagen.

• Aumentala resistenciaa la fatiga.

• Ayudaalucharcontrala ansiedady la depresión.

• Ayudaarelajarsey amantenersemenostenso.

U Tonifica los músculos.

Comoejemplosde ejercicioaeróbico:caminar,natación,bicicletaestática,paseo

porel monte (treking),“footing”, remo,danza.
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9.5.4.2.- SEGUNDA CONDICIÓN EXPERIMENTAL

:

Los 20 sujetos asignadosaleatoriamentea este grupo llevaban a cabo el

tratamientoDESAC. Este consisteen el tratamientoexpuestoanteriormentejunto con

un módulode desactivaciónfisiológicay cognitiva.

El módulo está compuestopor cuatro sesionesde hora y media de duración

aproximadamente,realizadasporel psicólogo.

El objetivogeneraldeestetratamientoesenseñaral sujetoa controlarsu dolor a

través de una adecuadainformación-educacióny de un conjunto de estrategiasde

afrontamiento.

• PRIMERASESION.

En la primera sesión de este módulo, se retoma la información dada con

anterioridaden ladevoluciónde información, explicandolas característicasprincipales

de suenfermedad,eliminandofalsascreenciasy miedosquepuedatenerel pacientev.g.

“Como ya sabe,estosdolores que usted tiene, forman partede un síndromeque se

caracterizapor todosestossíntomasquenosestácomentando:cefaleas,hormigueosen

las manos,alteracionesdel sueño,fatiga... y sobretodoesedolor generalizadoque altera

su calidad de vida. Esta enfermedades crónica, pero ello no implica que sea

degenerativao invalidante, es decir, que no se va a quedaren una silla de ruedas,

aunqueel tenerFibromialgiano impide quepuedatenercualquierotra enfermedadv.g.

unagripe. Lo quenosotrospodemosenseñarleesa controlar sus doloresy así mejorar

su calidadde vida’ (Veranexo6).

A continuación se le presentaal paciente la planificación temporal del

tratamientoparaqueconozcacomovaa serel procesoy decidasi puedecomprometerse

con él, sabiendoque la asistenciaa las sesioneses obligatoria para que resulten

provechosas.
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Otro elementoimportantede estemóduloes el papel que el sujetotiene en el

tratamiento,esteesun rol activo en el queha de comprometersearealizarlas tareasque

se le mandenen la terapia, porquede ello dependeráen gran medida el éxito de la

intervenciónv.g.: “Nosotrosen la sesiónvamos a enseñarleuna seriede técnicasque

han demostradoser eficacespara los síntomasque nos refiere, pero para que estas

técnicasseanrealmenteefectivasesnecesarioque ustedsecomprometaa realizarlas

tareasqueaquí propongamosa lo largode la semana.”

Es necesariodejarun espaciodurantela sesiónparaque el sujetopreguntelas

dudasy problemasquetengarespectoasuenfermedady al tratamiento.

A continuacióncomenzamoscon la técnicade respiracióndiafragmáticaque se

caracterizapor respiracionespredominantementeabdominales,con bajas tasas de

inspiración y con volúmeneselevadosde aire. Estetipo de respiraciónincrementael

control parasimpáticoproduciendouna desactivacióndel organismo. Según Davis,

McKay y Eshelman(1985), una buena respiraciónes un antídoto general contra el

estrés.

El procedimientoque seguimos al aplicar este tipo de respiración es el

formulado por Labrador, (1993). En esta sesión se llevan a cabo los tres primeros

ejercicios,mandandocomo tareaparacasala realizaciónde estosdurantetresvecesal

día, paraello se leshaceentregade un registroque serárevisadoen la próximasesión.

(Veranexo7).

• SEGUNDA SESION.

Al comenzaresta sesión, lo primero que se hacees revisar los registros de

respiración que trae el paciente, reforzándole por haber realizado la tarea

satisfactoriamente.En casode no ser así se analizaránlas causastomandolas medidas

oportunas.

Se terminanlos ejerciciosde respiracióny durantela realizacióndel último de

ellos, se le pide al sujeto que centresu atenciónen algún punto dolorosoo sensación
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corporaldesagradabley la mantengadurante30 segundos,fijándoseen la extensión,

forma, intensidady desarrollo de esazona dolorosa.A continuación,se le dice al

pacienteque traslade su atención al entorno durante los próximos 30 segundos,

especialmenteen los estímulosexternosauditivos e intentereconocerlosy calcular su

distancia.

En la sesiónsecomentanlos resultadosde estepequeñoexperimentocon el cuál

pretendemosque el sujeto perciba el papel moduladorque juega la atenciónen su

trastorno.Estolo retomaremosensesionesposteriores.

Se levuelveaentregarel registroderespiración,como tareaparacasa.

• TERCERA SESION.

Revisamoslas tareasmandadasen la sesiónanterior,reforzandoal sujeto por

haberlasrealizado.

Siguiendocon el módulo de desactivaciónfisiológica y cognitiva, comenzamos

con la técnicade relajaciónprogresivade Jacobson(1938)modificada.Se lleva a cabo

en dossesiones,en la primerase recorrentodos los gruposmusculares,haciendolos

ejerciciosde tensión-relajacióny en la segundatambiénse recorrentodos los grupos

muscularespero evocandosolamentesensacionesde relajación.

Se le explicaal pacientela utilidad y ventajasque aportaestatécnica en su

trastorno:

• Es una técnica de afrontamientogeneral al estrés, manejo y

controldel dolor.

• Regulalos nivelesde tensiónmuscularque estánpresentesen el

cuadrofibromiálgico.

• Mejorasu calidadde sueño.
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En estasesiónse realizanlos ejerciciosde tensión-relajacióny se le entregaal

sujetouna cinta con la sesióngrabada,paraque practiquedosvecesal díaen su hogar

juntocon el registropertinente.

• CUARTA SESION.

Revisamosjunto con el pacientelas tareasy preguntamossi ha surgido algún

problemacon la prácticade la relajación.Seguimosreforzandopor la realizaciónde las

tareas.

Secomienzarealizandolos ejerciciosde evocación,al finalizar intentamosque

el sujeto se centre en una zona dolorosay le enseñamosa interpretaresa sensación

comoalgo distinto v.g. Imaginarque la zonadolorosaestábañadaporaguafría que se

varetirandolentamentey llevándoseconella su dolor.

Secomentacon el sujetolos problemasque hansurgido durantela visualización

y el papelquejuegaen el control del dolor:

• Durante la visualización el cuerpo ha de estar relajado,

contrarrestándosela tensiónmuscularmantenidaque incrementael

dolor.

• La visualizaciónfuncionacomo una distraccióndel dolor ya que

todala atenciónestácentradaen la tareaquerealiza.

• Durante la visualización el cerebro emite ondas alfa,

incrementándoselas posibilidades de producir neurotransmisores

bloqueantesdel dolor.

• El dolor fluctúa en función del significado que se le asigneen

cada momento, por ello cuando se está visualizando hay que

examinarlos significadosnegativosque tiene el dolor y cambiarlos

porotrosmáspositivos(Fanning,1988).

Al final de la sesión, se le entregauna hoja con diferentesalternativasde

visualizaciónparaquelas practiqueen sucasajunto conla relajacion

.
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9.5.4.3.- TERCERA CONDICIÓN EXPERIMENTAL

:

Los 20 sujetos asignadosaleatoriamentea este grupo llevaran a cabo el

tratamiento MULTI. Este consiste en los tratamientos anteriormente descritos

añadiendoun módulo de planificación de actividadesy ejercicio aeróbico,otro de

controlde estrésy un módulode soluciónde problemasy otro de habilidadessociales.

PLANIFICACIÓNDE ACTIVIDADES Y DEEJERCICIOFÍSICO

.

La planificaciónde actividadesy ejercicio fisico sesubdivideen dosprogramas;

poruna parte,un programade ejercicio para recuperarla fuerzamusculary por otra

parte,una planificación de actividadesdistractoraspara produciruna elevaciónde su

estadode ánimoy regularizarlas actividadesde su rutinadiaria.

Estemódulocostadedossesionesde unahoraaproximadamentede duración.

• PRIMERA SESIÓN.

En estaprimera sesiónse explica la relaciónentre la falta de actividad y de

ejercicio fisico y la Fibromialgia. Existen varios motivos importantesque explican

porquéla inactividady la falta deejerciciopuedenaumentarel problemade dolor en la

Fibromialgia:

1. - Cuando sentimos dolor, tendemosa disminuir nuestras actividades

(ejercicio, actividadesgratificantesy placenteras,tareasde casa...),pensandoque esto

acabarácon nuestrodolor. Esto esasí cundotenemosalgúndaño, algunalesión,en un

problema de dolor agudo, pero en el SFM, dado su caráctercrónico, el descanso

prolongadono tiene efectosbeneficiosos,sino todo lo contrario.

Estoesasí, debidoa queel reposoy el descansoprolongados,lleva a una rápida

reducciónde la potenciamuscular.A mayorinactividad,mayordebilidad,disminuyela

flexibilidad de los músculosy estospierdenfuerza. Ademáslos músculostiendena

contracturarsey esto aumentael dolor. Por tanto, cualquieresfUerzoo movimiento

,
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supondráun enormecansancio,fatiga y dolor y esto hará que se evite cualquier

actividad.

Existe la creenciaerróneadeque la inactividadesel mejor recursoparaevitar el

dolor crónico,peroestano solo mantieneel problemasino quelo incrementa.Si bien, a

la hora de llevar a cabo el ejercicio y las actividades,hay que teneren cuentalos

periodosde descansoy evitar los esfuerzosexcesivose innecesarios.

2. - Porotro lado, la falta de actividad y ejercicio fisico afectanal estadode

ánimo. Nossentimosinútilescuandono podemoso pensamosqueno podemoshacerlas

cosasque antes si hacíamos.Ademáscuandodejamosde hacer cosasagradableso

gratificanteso las realizamosen menormedida,nossentimosmás tristes y aumentan

nuestrossentimientosde fracasoe impotencia.

Esta disminución de actividadeshace que se dediquemás tiempo a focalizar

nuestraatenciónen el dolor, y estohaceque se percibacomo más intenso,se detecte

cualquier pequeñafluctuación, cualquier pequeñocambio en la localización o la

intensidaddel mismo.

En el caso de la Fibromialgia ademásse añadenpensamientosrespectoa la

enfermedaden si misma, creyendoque la enfermedadcadavez va a ir a peor y que

terminarasin poderrealizarningúntipo de actividad.

3. - Por otro lado, el ejercicio fisico pareceincrementar la producciónde

endorfinas(que en los pacientesconFibromialgia se encuentranen nivelesmuy bajos),

que sirve como sistemade defensanatural,bloqueandola transmisióndel mensajedel

dolor.

Tambiénseseñalanalgunasde las ventajasque tiene la realizaciónde ejercicio

fisico y de actividades:
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• Previene enfermedades(cardiovasculares,retrasa el deterioro de las

articulaciones,favoreceuna buenaoxigenaciónmuscular,ayudaa prevenir el

dolor...).

• Aumentael estadodeánimo y mejorala autoestima.

• Mejoralacalidadde sueño.

• Aumentalos sentimientosde autoeficaciay autocontrol.

• Ayudaacontrolarlos nivelesde tensiónmuscular.

• La realización constante mejora la forma física, haciendo que nos

fatiguemosmenosy quehagamoslascosasconmenoresfuerzo(v.g. las tareas

del hogar).

• Aumentael númerode endorfinas.

• Si se realiza en compañíapuede ser un elemento para favorecer las

relacionessociales.

Es importantehacerver al sujeto,queesto conlíevauna seriede costesy que

requiereun compromisoporsu parte.Hacefalta constanciay perseverancia,al principio

el dolor aumentará,pero con la prácticairá disminuyendo.Es un procesolento, al

principio no notarámejoriasólo al cabode un meso mesy medio comenzaráa notarlos

efectospositivosdel ejercicioy de las actividades.

A continuación,se plantea un programade planificación de actividadesque

incluya:

• Actividades gratificantesy placenteras:Para mejorar el estadode ánimo,

evitar centrarnosexcesivamenteen el dolor y recuperarel tiempo dedicadoa

actividadesde ocio.

• Tareasde la casa: Es necesarioplanificar las tareasde casapara evitar

períodosde gran actividad(v.g. hacertodas las tareasde casaun mismo día

porqueno tengodolor), seguidosde períodosde inactividad(ya que estoymuy

dolorida). Lo importantees ser capacesde distribuir las tareasde casaa lo

largode todala semanay realizarlasde forma constantey diaria, evitandolos

esfuerzosinnecesarios.
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Se planifica junto con el pacientetres actividadesgratificantes en distintas

áreasde su vida (laboral, ocio, tareascaseras)y sevalora el grado de placer que le

producenantesy despuésde realizarlas,a travésde unaescalade O (ningúnplacer)a 10

(máximo placer).

• SEGUNDA SESIÓN:

Al comenzarla sesiónlo primerodetodo esrevisarlos registrosy ver si sehan

cumplido las metas establecidas.Si es así, realizar una nueva planificación de

actividades,y explicar nuevamentela importancia de realizar actividadesde ocio y

placenteras.Si no esasí, analizarlas razonesy tomarlas medidasoportunas.

Es muy importantereforzaral sujeto por haberacudidoa sesióny por haber

realizadolastareasparacasa.

Esta sesión se va a dedicar a planificar el ejercicio fisico. El programade

ejerciciofisico aeróbicocomienzaapartir del registrode unalínea baseque nosentrega

el paciente,con el tiempo quededicaen el momentopresentea esaactividad. A partir

de los datosobtenidosse va aumentandoprogresivamenteel nivel de ejercicio hasta

alcanzaralrededorde 30 minutosde ejercicioal día. Lo que sepretendeesestablecerun

estilo de vida másactivo (lo cualno significaun estilo de vida más forzado),paraello

se va a planificar el ejercicio fisico instaurándologradualmenteo controlando la

realización del mismo (en caso de que ya realice algún tipo de ejercicio), evitando

periodosde excesivaactividadseguidosde periodosde inactividad.

La realización del ejercicio fisico debe instaurarsede forma gradual, debe

realizarsediariamentey de maneraconstante.Paraello seirán estableciendopequeñas

metasrealistasparaasegurarla consecuciónde las mismas.

Hayque hacerver al paciente,que al principio al incrementarel ejerciciofísico

aumentaráel dolor, debidoa quelos músculoshanperdidosu fuerza,estándébiles,pero

con la constancia,la realizacióndiaria y el incrementogradual (hastaalcanzarla

cantidadde ejercicio adecuadaa sus posibilidades),mejoraráel estadofisico general,
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encontrándosemáságil y enmejorformafisica,y el dolor irá disminuyendo.Si bien, en

algunasocasionesel dolor no desaparecepor completo, pero si disminuye hasta

alcanzarnivelesmásbajos.

El ejerciciofisico constade doscategorías:

• Ejercicios de autoestiramiento:establecidospor el fisioterapeutay que ya

estarárealizando.

• Ejercicio aeróbico:caminar,bicicleta,natación,subir y bajarescaleras.

Primeramentese elegirá el tipo de ejercicio aeróbico que se va a realizar,a

continuaciónseestableceráel tiempoque seva a dedicardiariamentey el momentodel

díaen el que se va a realizar,siendorealistasy atendiendotanto a la capacidadfisica

comoala disponibilidaddel tiempo,paralo cualseutilizará unahojade planificación.

Es importanteseñalarque el ejercicio seha de instaurarcomo un hábito por lo

que es convenienterealizarlo siempreen el mismo momento del día, sobretodoal

principio.

En la primerasesióndel siguientemódulo secomentaránlos aspectospositivos

y negativosde la realizacióndel ejercicio fisico, costesy beneficios,Dependiendode

cadacasoenparticular,semantendrála misma pautade ejercicio o seincrementará5 o

10 minutos,reforzandoal sujetoporello.

CONTROLDE ESTRES

.

En estemódulo la intervenciónva dirigida a dotaral pacientede estrategias

adecuadasparaenfrentarseasu estréscognitivo (pensamientosautomáticosnegativos)y

a los estresoresambientalespresentesen ese momento. Para ello, utilizamos

autoinstruccionespositivasy terapiacognitivasiguiendoel modelode Beck.
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• PRIMERA SESIÓN:

El modeloteórico de estrésquevamosa seguiresel desarrolladoporLabrador

(1993),el cuál consideraqueunapersonaestásometidaa unasituaciónde estréscuando

ha de hacerfrente ademandasambientalesque sobrepasansusrecursos,de maneraque

el sujetopercibe que no puededarlesuna respuestaefectiva.En estassituacionesel

sujeto emite una respuestade estrés(aumentode activación cognitiva, fisiológica y

preparaciónparala actividadmotora).Las consecuenciasde estaactivacióndependerán

de su intensidady duración.Así, cuandola respuestaesdemasiadointensa,frecuenteo

duradera puede tener repercusionesnegativas con manifestaciones orgánicas

produciendotrastornospsicofisiológicos.Este procesose puededesglosaren varios

elementos: situación estresante, valoración de demandas(evaluación primaria),

valoraciónde recursos(evaluaciónsecundaria),organizaciónde la respuestay acción,

estandotodosrelacionadoscon respuestaspsicofisiológicasprototípicashastaformarun

trastornopsicofisiológicocomo puedeserun síndromede dolor crónicocomo el SFM.

Poresto, al evaluarel estrésen un sujeto debemosvalorar cadauno de estoselementos

y descubrir cual es el que se encuentraalteradopara intentar modificarlo con las

técnicasadecuadas.En estemomentodel tratamientonos vamos a centraren el estrés

cognitivo.

Durante la sesión se explica al sujeto lo más sencillamenteposible este

proceso.Paraello aludiremosal términode homeostasiso equilibrio en el quedeseamos

encontramosen todo momento.En ocasionesesteagradableequilibrio se ve alterado

por elementosexternosal sujeto (muerte de un familiar) o por elementosinternos

(operación).Ante estoseventosaumentael malestardel sujeto(aumentael dolor) y el

individuo pone en marchaunasestrategiasprobablementeutilizadasen otrasocasiones

con éxito (aplicarsecalor, darsebañosde aguacaliente,descansar,rezar,etc.) y otra

seriede estrategiasnovedosaspara el sujeto(ir a curanderos,darsemasajes,etc.). En

algunasocasionesel equilibrio se restablecepero en otraslos intentosno danresultado,

manteniéndoseel desequilibrioy el malestaren el sujeto de una forma constante

llegandoa producirsealgúntrastornopsicofisiológico,comopuedeserel SFM. ¿Cómo

hacerparaque no sucedaestoy poderrestablecerel equilibrio?Una de las causasmás
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comunesdel desequilibrioesel estréscognitivo (pensamientosnegativos)quemantiene

antela situaciónproblemática.

Sesabeque la formaquetenemosde pensarinfluye sobrenuestrasemociones

y conductas,estandoestostres elementosen interacciónconstante.Por ejemplo: “Está

pensandoque sus doloresno tienensolución,que va a terminaren una silla de ruedas.

Estospensamientosle hacensentirsemal, aumentansus dolores,el corazónle palpita

fuertemente,comienzaa sudar(conductafisiológica). Como se sientecadavez peor

decidedescansarun ratoy no moverse(conductamotorade inactividad). Detal manera

quesi cambiamosalgunode estoselementosseveránalteradoslos demás”.

Despuésde explicar como interactuanlos tres elementossedice al sujetoque

durantela semanava a intentar fijarse en sus pensamientosnegativosde una manera

especial,comoesalgo nuevo,en algunasocasionesse le vana “escapar”,así que debe

deserespecialmentecuidadoso(registrode pensamientosdetrescolumnas).

Cadavez que se descubrapensandoen el dolor lo va a registrary además

pondrála situaciónen la que se encuentray comosesienteen esemomento,paraver

como interaccionanlos tres sistemas(pensamiento,emoción y conducta)en su caso

concreto.

• SEGUNDA SESIÓN:

Recogemoslos registrosde pensamientosde toda la semanay reforzamosal

sujetoporhaberlosrealizadocorrectamente.

En estasesión, seanalizanel tipo de pensamientosque tiene el sujetoy lo

entrenamospara analizarlosadecuadamente,ayudadode una pequeñalista de errores

vistos como más frecuentesen estetipo de pacientes(v.g. pensamientodicotómico,

sobregeneralización,adivinacióndel futuro, etc.).

A continuaciónsele explicacomo el mantenimientode estospensamientosle

puedeestar perjudicandoy las ventajas que tiene él modificarlos. La manera de
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modificarlos es creandootros pensamientosalternativosque no hagan sentir mal al

sujeto,siendopensamientosreales.

Se le entregaun registro con 5 columnas.Las tres primerasson igualesal

registroanterior, pero seañadenotra columnaen la que debede crearun pensamiento

alternativoadecuadoala situación,y el gradode creenciade esepensamiento.

La tarea para casaconsiste en rellenar este autorregistro durantetoda la

semana.

• TERCERASESIÓN:

Reforzamosal sujetopor habertraído la tareade la semanay comenzamosa

revisarla. Probablementehaya tenido cierta dificultad para crear pensamientos

alternativosen determinadasocasiones.Porello, se le entregauna lista de creaciónde

pensamientosalternativosparalela a la anteriormentedada y se le explica como

utilizarla. En estasesiónsepracticaconjuntamentecon el paciente,la posibilidad de

cambiarlos pensamientosutilizando los expuestosen el registrode la semanapasada.

Se le entregaun nuevoautorregistrode 5 columnasy se le pide al sujetoque intente

seguir detectandolos pensamientosnegativos para luego poder cambiarlos por

positivos.

En estasesión,sepretendeque el sujetode un cambioimportanteen su forma

de pensarrespectoal dolor, pero debemosde tenerpresentequeestecambiono se va a

producir en poco tiempo, sino que esa partir de trabajo constantey de maneramuy

lenta. Estaideahay quetrasmitiríaal sujetoparaqueno se desilusione.Ademáshayque

dejarleclaro, queaunqueen un principio le parezcatotalmenteartificioso, el procesode

cambio poco a poco se irá automatizandohastaproducirsede una forma totalmente

natural,
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• CUARTA SESIÓN:

Serefuerzaal sujetoporhabertraídola tareade la semanarealizaday se revisa

con él.

Se comienzaa explicar la técnicade autoinstruccionespositivas.El sujeto ya

comienzaa detectarel dialogo interno negativo que manteníarespectoa sus dolores,

pero todavía quedan en algunos casospensamientosnegativosmuy automatizados

elicitadosporlos episodiosde dolor, quehay que desterrar.

Para ello, vamos a crearjunto con el paciente,una lista de pensamientos

positivos, realizablesy realistas,que conducenal sujeto a la acción para eliminar el

malestar.El dolor comienzaa serun desafioal cual hay que enfrentarse,masque un

problemaqueel sujetoesincapazde solventar.

Alguna de las autoinstruccionesa utilizar pueden ser: “puedo controlar mi

tensión relajando mis músculos y respirandoprofunda y pausadamente”,“puedo

manejar este episodio de dolor focalizando mi atención fuera de él”. Las

autoinstruccionesseránmásefectivascuantomáspersonalesy concisassean.

Se le comentaal individuo, que comienceestasemanaapracticary que formule

él suspropiasautoinstruecionescomotareaparacasa.

SOLUCIÓNDE PROBLEMAS

:

El objetivo fundamentales dotar a los pacientesde las estrategiasnecesarias

para poder afrontar los problemasde una forma más objetiva y eficaz Para ello, se

entrenaráal sujetoen la búsquedade informaciónrelevante(teniendoen cuentatodos

los aspectosdel problema),en la definición operativadel mismo, en la generacióny

análisis de diferentessolucionesposibles así como de los pasosa realizar una vez

elegidala mejoropción.
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Este módulo constará de tres sesiones de una hora de duración

aproximadamente.

• PRIMERA SESIÓN:

Al comenzarla sesión se explicará al sujeto que durantelos siguientestres

encuentrosse le enseñaráy seentrenarála “técnica de soluciónde problemas”, para

permitirle enfrentarsea los problemasdiarios con una seriede estrategiasque faciliten

su resolución.Estatécnicaconstade variospasos:

• Brevedescripcióndel problemay valoraciónde suintensidad.

• Determinarlas característicasdelproblema,tantoparala situacióncomopara

las respuestasque sehan dadoa esasituación.Paraello, seirá respondiendoauna serie

de preguntastalescomo; ¿dóndesucede?,¿cuántasvecessucede?,¿quépersonasestán

implicadas?,etc.

• Especificarlos objetivos. Ver que es lo que sequiere conseguircon relación

al problemaanalizado.

Se le pedirá al sujeto que para la siguiente sesión elabore una lista con

problemasdiarios de relevanciaparaél. Despuésa de elegir uno de esosproblemas,

hacer una breve descripcióndel mismo y valorar su intensidad. Determinar las

característicasdel problema,tantoparala situacióncomo paralas respuestasque se han

dadoen dichasituación.

• SEGUNDA SESIÓN:

Se revisan las tareasmandadaspara casay seresuelvenlas dudasque hayan

podidosurgir.

El siguiente paso consiste en buscar posibles solucionescontestandoa la

pregunta¿quépuedohacer para conseguirlos objetivos que me he propuesto?.Al

menoshemosde conseguircincoalternativasdistintascon las queluego setrabajará.
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A continuaciónse valoraráncadaunade las alternativasporseparado,anotando

los obstáculoso dificultadesquepuedansurgiren cadaunade ellas(no disponerde las

habilidadesnecesarias,no tenertiempo, etc.). Despuésseanotaránlas consecuencias

positivasy negativasque se creeque tendrála soluciónque se estávalorando,y se

elegiránlas dosmejoresopciones.

Durantela semanasele pediráal sujetoquebusquelas posiblessolucionesa los

problemascon los que estuvotrabajandoen casala semanaanteriory que valore las

distintassolucionesqueencuentre.

• TERCERASESIÓN:

Serevisanlas tareasmandadasy seresuelvenlas dudasquehayanpodido surgir.

Duranteestasesiónseelaboraránlos planesde acción.Setrata deestructurarlos

planes precisospara llevar a cabo las solucionesseleccionadasanteriormente.La

elaboraciónde planesde acciónoperativosrequiereque seespecifique,por un lado los

factoresambientaleso situacionalesen los que seva a dar la solución, y por otro, los

componentesde la misma.

Por último, se hace un repasogeneral de solución de problemas,haciendo

especia]hincapiéen aquellosaspectosen los que hayaencontradomayor dificultad el

sujeto.

ENTRENAMIENTO ENHABITLIDADES SOCIALES

:

El objetivo de estemóduloesdotar al sujetode habilidadesnuevaso conductas

alternativasa las que poseey queno le sonsuficientesen el manejode sus situaciones

sociales,ampliandosurepertoriode conductasadaptativas.

Este módulo se realizará en cinco sesiones de una hora de duración

aproximadamente.
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• PRIMERA SESIÓN:

Estaprimerasesiónpodemosdenominarlade psicoeducación.Primeramentese

le explicaráal sujeto cual son los objetivos del módulo y sus partes;explicación de

habilidad social, los estilos de comportamiento,entrenamientoen habilidadesy

entrenamientoen conductasadecuadasa travésde role-playing.

A continuaciónseexplicarála definiciónsegúnCaballo (1986),de unaconducta

socialmentehabilidosa. Y dentro de las actuacionesque puede tener un sujeto en

diferentessituacionesse puedehablarde tres estilos de conducta:pasiva, agresivay

asertiva.Tambiénseexplicarála conductano verbal,la conductaverbaly los efectos

quetienencadaunade estasconductas.

Nuestroobjetivo esque el sujetosecomportede maneraasertivaen la mayoría

de las ocasionesy paraello esnecesarioque le expliquemoscualesson sus derechos.

Paraello se le entregala lista con los derechosasertivos.Se van comentandocon él en

terapiaparair eliminandocualquierideairracional que tengareferentea las relaciones

socialesy dándolela posibilidadde añadirsuspropios derechosala lista.

Se le entreganunosejerciciosen los cuálestendráquediferenciarlos tresestilos

decomportamiento,paraquelo realicedurantela semana.

• SEGUNDA SESIÓN:

Se revisanlas tareasmandadasparacasay sele refuerzapor la realizaciónde

ellas.

Duranteestasesión, se le explicaránal sujeto cinco de las nueve habilidades

elegidas,quele seránútiles endeterminadassituaciones.

Las habilidadesson: escucharactivamente,empatizaro escucharsentimientos,

serpositivoy recompensante,dar informaciónútil y enviarmensajesyo.
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Al finalizar la explicación de estas habilidades, se realizarán una serie de

ejerciciosen los cuálesel sujetotendráque reconocerque tipo de habilidad seestá

utilizando en cadacaso.Una vez comprendidaslas habilidadesse le pediráal sujeto

situacionesconcretasde suvida diaria en las cuálespuedautilizarlas.

Comotareaparala semanasele pediráquerelleneel siguienteregistro:

situación/¿quéhace?/habilidadutilizadaigradode satisfacción(0-10).

• TERCERASESION:

Se revisan el registro rellenadodurantela semanay serefuerzaal sujetopor

haberlorealizado.

A continuaciónse le explican las cuatro habilidadesrestantes:disco rayado,

aserciónnegativa,ignorarselectivamentey pedir informacióny hacerpreguntas.

Se realizaránlos ejerciciossiguiendoel mismo esquemade la sesiónanterior.

Comotareaparacasaselepediráque continúerellenandoel mismoregistro.

• CUARTA SESIÓN:

Serevisael registroy se refuerzaal sujetopor haberlorealizado.Duranteesta

sesiónseentrenaránlas conductasadecuadasdependiendode cadauno de los casos:

decir no, expresarsentimientos,expresarmolestiay desagrado,aceptarcumplidos,

expresiónde amor,agradoy afecto,y aceptarcríticas.El terapeuta,teniendoen cuenta

el menú explicado en las sesionesanteriores, seleccionará aquellas habilidades

necesariasparallevar a cabola conductaquequeremosentrenar.Esto se llevará a cabo

medianteejerciciosde role-playing.
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• QUINTA SESIÓN:

Se hará un resumende todo lo entrenadoy aprendidohastael momentoy se

continuarácon ejerciciosde cadahabilidadatravésde role-playing.

PREVENCIONDE RECMDAS

:

Los tres tratamientosfinalizan con unasesiónen la cual se intentaresumirlas

estrategiasaprendidasparaque el sujetosepautilizarlasen el momentoadecuado.

Unavezqueel sujetoha aprendidounaseriede técnicaseficacesen el controlde

su dolor, llega el momentoclave de generalizacióny mantenimientode todas estas

estrategiasde afrontamientoen la vida diaria del paciente.Por ello, es sumamente

importanteestemomentodel tratamiento.

En primer lugar, se realiza conjuntamentecon el individuo un listado de

situacionesen las que puedeaparecerunarecaída;v.g. muertede un familiar, aumento

de doloresdeformarepentina,presenciade otraenfermedad,jubilación, etc.

En segundo lugar, se escribe de forma paralela otra lista de accionesa

emprenderpara cadauna de las situacionesde posible recaídadel sujeto. De esta

manera,se quiereque el sujetose de cuentadel amplio abanicode posibilidadesque

tieneparacontrolarsuenfermedady lautilidadde estas.

Porúltimo, seharáun resumende todaslas técnicasquehaaprendidoa lo largo

del tratamientodescribiendosuutilidad y sele daal sujetoparaqueselo lleve a casa.

En resumen,podemosobservaren la figura 10, en primer lugar quién lleva a

cabolas medidaspretratamiento.En segundolugar, los distintosgruposa los cualesse
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asignaexperimentalmentea cadasujeto,y en tercerlugar, en quemomentosse realizan

lasmedidaspostratamientoy quienlas lleva a cabo.

MEDIDAS
PRETRATAMIENTO REUMATÓLOGO

ASIGNACIÓN
EXPERIMENTAL

MEDIDAS
POSTRATAMIENTO

FARMA

DESAC
MULTI

EXCLUSIÓN

Figura 10.

9.6. - ANÁLISIS DE DATOS.

Pararealizarel análisisde datosseutilizó el programaestadísticoSPSS-X7.5.

En primer lugar se comprobóque los gruposeran homogéneos.A continuaciónse

analizólos cambiosque cadauno de los tratamientoshabíanproducido,en los períodos

de seguimiento,atravésde un análisisde varianza(ANOVA).

Después,secompararonlos tres tratamientospor medio de análisisde varianza,

y el posteriormétodode comparacionesmúltiples de Scheffé,para comprobaren que

dirección se producían las diferencias entre los distintos tratamientos.En ambos

estudiosel nivel designificaciónconsideradofue 0,05.
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Respondiendoa la hipótesis 4, se calculó la prueba Chi-Cuadrado,

comparardiferentesporcentajesen diferentesvariables,en los distintostratamientos

para

9.7. - RESULTADOS.

9.7.1. - MEJORÍAS PRODUCIDAS POR CADA

TRATAMIENTO.

En primer lugar, se llevó a cabo un análisis de varianzaentre los tres grupos,

paraverqueno existíandiferenciassignificativas.

Como se puede observaren la tabla 54 la muestraes homogéneaen las

característicassociodemográficasmás relevantes.No existendiferenciassignificativas

en el momentoen el queserealizalaevaluacióncomoindicanlasF.

CARACTEIÚSTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

EDAD

SEXO (MIllER

)

ESTADO CIVIL <CASADO

)

NIVEL DE ESTUDIOS

(PRIMARIOS

)

ACTIVIDAD LABORAL

Tabla54.

FARMA

46±-14,23

84%

67%

84%

40%

DESAC

52+-6,28

80%

70%

70%

60%

MULTI

48+-11,15

100%

100%

67%

43%

,807

‘934

1,339

,079

,840

Si2

‘459

,408

,283

,924

,446

Nuestraprimerahipótesisplanteaque los trestratamientosproduciránmejorías

en la sintomatologíaclínica, en los niveles de calidad de vida, en las variables

psicológicasy en la calidaddel sueño,a los tres meses,a los seis mesesy al año del

alta. Los datossepresentaránen sucesivastablas,en las que se mostraranlas mediasy
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desviacionestípicasde las variables,señalándosecon asteriscoaquellascuyadiferencia

entrela líneabasey las tresmedidasde seguimientoseansignificativas.Respondiendo

adichahipótesispresentamoslos siguientesdatos:

VARIABLES CLINICAS

En la tabla 55 podemosver las variablesclínicas másrelevantes,los nivelesde

dolor medidosmediantelos autorregistrosde dolor-actividad(MOVMiED), el número

de puntos sensiblesa la presión (NTP) y la intensidadde los mismos (TP). Como

podemosobservar los tres tratamientosproducenmejorías significativas, aunqueel

tratamientoMULTI y el tratamientoDESAC producenmejoríassignificativasen un

mayornúmerode variablesque el FARMA Es importanteresaltarque las mejoríasse

mantienenen todo el periodode seguimiento.

SINTOMATOLOGIA CLÍNICA

FARMA

VISITAX Sx

DESAC

X Sx

MULTI

X Sx

1 3,02 ,92 3,04 ,76 3,25 ,80

MOVMED
2 2,89

3 2,58

,93

,96

2,22**

2,02**

,87

1,17

2,05**

í,79**

,98

1,28

4 2,78 ,86 2,68** ,89 2,39** ,86

1 3,37 ,47 3,45 ,64 3,23 ,64

IP
2 2,53**

3 2,38~

,59

,78

2,22~

2,1O**

,71

,62

2,21**

2,30**

,84

84

4 2,l8~ ,81 2,58** ,81 2,03** ,65

1 14,91 2,06 14,97 2,49 14,25 2,58

NTP
2 9,66**

3 7,73**

4,76

5,66

7,33**

5,38**

6,23

4,58

7,33**

8,O9*~~

6,28

6,51

4 7,28~

TABLA 55. *p<O,05. ** p<Z0,01.

5,22 9,64** 4,80 5,57** 4,68
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VARIABLES PSICOLÓGICAS

En cuanto a los niveles de depresión,el tratamientoFARMA no produce

ninguna mejoría, mientras que el tratamiento DESAC produce mejorías en la

puntuaciónobtenidaen el BDI y en la puntuaciónobtenidaen la subescaladel SCL-90-

R. El tratamientoMIJLTI producemejoríasen la puntuaciónde la subescaladel SCL-

90-R. (Tabla 56).

NIVELES DE DEPRESIÓN

FARMA DESAC MULTI

VISITA XSx X Sx X Sx

BDI

DEPRE

DEPRESIO

DEPRI

TABLA 56 *p<O,05.

NIVELES DE ANSIEDAD

.

La tabla 57, nospresentalas mejoríasque los trestratamientosproducenen los

nivelesde ansiedad.

12,23

9,12

8,81

9,01

,86

73

2,50

2,25

3,20

2,28

3,43

2,35

2,83

3,57

1

2

3

4

~1
4

ji

2

3

4

ji
2

3

4

1.

6,99

5,27

5,34

3,29

,46

34
‘95

,83

75

1,52

,96

1,18

1,58

13,64

í1,29**

8,89*~í

7,37**

1,12

,53* *

2,30

2,90

2,54

2,14

3,82

2,94

3,17

2,90

6,65

7,12

6,85

5,25

,66

,26

,82

,70

,68

1,06

1,31

1,07

1,45

,69

15,51

13,21

11,61

11,84

1,18

2,22

2,25

2,14

2,40

3,72

2,84

3,08

3,12

8,29

9,45

6,82

6,78

,68

,42

,66

70

,69

1,07

1,69

1,67

1,08

‘73
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MEDIDAS DE ANSIEDAD

FARMA DESAC MULTI

~Ñ1~ITA Ñ~ Sx X Sx X Sx

STAI-R

ANSI

ANSIEDAD

1 29,76

2 24,01*

3 21,78*

4 22,54*

1 4,82

2 4,15*

3 5,L7~

4 4,20*

1 2,66

2 3,50

3 3,40

4 2,85

1 0,71ANXIE

4 0,61 ,53 0,37** 0,16 O,53** 0,30

TABLA 57. *p<O,O5. ** pctO,01.

NIVELES DE PSICOPATOLOGIA

.

La tabla58 muestraque el tratamientoDESAC y MULTI produceunmayornúmerode

mejoríasen los nivelesde psicopatología,medidosporel SCL-90-R. En el tratamiento

PARMA no sedaningunamejoríaentrela líneabasey las medidasde seguimiento

.
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10,37

9,06

7,06

7,03

1,01

,85

‘57

,83

,8 1

1

‘54

,89

31,43

25,61**

25,91**

2í,33*~~

4,45

4,55

4,31

5,01

2,90

2,81

2,45

2,71

0,91

9,21

7,44

9,25

6,52

,67

,66

,98

,95

‘99

,6 1

,52

1,11

0,53

31,55

29,52

25,56

28,27

4,41

4,61

4,39

4,52

2,66

3,51

2,71

3,21

1,02

8,91

11,95

7,51

9,51

1,13

,63

,83

,69

,86

‘75

,75

,91

0,65
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MEDIDAS DE PSICOPATOLOGLA

FARMA DESAC MULTI

VISITA X Sx X Sx X Sx

1 1,35 ,46
SOMATIZA

4 1,15 ,55

1,63 ,71

1,02** ,36

1,74 ,58

1,09** ,47

1 ,98 ,60
OBSESION

4 ,84 ,64

1,13 ,84

,67* ,37

1,24 ,77

,SV’ ,41

1 ,58 ,54
SENSJB

4 ,54 ,43

,67 ,59

,44 ,52

,79 ,66

,49 ,55

1 ,86 ,61
DEPRE

4 ,73 ,46

1,12 ,66

,53** ,26

1,18 ,68

,71* ,42

1 ,71 ,63

4 ,61 ,53

,91 ,53

,37** ,16

1,02 ,65

,53** ,30

1 ,50 ,49
HOSTIL

4 ,50 ,40

,62 ,69

,30 ,33

,52 ,47

,36 ,38

1 ,42 ,67
FOBIA

4 ,27 ,30

,44 ,52

,21 ,20

,44 ,44

,38 ,46

1 ,76 ,79
PSICOT

4 ,45 ,52

,71 ,68

,41* ,36

,99 ,68

,50 ,34

1 ,28 ,43
PARAN

4 ,19 ,26

,26 ,33

8,63 ,15

,40 ,44

,21** ,24

1 ,76 ,49
ADICIONAL

4 ,80 ,46

1,07 ,58

,53** ,30

1,27 ,67

,82* ,43

1 ,67 ,36
051

4 ,64 ,42

,89 ,46

,47** ,17

1,04 ,48

,62* ,29

TABLA 58. *p<0,05. ** p<O,0í.
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NIVELES DE ESTRES

.

Con respectoa los nivelesde estrésvital solo en el tratamientoDESAC existen

diferenciassignificativasen la escalade estréstotal, mientrasque en el estréscotidiano,

las diferencias se dan en el tratamiento MULTI en la razón de acontecimientos

molestos,es decir en como de molestospercibenlos sujetos dichos acontecimientos

(Tabla59-60).

NIVELES DE ESTRÉS VITAL

FARMA DESAC

- VISITA 5< Sx X Sx

MULTI

5< Sx

1 5,01 4,42 5,03 3,61
EST. PERSONAL

4 3,01 2,44 5,53 5,78

6,06 4,32

4,46 4,40

1 7,52 8,02 8,42 7,44
EST.FAMILIAR

4 4,28 6,77 5,16 6,46

6,60 6,26

6,15 5,44

,85 1,95 1,39 2,47
EST.TRABAJO

4 ,57 1,51 1,33 3,55

1,40 2,29

1,53 2,96

1 14,11 9,78 15,61 10,27
EST. TOTAL

4 8,66 7,86 8,36* 8,47

14,88 9,01

12,15 9,71

TABLA 59. *p<O,O5. ** p<0,0I.

NiVELES DE ESTRES COTIDIANO

FARMA DESAC MULlí

Ñ1íMTÁ~ x~ ~Tx~Ñ Sx

1 56,91 44,73 51,13 28,25
MOLESTOS

4 35,83 31,11 36,57 31,80

68,68 45,56

50,14 46,58

1 30,39 19,60 28,43 12,68
NUMOLESTOS

4 24,83 21,25 23,42 22,38

33,25 19,79

30,78 27,14

1 1,79 ,51 1,76 ,50
RAZOIN

4 1,46 ,40 1,61 ,544

2,05 ,37

i,56** ,38

TABLA 60. *pctO,05. ** p<0,01.
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ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO AL DOLOR

En cuantoa las estrategiasde afrontamientoal dolor, la tabla 61 nos muestra

comocon el tratamientoFARMA sedan diferenciassignificativasen la estrategiade

distracciónde la atencióny rezos y esperanzas,mientrasque el tratamientoDESAC

disminuyela estrategiade catastrofismo.

FARMA DESAC MULTI

VISITA 5< Sx X Sx 5< Sx

ACT
4

4

20,30

18,22

4,88

4,58

19,00

17,72

4,38

3,71

19,78

20,67

5,51

5,31

ATEN
4

4

23,04

t8,44~

5,69

5,50

20,79

19,53

5,53

6,05

20,11

22,27

9,56

6,91

IGNO
4

4

19,70

17,36

6,02

8,08

18,00

18,39

5,11

6,55

19,61

21,08

6,20

5,85

REZO
4

4

25,18

19,25’~”

4,02

5,40

24,24

20,83

5,94

6,54

23,18

23,13

5,88

6,67

CATASTR
4

4

15,17

14,27

4,71

4,88

16,37

12,78*

5,63

4,57

16,44

14,00

4,93

4,23

REIN
4

4

14,91

14,58

5,74

4,42

13,77

13,53

4,35

4,54

14,57

16,00

5,24

6,56

REINT
4

4

17,90

17,50

6,88

5,30

16,53

16,23

5,22

5,45

17,49

19,20

6,29

7,88

ACTIIVI
4

4

24,37

21,87

5,86

5,49

22,80

21,27

5,26

4,45

23,73

24,80

6,61

6,38

TABLA 61 *pcZO,O5. **p.CO,O1.

CALIDAD DE VIDA.

En la tabla 62-63-64 se presentanlos resultadosreferentesa los niveles de

calidad de vida. La tabla 62 muestralas escalasdel EMIA. Como podemosver el

tratamientoFARMA producemejorías en la escalade ansiedad.En el tratamiento
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DESAC se dan diferenciassignificativas en las escalasde actividad fisica, dolor y

escalade bienestar,mientrasquelas diferenciassignificativasen el tratamientoMULTI

sedanen las mismasescalasmásen la puntuaciónglobal delEMIA.

En el HAQ las diferenciasse dan en el tratamientoDESAC (Tabla 63). En

cuantoa las escalasdel FIQ, el tratamientoDESAC y el tratamientoMULlí producen

mejorassignificativasen todaslas escalasmenosen la escalade dejarde ir al trabajo

por la Fibromialgia.

ESCALA DEL IMPACTO DE LA ARTRITIS (EMIA

)

FARMA DESAC MULTI

Á’ÍtijTK _ 5 5< Sx X Sx

MO VIL

ACTIVID

DESTREZA

CASERA

SOCIAL

1 1,70

2 1,75

3 1,25

4 1,66

1 4,01

2 5,60

3 6,01

4 6,16

1 2,40

2 1,40

3 3,00

4 1,77

1 ,77

2 ,92

3 1,65

4 ,63

1 51½
2 2,65

3 1,85

4 4,33

2,39

1,68

1,25

1,62

2,39

2,95

4,01

3,01

2,01

1,34

3,74

1,56

,82

1,29

2,82

,96

2,35

1,54

1,34

2,18

1,59

1,83

1,96

1,62

3,35

4,66*

5,28*

5,26*

2,57

1,85

3,01

2,26

1,17

,92

,41

,67

3,97

4,23

4,10

3,80

2,54

1,75

1,06

1,46

2,07

2,79

2,78

2,68

2,35

2,28

2,39

2,12

1,03

1,27

,59

1,18

2,41

2,68

2,78

2,90

1,60

1,49

1,50

1,25

2,90

5,28**

4,42**

4,57**

2,56

1,72

1,88

1,53

84

,61

,72

,60

4,01

3,84

2,82

3,07

2,01

1,73

1,49

1,29

1,61

2,93

2,36

2,13

2,55

2,07

1,87

1,19

‘94

73

1,22

,80

2,42

2,18

1,70

1,83
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FARMA DESAC MUILTI

VISITA 5< Sx 5< Sx 5< Sx

ADL

PAIIN

DEPRI

ANSI

1’ A er~o

EMIA

EMIAFIS

EMIAPSI

TABLA 62. *p<0,05

1 ,45

2 ,12

3 ,0l

4 ,56

T 6,77

2 5,65

3 5,57

4 4,50

Y
2 2,35

3 2,83

4 3,57

~ji 4,82

2 4,15*

3 5,17k

4 4,2O~’

66,67

2 54,50

3 57,50

4 47,08

1? 27,70

2 23,39

3 28,41

4 24,33

8,89

2 9,79

3 11,63

4 9,65

8,25

2 6,55

3 8,05

4 7,86

~**p4~t0,01~

119

‘39

,01

,65

2,06

2,32

3,45

2,26

1,52

,96

1,18

1,58

1,08

,85

,57

,83

14,26

24,09

32,52

22,71

5,95

3,99

6,91

6,19

4,30

2,21

3,41

3,07

1,80

1,43

1,48

1,71

,81

,4 1

,3 1

,32

5,46**

6,37**

6,34**

3,82

2,94

3,17

2,90

4,45

4,55

4,31

5,01

69,73

55,67*

56,79*

58,50*

29,69

26,71

26,21

24,97

9,74

9,73

9,83

9,32

7,44

7,59

7,92

1,44

‘77

,56

,70

1,86

2,05

1,69

1,31

1,07

1,45

,69

,67

,6624

,98

‘95

i~04

23,74

18,67

18,36

7,42

5,19

4,83

5,47

314k
3,41

3,19

3,86

1,60

1,36

2,44

1,32

‘77

‘43

‘59

,26

4

5,09**
5,57**

4,60**

2,84

3,08

3,12

4,41

4,60

4,39

4,52

70,15

47,20**

52,0O**

44,64**

28,71

23,48*

24,23*

23,17*

8,32

8,60

8,81

8,03

7,55

7,59

7,64

1,11

,96

1,27

,72

1,62

2,44

2,65

1,95

1,67

1,08

‘73

1,13

,63

,83

,69

13,00

25,62

25,62

18,13

8,58

4,94

5,04

2,90

5,33

3,57

3,03

2,07

1,63

1,12

,6151
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CUESTIONARIO DE SALUD DE STANFORD (ff40

)

FARMA DESAC MULlí

VISITA 5< Sx 5< Sx 5< Sx

1 ,56 ,32 ,55 ,37 ,52 ,36

2 ,45 ,34 ,33* ,31 ,37 ,32
HAQ

3 ,45 ,37 ,32” ,37 ,40 ,33

4 ,27 ,40 ,31* ,31 ,28 ,22

TABLA 63 *p<z0,05. **p.c0,01.

CUESTIONARIO DE IMPACTO DE LA FIBROMIALGIA (FíO

)

FARMA DESAC MULTI

VISITA 5< Sx 5< Sx 5< Sx

1 5,95 2,54 6,41 2,15 6,67 1,96

DOLOR
3

3

4,71

4,93

2,49

2,89

4,92**

4,43**

2,15

2,80

4,63**

4,84**

2,67

3,02

4 3,92 3,06 5,47** 2,06 3,62*~~ 1,56

1 6,43 2,94 7,19 2,66 7,47 1,99

CANSANCIO
3

3

4,76

5,13

2,68

2,90

4,71**

5,19**

2,69

2,93

5,OS**

5,21**

2,93

2,90

4 4,83 2,52 5,50** 2,56 4,OO** 2,31

1 6,19 2,98 7,43 2,73 7,23 2,72

DESACANSADA
3

3

4,82

5,60

3,13

2,82

4,35**

4,86**

2,85

2,99

4,88**

4,37**

2,68

3,17

4 5,64 2,73 5,75** 2,57 3,54** 2,44

1 5,62 2,64 6,70 2,93 6,25 2,37

2 4,82 3,11 4,38** 2,46 4,17** 2,57

3 4,53 2,97 4,24** 2,76 4,16** 2,99

4 5,17 3,16 4,45** 2,67 4,OO** 2,58
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FARMA DESAC MULTI

~ X Sx 5< Sx

NERVIOSA

DEPRIMIDA

TRABAJO

CASA

DIASBIEN

DEJARTRABAJO

1 4,86 3,23

2 3,65 2,21

3 4,27 2,40

4 4,50 1,93

ji 51i 2,97

2 3,94 2,67

3 3,14 2,25

4 3,50 2,50

ji 4,57 3,25

2 2,82 2,79

3 3,22 3,27

4 5,17 3,76

ji 5,29 2,49

2 4,50 2,42

3 4,71 3,05

4 4,67 2,96

ji ~2b~2,24

2 2,25 2,05

3 2,53 1,96

4 4,08 1,75

1 ,33 1,00

2 ,00 ,00

3 ,00 ,00

4 ,00 ,00

TABLA 64. *p<O,O5 ** p<0,O1.

CALIDAD DEL SUEÑO.

En los nivelesde calidadde sueñomedidospor los registrosdel sueñoes el

tratamientoMULTI el único que producediferenciassignificativas.Estasdiferenciasse

160

6,16

4,17**

4,29*~

3,40**

5,17

3,33**

3,76**

2,70**

6,90

4,25*

3,89*

4,69*

6,31

3,71* *

3,65**

4,53* *

1,36

*

3,24**

2,20**

2,30

,27

,88

,56

2,70

2,58

3,26

2,76

3,33

2,35

2,17

2,20

2,74

3,72

2,67

3,20

2,63

2,82

2,80

2,44

1,85

2,06

2,17

2,19

3,05

65

2,10

1,33

6,36

4,17**

4,37**

4,23**

5,06

3,22*

2,95*
4,j5*

5,84

3,56*
3,75*

3,56*

6,28

4,65* *

3,84**

3,62**

1,08

3,48* *

2,74**

3,58**

,65

,15

,00

,00

2,72

2,78

2,14

2,05

3,03

3,07

2,88

2,44

2,41

2,97

3,05

2,19

2,56

3,08

2,73

2,06

1,63

2,66

2,56

2,23

1,84

‘55

,00

,00
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danen el sueñoreparador(levantarsedescansadoporla mañana)y en el funcionamiento

generaldel día anterior(Tabla65) En la tabla 66 semuestranlos resultadosdel sueño

recogidos por medio de la entrevista médica. Nos muestranque los sujetos del

tratamientoFARMA duermenmásen el periodode seguimientoqueen la líneabase,lo

mismo les ocurre a los sujetosdel tratamientoDESAC y MULTI ademásde tardar

menostiempoen quedarsedormidos.

REGISTRODIARIO DEL SUEÑO

FARMA DESAC MULTI

VISITA XSx 5< Sx 5< Sx

XDORMIR

XMINUTOS

5<VECESDESP

XTIEMPO

XCALIDAD

2,48 ,57 2,71 ,70 ,35

Segundoestudio

358,52

381,23

405,95

416,79

45,03

32,08

37,74

16,19

1,81

1,78

1,85

1,64

51,14

43,64

50,62

19,83

2,74

2,72

1

2

3

4

1

2

3

4

1~
2

3

4

y
2

3

4

1

2

3

4

60,67

56,27

97,42

90,56

32,18

20,43

34,54

6,50

1,96

,60

‘77

,88

41,08

30,34

38,99

20,19

,63

,4 1

392,04

429,54

410,22

358,96

33,28

25,81

18,98

41,42

1,94

1,31

1,38

1,28

38,02

26,62

18,50

27,48

2,53

2,29

62,75

56,27

52,60

57,77

21,94

11,62

12,63

44,80

,83

,86

,89

‘74

27,85

25,72

15,99

22,20

‘57

,85

77,57

76,95

73,03

70,46

32,73

10,55

35,28

30,37

1,49

1,59

1,77

,84

41,86

21,79

37,00

14,43

,72

‘75

360,63

384,09

354,71

401,51

43,06

22,77

41,91

44,18

2,11

1,64

2,16

1,46

43,16

22,52

42,77

31,73

2,97

2,35

3,57

2,62

161



Evaluacióny tratamientodelSíndromeFibromiálgico

FARMA DESAC Mullí

VISITA X Sx x~ ~x _ Sx

XDESCAN

XDIFICUL

XACTMENTAL

XTENSION

1 3,19

2 2,86

3 2,68

4 2,67

ji 2,22

2 2,39

3 2,37

4 2,06

1 2,18

2 2,50

3 2,31

4 2,44

2,43

2 2,67

3 2,37

4 2,32
1 ~ CO

1 L,UO

2 2,53

3 2,38
XFUNCION

TABLA6S. *p<O 05.

4 2,53 ,37 2,25 ,69 2,33* ,51

**pctO,O1.

‘73

,9 1

,66

,68

‘74

75

,88

‘77

‘si
,40

‘55

,31

47

‘59

,49
en

‘-‘y

‘43

53

2,88

2,56

2,44

2,55

2,13

1,92

1,91

2,41

2,46

2,26

2,22

2,20

2,57

2,40

2,33

2,24

1 CO

130

2,48

2,53

,68

,90

,66

‘77

‘74

,82

,58

,96

,56

,89

,50

,68

,42

‘74

‘53

‘54
cf’

‘3

79

,60

3,25

2,72*

2,87*

2,38*

2,61

2,12

2,35

2,55

2,66

2,57

2,17

3,00

2,64

2,64

2,41

2 flA

3 ‘J-T

2,58*

2,65*

‘75

,50

,80

‘55

79

,82

75

,36

,61

,80

,92

,28

,66

,5 1

,71

,5 1

,71

,78
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ENTREVISTA MÉDICA (SUEÑO

)

FARMA DESAC MULTI

VISITA X Sx X Sx 5< Sx

1 336,10 117,54 367,94 97,22 418,12 87,85

2 349,09* 75,02 374,28** 78,01 353,75** 63,16
DORMIR

3 420* 81,52 436,66** 51,21 416,40** 87,17

4 394,61* 62,26 400,50** 93,49 328,23t~~ 70,73

1 42,40 38,37 41,94 47,35 32,27 34,55

2 48,182 50,51 45,71 48,79 36,45** 39,02
TIEMPODOR

3 48,57 47,85 28,83 28,90 26,88** 32,10

4 35,41 48,77 57,89 67,35 82,66** 66,91

TABLA 66. ~p~<O,OS.** p<O,O1.

9.7.1.1.- CONCLUSIÓN

Para finalizar podemosconcluir, que los tres tipos de tratamientoproducen

mejoríassignificativasen lasvariablesmásrelevantesdel SFM, peroque el tratamiento

DESAC y MULTI producen mejorías en un número mayor de variables que el

tratamientoFARMA.

El tratamientoFARMA producemejoríasprincipalmenteen la sintomatolo2ia

clínica. En las siguientesvariablesse producendiferenciassignificativas: número e

intensidadde puntossensiblesa la presión,nivelesde ansiedadmedidosporel STAI-R

y la subescalade ansiedaddel EMIA, disminuyentambiénla distracciónde la atención

y los rezoscomoestrategiasde afrontamientoal dolor y en la cantidadde sueño(los

sujetosduermendurantemáshoras).

En cuanto al tratamiento DESAC podemosconcluir que produce mejorías

significativas en todas las variables importantes; sintomatologíaclínica, variables
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psicológicas, calidad de vida y calidad del sueño. En cuanto a la sintomatología

clínica, concretamenteseproduceuna disminuciónde la intensidaddel dolor medido

por los autorregistrosde dolor-actividady en el númeroy la intensidadde puntos

sensiblesa la presión. Las variables psicológicas que mejoran son los niveles de

depresión,ansiedady psicopatología.Los nivelesde estréstotal tambiéndisminuyen,a

la vez que la catastrofizacióncomoestrategiade afrontamientoal dolor. En la calidad

de vida seproducenmejoríasen las tres medidasutilizadas(EMIA, HAQ, FIQ) y este

grupode sujetostambiénmejoranen la cantidaddesucio

.

El tratamientoMIJLTI tambiénproducemejoríassignificativasen gran numero

de variablesaunqueenmenor medida que el tratamientoDESAC. La sintomatología

clinica seve mejoradaen los nivelesde dolor y en el númeroy la intensidadde los

puntossensiblesa la presión.En cuantoa las variablespsicológicassemanifiestauna

mejoríasignificativa en sietede las subescalasdel SCL-90-R y en la percepciónde la

intensidadde los acontecimientosmolestos. Con relación a la calidad de vida la

mejoríaessignificativaen las siguientessubescalasdel EMIA: nivel de actividad,dolor,

funcionamientoen generaly puntuacióntotal y en el FIQ. En cuantoal !jI~o, podemos

concluir que mejoratanto su calidad(se levantanmásdescansadosy funcionanmejor

duranteel día) como lacantidaddel sueño,ya quetardanmenostiempo en dormirsey

duermenmáshoras.

Las mejoríasparecenconsistentesya que semantienena lo largo de un año de

seguimiento.
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9.7.2.- COMPARACIÓN DE LA EFICACIA ENTRE LOS

TRES TRATAMIENTOS

.

Como ya se dijo en el planteamientogeneral de este experimento,nuestro

objetivo principal es evaluar si el tratamientoMULTJ mejora en mayor medida la

calidad de vida y la sintomatologíaclínica de los sujetoscon SFM que el tratamiento

DESAC y estemejoraen mayor medidaque el tratamientoFARMA, en un periodode

seguimientode 3, 6 y 12 meses.Portanto,respondiendoa las hipótesis2 y 3 se presenta

la comparaciónde la eficacia de los tres tratamientosen las variables clínicas,

psicológicas,de calidadde vida y de calidaddel sueño.

La presentaciónde los datossigueel mismo ordenque el apartadoanterior.En

cadatabla sepresentanlas variablesque correspondancon sus mediasy desviaciones

típicasparacadatratamientoy en cadavisita. Las diferenciassignificativasentrelos tres

tratannentossemarcarancon un asterisco.

SINTOMATOLOGLA CLINICA

Segúnlos datospresentadosen la tabla 67, existen diferenciassignificativas

entrelos tres tratamientosen el dolor medido a travésde los autorregistrosa los tres

mesesdel alta, pero estasmejoríasno semantienenen las siguientesrevisiones.Según

la pruebade Bonferroni,que sepresentaen el anexo8, las diferenciassignificativasse

producenentreel tratamientoFARMA y el tratamientoMULTI, quedandodemostrado

queel tratamientoMULTI semostrómásefectivoqueel tratamientoFARMA.
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10 VISITA 20 VISITA 30 VISITA 40 VISITA

TRATAMIE X Sx X Sx 5< Sx 5< Sx

FARMA 3,02 ,92 2,89* ,93 2,58 ,96 2,78 ,86

MOVMED DESAC 3,04 ,76 2,22* ,87 2,02 1,17 2,68 ,89

MUJLTI 3,25 ,80 2,05* ,98 1,79 1,28 2,39 ,86

FARIvIA 3,37 ,47 2,53 ,59 2,38 ,78 2,18 ,81

TP DESAC 3,45 ,64 2,22 ,71 2,10 ,62 2,58 ,81

M.ULTI 3,23 ,64 2,21 ,84 2,30 ,84 2,03 ,65

FARMA 14,91 2,06 9,66 4,76 7,73 5,66 7,28 5,22

NTP DESAC 14,97 2,49 7,33 6,23 5,38 4,58 9,64 4,80

MtJLTI 14,25 2,58 7,33 6,28 8,09 6,51 5,57 4,68

TABLA 67 *p<0,05. ** p<O,01.

Es importanteresaltarqueno existió ningúntratamientode apoyoo de reciclaje,

a lo largo del tiempo que se fueron sucediendolas revisiones,lo que puede hacer

comprensibleel hechode quelas mejoríasno semantuvieranmásallá de los tresmeses

despuésdel alta.

NIVELES DE DEPRESION

.

En cuantoa los nivelesde depresión,ningúntratamientoparecesersuperior,ya

queno existendiferenciassignificativasentreellos.

NIVELES DE ANSIEDAD

.

La tabla 68 nos muestralos resultadosreferentesa los niveles de ansiedad,

dándosediferenciassignificativasentrelos tres tratamientosa los seis mesesy al año

del alta. En la subescalade ansiedaddel EMIA, la pruebade Bonferroni (anexo8) nos

demuestraque el tratamientoDESAC essuperioral tratamientoFARJVIA, y lo mismo

ocurrecon la subescaladel SCL-90-R.Portanto seconfirma queel tratamientoDESAC

esmás especificoy efectivoparadisminuir los nivelesde ansiedad,que cualquierade

los otros tratamientos.Esto es lógico ya que estetratamiento consisteen técnicas

específicasde desactivaciónfisiológicay cognitiva.
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10 VISITA 20 VISITA 30 VISITA 40 VISITA

TRATAMIX Sx 5< Sx X Sx XSx

FARMA 29,76 10,37 24,01 9,06 21,78 7,06 22,54 7,03

STAI-R DESAC 31,43 9,21 25,61 7,44 25,90 9,25 21,33 6,52

MULTI 31,55 8,91 29,52 11,95 25,56 7,50 28,27 9,50

FARMA 4,82 1,01 4,15 ,85 5,17 ,57 4,20* ,83

ANSI DESAC 4,45 ,67 4,55 ,66 4,31 ,98 5,01* 95

MULlí 4,41 1,13 4,60 ,63 4,39 ,83 4,52* ,69

FARMA 2,66 ,81 3,50 1,00 3,40* ,54 2,85 ,89

ANSIEDA DESAC 2,90 ,99 2,81 ,60 2,45* ,52 2,71 1,11

MULTI 2,66 ,86 3,50 ,75 2,71* ,75 3,20 ,918

FARMA ,71 ,63 ,61 ,53

ANXIE DESAC ,91 ,53 ,37 ,16

MIJLTI 1,02 ,65 ,53 ,30

TABLA 68 *p<O,OS. ** p<O,01.

NIVELES DE PSICOPATOLOGÍA. NIVELES DE ESTRES Y ESTRATEGIAS

DE AFRONTAMIENTO AL DOLOR

.

No se presentandatossobrelos nivelesde psicopatología,los nivelesde estrésvital y de

estréscotidianoy las estrategiasde afrontamientoal dolorporqueno existendiferencias

significativasentrelos trestratamientosen dichasvariables.

CALIDAD DE VIDA

Las tablas69-70 nos presentanlos niveles de calidad de vida. En cuanto al

EMIA existendiferenciasestadísticamentesignificativasen la 40 visita en lasescalasde

dolor y ansiedad(Tabla69). En cuantoa las escalasde dolor (autorregistrosy subescala

del EMIA), quedademostradoque el dolor sereducemediantelos autorregistrosde

dolor-actividady medianteestasubescalade dolor. En el HAQ no existendiferencias

por lo que no se presentandatos. Y en el FIQ (Tabla 70) existen diferencias
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estadísticamentesignificativasal cabode un año de los tratamientos,en que los sujetos

se encuentranmásdescansadosy se sientenmásdíasbien a lo largo de la semana.En

ambasescalas,las pruebasde Bonferroni (anexo8) nosespecificanque las diferencias

estadísticamentesignificativas se producen entre el tratamiento FARMA y el

tratamientoDESAC, quedandodemostradalasuperioridadde esteúltimo.

ESCALA DEL IMPACTO DE LA ARTRITIS (EMIA

)

10 VISITA 40 VISITA

TRATAMIENTO 5< Sx 5< Sx

MOVIL

ACTIVID

DESTREZA

CASERA

SOCIAL

ADL

PAN

FARMA

DESAC

MULlí

FARMA

DESAC

MUILTI

EARMA

DESAC

MULlí

FARMA

DESAC

MULTI

EARMA

DESAC

MULTI

FARMA

DESAC

MULlí

FARMA

DESAC

MULTI

1,70

1,59

1,60

4,00

3,35

2,90

2,40

2,57

2,56

‘77

1,17

,84

3,70

3,97

4,00

‘45

,8 1

77

6,72

7,37

6,94

2,39

2,54

2,01

2,39

2,07

1,61

2,01

2,35

2,55

,82

1,03

‘94

2,35

2,41

2,42

1,19

1,44

1,11

2,06

1,55

1,62

1,66

1,62

1,25

6,16

5,26

4,57

1,77

2,26

1,53

,63

,67

,60

4,33

3,80

3,07

,56

,32

,26

6,34*

4,60*

1,62

1,46

1,29

3,01

2,68

2,13

1,56

2,12

1,19

1,18

,80

2,18

2,90

1,83

,65

,70

,72

2,26

1,69

1,95
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10 VISITA 40 VISITA

TRATAMIENTO 5< Sx 5< Sx

DEPRI

ANSI

P46

EMIA

EMIAiFIS

EMISPSI

TABLA 69. *p.cO,O5.**

FARMA

DESAC

MULTI

FARMA

DESAC

MULTI

FARMA

DESAC

MULTI

FARMA

DESAC

MULTI

FARMA

DESAC

MULTI

FARMA

DESAC

MULTI

p<O,O1.

3,43

3,82

3,72

4,82

4,45

4,41

6~67

69,73

70,15

27,70

29,69

28,71

8,89

9,74

8,32

8,25

8,25

8,08

1,52

1,31

1,69

1,01

,67

1,13

14,26

17,04

13

5,95

7,42

8,58

4,30

5,48

5,33

1,80

1,60

1,98

3,57

2,90

3,12

4,20*

5,00*

4,52*

47,08

58,50

44,64

24,33

24,97

23,17

9,65

9,32

8,03

7,86

7,92

7,64

1,58

,69

‘73

‘95

69

22,71

18,36

18,13

6,19

5,47

2,90

3,07

3,86

2,07

1,71

1,32

,61

CUESTIONARIO DEL IMPACTO DE LA FIBROMIALGIA

10 VISITA 40 VISITA

TRATAMIENTO X - Sx 5< Sx

FARMA 5,95 2,54 3,92 3,06

DOLOR DESAC 6,41 2,15 5,47 2,06

MULTI 6,67 1,96 3,62 1,56

FARMA 6,43 2,94 4,83 2,52

CANSANCIO DESAC 7,19 2,66 5,50 2,56

MULTI 7,47 1,99 4,00 2,31
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DESCANSADA

NERVIOSA

DEPRIMIDA

TRATAMIENTO

FARMA

__________ DESAC

MULTI

FARMA

RIGIDA DESAC

MULTI

FARMA

_______ DESAC

MULTI

FARMA

________ DESAC

MULTI

FARMA

______ DESAC

MULTI

FARMA

CASA DESAC

MULTI

FARMA

DIASBIEN DESAC

MULTI

FARMA

___________ DESAC

MULTI

TRABAJO

10 VISITA

5< Sx

6,19 2,98

7,43 2,73

7,23 2,72

5,62 2,64

6,70 2,93

6,25 2,37

4,86 3,23

6,16 2,70

6,36 2,72

3,95 2,97

5,17 3,33

5,06 3,03

4,57 3,25

6,90 2,74

5,84 2,41

5,29 2,49

6,31 2,63

6,28 2,56

2,20 2,24

1,36 1,85

1,08 1,63

jii~ 1,00

2,30 3,05

,65 1,84

40 VISITA

5< Sx

5,64* 2,73

5,75* 2,57

3,54* 2,44

~ 3,16

4,45 2,67

4,00 2,58

4,50 1,93

3,40 2,76

4,23 2,05

3,50 2,50

2,70 2,20

4,15 2,44

5,17 3,76

4,69 3,20

3,56 2,19

433~ 2,96

4,53 2,44

3,62 2,06

4,08* 1,75

2,20* 2,19

3,58* 2,23

,00 ,00

,56 1,33

,00 ,00

TABLA 70 *p.cO,05. ** p’<O,O1.

DEJARTRABAJO
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CALIDAD DEL SUEÑO

.

En cuantoa la calidad del sueño,no existendiferenciassignificativasentrelos

trestratamientosatravésde las medidasutilizadas:registrodiariodel sueñoy preguntas

sobre el sueño en la entrevista médica.

Por tanto podemos concluir queel tratamientoMIJLTI essuperioren los niveles

de dolor, ansiedad y calidad de vida al tratamientoFARMA, aceptandola segundade

las hipótesis.

SUJETOSCURADOSENCADA TRATAMIENTO

.

Respondiendoa la hipótesis4 en la Tabla 71 presentamosel % de sujetosque

dejande cumplircriteriosde SFM (< 11 puntospositivossensiblesa la presión)en cada

uno de los tratamientosen la revisiónqueserealizaal año.

Porcentajedesujetosque nocumolencriteriosdeSFMa los 12 mesesdelalta

.

FARMA DESAC MULTI

ÑééÚ?~iÑiÉÑ -

CRITERIOS

Chi-cuadrado=1,40,p=O,49.Tabla71.

No existendiferenciassignificativasentrelos trestratamientosen el porcentaje

de sujetosque dejande cumplir los criterios de SFM enun periodode seguimientode

12 meses.Los trestratamientoproducenmásde un 50 % de sujetos curados al cabode

un ano.
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Porcentajedesujetosquetienendolor intensoen la evaluacióny a los 12 meses

delalta

.

FARMA DESAC MULTI

VVISITA 48% 46% 56%

40 VISITA 34% 37% 0%

Chi-cuadrado=12,802,p<O,Ol “‘. (Entrelos trestratamientosen la 40 visita).

Sí existendiferenciassignificativasentrelos trestratamientos,en la intensidad

del dolor que presentanlos sujetosen un periodode seguimientode docemeses.Los

sujetosque han sido tratadoscon el tratamientoMULTI no presentandolor intensoal

año de seguimiento.

Porcentajedesujetosquetienenunadeficitariacalidaddevidaen la evaluación

y a los 12 mesesdelalta

.

FARMA DESAC MULTI

10 VISITA 67% 84% 85%
40 VISITA 42% 55% 28%

Chi-cuadrado2,362,p=0,307.(Entrelos trestratamientosen la 40 visita).

En cuantoa los nivelesde calidad de vida, pareceserque no existendiferencias

significativas entre los tres tratamientos,ya que todos producen mejorías en la

deficitariacalidaddevida que los sujetospresentabanen la líneabase.

Segundoestudio 172



Evaluacióny tratamientodel SíndromeFibromiálgico

9.8. - DISCUSIÓN.

En primer lugar, se ha demostradoque los tres grupos experimentaleseran

homogéneos,tantoen las característicassociodemográficas,como en las otrasvariables

relevantes(sintomatologíaclínica, variablespsicológicas,variablesde calidadde vida y

variablesde calidadde sueño).

Los resultadosobtenidosen el presenteestudiomuestranque los tres tipos de

tratamientosson eficacespara producir mejoríassignificativas en los pacientescon

SFM.

Podríamos concluir que el tratamiento DESACes superior a los otros dos

tratamientos para controlar los nivelesde ansiedad(medidosatravésde la subescalade

ansiedaddel EMIA y de lapreguntade ansiedadde la entrevistamédica)y en lamejoría

de los nivelesdedolor (subescaladel EMIA).

Mientras que el tratamientoMULTI es superior al tratamientoFARMA y

DESAC para el control del dolor (medido a través de los autorregistrosde dolor-

actividad) y en producir mayoressensacionesde descanso(medidopor el FIQ). Es

importanteresaltarque estetratamientoha demostradosuperioridaden el control del

dolor, ya que ha conseguidoreducir a cero, el porcentajede sujetosque tienendolor

intenso (medido por el FIQ) a los docemesesdel alta.

Como cabría esperar, los tratamientos DESAC y MULTI han mostrado

superioridad en algunas variables (clínicas y psicológicas). Esto corrobora y superalos

resultados obtenidos porBurckhardtet al, (1994,1996), el cual encontró que el 70% de

sus pacientesdejaronde cumplir criterios de SFM (menosde 11 puntos sensiblesa la

presión)en el momentodel alta y al cabode dosañosel 31% seguíamanteniendoestas

mejorías. En el estudio presentado en este trabajo, el 79%de los sujetos tratados con el

tratamiento MULTI dejaron de cumplir criterios de SFMen un periodo de seguimiento

de doce meses. Es importante señalar que el estudio llevado a cabo por Buckhardt et al.
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no estácontrolado,sino que es una descripciónde un programade tratamientoy por

tanto los resultadoshay que interpretarloscomo impresionesque parecenindicar que

los sujetoscon SFM puedenmejorarcon estetipo de tratamientos.

Estasdiferenciasentrelos distintos tratamientos,adquierengran relevanciaya

que las tres condicionesexperimentalescomparantres tratamientosactivosque han

demostradoeficacia (véaserevisión teórica).Normalmente,en las revisionesrealizadas

se ha visto que se han comparadodos condicionesexperimentales,una condición

control (educaciónporejemplo)y un tratamientocognitivo-conductual(Nicasioet al.

1997), pero no se ha encontradoningún trabajo que compareun tratamientoeficaz,

como es el uso de ciclobenzaprina,con tratamientospsicológicos. Asimismo, es

importanteseñalar,quelasdiferenciasproducidasentrelos tratamientossonenperiodos

de seguimiento de al menos tres meses hasta un año.

Por otra parte, se ha mantenidoel control experimental,ya que el único criterio

de asignaciónde los sujetosa los tratamientosha sido la aleatorizacióny seha utilizado

una metodología multirasgo multimétodo.

En resumen, podemos concluir quelos tratamientospsicológicoslimitados en el

tiempo, son eficaces para disminuir los nivelesde ansiedad,como hademostradoserel

tratamientoDESACcompuestopor 6 sesiones.Es importanteresaltarque las mejorías

sehan mantenidoa un año de seguimiento.Estos datos cobranmayor importanciasi

tenemosen cuentaqueel tratamientoha sido limitado en el tiempo, sin que hayahabido

ningún tratamientode apoyoy sobretodo teniendoen cuentaque la muestrapresenta

unahistoriade dolor muy elevada,másde 11 años.

Ha quedado demostrado el efecto añadido de los tratamientospsicológicossobre

los farmacológicos, a pesar de que los dos tratamientospsicológicosllevan como base

el tratamientofarmacológicoqueesun tratamientoactivo.

El tratamiento MULTI es posible que no haya demostradosuperioridadpor la

cantidad de informacióncon la que sebombardeabaal sujeto en un espaciobreve de
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tiempo. Esto puedehaberproducidoque el sujeto no haya asimiladotal cantidadde

información, no habiendo sidoposibleel realizartodaslas técnicasque sele enseñaban.
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CAPÍTULO 10

CONCLUSIONES GENERALES.

La presente tesis doctoral surge como necesidad de dar respuestaa las

dificultadesencontradasen la evaluacióny el tratamiento de pacientescon SFM. Su

objetivo fundamentalesprofundizaren un mayorconocimientode la etiopatogeniade

dichosíndrome,paraasípoderllegaratratamientosmáseficacesde los existenteshasta

el momento.

Tres son los problemasfrente a los que se busca aportar solucionesen el

presentetrabajo.Respectoal problemade la evaluacióndel 5PM, sehanaportadodatos

empíricos sobre las variables que juegan un papel importante en el origen y

mantenimientode la Fibromialgia.

En cuanto al problemade la eficaciade los tratamientos,estatesis doctoralha

demostradoque los tres tratamientos presentadosson eficaces y disminuyen los

principales síntomas de dicho síndrome, en un periodode seguimientode 12 meses.

Otro de los objetivos principalesde estetrabajo, ha sido demostrarque un

tratamiento psicológico es eficaz contra el SFM. Se ha realizado escasa investigación

sobre la eficacia de tratamientos psicológicos y los datos presentados en esteestudioson

esperanzadoresparael tratamientoeficaz del 5PM.

Comose ha comentadoel primerode los trabajosempíricosseha propuestocon

el objetivo fundamental de desarrollar un sistema de evaluaciónadecuadoparasujetos

con 5PM y mostrardatosnormativosde la aplicaciónde dicho sistemade evaluación

con respectoa variablesdemográficas,clínicas, psicológicas,de calidad de vida y de
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calidad del sueño. Y también con el objetivo de saber que variables predicen la

sintomatologíaclínicay la calidadde vida de los sujetoscon SFM.

En relacióncon las característicasdemográficasde la muestrapresentadaen

este estudio, observamosque no difieren de manera importantede otras muestras

publicadas.

Las característicasclínicas presentanunos elevadosniveles de dolor, un alto

númerode puntossensiblesa la presióny unaalta frecuenciade síntomasfuncionales.

Las característicaspsicológicaspresentadasen este trabajo, muestranaltos

nivelesde depresióny ansiedad,junto con somatizacióny la subescalade síntomas

adicionalesdel SCL-90-R. Los niveles de estrésvital sonnormalesy estossujetosno

muestran tampoco un mayor número de acontecimientos molestos que otras muestras

con patologías similares, perosi manifiestanuna mayor intensidadpercibidade dichos

acontecimientos.En cuanto a las estrategiasde afrontamientoutilizadas por estos

sujetossonde carácterpasivoprincipalmente.

En cuantoa la calidadde vida, los distintos instrumentosutilizadosmostraron

una deficitaria calidad de vida motivadapor el dolor y las alteracionespsicológicas

(depresióny ansiedad)principalmente.

Las alteracionesmás importantesencontradascon relación a la calidad del

sueñofueron: un incrementodel tiempototal en cama,quizásdebidoa la necesidadde

permanecermástiempoen camaparaobtenerun sueñosuficientementereparador,junto

a otros factorescomo la medicaciónque muchosde estospacientestoman, factores

sociolaborales,bajalaboral, circunstanciasdomésticas,etc. El retardode la latenciadel

sueñoindica la presenciade un trastornode conciliación,quizásdebidoalos problemas

dolorosos y posturales que sufren estossujetos.Por último, la eficienciadel sueñono

pareceserpeorque la obtenida por nosotros en una muestra sana (Robles et al, 1996),lo

que nos lleva a pensarque la diferenciacon otro tipo de poblacionesno está en
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parámetroscualitativos,esdecir de calidadde sueño,sino en parámetroscuantitativos

(tiempo totalen cama,latenciadel sueño).

Respondiendoal segundoobjetivo de esteprimertrabajoexperimental,podemos

concluir que la sintomatologíaclínica sepredicefundamentalmentepor la calidaddel

sueñoy los niveles de psicopatología.Mientras que la calidad de vida se predice

fundamentalmenteporla calidaddel sueñoy los nivelesde dolor.

El segundotrabajoempíricopresentadoen estatesisdoctoral, intentaresponder

a dos objetivos. El primerode ellosconsisteen demostrarla eficaciade los tratamientos

presentadosy el segundode los objetivos pretendedemostrarla superioridadde los

tratamientospsicológicosa los tratamientosfarmacológicosde maneraaislada.

Respondiendoal primerode los objetivos,podemosconcluir, que los tres tipos

de tratamientoproducenmejoríassignificativasen las variablesmás relevantesdel

SFM, pero que el tratamientoDESAC y MULTI producenmejorías en un número

mayorde variablesqueel tratamientoFARMA.

El tratamientoFARMA eseficaz principalmenteen la sintomatologíaclínica.

El tratamiento DESAC produce mejorías en la sintomatologíaclínica, variables

psicológicas,calidad de vida y cantidadde sueño.Y el tratamientoMULTI produce

mejoríasen las mismasvariablesque el tratamientoDESAC y en la calidadde sueño.

El 69% de los sujetostratadoscon el tratamientoFARMA deja de cumplir

criteriosde Fibromialgiadespuesde 12 mesesde haberlesdadoel alta. El 53 % de los

sujetostratadoscon el tratamientoDESAC dejandeserfibromiálgicosal año del alta y

el 79% de los sujetostratadoscon el tratamientoMULTI deja de cumplir también

criteriosde Fibromialgia, en el mismoperiododetiempo.

Con relaciónal segundode los objetivosquecorrespondea la comparaciónde la

eficacia de los tres tratamientos,podemosconcluir que el tratamientoDESAC es

superior a los otros dos para disminuir los niveles de ansiedad.Mientras que el
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tratamientoMULTI essuperioren los niveles de dolor y en los niveles de calidad de

vida.

Estos datos son especialmenteimportantesya que estamoscomparandotres

tratamientosactivos, y lo que consideramosgrupo control, que es el tratamiento

FARMA, estádemostradoque esun tratamientoeficazparalos sujetoscon SFM.

Estetrabajopretendeabrir puertasparaseguirprofundizandoen el conocimiento

de dicho síndrome, lo que nos permitirá comprender mejor los mecanismos

etiopatogénicosy así poder llegar a un tratamiento más eficaz contra las graves

molestiasquerefierenestosenfermos.

Por todo esto podemos concluir:

CONCLUSIONES DEL PRIMER ESTUDIO

:

1.- El SFM es un trastornomulticausal en el cual intervienenvariables de

caráctermédicoy psicológico.Portanto, un adecuadoacercamientoa dicho síndrome

ha de ser muitidisciplinar, y los modelosteóricosdebenincidir en todos los aspectos

queformanpartede dicho problema.Los trabajosrealizadosen estatesis,partende un

modelobio-psico-socialllevadoacaboporun equipomultidisciplinar.

2.- Segúnlos datosaportadosen el presenteestudiolas personasafectadasporel

SFM sonprincipalmentemujeres(95%), de medianaedad(51 años),con bajosniveles

de estudios(estudiosprimarios58%)y unosingresoseconómicosmedio-bajos(200.000

pts).

3.- El presenteestudio pone de manifiesto que las principalescaracterísticas

clínicasdel SFM en la muestraestudiadason, la presenciade elevadosnivelesde dolor

(3,12 en una escalade 1-5), constantesa lo largo de todo el día, queafectana amplias

zonas corporales (15 puntos sensibles a la presión), con una amplia historia de dolor

(11,6años) y con un gran número de síntomas asociados.
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4.- En cuanto a las característicaspsicológicaspodemosconcluir que los

pacientescon SFM se caracterizanpor presentardepresiónligera, elevadosniveles de

ansiedady sintomatologíapsicológicaalta, que se ve corroboradopor los elevados

niveles de psicopatologíapresentes.Los datosmuestranque estospacientesperciben

los acontecimientosdiarios como muy estresantesy las estrategiasde afrontamientoal

dolorqueutilizan sonde tipo pasivo.

5.- Los pacientescon SFM presentanbajos nivelesde calidad de vida debido

principalmenteal dolory a las alteracionespsicológicas.

6.- Los pacientescon SFM presentanuna deficitaria calidaddel sueñoque se

manifiesta en un incremento del tiempo total en cama, un retardo de la latencia del

sueño y una deficitaria eficiencia del sueño.

7.- Lasvariablespredictorasde la sintomatologíaclínica (en un 29%) son una

deficitaria calidad del sueño y altos niveles de psicopatología, en concreto,

somatización,ansiedady depresión.

8.- Las variables predictoras de la calidad de vida en el SFMvienen dadas (en un

44%) por una deficitaria calidad de sueño y el dolor.

Los resultados presentados en las conclusiones 7 y 8, tal y como se esperaba,

concuerdan con el modelo explicativo presentado en esta tesis, para la explicación del

SFM. Como se ha puesto de manifiesto, una deficitaria calidad de sueño y los altos

nivelesde psicopatología,concretamentealtosnivelesde somatización,depresióny de

ansedad,jueganun papelfundamentalen la comprensiónde dicho síndromey sehan

de teneren cuentaparaun tratamientoeficaz.
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CONCLUSIONES DE SEGUNDO ESTUDIO

:

1.- Los tres tratamientos han producido cambios y mejorías entre la linea base y

los períodos de seguimiento (3, 6 y 12 meses).

2.- El tratamiento FARMA produce cambios en la sintomatología clínica

(númeroe intensidadde puntossensiblesa la presión),nivelesde ansiedad,estrategias

deafrontamientopasivoal dolory en la cantidadde sueño.

3,- El tratamiento DESAC produce cambios en la sintomatología clínica

(intensidaddel dolor y en el númeroy la intensidadde puntossensiblesa la presión),en

los niveles de depresión, ansiedad, psicopatología,estrés vital, estrategias de

afrontamiento pasivo al dolor, en la calidad de vida y en la cantidad de sueño.

4.- El tratamiento MULTI produce cambios en la sintomatología clínica

(intensidaddel dolor y númeroe intensidadde puntos sensiblesa la presión),en los

niveles de psicopatología,en la percepciónde la intensidadde los acontecimientos

molestos,en lacalidadde vida y en la calidaddel sueño.

Es importanteseñalarque las mejoríasen los trestratamientossonconsistentes

en el tiempo,ya quesemantienenen elperiodode seguimientode 12 meses,apartir del

momento del alta. Teniendo en cuentaque estossujetostienenuna historia larga de

dolor, que no existeningúntratamientode apoyoy que los tratamientosserealizanen

un númerode sesionesrelativamentecorto,estosdatossonaltamenterelevantes.

5.- Cuando se comparanlos tres tratamientosentre sí, se muestranefectos

diferenciales.

6<- Se ha demostradola superioridaddel tratamientoDESAC sobrelos otros

tratamientos,paracontrolar los nivelesde ansiedad.
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7.- Se ha demostrado la superioridad del tratamiento MULTI en los niveles de

dolor, ya que a los doce meses del alta ningún sujeto tratado con este tratamiento tiene

dolor intenso, y en la calidad de vida (estos sujetos se encuentran más descansados).

Es importante resaltar que las primeras comparaciones entre los tratamientos se

realizan a los tres meses del alta, lo que implica que los sujetos hayan mantenido la

práctica de las técnicas enseñadas y que los tres tratamientos que se comparan son

tratamientos activos.

8.-El porcentajede personascuradasen los trestratamientoseselevadoya que

másdel 50% de los sujetosde cadauno de los tratamientosdejande cumplir criterios.

El 69% de los sujetosdel tratamientoFARMA, el 53% de los sujetos del tratamiento

DESAC y el 79%de los sujetosdeltratamientoMULTL

9.- Se ha llevado una metodología experimental con periodos de seguimiento

amplios. Se ha utilizado la mediciónde las variablesmásrelevantesatravésde medidas

múltiples de la misma variablepor diferentesespecialistas,médico y psicólogo,con

diferentesinstrumentos(test, autorregistros,cuestionarios,escalasvisualesanalógicas)

y en diferentesperiodosde seguimiento(a los tresmeses,a los seis meses y al alío del

alta). Es importante destacar, que los terapeutas no han sido el propio investigador, con

las interferencias que esto puede producir. Por tanto los datos tienen una importante

validez.

El enfoque y la realización de la presente investigación ha sido multidisciplinar

para un mejor conocimiento y eficacia del tratamiento del SFM.

Comoha quedado demostrado, los aspectos psicológicos influyen en la etiología

y mantenimientode la Fibromialgia.Portanto, los tratamientospsicológicosqueaquíse

presentan,seha demostradoque tienenefectosañadidosal tratamientofarmacológico.

Todo esto, nos hace concluir que el acercamiento multidisciplinar entre las distintas
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áreasde intervención,en estecaso reumatologiay psicología,nos ayudaa conocery

comprender mejor el SFM.

Conclusionesgenerales 183



REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS



Evaluacióny tratamientodel SíndromeFibromiálgico

REFERENCIAS BIBLIOGRAFIA

.

Ahles lA, YunnusMB, Masi AT (1987): Is chronicpaina variantofdepresivedisease?.

The case primary fybromyalgia syndrome pain. Pain,29; 105-111.

Ahles TA, Yunus MB, Riley SD, Bradley JM, Masi AT (1984): Psychologicalfactors

associatedwith primaryfibromyalgia syndrome. Arthritis. Rheumatology, 27; 1101-

1106.

Albornoz J, Povedano J, Quijada J, de la Iglesia JL, Fernández A, Pérez-Vílchez D y

García-LópezA (1997): Característicasclínicasy sociolaboralesde la fibromialgia en

España:descripciónde 193 pacientes.Revista Española de Reumatologia, 24; 38-44.

Alvarez B, Alonso JL, Alegre J, Viejo JI, MarañónA (1996). Síndromede Fibromialgia:

características clínicas de las pacientes españolas. Revista Española de Reumatología, 23,

76-82.

American Psychiatric Association: DSM-IV (1995).ManualDiagnósticoy Estadístico

de los trastornos mentales (4~ edición, versión española). Masson Editores. Barcelona.

Amir M, KaplanZ, NeumannL, SharabaniR, ShaniN, BuskilaD (1997): Posttraumatic

stressdisorder,tendemessandfibromyalgia.Journal-Psychosomomatic-Research,.42,

607-13.

BallinaFG, MartínP, IglesiasA, HernándezR, Cueto A (1995).La Fibromialgia.

Revisión clinica. Revista Clínica Española; 195, 326-334.

Bibliografia 185



Evaluacióny tratamiento del Síndrome Fibromiálgico

Barrón, Lozano, Chacón, 1988.

Belí MJ, Bombardier C, Tugwell P (1990): Measurement of functional status, quality of

life, and utility in rheumatoid arthritis. Arthritis Rheumatology; 33, 591-601.

Bengtsson A, Henrikson KG, Jorfeldt L, Kadedal B, Lennmarken C, Lindstrom F

(1986): Primary fibromyalgia. A clinical and laboratory study of 55 patients. Scandinavy

Journal Rheumatology 15, 340-347.

BengtssonA, HenrikssonK G, LassonJ (1986):Reduced high-energy phosphate levels

in the painfrímusclesofpatienswith primaryflbromyalgia.Arthritis Rheumatology29,

817-821.

BennetRM (1993): Fibromyalgiaandthefacts.Senseo nonsense.Rheumatology

DiseasesClinical NorthAmerican19, 45-59.

Bennett RM, Clark 5 R, Goldberg L, Nelson D, Bonafede RP, Porter J, Specht D

(1989): Aerobic fltness in patients with fibrositis : a controlled study of respiratory gas

exchange and xenon clearance from exercising muscle. Arthritis Rheumatology 32, 454-

460.

BennettRM, Burckhardt CS, Clark SR, OReilly CA, Wiens AN, Campbell SM(1996).

Grouptreatmentofflbromyalgia: a 6 mothoutpatientprogram.JoumalRheumatology,

23; 521-528.

BennettRM, Campbell5, BurckhardtC, Clark 5, O,Reilly C, Wiens A (1991): A

multidisciplinaryapproachto flbromyalgiamanagement.JoumalMusculoskeletal

Medical;8, 21-32.

Bibliografla 186



Evaluacióny tratamientodel SíndromeFibromiálgico

Bennett RM, Clark SR, CampbellSM, et al (1992): Low levelsof somatomedinC in

patientswith flbromyalgiasyndrome:A possiblelink betweensleepandmusclepain,

Arthritis Rheumatology35, 113-116.

Bennett RM, Gatter RA, Campbell JM, et al. (1988): A comparisonof ciclobenzaprine

and placeboin themanagementoffibrosotis. A double-blindcontrolledstudy. Arthritis

Rheumatology, 31, 1535-1542.

Bennett, R.M (1989);Beyund Fibromyalgia: Ideas on etiology and meatnut. Journal of

Rheumatology,16 (supplement19), 185-190.

Bohr T (1987):Painful questionsaboutflbromyalgia(letter). JAMA, 258, 1467.

BolandEW (1947): PsychogenicRheumatism.Themusculoskeletalexpressionof

psychoneurosis. Annuario Rheumatology Diseases, 6, 195-203.

Bradley, 1993.

Branco J, Atalaia A, Paiva T (1994): Sleep cycles and alpha delta sleep in Fibromyalgia

syndrome.JournalofRheumatology,21, 1113-1117.

Burckhardt C, Mannerkorpí K, Hedenberg L, Bjelle A (1994): A randomized, controlled

cliical trial ofeducationandphysicaltraining for woenwith flbromyalgia.Journalof

Rheumatology;21, 714-720.

Burckhardt CS Clark SR, Bennet RM(1993) Fibromyalgia aud quality of life: A

comparative analysis. Journal of Rheumatology, 20, 475-479.

Bibliografia 187



Evaluacióny tratamientode] SíndromeFibromiálgico

BurckhardtCS, Clark SR, BennettRM (1991): Theflbromyalgiaimpactquestionnarie:

development and validation. Journal of Rheumatology, 20, 475-479.

Buskila D, Press J, GedaliaA, Klein M, Neuman1, BoehmR, Sukenik5 (1987):

Assesment of non-articular tendemess andprevalenceofFibromyalgiaSyndrome.JAMA

257, 2782-2787.

CalabozoM, LlamazaresAl, MuñozMT, Alonso-RuízA (1990). Síndromede

Fibromialgia (fibrositis): tanfrecuentecomodesconocido.MedicalClinical (Bare),94,

173-175.

CampbellA, ConversePE, RodgersWL (1976): TheQuality ofAmericanLife:

Perceptions,Evaluationsand Satisfactions.New York: RussellSageFoundation,:198.

CaxnpbellSM, Clark 5, TindalíEA, ForehandME, BennethRM (1983): Cliical

characteristicsoffibrositis 1. A “blinded”, controlledstudyof symtonsandtenderpoints.

Arthritis Rheumatology, 26, 8 17-24.

Carette5, McCainGA, Belí DA, etal.(1986):Evaluationofamitriptylinein primary

fibrositis. Arthritis Rheumatology,29, 655-659.

Cathey M.A, Wolfe F, KleinhekselSM, Miller 5, Pitetti KH (1988). Functionalability

andworkstatusin patientswith Fibromyalgia.Arthritis CareResearch;1, 85-98.

Clark DC, Cavanaugh5V, GibbonsRD (1983): Thecoresymptomsofdepressionin

medicalpsychiatricpatients.JoumalNervausandMentalDisorders;171,705-713.

Bibliografla 188



Evaluacióny tratamientodel SíndromeFibromiálgico

Clark 5, CampbellSM, ForehandME (1985): clinical characteristicsoffibrositis. A

“blinded” controlled study using standard psychological tests.Arthritis Rheumatology;

28, 132-137.

ChrousosGP (1992): Regulationanddysregulationofthe hypothalamic-pituitary-adrenal

axis. EndocrinolMet Clin NorthAm;4, 833-859.

Dailey PA, BishopGO, RussellIJ, FletchrEM (1990): Psychologicalstressandthe

flbrositis/fibromyalgiasyndrome.JoumalofRheumatology17, 1380-1385.

DeluzeCH, BosiaL, Zirbs A et al (1992): Electroacupuncturein flbromyalgia: resultsof

contolledtrial. British MedicalJournal305, 1249-1252.

DinermanH, GoldenbergDL, FelsonDT (1986): A prospectiveevaluationof 118

patientswith thefibromyalgiasyndrome.JournalofRheumatology;13,368-373.

DrossmanDA, MckeeDC, Sandíer(1988): Psychologicalfactorsin theirritable bowel

syndrome.Gastroenterology,95, 701-708.

ElímanP, SavageO A, Wittkower E, RodgerT:F (1942): Fibrositis: abiographical

studyof fifty civilian andmilitary casesfrom therheumaticunit. St. Stephen,shospital

andmilitary hospital,Annuario. Rheumatology.Disorders.3, 56-76.

Esteve-VivesJ, BattleGualdaE, Reig A andthe grupoparala adaptacióndel HAQ a la

población española:Spanish version of the health AssesmentQuestionnaire(1993):

Reability, validity and transculturalEquivalency.Journal of. Rheumatology,20, 2116-

2122.

189Bibliografia



Evaluacióny tratamientodelSindromeFibromiálgico

FassbenderH O, WegnerK (1973): Morphologieund Pathogenesedes

Weichteilrheumatismus.Z Rheumaforsch32, 355-374.

Ferraccioli O, CavalieríF, Salaffi F, et al (1990): Neuroendocrineflndingsin primary

fibromyalgiaandin otherchronicrheumaticconditions(rheumatoidarthritis, low back

pain), Journa]ofRheumatology,17, 869-873.

FerraccioliO, Ohirelli L, ScitaF, et al.(1987): EMG-bioferedbacktraining in

flbromyalgiasyndrome.JournalofRheumato]ogy.,14, 820-825.

FlanaganJC(1978): A researchapproachto improving ourqualityof life. American

Psychological;33, 138-147.

Fossaluza V, De Vita 5 (1992): Combined therapy with ciclobenzaprine and ibuprofen in

primary fibromyalgia syndrome. mt J Clin Pharm Res, 12, 99-102.

Fríes SE, SpitzPW, Kraines RO(1980): Measurement of patient outcome in arthritis.

Arthritis Rheumatolog;23, 137-145.

GarveyMJ, SchafferCB andTuasonVB (1983).Relationshipofheadachesto

depression. British Journal Psychiatric, 143, 544-547.

Gatter RA(1986): Pharmacotherapeutics in fibrositis. American. Journal. Medical., 81,

63-66.

GoldenbergDL( 1989): Treatmentof flbromyalgia syndrome, Rheumatology. Diseases.

Cliical. North.American,15, 61-71

Bibliografia 190



Evaluacióny tratamientodel SíndromeFibronñálgico

OoldenbergDL, FelsonDT, DinermanH (1986): A randomized,controlledtrial of

amitriptiline andnaproxenin thetreatmentofpatientswith Fibromyalgía.Arthritis

Rheumatology,29, 1371-1377.

Ooldenberg DL. Controversies in the flbromyalgia and myofascial pain syndrome. De

evaluationandtreatmentofchronicpain.

Oowers, W.R. (1904), Lumbago: its lessons and analogues, British. Medical. Joumal. 1,

117-121.

Griep EN, BoersmaJW,de Kloet ET (1993): Pituitary-adrenaland sympathetic-adrena]

responsesto physicalexercisein patientswith primaryflbromyalgiasyndrome.British

JournalRheumatolology(suple. 68).

HaanenI-IBC, HoenderdosTW, VanRomudenLKJ et al (1991): Controlledtrial of

hypnotherapyin thetreatmentofrefractoryflbromyalgia.JoumalofRheumatology,18,

72-75.

HauriP,HawkinsDR (1973):Alpha-deltasleep.ElectroencephClin Neurophisiol24,

233-237.

HazlettRL, HaynesSN (1992): A time-sedesanalysisofthe stressors-physical

symptomsassociation.JournalBehaviorMedical, 15, 541-8

HernanzW, ValenzuelaA, QuijadaJ,GarcíaA, de la IglesiaJL, GutierrezA et al

(1994). Lymphocite subpopulations in patients with primary fibromyalgia. Journal of

Rheumatology, 21, 2. 122-2.124.

Bibliografla 191



Evaluacióny tratamientodel SíndromeFibromiálgico

Hidding A, Van SatenM, de Klerg E et al (1994): Comparisonbetweenself-report

measuresandclinical observationsofflinctional disability in ankilosingspondilytis,

rheumatoidarthritis andflbromyalgia.JournalofRheumatology21, 818-823.

HudsonJI, HudsonMS, PlinerLF et al (1985): Fibromyalgiaand majoraffective

disorder:a controlledphenomenologyandfamily history study.AmericanJournal

Psychiatric;142, 44 1-446.

KirmayerSL, RobbinsJM, KapustaMA (1988): Somatizationanddepressionin

flbromyalgiasyndrome.AmericanJournalPsychiatric;145, 950-954.

Klein R, BanschM, BergPA (1992): Clinical relevanceofantibodiesagainstserotonin

andgangliosidesin patientswith primaryfibromyalgiasyndrome.

Psychoneuroendocrinology 17, 593-598.

Labrador FJ, Fernández-Abasacal EG, Cruzado JA, Vallejo MA(1987): Trastornos

psicofisiológicos: Patrones comportamentales básicos. En J Santacreu (De.).

Modificación de conducta y psicología de la salud. Valencia: Promolibro.

LazarusRS, Folkman, 5 (1986). Estrésy procesoscognitívos.Barcelona:Martínez

Roca(orig. 1984).

Lennonet al, 1990. (internet).

Littlejohn GO: Fibrositis ¡ Fibromyalgia in the workplace. Rheumatology Diseases

Clinical NorthAmerican15, 45-60.

LockeHJ, WallaceKM (1959): Short rnarital-adjustrnentand predictiontest: their

reliability andvalidity. Marriageand family living, 25 1-255.

Bibliografia 192



Evaluacióny tratamientodel SíndromeFibromiálgico

Lund N, BengtssonA, ThorborgP (1986):Muscletissueoxygenpressurein primary

flbromyalgia. Scandiavy Journal Rheumatology 15, 165-173.

MakelaM, HeliovaaraM (1991): PrevalenceofFibromyalgiain theflnnish population.

British Medical Journal303, 216-219.

MasonJH, AndersonJJ,MeenanRE (19988): A model of healthstatusfor rheumatoid

arthritis.Arthritis Rheumatology;31, 714-720.

MeCainGA (1989):Non-medicaltreatmentsin primaryflbromyalgia,Rheumatology.

Diseases.North American.,15, 73-90.

MeCain GA, Belí DA, Mai FM, Holliday PD (1988): A controlledstudyoftheeffectsof

a supervisedcardiovascularfitnesstraining programon themanifestationsofprimary

flbromyalgia. Arthritis Rheumatology.,31, 1135-1141.

MeCainGA, Tilbe KS (1989): Diuranlhormonevariation in flbromyalgiasyndrome:a

comparisonwith rheumatoidarthritis JournalofRheumatology;16, 154-157.

MeenanRE, OertmanPM, Mason¿EH(1980): Measuringhealthstatusin arthritis~ The

arthrisimpactmeasurementseales.Arthritis Rheumatology;23,146-152.

Meenan RE, Oertman PM, Mason JH, Dunaif R (1982): The Arthris Impact

MeasurementsScales: Further investigations of health status measure. Arthritis

Rheumatology,25, 104810-53.

MerskeyU (1989) . Physicalandpsychologicalconsiderationsin theclassificationsof

flbromyalgia.JournalofRheumatology;16, 72-79.

Bibliografia 193



Evaluacióny tratamientodel SíndromeFibromiálgico

Moldofski H, ScarisbrisckP (1976): Indution ofneurasthenicMusculoskelatalpain

syndromeby selectivesleepstagedeprivation.PsychosomaticMedical 38, 3 5-44.

MoldofskyH, Lue FA (1980): Therelationshipof alfa anddeltaEEOfrequenciesto pan

andmoodin “fibrositis” patientstreatedwith chorpromazineandL-tryphtophan.

ElectroencephalogrClin Neurophysiol50, 7 1-80.

MoldofskyH, ScarisbrickP,EnglandR et al, (1976): Indutionofneurasthenic

musculoskeletalpainsyndromeby selectivesleepstagedeprivation.Psychosomatic

Medical,38: 35-44.

MoldosfskyH (1989): Sleepandfibrositis syndrome.RheumatologyDiseasesClinical

NorthAmerican 15, 91-103.

Muller W (1987).Thefibrositis syndrome:diagnosis,diferencialdiagnosisand

pathogenesis.ScandinavyJournalRheumatology,65, 40-53.

NaranjoA, RodríguezC, Ojeda5 (1992).Síndromede Fibromialgia.AnuarioMédico

Internacional(Madrid); 9, 95-100.

NibbelinkDW, StricklandSC (1980): Ciclobenzaprine(Flehxeril) reportofa

postmarketingsurveillanceprogram.CurrntTherRes,28, 894-903.

NicasioPM, WallstonKA, CallahanLF, HerbertM, PincusT (1985): Themeasurement

ofhelplessnessin rheumatoidarthritis. Thedevelopmentofthearthritis helplessness

index. JournalofRheumatology;12,462-467.

Bibliografia 194



Evaluacióny tratamientodel SíndromeFibromiálgico

NicassioPM,RadojevicV, WeismanMIEl, SchumanC, Kim J, Schoenfeld-SmithK,

Krall T (1997): A comparisonofbehavioralandeducationalinterventionsfor

fibromyalgia.JournalofRheumatology;24, 2000-2007.

Nichols DS, OlennTM (1994).Effectsof aerobicexerciseon painperception,affect,

and leveldisability in individualswith flbromyalgia.PhysTher;74, 327-332.

NielsonWR, WalkerC, McCainGA (1992): Cognítivebehavioraltreatmentof

flbromyalgiasyndrome:preliminaryfindings.JournalofRheumatology,19, 98-103.

Nishikai M (1992): Fibromyalgiain Japanese.JournalofRheumatology18, 353-360.

PastorN4A, SalasE, López5 et al (1993):Patientsbeliefsabouttheir lackofpain

control in primaryFibromyalgiaSyndrome.British JournalRheumatology,32, 484-489.

PatrickDL, DeyoRA (1989): Genericand disease-speciflcmeasuresin assessinghealth

statusandquality of life. Medical Care;27, 217-232.

PayneTC, Leavitt F, OarronDC, Katz RS,OoldenHE, OlickmanPB, VanderpíateC

(1982).FibrositisandpsychologicdisturbanceArthritis Rheumatology,25, 213-217.

PérezF, CalabozoM, Alonso A, HerreroA, RuízE, Otermin1(1995).High prevalence

ofundetectedcarpaltunnelsyndromein patientswith fibromyalgiasyndrome.Joumalof

Rheumatology;22, 501-504.

PescottE, Kjoler M, Jacobsen5, Bulow P, Danneskiold-SamsoeB, Kamper-JorgensenF

(1993): Fibromyalgiain thedannishpopulation.A prevalencestudy. ScandinavyJournal

Riheumatology 22, 233-237.

Bibliografla 195



Evaluacióny tratamientodel SíndromeFibromiálgico

Philips C andHunterM (1982).A phychophysiologicalinvestigationoftension

headache.Headache,22, 162-165.

QuijadaJ, ValenzuelaA, HernanzW, PovedanoJ,FernándezA, Moreno1 et al. (1994)

Prevalenciadel síndromedel túnel carpianoen la fibromialgia primaria.RevistaEspañola

de Reumatología,21, 49-52.

QuijadaJ,ValenzuelaA, PovedanoJ,Fernández-RodríguezA, HernanzW, Gutierrez-

Rubio A, de la IglesiaSL, García-LópezA (1998): Comparaciónde tenoxicany

bromazepanen el tratamientode la fibromialgia: ensayoaleatorio,dobleciego,

controladoconplacebo.Revista. Sociedad.EspañoladeDolor 5, 343-349.

RadloffLS (1977): TheCES-Dscale:a self-reportdepressionsealefor researchin the

generalpopulation.Appl PsychMeas;1, 385-401.

RaspeH (1992). Rheumaepidemiologiein Europe.Sozpreventimed37, 168-78.

RichardsJS,NepomucenoC, RilesM, et al (1982): Assessingpainbehavior:theUAB

Painbehaviorscale.Pain,14,393-398.

RoblesJ.L, GarciadeLeónM, RodriguezFrancoR, GonzálezAl, del ValleL (1996).

Estudiodel sueñomediantetécnicasde registroactométricoen pacientesafectosdel

SíndromeFibromiálgico.Viglia Sueño,8, 16-20.

RodríguezFrancoR, LanzasO, GonzálezAl, Atero F, ColladoM, CruzadoJA (1996):

Discapacidadpercibiday SíndromeFibromiálgico. Medicinade Rehabilitación.2, 23-28.

RodríguezFrancoRl (1994): Conceptoy epidemiologíadel SíndromeFibromiálgíco.En

Fibromialgia.De. Mulero J. ICN. Barcelona.

Bibliografia 196



Evaluacióny tratamientodelSíndromeFibromiálgico

Rodriguez,R (1996): Los aminoácidosy el SíndromeFibromiálgico: suposiblepapel

patogénico.TesisDoctoral.UniversidadComplutense.Facultadde Medicina.

Departamentode Medicina.Junio.

Russell IJ, FlelcherEM, Michalek JE, McBroomPC,HesterGO (1991): Treatmentof

prymaryflbrositis/flbromyalgiasyndromewith ibuprofenandalprazolam: A double-

blind, placebo-controlledstudy. Arthritis Rheumatology,34, 552-560.

Russell IJ, Michalek SE, Vipraio GH, et al (1989): Serumaminoacidsin

fibrositis¡flbromyalgiaconcentration,JournalofRheumatology16, 158-163.

RussellIJ, VaeroyH, JavorsM, et al (1992): Cerebrospinalfluid biogenicamine

metabolitesin flbromyalgia/flbrositis syndromeandrheumatoidarthritis,Arthritis

Rheumatology35, 550-556.

Santandrea5, MontroneE, Sarzi-PuttiniP,et al (1993): A double-blindcrossoverstudy

oftwo ciclobenzaprineregimensin primaryfibromyalgiasyndrome.RevistaInternacional

Médica,21, 74-80.

ScuddsRA, RolímanGB, HarthM, McCain (lA (1987).Painperceptionandpersonality

measuresasdiscriminatorsin theclasificationoffibrositis. JournalofRheumatology,14,

563-569.

SeheulerW, StinshoffD, Kubicki 5 (1983): Thealfa sleeppattern.Neuropychobiol10,

183-189.

Bibliografia 197



Evaluacióny tratamientodelSíndromeFibromiálgico

SchipperH, Llinch J,McMurry A andLevitt A (1984): Measuringthequality oflife of

cancerpatients:Thefunetionalliving index cancer,develomentandvalidation. Journalof

clinical, 2, 472-483.

ShermanRA, ShermanCJ, andBruno GM (1983). Psychologícalfactorsinfluencing

phantomlimb pain: an analysisofthe literature.Pain, 28,285-295.

SimmsRW, Roy SH, HrovatM, AnderssonJI, SkrinarG, LePooleSR,Zerbini CM, De

LucaC, JoleszF (1994): Lackofassociationbetweenflbromyalgiasyndromeand

anormalitiesin musclemetabolism.Arthiitis Rheumatology37, 794-800.

SimonsDG (1975):Musclepainsyndromes.Pan 1. AmericanJournalPsysomatic

Medical, 54, 289-311.

Stockman, R (1904)., The causes pathology and treatment of chronic rheumatism. Edinb.

Medical. Journal,15, 107-116.

TariotPN, Yocum D, Kalin NH (1986): Psychiatricdisordersin flbromyalgia.American

JournalPsychiatric;145, 813-814.

TravelísJ (1952): Referredpanofskeletalmuscle.NY StateJournalMedical, 55, 331-

339.

UvegesJM, ParkerJC,SmarrKL, McGowanSE (1990): Phychologicalsymptomsin

primaryflbromyalgiasyndrome: Relationshipto pan,life stressandsleepdisturbance.

Arthritis Rheumatology,33; 1279-1283.

UvegesJM, ParkerJi?, SmarrKL, McGowanSE, Lyon MG, Irvin WS, MeyerAA,

BuckelewSP,MorganRB, DelmonicoRL, HewettJE, Kay DR (1990): Psychological

Bibliografia 198



Evaluacióny tratamientodel SíndromeFibromiálgico

symtomsin primaryfibromyalgiasyndrome:Relationshipto pain, life stress,andsleep

disturbance.Arthritis Rheumatology33, 1279-1283.

VaeroyH, Helle R, ForreO, et al (1988): ElevatedCFSlevelsof substanceP andhigh

incidenceofRaynaud’sphenomenonin patientswith flbromyalgia:New featuresfor

diagnosis,Pain32, 21-26.

VlaeyenJWS,Teeken-GrubenNIO, GoossansMEFB, et al (1996): Cognitive-

educationaltreatmentofflbromyalgia: A randomizedclinical trial. 1. Clinical effects.

JournalofRheumatology;23, 1237-1245.

WareJC, RusselJ, CamposE (1986): Alfa intrusionsinto the sleepofdepresedand

fibromyalgiasyndromepatients.SleepRes 15, 210.

WatsonR, LiebmannKO, Jenson1(1985):Alfa-deltasleep: EEGcharasteristies,

incidence,treatment,psychologicalcorrelatesandpersonality.SleepRes 14, 226.

WaylonisGW,HeckW (1992): FibromyalgiaSyndrome.New associations.American

JournalPhysomaticMedicalRehabilitation71, 343-348.

White KP, NielsonWR (1995).Cognitivebehavioraltreatmentof flbromyalgia

syndrome:afollowup assessment.JournalofRheumatology,22, 717-720.

Wolfe E (1988):Fibromyalgia:Whither treatment?, Joumalof Rheumatology.,15,

1047-1049.

Wolfe F (1994):Whento diagnoseflbromyalgia.RheumatologyDiseasesClinical North

American;20,485-501.

Bibliografia 199



Evaluacióny tratamientodel SindromeFibromiálgico

Wolfe F, CatheyMA, Kleinheksel SM (1984): Fibrositisin rheumatoidarthritis. Journal

of Rheumatology.11,814-818.

WolfeF, SmytheHA, YunusMB, BennetRM, BombardierC, GoldenbergDM, Tugwell

P (1990): TheAmericanCollegeof Rheumatology1990. Criteria for theClasificationof

FibromyalgiaReportof the multicenterCriteria Comnúttee.Arthritis Rheumatology,3,

160-72.

WolfeF. Fibromyalgia(1989): Theclinical SyndromeRheumatologyDiseasesClinical

NorthAmerican15, 1-18.

YunnusM, Masi AT, CalabroSS,Miller KA, FeigenbaunSL (1981):Primary

Fibromyalgia: Clinical studyof 50 patientswith matchednormalcontrol. SemArthritis

Rheumatology11, 151-169.

YunusMB (1994): Clinical features,laboratorytestdiagnosthicandpatophysiological

machanism.EnMyofascialpainandFibromyalgia.TriggerPointmanagenent.DeRachin

ES. Moslet.Londres,pag3-31.

YunusM, Masi AT, CalabroJI, Miller KA, Feingerbaum,SL (1981): Primary

fibromyalgia: clinical studyof 50 patientswith matchednormalcontrols.Sem.Arthr.

Rheum.,11, 151-169.

YunusMB (1983):Fibromyalgiasyndrome:a needfor uniform classiflcation.Journalof

Rheumatology,10, 841-844.

YunusMB (1992): Towardsamodel ofpathophysiologyoff’bromyalgia: aberrant

centralpainmechanismswith peripheralmodulation.JournalofRheumatology19, 846-

850.

Bibliograjz’a 200



Evaluacióny tratamientodel SíndromeFibromiálgico

YunusMB, Dailey JW,Aldag JC,et al (1992): Plasmatryptophanandotheramino acids

in primary flbromyalgia: A controlled study,Journalof Rheumatology19, 90-94.

YunusMB, Kalyan-RamanUP (1989):Musclebiopsy flndings in primaryflbromyalgia

and anotherformsofnonarticularrheumatism.RheumatologyDiseasesCliical North

American, 15, 1 15-134.

YunusMB, Masi AT (1992): Fibromyalgia,restlesslegssyndrome,periodiclimb

movementdisorderandphychogenicpain. In McCartyDJ Jr, KoopmanWJ, editors:

Arthritis andauiedconditions : a textbookofrheumatology,Philadelphia,Lea&Febiger,

1383-1405.

YunusMB, Masi AT, Aldadg JC (1989): Short termeffect of ibuprofenin prymary

fibromyalgiasyndrome:adoubleblind, placebocontrolledtrial, Journalof

Rheumatology.,16, 527-532.

Yunus, MB (1992): Towardsa modelofpathophisiologyofFibromyalgia: Aberrants

centralpainmachanismswith peripheralmodulation.JournalofRheumatology,16, 846-

850.

Bibliografia 201



ANEXOS





ANEXO O





ABREVIATURAS UTILIZADAS EN LAS TABLAS

:

FARMA: tratamientofarmacológico.

DESAC: tratamientode desactivaciónfisiológicay cognitiva.

MULTI: tratamientopsicológicocompleto.

MOV?vIED: mediadel dolor atravésde los autorregistrosde dolor-actividad.

TP: intensidadde los puntossensiblesa la presion.

NTP: númerode puntossensiblesa la presión.

BDI: puntuaciónobtenidaen laEscalade DepresióndeBeck. (Condey Franch,1984).

DEPRE: puntuaciónobtenidaen la subescalade depresióndel SCL-90-R. (Derogatis,

1977).

DEPRESIO: puntuación obtenida en la preguntasobre depresión de la entrevista

médica.

DEPRI: puntuaciónobtenidaen lasubescalade depresiónde la Escaladel Impactode la

Artritis (EMIA). (Meenan,Gertman,Mason,Dunaif, 1982).

STAI-R: puntuación obtenida en el cuestionariode ansiedadrasgo de Spielberg.

(Spielberger,Gorsuch,Lushene,1988).

ANSI: puntuaciónobtenidaen la subescalade ansiedadde la Escaladel Impactode la

Artritis. ). (Meenan,Gertman,Mason,Dunai~ 1982).

ANSIEDAD: puntuación obtenida en la preguntasobre ansiedaden la entrevista

médica.

ANXJE: puntuaciónobtenidaen la subescalade ansiedaddel SCL-90-R. (Derogatis,

1977).

SOMATIZA: puntuaciónobtenida en la subescalade somatizacióndel SCL-90-R.

(Derogatis,1977).

OBSESION: puntuación obtenida en la subescala de obsesión del SCL-90-R.

(Derogatis,1977).

SENSIB:puntuaciónobtenidaen la subescalade sensibilidadinterpersonaldel SCL-90-

R. (Derogatis, 1977).

HOSTIL: puntuaciónobtenidaen la subescalade hostilidaddel SCL-90-R. (Derogatis,

1977).

FOBIA: puntuaciónobtenidaenla subescalade fobia del SCL-90-R.



PSICOT: puntuación obtenida en la subescala de psicoticismo el SCL-90-R. (Derogatis,

1977).

PARAN: puntuaciónobtenidaen la subescaladel SCL-90-R. (Derogatis,1977).

ADICIONAL: puntuación obtenida en la subescala de síntomas adicionales del SCL-

90-R (Derogatis,1977).

GSI: índice global de psicopatología del SCL-90-R. (Derogatis, 1977).

EST. PERSONAL: puntuación del estrés personal medido a través de la escala

autoaplicadade evaluacióndel estrésdel “Departamentof mentalhealthof California”

(1981).

EST. FAMILIAR: puntuacióndel estrésfamiliar a través de la escalaautoaplicadade

evaluacióndel estrésdel “DepartamentofmentalhealthofCalifornia” (1981).

EST. TRABAJO: puntuacióndel estrésen el trabajoa travésde la escalaautoaplicada

de evaluación del estrés del “Departament of mental health of California” (1981).

EST. TOTAL: puntuacióndel estrés total a través de la escala autoaplicadade

evaluacióndel estrésdel “Departamentofmentalhealthof California” (1981).

MOLESTOS. puntuación total del estrés cotidiano medido a través de la escala de

acontecimientosmolestos(Kanneret al, 1981).

NUMOLESTOS:númerode acontecimientosmolestosmedido a travésde la escalade

acontecimientosmolestos(Kanneret al, 1981).

RAZOIiN: intensidad de los acontecimientos moléstos medido a través de la escala de

acontecimientosmolestos(Kanneretal, 1981).

ACT: puntuación obtenida en la estrategia de autocontrol del cuestionariode estrategias

de afrontamiento(CSQ)(Rosenfieldand Keefe,1983).

ATEN: puntuación obtenida en la estrategiade distracción de la atención del

cuestionariode estrategiasde afrontamiento(CSQ) (RosenficídandKeefe,1983).

IGNO: puntuación obtenida en la estrategiade ignorar sensacionesde dolor del

cuestionariode estrategiasde afrontamiento(CSQ) (RosenfieldandKeefe, 1983).

REZO: puntuaciónobtenidaen la estrategiade rezos y esperanzasdel cuestionariode

estrategiasdeafrontamiento(CSQ)(RosenfleldandKeefe,1983).

CATASTR: puntuaciónobtenidaen la estrategiade catastrofizardel cuestionariode

estrategiasde afrontamiento(CSQ) (RosenfleidandKeefe,1983)

REIN: puntuaciónobtenidaen la estrategiade incrementarlas conductasde dolor del

cuestionariode estrategiasdeafrontamiento(CSQ) (RosenfleldandKeefe, 1983).



REINT: puntuaciónobtenidaen la estrategiade reinterpretaciónde las sensaciones

dolorosasdel cuestionariode estrategiasde afrontamiento(CSQ) (Rosenfleld and

Keefe, 1983).

ACTIVI: puntuaciónobtenidaen la estrategiade aumentodeactividaddel cuestionario

de estrategiasdeafrontamiento(CSQ)(RosenficídandKeefe,1983).

MOVIIL: puntuaciónobtenidapor la subescalade movilidad de la Escalade Medidadel

Impactodela Artritis. (Meenan,Gertman,Mason,Dunaif, 1982).

ACTIVID: puntuaciónobtenidaen la subescalade nivel de actividadfisica medidapor

la Escalade Medidadel Impacto de la Artritis. (Meenan,Gertman,Mason, Dunaif,

1982).

DESTREZA: puntuaciónobtenidaen la subescalade destrezade la Escalade Medida

del Impactodela Artritis. (Meenan,Gertman,Mason,Dunaifl 1982).

CASERA: puntuaciónobtenidaen la subescalade actividadescaserasde la Escalade

Medidadel Impactode la Artritis. (Meenan,Gertman,Mason,Dunaif, 1982).

SOCIAL: puntuación obtenida en la subescala de actividades soiciales de la Escala de

Medidadel Impactode la Artritis. (Meenan,Gertman,Mason,Dunaif, 1982).

ADL: puntuaciónobtenidaen la subescaladeactividadesde la vida diaria de la Escala

de Medida del Impacto de la Artritis. (Meenan, Gertman, Mason, Dunaif, 1982).

PA[N: puntuaciónobtenidaen la subescaladedolorde la Escalade MedidadelImpacto

de la Artritis. (Meenan,Gertman,Mason,Dunaif, 1982).

P46: puntuaciónobtenidaen la pregunta¿cómole afectael dolor en su estadode salud?

de la de la Escalade Medidadel Impactode la Artritis. (Meenan,Gertman,Mason,

Dunait 1982).

EMIA: puntuacióntotal de la Escalade Medida del Impactode la Artritis. (Meenan,

Gertman,Mason,Dunaif, 1982).

EMIAFIS: puntuacióntotal de la dimensiónfisica de la Escalade Medidadel Impacto

de la Artritis. (Meenan,Gertman,Mason,Dtrnaif, 1982).

EMIAPSI: puntuacióntotal de la dimensiónpsíquicaEscalade Medidadel Impactode

la Artritis. (Meenan,Gertman,Mason,Dunaif, 1982).

IIAQ: puntuacióntotal del Cuestionariode Saludde Stanford.

HQ: Cuestionariodel Impactode la Fibromialgia.

DOLOR: puntuaciónde lapregunta¿cómoha sido su doloren la última semana?.

CANSANCIO: ¿cómoseha sentidode cansada?.

DESACANSADA:¿cómo se ha levantado de descansad de la cama?.



RIG]DA: ¿cómo se ha sentido de rígida o envarada?.

NERVIOSA: ¿cómoseha sentidode nerviosa?.

DEPRIMIDA: ¿cómo se ha sentido de deprimida?.

TRABAJO: ¿cómo le afectó el dolor en el trabajo fuera de casa?.

CASA: ¿cómo le afectó el dolor en las tareas de Gasa?.

DIASBIEN: ¿cúantosdíasseha sentidobien,en estaúltima semana?.

DEJARTRABAJO: ¿cúantos días ha dejado de ir a trabajar por el dolor, en esta última

semana?.

XDORMIR: media del sueño total (en minutos) medido por el registro del sueño.

XMINUTOS: mediade los minutosquetardaronen dormirsemedido por los registros

del sueño.

XVECESDESP:media de las veces que se despenaron durante la noche medido por los

registrosdel sueño.

XTIEMPO: mediadel tiempoque estuvierondespiertosdurantela nochemedido por el

registrodel sueño.

XCALmAD: media de la puntuación obtenida en la pregunta de calidad del sueño,

medidaporel registrodel sueño.

XDESACAN: mediade la puntuaciónobtenidaen la pregunta¿cómosehan levantado

de descansadosestamañana?medidaporel registrodel sueño.

XDITFICtJL: mediade la puntuaciónobtenidaen la pregunta¿cómofue paraellos de

dificil quedarsedormidosla nocheanterior?medidaporel registrodel sueño.

XACTMENTAL: media de la puntuación obtenida en la pregunta¿qué grado de

activación mental tenían el día anterior, cuándo se fUeron a dormir? medida por el

registrodel sueño.

XTENSION: mediade la puntuaciónobtenidaen la pregunta¿quégrado de tensión

fisica teníanel día anterior, cunadase fueron a dormir? medido por el registro del

sueño.

XIFUNCION: media de la puntuación obtenida en la pregunta¿cómo estuvieron

fUncionandoayeren general?medido porel registrodesueño.

DORMIR: puntuaciónobtenidade la pregunta¿cúantotiempo duermen(en minutos)

pornormageneral,realizadaen laentrevistamédica.

TIEMPODOR: puntuaciónobtenidade la pregunta¿cuántotiempotardanen quedarse

dormidosenminutos?,realizadaen laentrevistamédica.
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• SERVICIO DE REUMA TOLOGIA. HOSPITAL MIUTAR CENTRAL GOMEZ ULLN
UNIDAD DE FIBROMIALGIA.

1.- IDENfiEl040/OK-

APELliDOS:.

DIREOClON:.

a- SOGIALE&-

EDA~.

ESTADO CML-

N~DE HL/OS:

NIVEL ESTUDIOS

NIVEL ESTUDIOS DEL

AI4RIDO

7R4&440

SEXO: MWER

NOMBRE ...

VP:. TEL

HOMBRE

VIudoCasado Soltero Olvorcla- Otros¡_______

Edad del mayor. Edad del menor...

Analfabeto PUmanos BUP#P. E.Unfrersjta dos medios Univeral
tenas

Analfabeto Primados BUP-F.P. E.UnIveá’sltarios medios Un/varal
taflos

No tuba ja Manuel Subafter-
no

Administrativo Técnico

LOCALIZAOION:
tOOLUMNA GERbIC4L

* OOLLWPiLA LUMBAR:

* PARED 7flfl4<¿4

* MIEMBROS SUPERIORES:

* MIEMBROS INFERIORES.

RIGIDEZ (dwucldn):

SJNTDM4SASOCL4DO&

FATIGAc

Constante

Moderada Severa
NO DUIIACION <meses):

SI NO

SI NO

SI NO

SI NO

51 NO

VAS:

VAS:

VAS:

VAS:

VAS:

Frecuente Siempre Aparición Matutina Vespertina

a- WNIC4&-
DOLOR:

* MOrbO DE CONSULTA~
*Wflfl(> SI NO
* VAS:
* COMIENZO: Agudo Grónico
* TIEMPO DE EVOLIJGION:
* INTENSIDAD: Nula Leve
* PERIODOS ASINIOM4TJCO&- SI
* CAL/SA PRECIPITANTE
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SERViCIO DE REUMATOLOGIA. HOSPITAL MILITAR CENTRAL GOMEZ ULL4
UNIDAD DE FIBROMIALGIA.

Nunca A veces

Nunca A veces Frecuente Siempre

Nunca A veces Frecuente Siempre

Nunca A veces Frecuente Siempre

Nunca A veces Frecuente Siempre

Nunca A veces Frecuente Siempre

Nunca A veces Frecuente Siempre

Nunca A veces Frecuente Siempre

SI NO

SI NO
SI NO
Si NO
Si NO

* Ansiedad Frecuente Siempre

* Depredan

* Pamsieslas

* Urgencia Micc*meJ

* PaIp¿tac¡aes

* Vefligos

* Inapetencia serial

* Sensad~ m~e
dehulanncidn anicidar
* Codón Inhtabie
* Fenómeno de

* Síndrome seco
* H4oocandda
* D~renonua

• Cefaleas Nunca A veces Frecuente Siempre Tipo: Tensional Migraña

SUENO:

¿DUERME BIEN? .Si .No

¿ TIENE DIFICULTAD PARA CONCILIAR a SUENO?

¿ TOM4ALGUN4MEDICACION PARA DORMIR?

¿ LE DESPIERTA POR LA NOCIIE a DOLOR?

¿ EL SUEÑO ES REPARADOR?

¿ QUE TIEMPO TARDA EN DORMIRSE 9

PPDE flORAS DE SUENO POR LAS ACCHES

Nunca

• Nunca

Nunca

• Nunca

A veces . Frecuente . Siempre

• A veces . Frecuente . Siempre

A veces . Frecuente . Siempre

• A veces . Frecuente . Siempre

ALTERACIONES MUSCULARES:

DOLOR MUSCULAR

DOLOR MUSCULAR CON EL EJERCICIO

DOLOR MUSCULAR RETARDADO CON EL EJERCICIO

FATIGABILJDAD CON a EJERCICIO

CALAMBRES . Nunca . A veces . Frecuente

Si .No

.5/ No

.Si .No

.Si .No

Siempre
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SERVICIO DE REUMATOLOGIA. HOSPITAL MIUTAR CENTRAL ‘GOM& ULLA’
UNIDAD DE FIBROMIALGIA.

EXPLORAÚAON:

PUNTOS FIBROML4LGICOS

Occipuciotzg. 12345

Occipucio doho. 1 2 3 4 5

CerviceJlzq. 12345

Cei’vicaidcho. 72345

Trapecio izq. 12345

Trapecio dcho. 12345

Supraesplnosolzq. 12345

Supra espinoso dcho. 1 2 3 4 5

28 Costilla izq. 12345

2’ Costilla dcha. 12345

Epicondilo izq. 1 2 34 5

Epicondilodcho. 12345

Gluteoizq. 12345

Gluteodcho. 12345

Trocanterizq. 12345

Trocanterdcho. 12345

Grasa medial rodilla 1.1 2 3 4 5

Grasa medial rodilla d 1 234 5

PUNTOS CONTROL

Antebrazo. 1 2 3 4 5

Pulgar 12345

Arco Ciliar 12345

SEr MTT 12345

PLIEGUE CUTANEO DOLOROSO . Si . No

HIPEREML4 REACJNA Li . No
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[)E FI IiRONIIALCIA
lccli:i

DATOS DEMOGRÁFICOS:

APELLIDOS y NOMBRE:

DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

EDAD:

SEXO: Mujer (1)

ESTADO CIViL:

Casado

Soltero

Viudo

Separado/Divorciado

N0 HIJOS:

CONVIVENCIA:

Parejaitvlarido

Hijos

Padres

Amiga/o

Solo

Otros

ESTUDIOS:

Ningimo

Futuvanos

EG E (Baelii ¡lcr El emen la)

BUP/COU (Bachiller Superior)

Estudios Superiores

SITUACIÓN LABORAL:

Activo

Nunca Activo

Inactivo más de 1 mio

Inactivo menos de 1 afio

Estudiante

INGRESOS ECONÓMICOS

Másde 300000 Fis.

200.000 Pis. a 300.000 PIs.

1 (>0.00<) Pis. a 20000<) Bis.

Menosde I00.(M~0 Fis.

PROFESIÓN:

Varón (2)

(1)

(2)

(3)

(4)

EDADES:

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(1)

(2)

(3)

(4)



DESCRIPCIÓN DEL DOLOR

DESCRIBA CON SUS PROPIAS PALAbRAS (UALES SON SUS PROBLEMAS FíSICOS ACTUALES.

DESCRIBA CON SUS PALABRAS CÓMO ES EL DOLOR QUE SIENTE:

Banda apreuida Mordisco

Pinchazos Palpitante

Calambres Tirante

Cal ie~i~c Escozor

Frio Lacerante

INTENSIDAD MEDIA (0-lO):

INTENSIDAD MÁXIMA (0-lo):

FRECUENCIA POR DíA/SEMANA/MES:

DURACIÓN MEDIA DE CADA EPISODIO (Ezi horas):

CURSO DEL DOLOR:

Constante

Empeovanilento progresivo

Empeoramiento repentino

Mejora gradual

Fluctuante

SÍNTOMAS ASOCIADOS

Náuseas
Mareos
Sentirse desganado
Miedo
Sudoración
Entumcciii lento
Bradicardia

Con FM Sólo No

Sensibilidad a la luz
Somnolencia
Diarrea
Trastornos digestivos
Acidez estomacal
Desmayos

Con FM Sólo No
Vótuitos
Visión Borrosa
Sequedad de boca ¡________

Respiración agitada
Alteraciones visuales
Taquicardia
Sensibilidad al mido
Irritabilidad
1 ¡isonmio
Estreñimiento.
Temblor
Trastornos en micción



(±) (.) (*)

¡lORAS
Niañaiu
Tarde
Noclíc

DíAS
Semana
Fin de semana

VACACIONES
EPOCAS DEL AÑO ..~
EJERCICIO FíSICO
TRABAJO
CICLO MENSTRUAL <. (‘A — — —

RELAJACIÓN
PREOCUPACIONES
CONCENTRACIÓN
LEER/ESTUDIAR
EXCITACIÓN
PELEAS
ENFADOS
TOMAR EL SOL
BAÑOS CALIENTES
ACTO SEXUAL \M >

-

COMIDAS/BEBIDAS ‘r
ALCOHOL
FATIGA
CALOR
FRíO
HUMEDAD
CAMBIOS ATMOSFÉRICOS
DORMIR MAL
PROBLEMAS ECONÓMICOS
ESTADO DE HUMOR:

Contenta
Triste
Nerviosa

OTROS

ACTIViDADES ALTERADAS Sl/NO O - 10

Ejercicio Físico
Trabajo
Ocio
Parda
Actividad Sexual
Relaciones Sexuales
Sueño
Tareas Domésticas
Economía
Estado Afectivo:

Deprimido
Nervioso
Giros

ANTECFIDENiLS:
Disrn¡íu¡~a =

Agra’<a
No ilcciu =

CONSECUENTES:



EJERCICIO FÍSICO

Tipo

HÁBITOS DE SALUD:

Cigarrillos por dia:

Tazas de café/té por dia:

Píldora anuicouicepL iva:

Drogas estimulantes:

Ingesta alcohol:

Díínícióíí Frecuencia
Srmanal

Pr’

Frccuc icia

C ant dad:

RUTINA DIARIA: Desarrollo y horario de un día nornul.

USO DE ESTRATEGIAS DE ENFRENTAMIENTO AL DOLOR:

Tipo Tiempo para
controlar cl dolor

Electivídad (0-lO)

1.

2.

3,

4.

OBSERVACIONES:

USO DE MEDICACIÓN ACTUAL PARA EL DOLOR

:

NONIERE_____ t1DURAC IÓN___EFECTIVIDAD t 1
JUICIO DEL EVALUADOR ACERCA DE LA ACTITUD DEL PACIENTE HACIA LA MEDICACIÓN PARA EL

DOLOR:

2.

3.



hISTORIA DEL PROBLEMA

¿COMO Y CUANDO SE INICIÓ”

CONDICIONES BIOLÓGICAS. PERSONALES. LABORABLES. ETC. EN EL MOMENTO DEL INICIO DEL

DOLOR.

EVOLUCIÓN DEL PROBLEMA.

MOMENTO MEJOR Y PEOR.

ASPECTOSGENERALES

PROBLEMAS DE SALUD DE LA FAMILIA RELACIONADOS CON EL DOLOR (Presentes y pasados).

HISTORIA DE TRASTORNOS PSIQUIÁTRICOS EN LA FAMILIA



¿CÓMO SABEN LAS PERSONAS QUE ESTÁN EN CONTACTO CON EL PACIENTE. QUE SUFRE DOLOR?.

¿CÓMO REACCIONA LA FAMILIA ANTE LOS EPISODIOS DE DOLOR?.

Distrayendo al paciente.

Alentando al paciente a ser activo a pesar del dolor,

Alentando al paciente a que evite ciertas acciones.

Ignorándo al paciente.

Enfadándose con cl paciente.

ESTRESORES RECIENTES Y ACTUALES (Familiares, Laborales. Económicos, Personales. Amistad. Ocio,

Tráflcolrransporie....): ~
TIPO FECHA REACCIÓN ASOCIACION FRECUENCIA GRADO DE

COMIENZO CON EL DOLOR SEMANAL ESTRES (O-lo)

OBSERVACIONES:

HISTORIA LABORAL

TIEMPO DE BAJA:

CANTIDAD DE TIEMPO o DíAS DE TRABAJO PERDIDOS:

PLEITOS:



PROBLEMAS EN EL TRABAJO:

SATISFACCIÓN EN EL TRABAJO:

MOTIVACIÓN PARA RETORNAR AL TRABAJO:

PUNTO DE ViSTA DEL PACIENTE SOBRE LA CAUSA, FUTURO Y DESARROLLO DEL DOLOR:

¿QUE ESPERA DEL TRATAMIENTO?:

EXPECTATIVAS DE LA TERAPIA:

o 2 .5 -4 5 6 7 8 lo9

¿QUE HARJA USTED SI NO TUVIESE EL DOLOR?:
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HOSPITAL MILITAR CENTRAL

GOMEZULLA

SERVICIO DE REHABILITACION

Ha sido demostrado que el ejercicio fisico aérobico regular, mejora la

sintomatologia de la FIBROMIALGIA

Tiene ademas los siguiente beneficios:

— Da mayor <u- ~ra

— Ayuda a frontar el stress

— Mejora la propia imagen

— Aumenta la resistencia a la fatiga

— Ayuda a luchar contra la ansiedad y la depresion

— Ayuda a relajarse y a mantenerse menos tenso

— Tonifica los músculos

Para conseguir buenos resultados:

— Se debe hacer ejercicios al menos 3 veces a la semana

— Empezar suavemente y aumentar persistentemente

— Conseguir la frecuencia cardíaca aconsejada, segun edad (ver tabla).

— Mantener esta frecuencia cardiaca (pulso) al menos entre 15 y 30 mm.

Ejemplos de ejercicio acróbico:

— Caminar

— Natación

— Bicicleta est&ticá

— Paseo por el monte (Treking)

— Footing

— Remo

— Danza

— Salto con cuerda



VALORES ACONSEJADOS DE FRECUENCIA CARDIACA SEGUN EDAD

FRECUENCIA CARDIACA ACONSEJADAEDAD

20

25

30

35

40

45

50

55

~ 60

65

70

120 —

117 —

114 —

111 —

108 —

105 —

1Ó2 —

99 —

96 —

93 —

90 —

150

146

142

138

135

131

127

123

120

116

113

latidosl

II

ti

It

II

minuto

fa

II

It

a,

It

ti

fi

4



HOSPITAL MILITAR CENTRAL

“ GOMEZ ULLA “

EJERCICIOS DE AUTOESTIRAI4IENTO

A. MIEMBRO SUPERIOR

l.FLEXIÓN DE HOMERO:

En bipedestación. Espalda recta. Pies ligeramente

separados. Elevar el brazo con la mano dirigida en-

cima de la cabeza. l4antener la posición 10 sg, ayu-

dándonos traccionando con la mano del otro brazo.

Repetir con el otro miembro superior.

2.EXTENSIt5N DE HOMBRO:

En bipedestación, manos cogidas por detás de la es-

palda, codos estirados. Llevamos las manos hacia la

cabeza y mantenemos la posición 10 sg.

3.ROTACIÓN EXTERNA DE HOMBRO:

Levantamos los brazos por encima de la cabeza y su-

jetando uno de ellos a la altura del codo, forzamos
la posición de rotación externa. Mantenemos 10 sg.

Repetir con el otro brazo.

t

4.ROTACIÓN INTERNA DE HOMBRO:

Cogemos las manos por detrás de la espalda, con los

codos flexionados y forzamos la posición de rotación

interna de hombro. Primero con un brazo y luego con

el otro. Mantener 10 sg.

5.APROXIMACIÓN DEL BRAZO:

Colocamos el brazo horizontal y lo llevamos hacia

el lado contrario, ayudándonos con la mano a forzar

la posición. Mantener 10 sg.

Repetir con el otro brazo.



6. PECTORALES:

Aprovechando la esquina de una habitación, apo-

yamos las manos en cada una de las paredes, con los

codos flexionados y, dejamos caer el peso del

cuerpo hacia adelante. Mantener 10 sg.

7.INTERCOSTALES Y SERRATOS:

Brazos estirados y levantados al máximo, espalda

recta, inspiramos.

Relajamos los brazos al tiempo que espiramos.

Repetir 5 veces.

8.FLEXIÓN DORSAL DE LA MUNECA:

Forzamos la posición de flexión de la mufieca,

ayudándonos con la otra mano.

Mantener 10 sg.

Repetir con la otra mano.

9.EXTENSIt5N DE LA MUÑECA:

Apoyamos la palma de la mano en una mesa,y aumen-

tamos la presión con la otra mano.

Mantenemos 10 sg. 4

Repetir con la otra mano.

10.MOVILIZACIÓN DE LAS ARTICULACIONES MCE:

Cogemos los dedos de una mano en bloque y movemos

la primera articulación, en flexión y extensión

máximas.

Repetir 5 veces.



l1.MOVILIZACIÓN DE LAS ARTICULACIONES INTERFALÁNGICAS:

Movemos en flexión y extensión los dedos deuna

mano y después los de la otra.

Repetir 5 veces.

12.ESTIRAMIENTO EN ABDUCCIÓNY EXTENSIÓN DEL PULGAR:

Juntamos el pulgar y elíndice de una mano con

los mismos dedos de la otra, tal y como indica

el dibujo. Forzamos la posición.

Mantener 10 sg.

Ir

B . NIENBRO INFERIOR

l.ESTIRAMIENTO DE GEMELOS:

Apoyamos un pie en el suelo y el otro en un

taburete. Llevamos el peso del cuerpo hacia el pía

del taburete. Mantenemos la posición 10 sg.

Repetir con la otra pierna.

2. GLUTEOS:

Llevamos la rodilla hacia el pecho, ayudAndonos

con un brazo. Con la otra mano nos sujetamos en

la pared, para no perder el equilibrio. Mantener 10

sg.

Repetir con la otra pierna.



3. CUADRICEPS:

Cogemos el pie de una pierna con la mano del

mismo lado, estirando la cadera y flexionando

al máximo la rodilla. El otro pie apoyado en el

suelo.

Mantener 10 sg.

Repetir con la otra pierna.

4. ADDUCTORES:

Colocamos los pies formando un ángulo de 90!

el suelo, La rodilla derecha se flexiona y

dejamos caer el peso d4 cuerpo hacia el lado

derecho. Notamos tensi6n de estiramiento en la

parte interna del muslo izquierdo.

Mantener 10 sg.

Repetir con la otra pierna.

5.DECOAPTACIÓN DE LA CADERA:

Nos ponemos de pie en un taburete, sobre un a

sola pierna. La otra queda colgando por fuera.

Realizamos con ella movimientos de circunducción

dibujando círculos imaginarios con el pie en

el aire.

Realizar durante 10 sg.

Repetir con la otra pierna.



C : COLIJNNA CERVICAL

l.ROTACIÓN:

Mirar hacia un hombro y mantener 5 sg., aumen-

tando progresivamente la rotación.

Repetir 3 veces de cada lado.

2. LATEROFLEXIÓN:

Intentar tocar el hombro con la oreja. Mantener

5 sg.

Bepetir 3 veces de cada lado,

3. FLEXIÓN —EXTENSIÓN:

12 Intentar tocar el esternón con la barbilla.

Mantener 5 sg.

Intentar reposar la cabeza en la espalda.

Mantener 5 sg.

Repetir 3 veces.

4.CIRCUNDUCCIÓN:

Movimiento combinado de los tres anteriores.

Realizar 3 veces para cada lado, lentamente.

5.MOVILIZACIÓN DE HOMBRE: .

Brazos estirados a lo largo del tronco. Elevamos

los hombros y realizamos movimientos de circun—

ducción, durante 10 sg.



6.ISQUIOTIBIALES Y GEMELOS:

Sentados en una colchoneta, piernas estiradas,

intentamos tocar con los dedos de las manos, los

dedos de los pies.

Mantener la posición 10 sg. en la postura de má-

xima tensión.

7. ADDUCTORES:

Decubito supino (boca arriba), rodillas flexio—

nadas, plantas de lod pies juntas. Dejamos caer
Ir

las rodillas al lateral.

Mantener separadas 10 sg.

8. CUADRICEPS:

Decubito prono (boca abajo$ Cogemos un pie con

una mano, consiguiendo la máxima flexión de la

rodilla. Mantener 10 sg. Repetir con la otra.

9.FLEXIÓN—EXTENSIÓN DE TOBILLO:

Decubito supino, realizamos movimientos de fíe—

xión y extensión de tobillo.

Repetir 10 veces, con los dos pies a la vez.

lO.INVERSIÓN—EVERSIÓN DE TOBILLO:

10 veces con cada pie.

ll.CIRCUNDUCCIÓN DE TOBILLO:

10 veces con cada pie.



D - COLUMNA DORSO—LUMBAR

l.EJERCICIO DEL GATO:

A cuatro patas, realizamos flexión

y extensión máximas con todo el

tronco, sin mover brazos ni pier-

nas, durante 10 sg.

2.COLUMNA DORSAL:

Sentados sobre los talones, brazos elevados por

encima de la cabeza, vamos a tocar la colchoneta

c~r las manos. Una vez abajo, gateamos con los

dedos, hasta alcanzar el estiramiento máximo.

Mantener 10 sg.

3.COLUMNA LUMBAR:

Llevamos las dos rodillas hacia el pecho. Mante-

nemos la posición 10 sg., ayudándonos con las manos.

4.REGIÓN LUMBO—SACRA:

—Llevamos una rodilla al hombro del mismo lado.

Mantener 10 sg., ayudándonos con los brazos. Re-

petir con la otra pierna.

—Llevar una rodilla al hombro del lado contrario.

Mantener 10 sg, Repetir con la otra páerna.

—Coger un pie con las manos, con flexión de cadera

y rodilla y rotación externa de cadera.

Mantener 10 sg. Repetir con la otra pierna.

5.EJEROICIO DE POTENCIACIÓN DE GLUTEOS:

Decubito supino con las rodillas flexidnadas

y los pies apoyados, elevar las caderas,

Mantener 3 sg. Repetir 10 veces.

6.EJERCICIO DE POTENCIAOIÓN

DE ABDOMINALES:

Decubito supino, rodillas

flexionadas y pies apoyados.

Manos cruzadas al pecho. Levantamos el tronco.

Mantenemos arriba.

Repetir 10 veces.

nl
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PASAR EL ASPIRADOR

INCORRECTO

‘LANCHAR

CORRECTO

INCORRECTO

4

CORRECTO

Trabajar sentado cuando sea posible.
* ..—.:.-.. U.,. ,,k¡,’f.,e.,,,nn niEi mm flH~cl fldfl



LEER TUMBADO

INCORRECTO

CORRECTO
~6

COMER EN LA MESA

INCORRECTO CORRECTO

Postulo de descanso en s¡llori,



INCORRECTO

CORRECTO

INCORRECTO

LEVANTAR NIÑOS
~6

CORRECTO

INCORRECTO

DORMIR

CORRECTO

1



]ACER LA COMPRA

‘~6t.

CORRECTOINCORRECTO

CORRECTO

INCORRECTO

LEER TUMBADO

INCORRECTO

CORRECTO
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REGISTRODIARIODESUEÑO

FECHA

:

1. ¿Cuántosminutostardóen dormirsela pasadanoche?_______________

2. ¿Cuántasvecessedespenédurantela noche?____________________

3. Por favor, señaledurantecuántotiempo estuvo despiertoen cada una de las veces
indicadasen la preguntaantenor:

4. ¿Cuántodurmióentotal, enhorasy minutos,estanochepasada?____________

5. ¿Enquémedidafue dfficil paraustedquedarsedormidolanochepasada?
1 2 3 4

No muy
dificil

6. ¿Cómote sientesde descansadoestamañana?
1

Muy
descansado

2 3 4

5
Extremadamente
difidil

5
Nada
descansado

7. Señalela cantidaddesueñodurantela pasadanoche
1 2 3

Excelente

8. ¿Cuálerasugradodetensiónfisicacuandose 11w a la camaestanochepasada?
1 2 3 4

Extremadamente
relajado

5
Extremadamente

tenso

9. SeñalesugradodeactMdadmentalcuandosefue a la camaestanochepasada.
1 2 3 4 5

Muy tranquila Muy activa

10. ¿Cómocree que

Muy bien

estuvoflincionando
2

ayeren general?
3

* Traduccióny adaptacióndeCanneloVázquez.Facultadde

Psicologia.UniversidadComplutense.

NOMBRE

4 5
Muy mala

4 5
Muy mal
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SFRVICTO DE RFUMATOTOGTA HOSPITAl. MIT ITAR CFNTRAl

.

1GOM~MLLA1

UNIDAD DE REROMIALGIA

Por los datos encontrados en su estudio, tenemos la certezade que usted

padeceuna enfermedad llamada FIIROMIALGIA.

Esta enfermedadesmuy frecuente(en Españaseestima que la padecenmás de

un millón de personas),y se caracterizapor la existenciade dolor generalizado.La

causao causasque producenestaalteraciónno sonbienconocidas.

La fibromialgia esunaenfermedadque afectafUndamentalmentea mujeresen la

edadmediade la vida, peropuededarsea cualquieredad,incluyendoniños y ancianos.

La enfermedadsecaracteriza,como hemosseñalado,por la presenciadedolor

generalizadoy la existenciade unospuntosespecificosdesucuerpoqueson dolorosos

a la presión.Estonospermitea los médicos,el diagnósticode su enfennedad.

Ademásde los síntomasseñalados,laenfermedadpuedecausarcansancio,mala

toleranciaal ejercicio fisico, y con frecuencia,al levantarsede la camapor las mañanas

puedeencontrarsecomo si no hubieradescansadobien.

También puede asociarse en algunas ocasiones a dolores de cabeza,

estreñimiento,sensaciónde bocaseca,depresióno ansiedad.

Es importanteque usted sepa que la fibromialgia NO es una enfennedad

maligna, NI tiene nadaquever con el cáncer.Esta enfermedadNO producelesiones

irreversibles, NI alteracionesdel funcionamiento del hígado, riñones, corazón o

pulmones.

Nuestra unidad está formada por especiaiistasen diferentescamposde la

medicina(reumatólogos,psicólogos,rehabilitadores.. ), y estáorientadaa tratara cada

enfermo de la forma más individualizada que nos sea posible, según sus

manifestaciones.

Parapoderadaptarmejor el tratamiento,necesitamossabercomo le afecta su

enfermedad.Las pruebasquele vamosarealizarestánencaminadasa esto.
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ENTRENAMIENTO EN RESPIRACION

El entrenamientoen respiraciónrequieremuchapráctica.Siguelas instrucciones
que has recibido y practica la respiración TRES vecesal día.

Registra la hora de tu practica, el grado de relajación antes y despuésde la
practica,y cuantotiempote llevó la respiración.Tomanotatambiénde lasdificultades
quehayaspodido experimentaru otros comentarios.Si poralgunarazónhasdejadode
hacerla respiracióndejala fila en blanco.

Usaunaescalade 0-10,paraUsarel gradode relajación.En estaescala5 esel
valornormal,O estotalmenterelajado(ausenciadetensión),y 10 esmáximatension.

GRADO DE RELAJACION

FECHA 1 HORA ANTES DESPUES TIEMPO COMENTARIOS



ENTRENAMIENTO EN RELAJACION

El entrenamientoen relajaciónrequieremuchapráctica.Sigue las instrucciones
quehasrecibidoy practicala relajaciónDOSvecesal día.

Registrala hora de tu practica,el grado de relajaciónantesy despuésde la
practica,y cuantotiempote llevó la relajación.Tomanatatambiénde las dificultades
quehayaspodidoexperimentaru otros comentarios.Si por algunarazónhasdejadode
hacerla relajacióndejala fila en blanco.

Usaunaescalade 0-10,paratasarel gradode relajación.En estaescala5 esel
valor normal,O estotalmenterelajado(ausenciadetensión),y 10 es máximatensión

GRADO DE RELMACION

FECHA1 HORA ANTES DESHIJES TIEMPO COMENTARIOS



ANEXO 8



PRUEBAS “E” DEL SEGUNDO ESTUDIO

MEJORÍAS DE LOS SINTOMAS EN CADA TRATAMIENTO

.

CARACTERíSTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

10 VISITA

F Sig

EDAD ,807 ,459

SEXO 934 ,408

ESTADOCIVIL 1,339 ,283

NUMERODE HIJOS ,233 ,794

NiVEL DE ESTUDIOS ,079 ,924

TIPO DE TRABAJO ,840 ,446

Tabla54.

SINTOMATOLOGA

FARMA

Sg

,605

,ooo**

,ooo *

CLINICA

DESAC

Sis~

,ooo**

,ooo**

,000*1<

MULTI

-— F F F Sig

MOVMED ,621 6,625 12,092 ,OOO**

TP 12,610 23,798 14,155 ,OOO~

INTP 12,105 24,826 13,036 ,OOO**

Tabla55.



Comparaciones múltiple?

Go nferroni

Variable

Diferencia
de

medias Error

Intervalo de confianza
al 95%

Limite Limite
dependiente (1) VISITA (J) VISITA (I-J) tipico ,~j,,,,,,,,,

001
inferior

IP 100000 2,00000 ,34Q4* 206 2605 1,4004
3,00000 9892* 217 000 3987 1,5797
4,00000 1,1919* 222 000 ,5887 17950

2,00000 1,00000 ~,54Q4* 206 001 -1,4004 -2805
3,00000 1488 229 1,000 -4733 7708
4,00000 3514 233 819 -,2827 9855

3,00000 1,00000 ~,9892* 217 000 -1,5797 -3987
2,00000 -1488 ,229 1,000 -7708 .4733
4,00000 2026 ,243 1,000 -4586 8639

4,00000 1,00000 ~1,1919* ,222 000 -1,7950 -5887
2,00000 -3514 233 819 -9855 2827
3,00000 -2026 ,243 1,000 -8839 4586

NTP 1,00000 2,00000 5,2464 1,388 002 1,4713 9,0214
3,00000 7,1797* 1,464 000 3,1985 11,1609
4,00000 7,627r 1,495 000 3,5610 11,6937

2,00000 1,00000 ~5,2464* 1,388 002 -9,0214 -1,4713
3,00000 1,9333 1,542 1,000 -2,2605 8,1271
4,00000 2,3810 1,572 807 -1,8938 6,6557

3,00000 1,00000 ~7,1797* 1,464 000 -11,1609 -3,1985
2,00000 -1,9333 1,542 1,000 -6,1271 2,2605
4,00000 ,4476 1,639 1,000 -4,0102 4,9054

4,00000 1,00000
2,00000
3,00000

-7,627V
-2,3810

...~Z2..

1,495
1,572
1,639

000
807

1,000

-11,6937 -3,5610
.6,6557 1 8938
-4,9054 ~

La diferencia entre las medias es significativa al nivel .05.
a. TRATAMIE = 1

NIVELES DE DEPRESIÓN Y DE ANSIEDAD

FARMA DESAC MULTI

F Si2 F Sig F

BDI 1,329 ,276 4,134 ,009** 1,164 ,329

DEPRE ,450 ,508 13,228 ,OO1** 6,492 ,014**

DEPRESIO 1,704 ,202 1,627 ,201 ,150 ,929

DEPRI 1,275 ,298 2,736 ,051 1,705 ,173

STAI-R 2,974 ,040** 6,361 ,OOi** 1,513 ,218

ANSI 2,808 ,050** 2,584 ,059 ,295 ,829

ANSIEDAD 1,242 ,324 ,620 ,607 1,875 ,155

ANXIE ,185 ,670 17,181 ,OOO** 7,557 ,OO8~

Tabla56.



NIVELES DE PSICOPATOLOGíA

SOMATIZACIÓN

OBSESIÓN

SENSIBILIDAD

INTERPERSO

.

DEPRESIÓN

ANSIEDAD

HOSTILIDAD

FOBIA

PSICOTICISMO

PARANOIA

ADICIONAL

OSI

FARMA

Sig

,297

,562

331

F

1,122

‘344

,046

,450

,185

,000

,5 13

,386

1,396

,057

,035

,508

,670

1,000

‘479

‘539

,246

,812

,853

NIVELES DE ESTRES VITAL

FARMA DESAC MULTI

F S12 F Sig F $jg

EST. PERSONAL

EST.FAMILIAR

EST.TRABAJO

EST. TOTAL

1,102 ,304 ,130 ,721

,916 ,347 1,798 ,187

,123 ,728 ,004 ,949

1,503 ,234 4,351 ,O44~~

1,225 ,275

,050 ,825

,028 ,869

,744 ,394

Tabla58.

NIVEL DE ESTRES DIARIO Tabla 59.

FARMA DESAC MULTI

F S¡~ E Sig F

MOLESTOS 2,115 ,155 3,060 ,086 1,592 ,214

NUMERO ,599 ,445 1,149 ,288 ,120 ,731

MOLESTOS

RAZÓN 3,883 ,057 1,032 ,314 16,169 ,OOO~

MOLESTOS

DESAC MULTI

F

12,085

4,985

1,989

13,228

17,181

3,626

3,590

4,903

2,950

14,148

10,646

Sip

,OO1 * *

,O3O~”

,164

fi *

,ooo**

,062

,064

,031

,092

,ooo**

,002**

E

15,112

4,339

2,254

6,492

7,557

1,466

,213

2,056

7,192

5,993

7,105

$jg

,ooo**

140

,O14* *

,oo8* *

,232

,647

,158

,oío* *

,O1V *

,oL1 * *



ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO AL DOLOR

FÁRMA

F

1,215

DESAC

Si2

,279

F

1,107

Sig

,298

F

,281

DISTRACCIÓN 4,297 ,047**

ATENCIÓN

IGNORAR ,893 ,352

SENSACDOLOR

ERAS 1,392

REZOS

,247

Y 13,256 ,OO1~ 3,602

ESPERANZAS

CATASTROFISMO

REIN

REINTERPRTAC

.

SENSAC.DOLOR

AUMENTO

ACTIVIDAD

,267

,030

,030

1,215

,609

,863

,863

,279

5,470 ,023** 2,770

,038

,038

1,107

,846

,846

,298

,642

,642

,281

Tabla60.

EMIA

FARMA DESAC MULlí

5i2 F Sig F Sig

MOVILIDAD ,109 ,954 ,144 ,933 ,133 ,940

ACT. FÍSICA 1,926 ,138 3,422 ,021** 5,338 ,OO2~~

DESTREZA ,931 ,435 ,523 ,668 1,065 ,369

ACT. DOMESTICA

ACT. SOCIAL

ACT. VIDA

,873 ,463

2,714 ,056

,919 ,439

1,966 ,126

,086 ,967

1,198 ,316

,357 ,784

1,580 ,201

,911 ,439

DIARIA

DOLOR 2,441 ,076 4,787 ,004** 5,609 ,OO1**

DEPRESIÓN 1,275 ,298 2,736 ,051 1,705 ,173

ANSIEDAD 2,808 ,050** 2,584 ,059 ,295 ,829

ACT

MULTI

‘599

g

,598

‘443 ,618 ,436

,055 ,8 15 ,541 ,466

,157 ,694

,063

,000

,001

,986

,982

,103

,427

,427

,598



ESCALA

BIENESTAR

EMIA

EMIA FíSICO

EMIAPSIOIJICO

2,317

1,350

,901

1,777

,088

,277

,450

,170

3,185

1,629

,034

,980

,O2S~~

,194

,991

,408

8,464

3,078

,íl0

,602

,035**

,954

,616

Tabla61.

HAO

FARMA DESAC MULTI

F Si2 F Sig F SIQ

1,449 ,238 2,893 ,040** 1,905

Tabla62.

Comparaciones múlt¡ple*

Variable dependiente: HAQ
Ronferroni

(1) VISITA (J) VISITA

Diferencia
de

medias
(l-J

Error
típico Sig.

Intervalo de confianza
al 95%

Limite
inferior

Limite
superior

1,00000 2,00000
3,00000
4,00000

,2174
,2275
.2368

,096
.100
,102

,160
.156
,136

-4,28E-02
-4,37E-02
-3,86E-02

4776
,4987
.5123

2,00000 1,00000
3,00000
4,00000

-2174
1,OIIE-02
1,945E-02

.096
.107
,109

,160
1,000
1,000

-.4776
-.2790
-,2736

4,279E-02
,2992
,3126

3,00000 1,00000
2,00000
4,00000

-2275
-1,OIE-02
9,342E-03

,100
,107
,112

.156
1,000
1,000

-.4987
-,2992
-,2935

4,366E-02
,2790
,3122

4,00000 1,00000
2,00000
3,00000

-,2368
-1,95E-02
-9,34E-03

102
109

,112

,136
1,000
1,000

-5123
-,3126
-,3122

3,862E-02
,2736
,2935

a. TRATAMIE 2

FIQ

FARMA DESAC MULTI

E Sig F Sjg F Sig

DOLOR 1,572 ,205 3,989 ,O1O~~ 7,105 ,OOO**

CANSANCIO 1,454 ,236 4,963 ,003** 8,553 ,OOO’”~

HAQ ,135



DESCANSADA ,676 ,570 7,107 ,OOO** 8,168 ,OOO~~

RIGIDA ,455 ,715 5,794 ,OO1** 4,944 ,OO3~~

NERVIOSA ,705 ,553 5,191 ,002** 5,063 ,003**

DEPRIIvIIDA ,331 ,803 4,359 ,OO6~~ 2,918 ,O39~”

AFECTOTRABAJ 1,064 ,377 3,177 ,032** 2,860 ,046**

AFECTÓCASA ,302 ,824 6,358 ,OO1~~ 5,201 ,002**

SENTIRSEBIEN 2,672 ,055 5,478 ,OO2~~ 7,443 ,OOOtí~

DEJAR TRABAJO ,718 ,550 2,472 ,074 ,912 ,443

Tabla63.

REGISTRODIARIO DESUEÑO

FARMA DESAC MULTI

sig _ Sig F Sig

DORMIRTOTAL 1,318 ,283 2,638 ,059 ,914 ,440

TARDODORMIR 1,640 ,196 2,107 ,í10 1,208 ,316

VECES ,035 ,991 2,252 ,093 ,556 ,647

DESPERTÓ

TIEMPO 1,212 ,322 1,915 ,139 359 ,469

DESPIERTO

CALIDAD SUENO ,552 ,581 1,053 ,357 2,744 ,054

DESCANSADO 1,248 ,305 1,223 ,310 3,624 ,O18~~

DifíCIL DORMIR ,340 ,797 1,091 ,360 1,243 ,302

ACT. MENTAL 1,246 ,305 ,678 ,569 1,569 ,207

TENSIÓNFÍSICA ,984 ,409 1,141 ,340 2,542 ,065

FUNCIONA ,736 ,537 1,249 ,300 3,263 ,027**

GENERAL

Tabla64.



Comparaciones múItipíet

Bonferroni

Variable

Diferencia
de

medias Error

Intervalo de confianza
al 95%

Limite Límite
dependiente (1> VISITA (~J> VISITA <l-J) ti Co Sig. inferior supenor
XDESCANI 1,00000 2,00000 5289 - 252 .243 -1608 1,2186

3,00000 3800 227 .595 -2395 .9994
4,00000 ,8684 300 .032 4,816E-02 1,6888

2,00000 1,00000 -.5289 252 .243 -1,2186 1608
3,00000 -.1489 283 1,000 -9221 6243
4,00000 .3395 .345 1,000 -6022 1,2813

3,00000 1,00000 -3800 ,227 .595 -.9994 2395
2,00000 1489 283 1,000 -6243 9221
4,00000 4884 326 .840 -4031 1,3800

4,00000 1,00000 ~,8684* 300 ,032 -1,6886 -4,82E-02
2,00000 -3395 345 1,000 -1,2813 ,6022
3,00000 -4884 326 .840 -1,3800 4031

XFUNCIO1 1,00000 2,00000 4610 227 .279 -1576 1,0796
3,00000 3872 210 .421 -1860 9604
4,00000 .7050 264 058 -1 ,47E-02 1,4248

2,00000 1,00000 -.4610 ,227 .279 -1,0796 ,1 576
3,00000 -7,38E-02 ,256 1,000 -,7718 ,6242
4,00000 2440 301 1,000 -5785 1,0666

3,00000 1,00000 -3872 210 .421 -9604 1860
2,00000 7,381E-02 256 1,000 -6242 7718

4,00000 3179 289 1,000 -4711 1,1069
4,00000 1,00000 -7050 264 058 -1,4248 1,467E-02

2,00000 -2440 301 1,000 -1,0666 5785
3,00000 -3179 289 ......J,J222... -1,1069 4711

La diferencia entre las medias es significativa al nivel .05.

a. TRATAMIE = 3

SUEÑO EN LA ENTREVISTA MÉDICA

FARMA DESAC MULTI

F Sjg F Sig F Sip

TIEMPO DORMIR

SUEÑOTOTAL

,228

2,807

,877

,048**

1,50

4,31

O,21~~

O,OO7~~

6,536

7,276

,OOO~

,OOO**

Tabla65.



Comparaciones múltlplet

Santerroni

Variable
de endiente 1> VISITA (J> VISITA

Diferencia
de

medias
<l-J>

Error
típico Sig.

Intervalo de confianza
al 95%

Limite
inferior

Limite
supenor

HORASSUE 1,00000 200000
3,00000
4,00000

2,00000 1,00000
3,00000
4,00000

3,00000 1,00000
2,00000
4,00000

4,00000 1,00000
2,00000
3,00000

64,37b00*
1,7250000

89,88971*

21,456
21,209
23,847

021
1,000

002

6,5457961
-55,4395
25,61614

122,2042
58,88948
154,1633

-64,375cm
~62,65000*

25,51471

21,458
22,707

25,188

021
042

1,000

-122,204
-123,851

-42,3737

-6,54580
-1,44932

93,40312
-1,725000
62,65000*
88,1847v

21,209
22,707
24,979

1,000
042
004

-58,8895
1,4493232
20,84162

55,43948
123,8507
155,4878

~89,88971*
-25,51471
-88,1647?

23,847
25,188
24,979

002
1,000
,004

-154,163
-93,4031
-155,488

-25,6161
42,37371
-20,8416

TARDASUE 1,00000 2,00000
3,00000
4,00000

200000 1,00000
3,00000
4,00000

3,00000 1,00000
2,00000
4,00000

4,00000 1,00000
2,00000
3,00000

4,185606
5,3927273
~5Q39394*

11,150
11,021
12,943

1,000
1,000

001

-34,2456
-24,3171
-85,2864

25,87436
35,10260
-15,5015

4,1856061
9,5783333

.46,20833*

11,150
11,878

13,680

1,000
1,000

006

-25,8744
-22,4428

-330887

34,24558
41,59942

-9,32801
-5,392727
-9,578333
.55,78667*

11,021
11,878
13,575

1,000
1,000

001

-35,1026
41,5994
-92,3822

24,31714
22,44276
-19,1911

50,39394
46,20833*
55,78667*

12,943
13,680
13,575

001
006
001

15,50147
9,3280067

19,19113

85,28641
83,08866
92,38220

“. La diferencia entre las medias es significativa al nivel .05.
a TRATAMIE=3

COMPARACIÓN DE LA EFICACIA DE LOS TRATAMIENTOS.

SINTOMATOLOGIA CLÍNICA
jo VISITA 20 VISITA 30 VISITA 40 VISITA

E Sig F Sig F Sig E Sig

MOVN’IED 0,80 0,45 3,32 O,O4~~ 1,79 0,17 0,47 0,63

TP 1,18 0,31 1,16 0,31 0,67 0,51 2,07 0,13

NTP 1,38 0,25 1,01 0,36 1,38 0,25 2,70 0,07

Tabla66.



NIVELES DE DEPRESIÓN Y DE ANSIEDAD

BDI

DEPRE

DEPRESIO

DEPRI

STAI-R

ANSI

ANSIEDAD

ANXIE

Tabla67.

10 VISITA

IV Si~

1,296 ,279

1,608 ,206

,280 ,758

,466 ,629

,278 ,758

1,381 ,257

,197 ,823

1,783 ,174

20 VISITA

F kVg

,777 ,466

2,234

‘449

1,261

1,572

2,508

,133

,642

,294

,2 18

,107

30 VISITA

.~ié

1,077 ,349

3,147

,122

1,200

2,270

4,186

,065

,886

,310

,118

40 VISITA

YE Sig

2,360 ,110

1,304 ,282

,138 ,872

,948 ,401

3,005 ,062

3,416 ,O42~”

,566 ,576

1,941 ,157

NIVELES DE PSICOPATOLOGÍA

í~ VISITA 40 VISITA

F Sig F ___

________________ 2,969 ,057 ,338 ,715

__________ ,762 ,470 ,552 ,580

________________________ ,800 ,453 ,137 ,872

____________ 1,608 ,206 1,304 ,282

___________ 1,783 ,174 1,941 ,157

________ ,400 ,672 1,010 ,372

,018 ,982 1,097 ,343

___________ 1,107 ,335 1,575 ,220

1,479 ,233 ,180 ,836

5,173 ,OO8** 2,922 ,064

3,648 ,031** 1,148 ,330

SOMATIZACIÓN

OBSESIÓN

SENSIBILIDAD INTERP

DEPRESIÓN

ANSIEDAD

HOSTILIDAD

FOBIA

PSICOTICISMO

PARANOIA

ADICIONAL

GSI

Tabla68.



NIVELES DE ESTRÉS VITAL

10 VISITA 40 VISITA

F Sig F Sig

ESTR.PERSONAL

ESTR. FAMILIAR

ESTR.TRABAJO

,622

,505

‘437

,561

,802

,783

‘539

,606

,648

,590

,222

,247

ESIR. TOTAL ,129 ,879 ,627 542

Tabla69.

NIVELES DE ESTRES COTIDIANO

1~ VISITA 40 VISITA

—~ F Sín F

MOLESTOS 1,747 ,180 ,683 ,511

NÚMEROMOLESTOS ,674 ,512 ,413 ,665

RAZÓN MOLESTOS 3,607 ,031 ,421 ,659

Tabla 70.

ESTRATEGIASDE AFRONTAMIENTO AL DOLOR

~0VISITA 40 VISITA

E Sig F - SiQ

ACT ,501 ,608 1,858 ,169

DISTRACCIÓN 1,143 ,324 1,278 ,290

ATENCIÓN

IGNORAR ,843 ,434 1,003 ,376

SENSACIONESDOLOR

ERAS 2,319 ,104 ,008 ,992

REZOSY ESPERANZAS ,909 ,407 1,309 ,281

CATASTROFISMO ,494 ,612 ,474 ,626

REIN ,405 ,668 ,904 ,413



REINTERPRETACIÓN

SENSACIONES

DOLOROSAS

AUMENTO ACTIVIDAD

,405 ,668

,501 ,608

,904

1,858

,413

,169

Tabla71.

EMIA.

10 VISITA 20 VISITA 30 VISITA 40 VISITA

FSfr F Si~ E Sin F Si~

MOVILIDAD ,017 ,983 ,211 ,811 ,829 ,444 ,350 ,706

ACTIVIDAD 1,910 ,155 ,354 ,704 ,902 ,414 1,197 ,312

FíSICA

DESTREZA ,039 ,962 ,155 ,857 ,830 ,446 ,656 ,525

ACT. 1,540 ,220 ,547 ,583 1,595 ,217 ,022 ,979

DOM STICA

ACT. SOCIAL ,106 ,900

ACT. VIDA ,598 ,552

1,573 ,218

,539 ,587

3,016 ,061

1,020 ,371

,882 ,421

,627 ,539

DIARIA

DOLOR ,997 ,373

DEPRESIÓN ,466 ,629

,264 ,769

,449 ,642

,373 ,691

,122 ,886

4,667 ,O15’”

,948 ,401

ANSIEDAD 1,381 ,257 1,572 ,218 2,270 ,118 3,416 ,O42~~

ESCALA ,389 ,679 ,658 ,523 ,209 ,812 2,460 ,097

BIENESTAR

EMIA ,372 ,691

EMIA FÍSICO ,538 ,586

EMIA ,099 ,906

1,799 ,182

,668 ,519

1,169 ,322

1,166 ,330

1,766 ,191

,160 ,853

,423 ,659

,885 ,422

,182 ,835

PSÍOUICO

Tabla72.



Comparaciones múltipled

Bonferroni

Variable (1) (.1)
dependiente TRATAMIE TRATAMIE

Diferencia
de

medias
(l-J)

Error
tipico Sig.

Intervalo de confianza
al 95%

Limite
inferior

Limite
superior

PAIN 1 2
3

2 1
3

3 1
2

-1,842?
-1071

,714
762

041
1,000

-3,6234
-20075

-6,OSE-02
1,7933

1,8421*
1,7350*

714
682

041
044

6,085E-02
3,347E-02

3,6234
3,4365

1071
4,7350*

762
682

1,000
044

-1,7933
-3,4365

2,0075
-3,35E-02

ANSI 1 2
3

2 1
3

3 1
2

.,7946*
-3182

313
334

045
1,000

-1,5748
-1,1505

-1,45E-02
5141

794W
4764

.313
299

045
355

1,446E-02
-2688

1,5748
1,2216

3182
-4764

334
299

1,000
355

-5141
-1,2216

1,1505
2688

~. La diferencia entre las medias es significativa al nivel .05.
a. VISITA = 4,00000

IIAQZ

j0 VISITA 20 VISITA 30 VISITA 40 VISITA

F Sig F Sin F Sin F Sig

IIAQ ,107 ,899 ,639 ,531 ,603 ,551 ,059 ,943

Tabla73.

FíO

10 VISITA 20 VISITA 30 VISITA 40 VISITA

F Sin F Sin F Sin F Sin

DOLOR ,716 ,491 ,090 ,914 ,163 ,850 3,169 ,052

CANSANCIO 1,176 ,313 ,123 ,885 ,003 ,997 1,443 ,248

DESCANSAD 1,416 ,248 ,231 ,794 ,705 ,499 3,267 ,O48*~~

RiIGIDA 1,115 ,332 ,303 ,740 ,076 ,927 ,558 ,576

NERVIOSA 2047 135 257 774 007 993 951 395

DEPRIMJDA 1,120 ,331 ,364 ,696 ,593 ,556 1,543 ,226

AFECTÓ 2,990 ,059 ,585 ,562 ,125 ,883 ,595 ,559

TRABAJO

AFECTÓ 1,251 ,291 735 ,484 ,623 ,540 ,699 ,503

CASA



SENTIRSE

BIEN

DEJAR

2,361

3,220

,l00 1,424 ,249 ,479 ,622

0,05 ,702 ,504 1,199 ,323

3,603

1,096

,O36~~

,354

TRABAJO

Tabla74.

REGISTRO DIARIO DEL SUEÑO

10 VISITA 20 VISITA 30 VISITA 40 VISITA

F

1,666

Sig

197

F

1,978

Sip

156

F

2,212

Sip

,126

F

1,400

Sip

,269

EN ,979 ,381 1,124 ,338 2,600 ,089 1,342 ,285

DORMIR

VECES

DESPRERTÓ

TIEMPO

DESPIERTO

CALIDAD

SUEÑO

DESCANSAD

DIFíCIL

DORMIR

ACTIVIDAD

MENTAL

TENSION

FÍSICA

FUNCIONA

GENERAL

Tabla75.

,206 ,815 ,639 ,534 1,357 ,272 ,354 ,707

,431 ,652 1,862 ,174 3,463 ,044** ,580 ,571

3,083 ,052 1,324 ,280

1,815

2,888

,171 ,469

,063 1,022

5,668 ,005** ,961

,308 ,738

,629 1,33 1

,371 1,624

,277

,211

,298

‘795

745

,464

,392 ,949 ,397 ,662 ,525

6,763 ,002** ,767 ,472 1,095 ,345 ,229 ,797

3,426 ,O38~~ ,062 ,940 ,504 ,608 ,490 ,619

DORMIR

TOTAL

TARDO



Comparaciones múItipIe~

Ro nferroni

Diferencia
de

Variable (1) (J) medias Error
dependiente TRATAMIE TRATAMIE j¿~ típico

2 3 *

3 2 *

§~L

Intervalo de confianza
al 95%

Limite Limite
inferior supenor

XACTIVA1 1 2 -2861 ,187
3 ~,6190* 188

2 1 2861 187

391
005

-7449 1728
-1,0813 -1568

391 -1728 7449
3 -3330 .161 129 -7294 6,345E-02

3 1 .6190* 188
2 3330 161

005
129

1568 1,0813
-6,35E-02 ,7294

XTENSIO1 1 2 -1399 180
3 ~,5724* 173

2 1 1399 180
3 ~,4325* 154

3 1 .5724* 173
2 4325* 154

1,000
005

-5816 3018
-9986 -1462

1,000
019

-3018 5816
-8101 -5,48E-02

005
019

1462 9986
5,481E-02 8101

XFUNCIOI 1 2 6,868E-04 180
3 -3568 176

2 1 -6,87E-04 180
3 -3575 153

3 1 ,3568 176
2 .3575 153

1,000
140

-4402 4416
-7889 7,527E-02

1,000
066

-4416 4402
-7323 1,723E-02

140
066

-7,53E-02 7889
-1,72E-02 7323

La diferencia entre fas medias es significativa al nivel .05.

a. VISITA = 1,00000

ComparacIones múIt1pIe~

Bonferroni

Diferencia
de

Variable (1> (J) medias Error
dependiente TRATAMIE TRATAMIE J~¿L típico
XTIEMDE1 1 2 32,1250 13,562

3 7,8512 13,967
2 1 -32,1250 13,562

3 -24,2738 12,038
3 1 -7,8512 13,967

2 24,2738 12,038

,,~JL
073

1,000

Intervalo de confianza
al 95%

Límite Limite
inferior
-2,1997 66,4497

-27,4983 43,2007
073

157

-66,4497 2,1997

-54,7413 6,1936
1,000

157
-43,2007 27,4983

-6,1936 54,7413

a. VISITA = 3,00000
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