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Introduccion

I. INTRODUCCION

1. LA FIBROMIALGIA

1.1. Definicién

El Colegio Americano de Reumatologia (ACR) define la fibromialgia (FM) por
consenso en 1990 como "un proceso de dolor generalizado, sin causa
reconocible, con al menos once puntos dolorosos a la presion, de los dieciocho
explorables localizados en regiones concretas musculo-tendinosas" (Wolfe y cols.,
1990).

La FM es una enfermedad de etiologia desconocida, que se caracteriza por la
presencia de dolor musculoesquelético difuso crénico (de mas de 3 meses de
evolucion), rigidez, fatiga, suefio no reparador, presencia a la exploracién clinica
de dolor a la palpacion digital en una serie de puntos sensibles («tender points»)
proximos a las inserciones tendinosas y ausencia de otra afeccion que permita
justificar dichos sintomas (Wolfe y cols., 1990). Con frecuencia se asocia a
cefalea, parestesias en extremidades, sensacion de inflamacién articular, colon
irritable, trastornos genitourinarios, cambios en el estado animico y presencia de

trastornos cognitivos (Rodriguez Franco, 1994, Landrg y cols., 1997; Clark, 2001).

1.2. Antecedentes historicos

Historicamente, la FM o " reumatismo tisular" como la denominaban los autores
alemanes (Froriep R, 1843), es conocida desde hace mas de 150 afos si bien, ya
en los textos biblicos (Job 30:15-18 — Antiguo Testamento) se hace referencia a la
presencia de un cuadro sintomatico que evoca, en cierta medida, el perfil
fibromialgico: "El terror cayé sobre mi; mi dignidad huyé como el viento; mi

prosperidad, como una nube. Ya no tengo ganas de vivir; la afliccion se ha
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apoderado de mi. El dolor me penetra hasta los huesos; sin cesar me atormenta

por las noches. Dios me ha cogido por el cuello y con fuerza me sacude la ropa”.

En 1592, Guillaume Baillou, introdujo el término "reumatismo" para explicar el
dolor muscular. Posteriormente, en el siglo XVIII, se introduce la distincion entre
reumatismo articular deformante y desordenes musculoesqueléticos no

deformantes, "reumatismo muscular" (citado por Block SR, 1993).

A principios del siglo XX, Gowers, 1904, introduce, en un escrito suyo sobre el
lumbago publicado en el British Medical Journal, el término "sindrome fibrositico",
refiriéndose a un proceso doloroso que afecta a los septos musculares. En el
mismo afo, Stockman describié "nddulos fibrositicos" en siete biopsias realizadas
a un grupo de enfermos con rigidez y un "movimiento muscular doloroso". A pesar
de estas publicaciones, el término "fibrositis" no se populariza hasta que, en 1915,
Llewellyn y Jones publican su tratado "Fibrositis”, en el que ya se debatian
conceptos que son de plena actualidad, como la impresion de empeoramiento con
los cambios climaticos o el sobreesfuerzo. Estos autores mantenian la definicion
de fibrositis como "un cambio inflamatorio del tejido fibroso intersticial del musculo
estriado”. Durante 30 afos, de forma persistente, se repite este esquema en la
literatura inglesa y alemana, incluyendo postulados sobre una posible infeccion
local (Simons DG, 1975). Sin embargo, los estudios biopsicos negativos de PK
Hench en 1936 y de DH Collins en 1940, ambos mas rigurosos que los de
Stockman, acabaron con el concepto de los nédulos inflamatorios de partes
blandas como una posible explicacion de la "fibrositis" comenzandose, a partir de

ese momento, a estudiar la posible psicosomatizacion de la enfermedad.

Boland EW., en 1947, introduce el nombre de "reumatismo psicdégeno tensional”
basado en la ausencia de hallazgos demostrables que justifiquen Ila
sintomatologia por lo que se atribuyd a una neurosis al comprobarse su
asociacion constante a depresion y estrés. Durante los siguientes anos, las
teorias patogénicas, siguieron centradas en factores ocupacionales, psicolégicos

y de estrés mecanico muscular.
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Travell, 1952, acuid el término de "sindrome miofascial" caracterizado por la
presencia de dolor en uno o mas grupos musculares, definiendo los trigger points
o puntos gatillo como aquella zona del musculo cuya presion desencadena dolor

en el mismo sitio o a distancia.

En 1976, PK Hench utilizé por primera vez el término FM proveniente de "fibro"
(tejidos fibrosos blandos, ligamentos, tendones, etc.), "mi" (en referencia al
término “mio”, musculo) y "algia" (dolor). Este hecho supuso un importante avance
hacia la actual concepcion de la enfermedad. De esta década destacan también
los estudios de Moldofsky y cols., 1975, sobre los trastornos del suefio en estos
pacientes y de H.A. Smythe, 1972, sobre los "tenders points", quien encontré una
sistematizacién de los puntos dolorosos, con una distribucidén bastante precisa y
reproducible de un enfermo a otro, que podian ser representados en forma de un
mapa de puntos hipersensibles a la palpacion. Con estos datos, H.A. Smythe
establecioé una serie de criterios diagndsticos que supusieron un gran avance para
el estudio de esta enfermedad. En los afos posteriores se suceden estudios
clinicos en un intento por descubrir la etiologia de la enfermedad. En 1981, fue

publicado, por Yunus, el primer ensayo clinico controlado sobre la FM.

El Colegio Americano de Reumatologia publicé, en 1990, los criterios de
clasificacion de esta enfermedad, lo que permite diagndsticos mas unificados
suponiendo un progreso en el entendimiento y abordaje terapéutico de estos
enfermos (Wolfe y cols., 1990). En 1992, la Organizacién Mundial de la Salud
reconoce la FM como enfermedad reumatoldogica y la clasifica entre los
reumatismos de partes blandas. En 1994 es reconocida por la Asociacion
Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) siendo clasificada con el codigo
X33.X8a (Mersky H y Bogduk N, 1994). En la ultima revisién realizada por la
Organizacion Mundial de la Salud en el 2006, la FM ha sido clasificada con el
cédigo M79.7 del ICD-10.
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1.3. Datos epidemiolégicos

La FM es una de las enfermedades caracterizadas por dolor cronico mas habitual
en las consultas médicas, tanto de atenciéon primaria como de reumatologia
(Perrot S y cols., 2008), representando un 6% del total de consultas de medicina
general (Wolfe F y cols., 1995) y un 15,7% de las consultas reumatoldgicas
(Buskila D y cols., 2001; Neumann L y cols., 2003).

La prevalencia de esta enfermedad a nivel internacional varia significativamente
entre un 0,5 y un 5% (White KP y cols., 2001; Wolfe F, 1993) segun el pais en el
que se realiza el estudio, lo que probablemente representa que factores

ambientales pueden estar involucrados en la fisiopatologia de la enfermedad.

Entre los estudios mas recientes de poblacidn encargados de analizar la
prevalencia y caracteristicas de la FM se encuentra un trabajo publicado en 1993
por Prescott y cols., en el que se cifra la prevalencia de la enfermedad en un
0,66%, datos extraidos del estudio realizado en 1.219 daneses adultos, con un
rango de edad de 18 a 79 afios. En 1995, un estudio publicado por Wolfe y cols.,
sefialaba una prevalencia del 2% (3,4% en mujeres y 0,5% en hombres). Un
estudio epidemiolégico, realizado por K.P. White y cols., 1999a, con 3.395 adultos
de Londres, mostraba una prevalencia del 3,3%, (4,9% en mujeres y 1,6% en
hombres). Los resultados del estudio sobre la prevalencia e impacto de las
enfermedades reumaticas en la poblacion espafola "EPISER" (2000), estiman la
prevalencia de la FM en un 2,4% en la poblacion mayor de 20 anos, lo que
supone unas 800.000 personas afectas en nuestro pais, siendo de 0,2% entre los
hombres, frente a un 4,2% en el caso de las mujeres, suponiendo una relacion
mujer: hombre de 21:1. En Catalufa, los estudios epidemiolégicos presentan
resultados muy similares a los publicados en otros paises industrializados de
Europa; estableciendo, estos estudios, la prevalencia en el 11,6% de la poblacion
si se aplican los criterios de Yunus y de un 5% si se aplican los del ACR

(Gonzalez y Alegre, 1998).
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Las discrepancias en las cifras de prevalencia de la enfermedad, publicadas en
los distintos estudios epidemioldgicos, son explicadas, fundamentalmente, por las
marcadas diferencias respecto a la metodologia utilizada a la hora de aplicar los

criterios diagndsticos (Zoppi M, 2000).

Atendiendo a los datos existentes en la literatura, la FM es considerada
generalmente una enfermedad que afecta a mujeres con edades comprendidas
entre 20 y 55 afios (White KP y cols., 2001); habiéndose descrito también casos
en nifios y adolescentes (Clark P y cols., 1998). El predominio del sexo femenino
en nifos se sigue manteniendo (Clark P, 2001), aunque la proporcién mujer:
hombre desciende a 3:1 (Buskila y cols., 1993).

La edad media de aparicién de la enfermedad es entre los 40 y los 49 afos,
segun los datos aportados por el estudio EPISER 2000 (Valverde M y cols.,
2000).

Segun algunos autores, los factores que aumentan el riesgo de padecer la
enfermedad son el nivel educativo y la renta familiar baja (Ubago y cols., 2005),
también se mencionan factores genéticos predisponentes. En este sentido se han
descrito casos de FM con presentacion familiar muy significativa (Arnold y cols.,
2004). Otros factores relacionados son los constitucionales como el exceso de

peso y la hiperlaxitud en estructuras musculo-tendinosas (Zoppi, 2000).

1.4. Impacto socio-econdmico de la enfermedad

La FM es una enfermedad que tiene un impacto negativo en la calidad de vida de
los pacientes que la padecen. Estos, perciben su enfermedad con una elevada
discapacidad y una calidad de vida inferior a otros con enfermedades reumaticas
como la artritis reumatoide, la poliartrosis u otras conectivopatias. (Burkhardt y
cols., 1993).

La FM suele ocasionar en las personas que la sufren diferentes grados de
discapacidad pudiendo interferir gravemente en su actividad profesional
(Ledinghan y cols., 1993; White y cols., 1995; Robinson y cols., 2003, etc.) e
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incluso provocar dificultades en la realizacién de actividades de la vida diaria
(Gracia y cols., 2001). Diversos estudios (Hawley y cols., 1988; Granges y cols.,
1994; White y cols., 1995) ponen en evidencia un peor estado funcional, una peor
autoevaluacién de la enfermedad, un puntaje de dolor mas alto y una peor
evaluacion del estado de salud general en los pacientes con FM cuando se
comparan a pacientes con artritis reumatoide, artrosis, lupus eritematoso

sistémico y escleroderma.

La cronicidad de la sintomatologia y la incapacidad que a menudo produce la FM,
comportan costes indirectos elevados derivados del absentismo laboral (Albornoz
y cols., 1997; Valverde y cols., 2001; Robinson RL y cols., 2003), asi como costes
directos de servicios sanitarios para el diagndstico, tratamiento y seguimiento de
la enfermedad (Albornoz y cols., 1997; Tornero y cols., 1999; White KP y cols.,
1999a; Robinson RL y cols., 2003; Boonen A y cols., 2005). Los datos de
discapacidad laboral o pérdida de empleo varian considerablemente entre el 6 y el
70% segun las poblaciones estudiadas (Wolfe y cols., 1997b); situando, la
mayoria de los estudios, la tasa entre el 25 y el 50% (Turk y cols., 1996; Wolfe F y
cols., 1997c; Henriksson y cols., 2000). El estudio EPISER 2000 pone de
manifiesto que en Espafna la FM es una de las enfermedades
musculoesqueléticas que mayor prevalencia de bajas por incapacidad laboral
ocasiona. Un estudio realizado por Wolfe y cols., en 1997a, evidencié que los
pacientes con FM consumian un elevado numero de medicamentos (una media
de 2,7 farmacos/dia) en un intento por reducir el impacto que la enfermedad tenia
sobre su vida diaria. Este mismo estudio sehalaba que estos pacientes requerian
los servicios de salud en mayor niumero de ocasiones que otros pacientes con
enfermedades reumaticas mucho mas graves, estimando una media de 10 visitas
anuales a la consulta del médico y 1 hospitalizacion cada 3 afios. Comparada la
FM con otras enfermedades reumaticas, la FM presenta un mayor numero de
intervenciones quirurgicas (sindrome del tunel carpiano, columna cervical,
ginecologicas, abdominales, etc.), mayor numero de sindromes ansiosos y/o
depresivos, alergias, problemas gastrointestinales e hipertension arterial (Wolfe y
cols., 1997b). Bombardier y cols., en un trabajo publicado en 1996, constatan que
los pacientes con FM consultan a diferentes especialistas médicos y hacen un

mayor uso de terapias alternativas por su problema.
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A pesar del elevado coste econdomico que sugiere la frecuente utilizaciéon de
servicios sanitarios, los costes terapéuticos y las incapacidades o pérdidas
laborales derivados del padecimiento de FM, se ha observado que el numero de
pacientes con FM que reciben algun tipo de compensacion econdmica o que tiene
el reconocimiento legal por su incapacidad o invalidez es muy bajo. White y cols.,
en un estudio realizado en 1995 en el que recogian diversos trabajos efectuados
en distintos paises, exponian que en Estados Unidos, sélo un 15% de los
pacientes con diagnéstico de FM percibian algun tipo de compensacion
econdmica por su discapacidad, ascendiendo al 24% los pacientes con FM que
perciben ayudas econdémicas por su problema en Suiza. En Canada la FM supone
un 9% de los pagos efectuados en concepto de discapacidad por las companiias

de seguros.

1.5. Cuadro clinico

Clinicamente la FM se caracteriza fundamentalmente por la presencia de dolor
cronico generalizado que se acompafa habitualmente de fatiga y trastornos de
sueno. Otros sintomas o entidades que se asocian frecuentemente a la FM son
rigidez, alteraciones psicoldégicas como ansiedad y/o depresion, colon irritable,

cefaleas, trastornos cognitivos, etc.

1.5.1. Dolor

Es el sintoma cardinal de la enfermedad (Yunus y cols., 1981).

Se describe como un dolor generalizado-difuso y de caracter cronico.
Normalmente es percibido a nivel muscular, si bien muchas pacientes refieren
también dolor articular (Reilly y cols., 1992). El dolor suele ser intenso, afectando
tronco y extremidades (Wolfe y cols., 1990). Las localizaciones mas frecuentes de
dolor son la region lumbar (94%), cervical (93%), parte postero-superior de
hombros (90%), rodillas (75%) y pared toracica (71%) (Wolfe y cols., 1983).



Introduccion

Entre los factores moduladores del dolor descritos, pueden empeorar el cuadro
algico el frio, la humedad, el estrés fisico y/o mental, el suefio no reparador y
estados de ansiedad (Yunus y cols., 1989b; Wolfe y cols., 1990). En cambio, el
calor local, temperaturas calidas, ejercicios de estiramiento, técnicas de relajacion
y una buena calidad de suefo suelen mejorar el dolor referido por los pacientes.
(Smythe MA, 1972; Smythe HA, 1979; Wolfe y cols., 1990; Gilliote, 1994).

La intensidad del dolor puede variar de un dia a otro, pudiendo ser en ocasiones
muy severo € incluso provocar incapacidad funcional, ocasionando en otros
momentos solo un leve malestar (Goldenberg, 1987; Yunus y cols., 1989c; Yunus
y cols., 1990).

Ademas del dolor musculoesquelético generalizado, los pacientes afectos de FM
presentan un dolor especifico en zonas sensibles, desencadenado con la presion

digital selectiva.

1.5.2. Fatiga

La fatiga es una queja frecuente en los pacientes con FM y junto al dolor es uno
de los sintomas principales. Se presenta, sin causa que lo justifique,
principalmente por la mafana y la refieren entre el 75 y el 90% de los pacientes.
La fatiga puede ir desde un ligero cansancio hasta un agotamiento total, pudiendo
aparecer en ocasiones después del descanso normal (Yunus, 1994).

Son multiples las causas relacionadas con la fatiga referida por los pacientes e
incluyen los trastornos del suefio, la depresion, mecanismos de defensa bajos y
las alteraciones neuroendocrinas secundarias, entre las que podriamos
mencionar el hipofuncionalismo del eje hipotalamo-hipofisario-adrenal o el déficit

de la hormona de crecimiento (Crofford y cols., 1994; Pillemer y cols., 1997).

1.5.3. Trastornos del suefio

Segun F. Wolfe, 1989, entre el 56 y el 72% de los enfermos presentan
alteraciones del suefio. Otros estudios publicados cifran la presencia de trastornos

del suefio en la FM entre el 75 y el 90% de los casos (Yunus MB y cols., 1981;
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Ware JC y cols., 1986; Wolfe F y cols., 1990). Los pacientes refieren mala calidad
del suefio, describiendo dificultad para conciliar el suefio, siendo este
extremadamente "ligero" y poco reparador (Bergtsson y cols., 1986; Coté y cols.,
1997; Moldofsky, 2002).

1.5.4. Rigidez

Es observada en el 76% de los pacientes, presentandose de forma general o
localizada al levantarse (Albornoz J y cols., 1997; Rivera J y cols., 2006). Puede
durar desde pocos minutos hasta algunas horas; habitualmente suele ser de una
duracion mayor a 15 minutos, no prolongandose mas de media hora, a diferencia
de lo que ocurre en las enfermedades reumaticas de caracter inflamatorio (Wolfe
y cols., 1995). Segun Gracia y cols., 2001, la rigidez referida por los pacientes con
FM es una de las manifestaciones clinicas que presenta mayor correlacién con la

severidad e impacto de la enfermedad en las actividades de la vida diaria.

1.5.5. Alteraciones psicoldgicas

Ademas de las alteraciones fisicas, los pacientes con FM presentan una mayor
frecuencia de trastornos psicoldgicos respecto a otros pacientes afectos por otras
patologias que cursan con dolor crénico. Ansiedad (Hudson JI y cols., 1985;
Simmons DG, 1987; Hudson Jl y cols., 1889) y depresion (Ahles TA y cols., 1984;
Wolfe F y cols., 1984b) son las alteraciones psicoldgicas mas frecuentemente
asociadas a la FM, apareciendo en el 30-70% de los casos (Goldenberg DL,
1987).

Aunque la mayoria de sindromes de dolor cronico cursan con algun grado de
depresion, en los pacientes con FM estos trastornos depresivos se destacan por
ciertas peculiaridades. En primer lugar, en la FM hay una mayor incidencia de
antecedentes de depresion mayor (Wolfe y cols., 1999), ademas se ha observado
que el antecedente depresivo suele ser previo al inicio de los sintomas

caracteristicos de la enfermedad (Goldenberg DL, 1989; Hudson JL y cols., 1992).
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La presencia de trastornos de ansiedad es independiente de los sintomas
cardinales de la FM (dolor e hiperalgesia) e influyen negativamente en la
adaptacion social de los pacientes (Kurtze y cols., 1998).

Es conocido el hecho de que el estrés puede ser un factor desencadenante o
agravante de la FM (Yunus MB y cols., 1981; Bennet RM, 1993), pudiendo
asociarse con cefaleas o colon irritable (Yunus MB y cols., 1981; Wolfe F y cols.,
1990). Los pacientes con FM suelen tener cierta incapacidad en el manejo del

estrés cotidiano.

Respecto al estatus psicoldgico, los pacientes con FM muestran puntuaciones
elevadas en las escalas de hipocondria, histeria y estrés postraumatico

comparados con otros pacientes con dolor cronico (Gerson Ay cols., 2003).

1.5.6. Colon irritable

Es uno de los trastornos funcionales que suele estar asociado a la FM (Yunus MB
y cols., 1989b; Veale D y cols., 1991). Su prevalencia en estos pacientes oscila
del 34 al 60%. Los pacientes presentan dolor abdominal, distension y alteraciones
del ritmo deposicional, mejorando su disconfort abdominal con la evacuacion

intestinal (Sivri y cols., 1996).

1.5.7. Cefalea

Es un sintoma comun en la FM. Suele aparecer en pacientes diagnosticados
tempranamente. Se ha descrito una prevalencia en estos pacientes entre un 44-
58% (Bengtsson y cols., 1989), pudiendo ser de tipo tensional o difusas. En

ocasiones son desencadenadas por los mismos mecanismos que el dolor difuso.

1.5.8. Trastornos cognitivos

La alteracién cognitiva es un problema referido habitualmente por los pacientes
con FM y muy limitante para ellos. Entre la variedad de sintomas cognitivos que

pueden percibir se incluyen los déficits de memoria, alteracion en la expresion
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verbal, la dificultad de concentracion y la peor ejecucion de ciertas tareas
cognitivas (Park DC y cols., 2001; Dick B y cols., 2002; Sephton y cols., 2003;
Glass y cols., 2005), permaneciendo inalteradas la velocidad y la capacidad de

procesar informacién (Park y cols., 2001).

Algunos autores atribuyen la presencia de alteraciones cognitivas en pacientes
con FM a los efectos secundarios del dolor crénico, el estrés psicologico y la
fatiga mental asociada (Sletvold y cols., 1995; Suhr, 2003).

1.5.9. Otros sintomas asociados

Otros sintomas que se pueden encontrar asociados a la FM con relativa

frecuencia (Rivera J y cols., 2006), podrian agruparse en:

= Sintomas sensoriales: parestesias generalmente en manos o piernas,

hipersensibilidad sensorial.
= Sintomas motores: contracturas musculares, temblor de accion.

» Sintomas vegetativos: sensacion de tumefaccion (sobre todo en manos y
pies), mareo o sensacion de inestabilidad, distermias, sequedad de mucosas,

etc.

1.6. Diagnoéstico

Tal y como ya se ha comentado con anterioridad, para el diagnoéstico de la FM los
criterios que se emplean son los establecidos por el ACR en 1990, los cuales se
centran en la presencia de dolor difuso con una duracién minima de tres meses y
al menos 11 puntos dolorosos positivos a la palpacion digital, de los 18
recomendados en la exploracion. La palpacion digital debe ser realizada con una
fuerza de unos 4Kg y el paciente debe manifestar que la misma es dolorosa, no
pudiendo considerar positivo una simple molestia a la palpacion del punto. La

presencia de un segundo cuadro clinico no excluye el diagndstico de FM.
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Estos criterios son ampliamente utilizados en estudios epidemiolégicos puesto
que aplicados por profesionales experimentados proporcionan una alta fiabilidad;
no obstante, el propio ACR ha reconocido que los mismos no pueden aplicarse
con rigurosidad en el diagnostico de la enfermedad ya que podemos encontrarnos

con personas que pueden sufrir FM sin cumplir de forma estricta los mismos.

Actualmente estos criterios son objeto de revision, ya que ademas de la presencia
de dolor musculo esquelético crénico y generalizado, se debe valorar también el
resto de sintomas que acompafian a la FM como las manifestaciones
neuroldgicas, neurocognitivas, psicologicas, endocrinas, etc., ya que son

sintomas que ayudan a identificar a los pacientes con FM.

Tabla 1. Criterios del American College of Rheumatology (ACR, 1990) para el
diagnéstico de FM

. . Dolor difuso o diseminado coexistiendo dolor en el lado derecho e
Historia de dolor
) i izquierdo del cuerpo, dolor por encima y por debajo de la cintura,
difuso de mas de 3 o ) . . . o
existiendo ademas dolor axial (raquis cervical, toracico o lumbar,

meses de duracién , .
o cara anterior del torax)

Occipitales Inserciones de los musculos suboccipitales
Cervicales bajos Cara anterior  de los espacios
intertransversos C5 a C7
Trapecios Parte media del borde superior
Dolor ala Supraespinosos En el origen, por encima de la espina de la
palpacion digital en escapula, cerca del borde medio
(al menos) 11 de Segunda costilla Lateral a la segunda articulacion
los 18 “Tender condrocostal
Points” Epicondileos 2 cm distal a los epicondilos
Gluteos Cuadrante supero externo de los gluteos
Trocantéreos Posterior a la prominencia trocantérea
Rodillas En la almohadilla grasa medial, proximal a
la interlinea articular
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El diagndstico de un individuo en concreto se centra en la presencia de un cuadro
clinico caracteristico, una exploracion fisica compatible y ausencia de alteraciones
en las pruebas complementarias siendo, por tanto, un diagndstico evidentemente

clinico.

1.7. Diagnoéstico diferencial

Las enfermedades que pueden manifestarse con dolor generalizado y fatiga,
presentando un comportamiento clinico similar a la FM, son numerosas. Por lo
tanto, es fundamental establecer un diagndstico diferencial para un correcto
enfoque diagndstico, prondstico y terapéutico de los pacientes. Este debe
establecerse con diversos cuadros sistémicos: a) enfermedades reumaticas como
artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico, esclerosis sistémica, sindrome de
Sjogren, polimiositis; b) enfermedades endocrinas o metabdlicas: trastornos
tiroideos o paratiroideos, insuficiencia suprarrenal, miopatias metabdlicas; c)
enfermedades infecciosas como la enfermedad de Lyme, infeccion por Epstein-
Barr, hepatitis, brucelosis; d) sindrome de fatiga crénica; e) enfermedades
neurolégicas o puramente psiquiatricas como neuropatias o neurosis; f)
neoplasias ocultas. No obstante, la presencia de cualquiera de estas patologias

no descarta la concomitancia de una FM.

1.8. Tratamiento

La FM es una enfermedad crénica para la que no existe hoy en dia un tratamiento
curativo. Las diferentes opciones terapéuticas manejadas estan dirigidas a la
mejoria y no a la cura de la enfermedad, pudiendo agruparse las mismas en
terapias farmacoldgicas y terapias no farmacolédgicas. En la actualidad, sigue sin
existir un criterio unanime sobre cémo tratar la enfermedad, aunque si hay
comités de expertos que proporcionan recomendaciones terapéuticas
(Goldenberg DL y cols., 2004; Rivera J y cols., 2006). Estos comités establecen
como conclusiéon fundamental, en relacién al abordaje terapéutico de la FM, la

importancia de que sea multidisciplinar y de que incluya tres pilares basicos:
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tratamiento farmacolégico, ejercicio fisico y terapia psicologica; .existiendo
evidencia cientifica sobre la eficacia del tratamiento multidisciplinar en pacientes
con FM en contraposicién a un abordaje biomédico tradicional (Collado Cruz A'y
cols., 2001; Van Wilgen CP y cols., 2007).

1.8.1. Terapia farmacoldgica

A pesar de la existencia de numerosas opciones farmacolodgicas para el
tratamiento de los pacientes con fibromialgia, para muchos de los farmacos
empleados existe un grado de evidencia, sobre su eficacia, débil o incongruente y
en algunos caso incluso ausencia de evidencia (Galea C y cols., 2003; Abeles M y
cols., 2008; Rivera J, 2008).

Los farmacos mas utilizados para el tratamiento de los pacientes con FM son:
analgésicos y antiinflamatorios (paracetamol, ibuprofeno, diclofenaco), inductores
del suefo/relajantes musculares (lormetazepan, ciclobenzaprina, zolpidem,
zopiclona) y ansioliticos (alprazolam, lorazepan, bromazepan). Otros farmacos
empleados (Alegre C y cols., 2005) son los antidepresivos triciclicos, antagonistas
de la recaptacion de serotonina (derivados fluoxetinicos), agonista de receptores
de la serotonina 5HT3, la gabapentina (sintetizada para mimetizar la estructura
quimica del neurotransmisor GABA, aunque no esta comprobado se piensa que
Su accion terapeéutica en el dolor neuropatico implica los canales idnicos de calcio
tipo N) (Mack A, 2003; Backonja y Serra, 2004), pregabalina [principio activo
similar a la gabapentina, es un analogo del GABA acido (S)-3- (aminometil)-5-
metilhexanoico)], etc., o incluso opiaceos mayores, aunque en estos ultimos no
existe evidencia cientifica de su efectividad (Rivera y cols., 2006). La gabapentina
y otros farmacos similares no muestran a dosis terapéuticas, efectos sobre la

cognicion (Leach y cols., 1997; Mariani y cols., 2006).

En cuanto a la nueva generacion de antidepresivos y los inhibidores selectivos de
la recaptacion de serotonina (ISRS) se consideran como libres de efectos

anticolinérgicos. Por lo tanto, no tienen efecto sobre el rendimiento cognitivo.
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Los antidepresivos triciclicos de primera generacién tienen un gran efecto
anticolinérgico por lo que se asocia a su uso trastornos de memoria,
especialmente en personas de edad avanzada. Los antidepresivos triciclicos de
nueva generacion han disminuido su efecto anticolinérgico, por ejemplo la

nortriptilina (Lechevallier-Michel y cols., 2004).

Los antidepresivos que actuan en la recaptacion de la serotonina, asi como la
trazadona (Silverstone y cols., 1994; Munizza y cols., 2006), no producen
alteraciones en la memoria ni en la conciencia. Estudios que combinan algunos
opiaceos menores como el tramadol (Ng y cols., 2006; Freye y Levy, 2006),
tampoco muestran cambios significativos. Sélo en el caso de la utilizacion de
algunos ansioliticos, tales como, el bromazepan (Fontaine y cols., 1986; Schuck y
cols., 1998; Puga y cols., 2005), lorazepan (Fontaine y cols., 1986) y similares, se

pueden producir trastornos de somnolencia.

1.8.2. Ejercicio fisico

Existe evidencia cientifica que apoya el ejercicio fisico, por si solo o en
combinacién con tratamientos psicolégicos y/o farmacolégicos, como terapia
eficaz y beneficiosa en el tratamiento de pacientes con FM (Burckhardt y cols.,
2005; Busch y cols., 2008; Carville y cols., 2008).

El ejercicio fisico aérobico de intensidad moderada, en cualquiera de sus
modalidades (natacion, danza, ejercicios de suelo, etc.), es una de las terapias no
farmacologicas mas ampliamente recomendadas en pacientes con FM,
habiéndose demostrado eficaz en la mejora del dolor, la ansiedad y la calidad de
vida de los pacientes. En cuanto a la mejoria de otros sintomas de la enfermedad
como la fatiga, la funcionalidad fisica y los sintomas depresivos, la evidencia es
limitada. (Busch Ay cols., 2003; Dobkin PL y cols., 2005; Rivera J y cols., 2006).

Los beneficios aportados por la practica del ejercicio fisico aerdbico persisten
mientras que el paciente mantiene la rutina del ejercicio, desapareciendo en el

momento que cesa la actividad (Rivera Redondo J y cols., 2004).
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1.8.3. Tratamiento psicoldgico

El objetivo principal del tratamiento psicologico es controlar aspectos emocionales
de la ansiedad y la depresidn, cognitivos, conductuales y sociales que empeoran
el cuadro clinico de los pacientes con FM. Al respecto, la terapia cognitivo-
conductual se ha mostrado eficaz en el tratamiento de la FM (Thieme K y cols.,
2006), sobre todo de la ansiedad y la depresion (keefe FJ y cols., 1998; Wells-
Federman C y cols., 2003). El tratamiento cognitivo-conductual también ha
mostrado producir mejorias, aunque mas modestas, en el dolor y la fatiga,
principales sintomas de la FM (Wiliams DA, 2003). Otras modalidades de
tratamiento incluidas en las psicoterapias empleadas en el tratamiento de la FM

son la educacion y las técnicas de relajacion.

Cuando se combina el tratamiento psicolégico con la realizacion del ejercicio
fisico aerdbico, la eficacia del tratamiento es mayor, existiendo un fuerte grado de
evidencia de que dicha combinacion reduce el impacto global de la enfermedad y
una evidencia moderada de que mejora la capacidad de los pacientes para
realizar las actividades de la vida diaria (Nishishinya MB y cols., 2006). Del mismo
modo, también encontramos estudios cientificos de reciente publicacién en los
que se pone de evidencia el beneficio de la combinacion terapéutica de

tratamiento psicoldgico y farmacolégico (Garcia-Campayo J y cols., 2009).

1.8.4. Otros tratamientos alternativos

La acupuntura y la electroacupuntura aplicada sobre los puntos dolorosos
disminuyen eficazmente el dolor (Deluze C y cols., 1992; White A, 1995; Sim J y
Adams N, 2002; McDonough SM, 2008). La homeopatia, el TENS
(Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation) aplicado sobre puntos dolorosos y
la masoterapia son otras modalidades terapéuticas que han mostrado en algunos
estudios aportar ciertos beneficios en los pacientes con FM (Hains G y Hains FA,
2000; Offenbacher M y Stucki G, 2000; Bell IR y cols., 2004; Busse JW y cols.,
2008).
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1.9. Evolucién y prondstico

La FM es una enfermedad de caracter crénico en la que el dolor persiste,
generalmente, durante muchos afos después del diagnostico. No obstante la
evolucion de las manifestaciones clinicas depende en gran modo del grado de
afectacion que presente el paciente, habiéndose comprobado que los pacientes
con cuadro clinico severo seguidos en ambito hospitalario o en clinicas
especializadas presentan un prondstico menos favorable que los pacientes con
cuadros clinicos mas leves seguidos en atencion primaria, los cuales presentan
una mejor evolucion (Ledingham J y cols., 1993; Granges G y cols., 1994,
Kennedy M y Felson DT, 1996; Poyhia R y cols., 2001).

Si se efectua un diagnostico precoz de la enfermedad, se informa correctamente
al paciente y se realiza un enfoque terapéutico adecuado, el prondstico de la
enfermedad es bueno (Goldenberg DL, 2002).

Un nivel educacional alto, profesiones remuneradas y ausencia de trastornos
psiquiatricos se han mostrado como variables predictoras de un mejor prondstico

en pacientes afectos de FM (Goldenberg DL y cols., 1995).

2. LA PERSONALIDAD

2.1. Concepto de personalidad

Etimologicamente, deriva del latin “persona” mascara o careta empleada por los
actores romanos en sus representaciones teatrales. El término extendié su
significacién en los tiempos de Cicerdn para designar retérica y metaféricamente
el rol de todo ser humano en la vida social.

El término personalidad es empleado de diversas formas, no existiendo una
definicion universalmente aceptada. Puede ser usado para referirse a todo lo que
se sabe de una persona o simplemente para designar lo que es unico o tipico de

una persona, es decir, las caracteristicas que lo distinguen de los demas.
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Actualmente, de modo general, se entiende por personalidad el conjunto
organizado de rasgos fisicos, cognitivos, afectivos y espirituales de un individuo,
aunque existen numerosas definiciones para dicho concepto.

Ortet y cols., 2001, definen la personalidad como la organizacion, relativamente
estable y consistente, de disposiciones afectivas y cognitivas, que se manifiestan
como tendencias de comportamiento determinando una caracteristica y unica
forma de adaptacién al medio ambiente. Estas tendencias de comportamiento, en
constante interaccion, forman lo que en psicologia se conoce como rasgos de

personalidad.

2.2. Elementos de la personalidad

Entendiendo la personalidad como un sistema complejo, unico, con idiosincrasia
propia, los elementos basicos (subsistemas) que integran la personalidad son: la

constitucion, el temperamento, el caracter y las aptitudes.

e La constitucion es el conjunto de rasgos externos e internos de base genético-

hereditaria, relacionado con el funcionamiento biolégico o funcional.

e El temperamento o disposicion afectiva hace referencia a los procesos

emocionales del individuo. Cada individuo nace ya con su temperamento.

e El caracter es la tendencia estable manifestada por un individuo hacia un tipo

de comportamiento (actitudes).

e Las aptitudes o capacidad del individuo para hacer algo (rendimiento).

Esquema de los elementos basicos que componen la personalidad.
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2.3. El modelo de los cinco factores

El Modelo de los Cinco Factores (MCF) es un modelo de interpretacion de la
personalidad que analiza ésta como la composiciéon de cinco factores o
dimensiones. Estos factores fueron hallados en una investigacion experimental,
vinculada a la teoria factorial de los rasgos, sobre las descripciones de
personalidad que realizaban unas personas de otras (Golberg, 1993).

Este modelo se fundamenta en el enfoque categorial del |éxico y propone que las
diferencias individuales mas significativas en la interaccion cotidiana de las
personas son catalogadas en el lenguaje permitiendo, a través de sus términos,
describir los rasgos en funcion de los cuales se producen las diferencias entre las
personas.

Allport y Odbert, en un estudio realizado en 1936 reconocieron unos 18.000
términos aproximadamente que mostraban las caracteristicas de la personalidad.
R.B. Cattell, 1950, realizé una reduccion de ésta primera aproximacion,
registrando 16 factores primarios de la personalidad, lo que le permitié crear el
test llamado 16 Personality Factors Questionnaire (1970).

Tupes y Christal, 1961, llevaron a término un estudio paralelo al de Cattell, en el
que encontraron 5 factores basicos recurrentes en distintos grupos de datos. En

1963, W.T. Norman, replicando el estudio realizado por Tupes y Christal obtuvo

1
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cinco factores muy similares. Estos mismos factores fueron encontrados en 1990
por John en un nuevo analisis. Desde entonces el MCF ha sido estudiado en
numerosas ocasiones con muestras y métodos diferentes, habiendo llegado a
consolidarse como un paradigma de cinco dimensiones basicas de la
personalidad, consideradas reales, estables, universales (son independientes del
contexto cultural) y con una base bioldgica.

Durante los ultimos afios, el MCF se ha convertido en el modelo dominante en la
evaluacion de la personalidad en poblacion adulta (Digman, 1990; Costa y
McCrae, 1992a; McCrae y John, 1992; Goldberg, 1993; Wiggins y Trapnell, 1997;
Yik y Russell, 2001; Young y Schinka, 2001; Paunonen, 2003), siendo la
aportacion de Costa y McCrae, 1992b, la que cuenta con mayor apoyo empirico.

Los cinco factores han recibido, a lo largo de la historia, diferentes
denominaciones y conceptualizaciones. Costa y McCrae, 1999, proponen las
siguientes: Neuroticismo (N), Extraversion (E), Apertura (O), Amabilidad (A) y
Responsabilidad (C).

El Neuroticismo, contrasta el ajuste o estabilidad emocional con el desajuste o
inestabilidad. Las personas con alto grado de neuroticismo tienden a experimentar
emociones negativas como ansiedad, hostilidad, depresién, miedo, etc.; estas
emociones negativas interfieren con la adaptacion. Suelen tener ideas irracionales
y muestran dificultad para afrontar las situaciones estresantes, todo lo contrario a
las personas con bajo grado de neuroticismo que son tranquilas, sosegadas, con

una buena capacidad de control ante situaciones de estrés, etc.

Los individuos extrovertidos son cordiales, asertivos, activos, buscan emociones,
son energéticos y optimistas. El polo contrario, los individuos introvertidos, suelen

ser reservados, pausados, prefieren estar solos (no por ansiedad social), etc.

La apertura es el factor del MCF que ha conllevado mayor desacuerdo; no
obstante los individuos abiertos son personas con curiosidad cultural e intelectual,
imaginativos, interesados por ideas nuevas, son curiosos, etc.; mientras que en el
polo opuestos estan los individuos convencionales, conservadores en su conducta

y apariencia; personas que prefieren lo conocido que lo novedoso.
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La amabilidad es expresion de las tendencias interpersonales. Los individuos con
alto grado de amabilidad son confiados, solidarios, altruistas, con gran capacidad
para establecer relaciones de amistad. En el polo opuesto se encontrarian los
individuos caracterizados por ser egocéntricos, muy competitivos, con

pensamiento critico y facilidad para establecer relaciones hostiles.

El factor de la responsabilidad se fundamenta en el autocontrol de los impulsos,
en la planificacién, organizacién y ejecucion de tareas. Ademas se asocia a la
responsabilidad, confiabilidad, puntualidad y escrupulosidad. Los individuos
responsables muestran una gran voluntad, formalidad, son concienzudos y
determinados. Por el contrario, los individuos con bajo grado de responsabilidad

son informales, descuidados, con poco sentido del deber.

El MCF constituye un modelo comprehensivo de la personalidad que sirve de
marco de referencia interpretativa para otros modelos. Este modelo plantea las
cinco dimensiones como universales e independientes del contexto cultural,
presentandose como una forma valida de sintetizar una gran cantidad de
informacion de investigaciones de la personalidad en un lenguaje comprensible

para investigadores de diferentes tendencias tedricas.

La universalidad del MCF ha sido avalada por estudios donde se ha demostrado
que los cinco factores estan presentes en ambos sexos, en todas las razas, en

personas con diferentes culturas, individuos sanos y enfermos, etc.

Hay numerosos test de personalidad basados en el MCF, entre los que cabe
mencionar el EPPS (Edwards Personal Preference Schedule), el Myers-Briggs
Type Indicator, el MMPI (con una reinterpretacién del mismo) y el NEO-PI-R
(instrumento disefiado especificamente para el MCF).

Existe una version abreviada del NEO-PI-R, el NEO-FFI (NEO Five Factor
Inventory, que si bien pierde riqueza es muy empleada cuando hay ciertas
limitaciones como el tiempo u otras, conservando una alta correlacién con los
puntuajes del NEO-PI-R.
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La mayor aplicacion del MCF es para la comprension general del paciente y su
conducta ante la terapia. Otra aplicacion importante del modelo es en la
evaluacion de trastornos de personalidad, al hallarse una relacién entre los

trastornos y los cinco factores.

2.4. Fibromialgia y personalidad

Diversos estudios de investigacion han tratado de estudiar el perfil psicolégico de
los pacientes con FM, si bien los resultados obtenidos al respecto son
controvertidos. Habitualmente se ha considerado que la personalidad de los
pacientes con FM esta marcada por rasgos obsesivos, perfeccionistas, exigentes,
con una motivacion exaltada por actividades eficaces y con necesidad de
aprobacion y atencion, en resumen una personalidad con mayor grado de

neuroticismo y menor sentimiento de autocontrol y eficacia (Malt y cols., 2002).

Varios estudios han puesto de manifiesto en pacientes afectos de FM
determinadas variables de personalidad asociadas con baja autoestima,
vulnerabilidad psicoldgica, victimismo, pasividad, irritabilidad, mala respuesta
adaptativa a pérdidas, etc. (Alfici y cols., 1989; Bradley, 2005). Se ha llegado
incluso a sugerir que los procesos de pensamientos negativos y la mala respuesta
adaptativa puedan formar parte intrinseca de la psicogénesis de la FM (Wolfe F y
cols., 1997b).

En 1995, Martinez y cols., realizaron un estudio con grupos de pacientes afectos
de FM poniendo de manifiesto una carencia de apertura emocional, evitacién al

dafio, agresion e inhibicion en estas personas.

No obstante, encontramos varios estudios realizados acerca de los rasgos de
personalidad en pacientes con FM en los cuales no se muestran diferencias
significativas que apoyen la existencia de un perfil definido de la personalidad
(Pastor y cols., 1995; Wulff, 1998; Nordahl H y Stiles T, 2007).
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También hallamos numerosos estudios comparativos de los factores psicologicos
entre pacientes con FM y pacientes con otros problemas reumaticos. Al respecto,
los resultados obtenidos son concluyentes respecto a la existencia de diferencias
significativas entre la FM y los grupos control (principalmente pacientes con artritis
reumatoide, controles sanos, medicina general, etc.) para los rasgos de histeria,
hipocondriasis y psicastenia, asi como su ausencia para los rasgos de mania y
masculinidad/feminidad (Payne y cols., 1982; Ahles y cols., 1984; Wolfe y cols.,
1984Db). Por otro lado, en rasgos como la desviacion psicopatica (Payne y cols.,
1982; Wolfe y cols., 1984b), la introversidon social (Ahles y cols., 1984; Wolfe y
cols., 1984b) y la paranoia (Payne y cols., 1982; Ahles y cols., 1984; Wolfe y cols.,
1984b) los resultados no son concluyentes, no existiendo diferencias significativas
entre FM y otros problemas reumaticos (Clark S y cols., 1985; Goldenberg DL,
1986).

3. ALTERACIONES COGNITIVAS

3.1. Concepto

Las funciones cognitivas (memoria, lenguaje, atencion, orientacién, percepcion,
fijacion, etc.) establecen procesos mediante los cuales las personas reciben,

almacenan y utilizan la informacion de la realidad y de si mismas.

La cognicion es el conocimiento del entorno mediante el empleo de la percepcion,
el razonamiento, el juicio, la intuicion y la memoria. Las funciones cognitivas
explican, en cierto modo, la capacidad de las personas para servirse de la

experiencia previa en su adaptacion a nuevas situaciones (Feuerstein, 1979).
Entendemos por alteracién cognitiva, cualquier queja cognitiva sin evidencia de

demencia o sindrome confusional, confirmada por un informador fiable y no

constatada mediante pruebas psicométricas.
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Las causas de las alteraciones o trastornos cognitivos son muy variadas pudiendo
ser producidas por el propio proceso del envejecimiento, por el consumo de
determinadas sustancias psicoactivas, por enfermedades metabdlicas,

vasculares, psiquiatricas, etc.

3.2. Tipos o grados de alteracién cognitiva

Segun la gravedad de los sintomas podemos establecer los siguientes tipos o

grados de alteraciones cognitivas:

1) Trastornos de la memoria asociados a la edad: refiriéndose a los cambios
de memoria de fijacion en comparacién con individuos jévenes (Crook y
cols., 1986).

2) Deterioro cognitivo leve: estado en el que existe un deterioro de la memoria
pero no conlleva repercusion sobre la funcionalidad del paciente y sus

actividades de la vida diaria (Petersen y cols., 1999).

3) Demencia o deterioro cognitivo demencial: implica pérdida de capacidades
cognitivas de tal cuantia que interfiere con las actividades de la vida diaria

de la persona afecta (David S y cols., 2001).

3.3. Concepto de deterioro cognitivo leve (DCL)

El concepto de deterioro cognitivo leve surge a finales de los 90, siendo definido
como un sindrome caracterizado por disminucion del rendimiento cognitivo en una
0 varias areas cognitivas (generalmente de la memoria) sin ocasionar una
repercusion funcional aparente, aspecto que lo diferencia de la demencia
(Bermejo, 2001).
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Hay autores (Petersen y cols., 1999; Petersen y cols., 2001; Morris y cols., 2001;
Petersen, 2003) que consideran el DCL como una etapa en el continuum de la
normalidad a la demencia, mientras que otros autores (Ritchie y Touchon, 2000;
Bruscoli y Lovestone, 2004) se plantean cuestiones como si el DCL supone un
preambulo inamovible de demencia, si se trata de una fase inicial de la misma o si

existen formas benignas de ésta entidad clinica.

Actualmente, y gracias al consenso al que llegan Winblad y cols., 2004, en
representacion de un Grupo Internacional de Trabajo en DCL, el DCL se clasifica
en subtipos en torno a la presencia o ausencia de alteracion de la memoria.
Previamente a dicha clasificacion, Petesen y cols., 2001, y Petersen, 2003, ya
admitian la existencia de distintos tipos de de DCL dado la heterogeneidad clinica

y etioldgica observada en los pacientes.

Esquema de los subtipos de DCL descritos por Petersen y cols., 2001, y
Petersen, 2003.

Deterioro Cognitivo Leve

DCL
DCL DCL DCL’dpminio
amnésico multiples Unico
dominios no-amneésico

Esquema de los subtipos de DCL establecidos segun consenso de Winblad y
cols., 2004.
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¢ Presenta alteracion de memoria?

Si NO

) Mas otra/s Alteracion de Alteracion de
Sélo areals una sola drea ————=————diversas éareas

memoria cognitiva/s cognitiva cognitivas

DCLa-md DCLna-du DCLna-md

DCLa: Deterioro Cognitivo Leve amnésico; DCLa-md: Deterioro Cognitivo Leve amnésico de multiples
dominios; DCLna-du: Deterioro Cognitivo Leve no amnésico de dominio Unico; DCLna-md: Deterioro
Cognitivo Leve no amnésico de multiples dominios.

La prevalencia del DCL es elevada, oscilando entre el 17 y el 34% en funcién de
los estudios epidemioldgicos revisados y la edad en la que se establece el
diagnostico (Morris y cols., 2001). Su incidencia es dependiente de la edad y del

nivel educativo (Bischkopf J y cols., 2002).

Respecto al curso evolutivo del DCL, no siempre es progresivo encontrando
pacientes que mejoran con el tiempo mientras que otros pueden permanecer
estables durante anos y posteriormente desarrollar de nuevo el proceso,
progresando en muchos casos (4-18% anual) a demencia (Petersen, 2001;
Ritchie Ky cols., 2001; Hanninen T y cols., 2002).

El DCL es un sindrome frecuente y heterogéneo que ocasiona una preocupacion

notable a quien los padece y que ha suscitado en los ultimos tiempos un gran

interés social y cientifico (Sramek JJ y cols., 2000; Bozoki y cols., 2001).

26



Introduccion

3.4. Criterios diagnoésticos de deterioro cognitivo leve

Existen diferentes criterios para el DCL, pudiendo establecerse una distincion
entre aquellos criterios que exigen la presencia de pérdida de memoria, y aquellos
que no lo hacen. Entre los primeros destacan, los de Petersen y cols., (1997,
1999), siendo uno de los mas ampliamente empleados y aceptados. Estos
autores realizaron un estudio comparativo entre pacientes con enfermedad de
Alzheimer, DCL y personas sanas. Dicho estudio puso de manifiesto que los
pacientes con DCL no mostraban alteraciones significativas en los resultados de
las pruebas de evaluacion cognitiva global como la escala de inteligencia de
Wechsler o el Mini Mental State Examination (MMSE), obteniendo en las pruebas
de memoria resultados por debajo de 1,5 desviaciones estandar al valor esperado
para la edad.

En la Tabla 2 se presentan los criterios diagnésticos de DCL segun Petersen y
cols., (1997, 1999).

Tabla 2. Criterios diagnosticos de DCL (amnésico) por Petersen y cols., 1997,
1999.

1. Quejas subjetivas de memoria formuladas por las personas vy
preferentemente corroboradas por algun familiar o informante.

2. Objetivacion de un deterioro de la memoria a través de pruebas
neuropsicolégicas especificas.

3. Conservacion de cierta normalidad en el resto de las funciones cognitivas.

4. Desempeno normal de las actividades de la vida diaria o minima
afectacion en las actividades instrumentales.

5. Ausencia de criterios diagndsticos de demencia.

Entre los segundos, surgen en la década de los noventa nuevos conceptos para
el DCL, los cuales ya no se centran unicamente en la memoria, sino que también
tienen en cuenta el declinar de otras areas cognitivas. Comienza a hablarse de
otros términos como “deterioro cognitivo asociado a la edad” (DCAE), propuesto

por Levy, 1994, y para cuyo diagnostico se emplean los criterios sugeridos por la
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IPA-OMS (Internacional Pshychogeriatric Association-Organizacion Mundial de la
Salud).

3.5. Pruebas neuropsicologicas de uso en el screening o deteccién del

deterioro cognitivo

La valoracién de las funciones cognitivas es fundamental en la deteccién de casos
de DCL. Dicha valoracion debe incluir el examen de la memoria, lenguaje,
orientacién, atencion, habilidades constructivas, calculo, razonamiento vy

capacidad de abstraccion.

Son numerosas las pruebas psicométricas (tests) que pueden ser empleadas en
la evaluacion del rendimiento cognitivo. Al respecto es importante considerar que
ningun test neuropsicoldgico.es capaz por si mimos de discriminar a todos los
pacientes de una determinada entidad nosoldgica, lo que obliga al uso de baterias

que exploren varias funciones cognitivas.

Entre las pruebas de evaluacién neuropsicolégicas encontramos desde las mas
sencillas como el mini examen cognoscitivo (MEC), (Lobo y cols., 1979) hasta las
mas complejas como las baterias de Luria-Nebrasca (Golden y cols., 1980), el
test Barcelona (Pefa-Casanova, 1990) y la bateria Neuropsicologica

Computarizada Sevilla (Ledn-Carrion, 1995).

Entre los tests de “rastreo cognitivo” test breves que han demostrado su utilidad
en la deteccion del deterioro cognitivo cabe mencionar, segun Knopman DS y

cols., (2001), los siguientes:

e Mini Examen Cognoscitivo (MEC): ampliamente empleado en la valoracion
del rendimiento cognitivo global, evalua orientacién temporal y espacial,
memoria inmediata y diferida, atencién, calculo, capacidad visuoespacial,

lenguaje y habilidades constructivas.
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e Memory Impairment Screen (MIS): explora la memoria, mediante cuatro
items de recuerdo libre y facilitado. Utiliza las técnicas del aprendizaje
controlado y del recuerdo selectivamente facilitado para optimizar los

procesos de codificacion.

e Test de Fluencia Verbal fonética y semantica (TFV): prueba empleada
como medida de disfuncién ejecutiva. Evalua la produccion de palabras de

modo espontaneo.

e Test de Dibujo del Reloj (TDR): evalua diferentes mecanismos implicados
en la ejecucidbn de tareas, como las funciones visuoperceptivas,

visuomotoras y visuoconstructivas, la planificacion y la ejecucién motora.

Tabla 3. Tests neuropsicoldgicos breves aplicados en Espania.
Test Autor Tiempo minutos Observaciones

. Largo y complejo
T7M Del Ser Quijano y 12,4 No aplicable a analfabetos
cols., 2004 . ; .
Influencia del nivel educacional
. Largo
PCL De Yébenes y cols., 11,5 Aplicable a analfabetos
2003 . . . .
No influencia del nivel educacional
Escribano-Aparici
MMSE scrlcglr;o 1 ggagao y Uso muy extendido
v 10-15 No aplicable a analfabetos
Infl i | nivel ional
MEC Lobo y cols., 1999 nfluencia del nivel educaciona
. . Rapido
SPMSQ Martinez de la Iglesia 5 Aplicable a analfabetos
y cols., 2001 : . .
Influencia del nivel educacional
) , Rapido y facil
MIS Pérez-Martinez y cols., 4 No aplicable a analfabetos
2003 . ; . X
No influencia del nivel educacional
Rapido y facil
TdF Carnero I_:’ardo Y 3 Aplicable a analfabetos
Montoro Rios, 2004 . . . .
No influencia del nivel educacional
Rapido
TdR Cacho y cols., 1999 3-5 Aplicable a analfabetos
Influencia del nivel educacional
; Muy rapido
TRV Carnero y Lendinez, 1 Aplicable a analfabetos
1999a : . :
Influencia del nivel educacional
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Otras pruebas de uso comun validadas y estandarizadas en nuestro medio y de

utilidad en la valoracion cognitiva son:

e Test de Aprendizaje Auditivo-Verbal de Rey (TAVR): ampliamente
empleado para valorar y cuantificar la memoria. Permite obtener una curva
de aprendizaje. (Lezak, 1995; Spreen y Strauss, 1998; Pefa-Casanova,
Gramunt, Gich, 2004).

e Trail Making Test (parte A y B) (TMT-A, TMT-B): prueba estandarizada
empleada para valorar la velocidad psicomotora compleja, que depende de
la conservacidon de la atencion/concentracion y de la funciéon ejecutiva.
(Army Individual Test Battery, 1944; Hodges, 1996; Spreen y Strauss,
1998; Pena-Casanova y cols., 2004).

3.6. Fibromialgia y alteraciones cognitivas

En la practica clinica, los médicos que atienden a pacientes con FM constatan de
forma habitual como estos pacientes refieren quejas cognitivas, descritas
habitualmente como deterioro de memoria, dificultad para recordar
palabras/nombres, pérdida de fluidez verbal, autopercepcion de “lentitud mental” o
falta de concentracion (Grace y cols., 1999; Glass y Park, 2001), sin embargo hoy
por hoy siguen constituyendo un campo apenas explorado. Las alteraciones
cognitivas asociadas a los sintomas clinicos (fisicos y psicopatolégicos) que
caracterizan a esta patologia determinan en los pacientes con FM una vivencia

mas negativa de su enfermedad.

Diversos estudios realizados en los ultimos afios han determinado objetivamente
la presencia de alteraciones cognitivas en la FM (Grace y cols., 1999; Park y cols.,
2001; Dick y cols., 2002; Septon y cols., 2003; Alanoglu y cols., 2005; Glass y
cols., 2005; Leavitt F y cols., 2006).
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Almay, 1987, registré en pacientes con dolor generalizado y difuso (como es el
caso de los pacientes con FM) la presencia de mas problemas de memoria y
concentracion respecto a pacientes que padecian otros sindromes de dolor mas

localizado.

En un estudio realizado en pacientes con FM por Grace y cols., 1999, se puso de
manifiesto las presencia de alteraciones en los coeficientes generales de
memoria, relacionando dichas alteraciones con la severidad del dolor y con

rasgos de ansiedad presentes en estos pacientes.

Park y cols., 2001, analizaron los déficits de memoria entre pacientes con FM,
grupo control de edad similar y otro grupo control de mayor edad. Observaron que
los pacientes con FM obtenian peores puntuaciones en memoria de trabajo,

reconocimiento y recuerdo libre que los del grupo control de edad similar.

Dick y cols., 2002, observan una diferencia en el rendimiento de la memoria de
trabajo (en funcion a la cantidad de informacion que una persona puede
almacenar y procesar simultdneamente en su conciencia) en pacientes con FM

respecto a controles sanos.

Un estudio realizado en el 2002 por el grupo de J. Grisart puso de manifiesto
alteraciones en la memoria a corto y largo plazo 0 memoria episddica (habilidad
para recordar episodios en particular, como por ejemplo la lista de la compra) en

pacientes con FM respecto a pacientes con dolor crénico localizado.

J. Suhr, 2003, registro la existencia de problemas de memoria en los pacientes
con FM vy atribuyo los mismos a efectos secundarios de la fatiga y la depresion

asociada a la enfermedad.
En un trabajo realizado por Sephton y cols., 2003, se puso de manifiesto la

relacion entre las alteraciones en la memoria visual inmediata y a largo plazo y las

alteraciones endocrinas en la FM.
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Dick y cols., 2002, realizaron un estudio comparando a pacientes con FM, artritis
reumatoide y pacientes con dolor reumatico con sujetos sin enfermedad ni dolor
cronico encontrando déficit de atencion (sobre todo en la atencidén selectiva y
sostenida) y problemas con la memoria de trabajo (la memoria de trabajo combina

la memoria a corto plazo con otros procesos mentales).

Alanoglu y cols., 2005, encontraron disminuida la velocidad de procesamiento de
la informacién en pacientes con FM. Al respecto, en otros estudios realizados no
se han encontrado diferencias significativas entre pacientes con FM y controles

sanos (Grace y cols., 1999; Park y cols., 2001).

Glass y cols., 2005, en un estudio llevado a cabo también con pacientes afectos

de FM hallaron disminuida la memoria a largo plazo.

Castel y cols., 2008, en un estudio realizado en pacientes con dolor cronico
comparan el rendimiento cognitivo y la percepcion de problemas de memoria en
pacientes con FM versus sin fibromialgia, llegando a la conclusion de que el
rendimiento cognitivo mostrado en ambos grupos de pacientes es simular, si bien

el grupo de pacientes con FM presentaba mayor percepcion de fallos de memoria.

A lo largo de los afios, son varios los investigadores (Grace y cols., 1999; Park y
cols., 2001; Levita y cols., 2002; Sur, 2003; Kata y cols., 2004; Glas, 2006;
Munguia-lzquierdo y Legaz-Arrese, 2007; Leavitt y Katz, 2008; Castel y cols.,
2008) que han tratado de profundizar en el conocimiento del deterioro cognitivo
presente en la FM y su relacion con sintomas como el dolor, la depresion y la
ansiedad. A pesar de ello, estos estudios no han podido establecer conclusiones

definitivas al respecto.
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II. JUSTIFICACION

En las sociedades desarrolladas, el estudio de enfermedades de caracter cronico
como por ejemplo, la enfermedad de Alzheimer, la diabetes mellitus, la
hipertension arterial, los desordenes mentales, el sindrome de fatiga croénica, la
FM, etc., se ha convertido en un gran reto para las ciencias de la salud (Rigaud y
cols., 2003; Demakis, 2007; Langelaan y cols., 2007; Debono y cols., 2007;Crook
y cols., 2008; Bobb y cols., 2008; Reynolds y cols., 2008; Hjgllund y cols., 2008;
Sim y cols., 2008; Merskey, 2008; Schweinhardt y cols., 2008), debido a la
elevada prevalencia de las mismas (Wolf y cols., 1995; Hendrie, 1998; Polvikoski,
2001; Reeves y cols., 2007; Mayer-Davis, 2008; Tu y cols., 2008; Marengoni y
cols., 2008; Gwynn y cols., 2008) y su frecuente origen multicausal (Tyas y cols.,
2001; Sommer y cols., 2008; Russell, 2008; Cho y cols., 2008; Harvey y cols.,
2008; Bassi y cols., 2008; Ablin y cols., 2008).

En los ultimos anos, la FM ha adquirido un protagonismo especial por su caracter
clinico complejo y multidimensional, en cuanto que afecta las diferentes esferas
de la persona. La presencia de dolor coexiste con otras manifestaciones como
fatiga (Waylonis y cols., 1992; Maquet y cols., 2002), rigidez articular (Wolfe y
cols., 1990), trastornos del suefo (Moldofsky, 1989), depresion (Cole y cols.,
2006), ansiedad (Arnold y cols., 2007), molestias organicas en grado variable
(Dinerman y cols., 1986; Yunus y cols., 1989b; Clauw y cols., 1997; Kurland y
cols., 2006) y quejas subjetivas de pérdida de memoria, falta de concentracion,
enlentecimiento del pensamiento, etc.(Grace y cols., 1999; Glass y cols., 2001;
Leavitt y cols., 2002; Katz y cols., 2004). Estas circunstancias conllevan
innumerables repercusiones en la vida diaria de millones de personas con FM en
todo el mundo (Henriksson y cols., 1992; Burckhardt y cols., 1993; Granges y
cols., 1994; White y cols., 1995; White y cols., 1999b).
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El diagndstico, tratamiento y seguimiento de los pacientes con FM, supone un
problema de amplio impacto en el contexto medico, cientifico, econémico, social y
mediatico (Cathey y cols., 1986; White y cols., 1999a), con una enorme
repercusion bio-psico-social en los sujetos afectos (Hawley y cols., 1988), siendo
uno de los grandes retos a los que se enfrenta la medicina de la sociedad del
siglo XXI.

El conocimiento de la FM ha pasado por diferentes etapas etiopatolégicas desde
sus primigenias descripciones clinicas. En este sentido y en relacion al
componente psiquico y a uno de los aspectos sintomatologicos de la FM, como es
el componente neuropsicolégico, deberiamos remontarnos a Boland, en 1947,
quien introduce el término “reumatismo psicégeno tensional”’, ya mencionado
anteriormente.

Actualmente, de acuerdo a las definiciones y/o criterios de clasificacion de la
enfermedad (Wolfe y cols., 1990; Alvarez y cols., 1996; Martinez y cols., 2003), la
FM presenta manifestaciones psicologicas, motoras, sensitivas, y
neuropsicolégicas. Concretamente en el ambito cognitivo se han descrito pérdida
de memoria, dificultad de concentracion, disminucion de fluidez verbal, etc. (Grace
y cols., 1999; Park y cols., 2001; Dick y cols., 2002; Sephton y cols., 2003; Leavitt
y cols., 2006).

La pérdida de memoria, las alteraciones del lenguaje, la disminucién en la agilidad
de pensamiento son, junto a otras, diferentes alteraciones cognitivas de las
denominadas “funciones cerebrales superiores” (Luria, 1966; Hecaen, 1969; Luria,
1973; Korsakova, 1982; Azcoaga y cols., 1997). Las alteraciones de cada una de
ellas, por si solas y en conjunto, han llevado a la descripcion de diversas
entidades nosologicas dentro del ambito neurologico y neuropsicologico. El déficit
cognitivo en 3 o mas areas, como por ejemplo pérdida de memoria, afasia y
agnosia, junto al compromiso social y/o profesional de quien lo padece
constituyen sindromicamente lo que se conoce como demencia (American
Psychiatric Association. DSM-IV, 1995).
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En el contexto anteriormente citado, hay casos en los que un individuo refiere
unicamente trastornos de memoria, como la pérdida de memoria reciente
(memoria de fijacibn o memoria primaria) sin que esto conlleve una incapacidad
sociolaboral, no reuniendo, por tanto, criterios de demencia (WHO, 1992;
Bermejo, 2001). Estos casos quedan enmarcados dentro del concepto de
deterioro cognitivo leve (DCL), propuesto por Petersen y cols., 1997, quienes
establecieron unos criterios para el diagndsticos del DCL segun los cuales es
necesario que el paciente o un informador fiable refiera pérdida de memoria, que
la facultad de memoria sea inferior en 1.5 SD (desviaciones estandar) o mas por
debajo de la media para su edad, que la cognicidn general sea normal, que exista
una normalidad en las actividades de la vida diaria y que haya ausencia de

criterios diagnosticos de demencia.

La pérdida de memoria, durante muchos anos, ha sido asociada a la edad
avanzada, conociéndose este estado clinico como “trastorno de la memoria
asociado con la edad” (TMAE); término acufiado por Crook y cols., en 1986, para
designar a un grupo de personas con edad igual o mayor a 50 afos con quejas
subjetivas de pérdida de memoria y que presentaban una puntuacion de una
desviacion tipica por debajo de los datos normativos. Otros términos empleados
para definir el compromiso aislado de la memoria asociado al envejecimiento son:
“olvidos benignos de la senescencia” (benign senescent forgetfulness), “alteraciéon
de la memoria asociada a la edad” (age associated memory impairment, AAMI),
‘olvidos de la edad avanzada” (late life forgetfulness), “deterioro cognitivo
asociado a la edad” (ageing-associated cognitive decline, AACD), “alteracion
cognitiva sin demencia” (cognitive impairment non dementia) y el ya mencionado

“deterioro cognitivo leve” (DCL).

En relacién al concepto de DCL determinado por Petersen y cols., 1997, 1999, se
han sucedido numerosas publicaciones a favor y en contra, asi como revisiones
criticas al procedimiento de diagndstico establecido por ellos (Kluger y cols., 1997;
Serrano y cols., 1998; Ritchie y Touchons, 2000; Milwain, 2000; Ritchie y cols.,
2001; Lépez, 2001; Bruscoli y Lovestone, 2004). En este sentido, se dice que el
DCL podria estar asociado a otros procesos neurolégicos o psiquiatricos como

por ejemplo depresion, enfermedad de Alzheimer (EA) u otras demencias (Morris
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y cols., 2001; Harris y cols., 2001; Petersen cols., 2001; Bennett y cols., 2005). Al
respecto, puede considerarse que aproximadamente entre un 10 y un 15% de los
pacientes con DCL desarrollaran demencia en un afo y en el transcurso de 4
afnos un 50% de los pacientes con DCL progresaran a EA (Petersen y cols.,
2001).

El empleo de baterias de cuestionarios (tests) y/o instrumentos neuropsicolégicos
permite, en la actualidad, reconocer los compromisos cognitivos de los individuos
que consultan por algun supuesto trastorno de alguno de los ambitos cognitivos.
Entre los instrumentos mas empleados cabe mencionar el Test de Aprendizaje
Verbal de Rey (TAVR), el Test de Fluencia Verbal Semantica (TFVs), el MIS
(Memory Impairment Screen), el Trail Making Test (TMT), el Test del Dibujo del
Reloj (TDR), etc. (Reitan, 1958; Rey, 1958; Sunderland y cols., 1989; Rouleau y
cols., 1992; Lezak, 1995; Petersen y cols., 1999; Knopman y cols., 2001; Bennett
y cols., 2002; Fisher y cols., 2007).

En 1975, Folstein y cols., elaboraron una prueba que por su fiabilidad, facilidad y
rapidez de ejecucién para el reconocimiento de trastornos cognitivos deberia ser
empleado por cualquier profesional que se enfrente a este problema, al menos en
una primera entrevista con el paciente. Esta prueba se conoce como MMSE (Mini
Mental State Examination). En Espana, desde hace anos se vienen publicando
adaptaciones de este test como por ejemplo: el Mini Examen Cognoscitivo o MEC
de Lobo (Lobo, 1979), el Test de Barcelona (Pefia-Casanova, 1991), el Test de
Barcelona Abreviado (Pefia-Casanova y cols., 1997), etc.

En la actualidad, el MEC de Lobo es el test mas ampliamente utilizado en Espafia
como procedimiento de screening. Es un cuestionario heteroadministrado
empleado para la deteccidn de demencia mediante la evaluacidén cognitiva global
del paciente. Existen dos versiones, de 30 (MEC-30) y de 35 puntos (MEC-35),
siendo mas util para comparaciones internacionales la de 30 puntos. Tanto en una
versién como en la otra los items estan agrupados en 5 apartados que valoran:
orientacién, memoria de fijacion, concentracion y calculo, recuerdo diferido, y
lenguaje y construccion. El punto de corte en adultos no geriatricos es 27/28 (27
‘caso”, 28 “no caso”) y 23/24 en adultos geriatricos (65 afos o mas). Los

pacientes con deterioro cognitivo leve obtienen una media de 26 puntos sobre 30,
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observandose peores resultados en el apartado referente a la memoria (Petersen
y cols., 1999).

Para poder realizar una exploracion neuropsicoldégica adecuada, es necesario,
conocer las caracteristicas y seleccionar de forma pertinente los instrumentos que
se van a usar, siendo muy importante que los mismos estén normalizados y
validados. La seleccidon de los instrumentos a emplear en la exploracion
neuropsicolégica depende en gran medida de los objetivos perseguidos por el
examinador, de la entidad clinica estudiada y del estado del paciente, no
existiendo una metodologia universal que permita estudiar y resolver todos los
contextos clinicos planteados en la neuropsicologia (Vanderploeg, 2000; Lezak y
cols., 2004).

En el cuadro clinico de la FM, ademas de los sintomas motores y sensitivos el
paciente suele presentar alteraciones cognitivas, lo que implica una mayor
trascendencia personal y social principalmente porque junto a las restricciones
funcionales, ocasionadas principalmente por el dolor, tiene también dificultad para
realizar actividades intelectuales lo que viene a aumentar considerablemente sus
limitaciones, originando una dosis adicional de sufrimiento. Su presencia suele
interferir en la consecucion de ciertos objetivos terapéuticos, sobre todo en
aquellos relacionados con su nivel de actividad. Todo ello comporta un coste
personal, familiar y social afadido, ademas del elevado coste econémico que

supone la atencién de estos pacientes.

Los pacientes con FM refieren frecuentemente problemas cognitivos, sobre todo
relacionados con la memoria y la concentracién (Sephton y cols., 2003; Glass y
cols., 2005), lo que ha suscitado un reciente interés por tratar de objetivar dichas
alteraciones (Dick y cols., 2002; Alanoglu y cols., 2005; Glass y cols., 2005;
Munguia-lzquierdo y cols., 2008; Glass, 2008). A pesar de que la mayoria de
estos estudios han logrado objetivar la presencia de disfunciones cognitivas en los
pacientes con FM, no existe unanimidad en relacion a los dominios cognitivos
afectados (Grace y cols., 1999; Park y cols., 2001; Dick y cols., 2002; Alanoglu y
cols., 2005).
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Encontramos en la bibliografia cientifica investigaciones en las que se comparar
los rendimientos cognitivos de los pacientes con FM y los de pacientes con otras
patologias de dolor crénico, no habiéndose constatado diferencias significativas
en los dominios de memoria y atencién (Dick y cols., 2002; Suhr, 2003; Walitt y
cols., 2008). Sin embargo si se constatan claras diferencias en la percepcion de
problemas cognitivos entre pacientes con FM y pacientes con otras patologias de

dolor croénico.

Por otro lado, también se ha intentado progresar en el conocimiento del deterioro
cognitivo en pacientes con FM y su posible relacién con la intensidad de dolor, la
fatiga, la ansiedad, la depresion, etc., para lo cual se han realizado
investigaciones a lo largo de los ultimos afos, observandose una vez mas
discrepancia entre los diferentes estudios (Grace y cols., 1999; Park y cols., 2001;
Suhr, 2003; Munguia-lzquierdo y Legaz-Arrese, 2007; lverson y cols., 2007;
Munguia-lzquierdo y cols., 2008, Dick y cols., 2008).

A pesar del interés creciente por el estudio del perfil neuropsicolégico de los
pacientes con FM, son pocas las investigaciones que han estudiado el
rendimiento cognitivo en pacientes con FM mediante pruebas estandarizadas
junto a la percepcion de problemas de memoria (Grace y cols., 1999; Gervais y
cols., 2001; Park y cols., 2001; Suhr, 2003; Castel y cols., 2008).

Recientes teorias y modelos de aproximacion y analisis sobre la FM (Bennett,
1996; Okifuji y Turk, 1999; Van Houdenhove y Egle, 2004) intentan explicar como
una compleja interaccion de factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales puede ser

el origen y/o intervenir en la evolucion y cronificacion de la enfermedad.

En la literatura cientifica encontramos referencias a la posible relacién entre la FM
y factores psiquiatricos, psicolégicos, de comportamiento y estilos de vida (Yunus
y cols., 1991; Turk y Okifuji, 1997; Okifuji y cols., 2000; Houdenhove y cols., 2001;
Fiett y cols., 2007; Nordahl y Stiles, 2007), hallando variables de personalidad
asociadas a la vulnerabilidad psicoldgica (trastornos de ansiedad y depresivos) en
pacientes con FM, sin embargo la presencia de trastornos de personalidad en

estos pacientes son raramente reportados (Fietta y cols., 2007).
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Con referencia a la posible existencia de un perfil definido de la personalidad en
pacientes con FM, diversos estudios realizados (Martinez y cols., 1995;
Anderberg, 2000; Malt y cols., 2002) han puesto de manifiesto en estos pacientes
determinados rasgos de personalidad como carencia de apertura emocional,
evitacion al dafno, neuroticismo elevado, etc. Por otro lado se considera que
dichos rasgos pueden intervenir en aspectos como impacto mas negativo en la

calidad de vida y mayor severidad del cuadro clinico en estas personas.

Atendiendo a todo lo expuesto anteriormente consideramos oportuno profundizar
en el conocimiento de la FM y de las alteraciones cognitivas que suelen
acompanarla. Al respecto, se hace necesario adecuar los instrumentos de
evaluacion neuropsicolégica empleados en la valoracion de los pacientes con FM,
asi como determinar con mas exactitud, mediante baterias de pruebas
neuropsicolégicas estandarizadas, los dominios cognitivos afectados en la FM,
tratando de investigar en mayor medida los efectos de variables como dolor
cronico, sintomatologia depresiva y factores comportamentales sobre el

rendimiento cognitivo de estos pacientes.
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.HIPOTESIS

En la FM, los rasgos de personalidad y el rendimiento cognitivo que la
acompafian, segun la revision comentada de la literatura médica reciente y la
justificacion detallada del estudio, proponemos los siguientes aspectos que se

describen a continuacion como hipétesis de trabajo:

* El rendimiento cognitivo de los pacientes con FM muestra alteraciones en
algunas de las areas de las funciones cerebrales superiores, evaluadas
mediante escalas validadas internacionalmente y adaptadas a nuestro

entorno.

* Las alteraciones cognitivas presentes en los pacientes con FM no se

enmarcan dentro del concepto de deterioro cognitivo leve.

* Las alteraciones cognitivas presentes en los pacientes con FM no conllevan
una repercusion directa en el impacto de la FM debido a que no se
presentan de forma constante ni progresiva dentro del contexto clinico de la

enfermedad.

* El perfil de personalidad de los pacientes con FM muestra rasgos claros de

neuroticismo.
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IV. OBJETIVOS

Objetivo General

Conocer los rasgos de personalidad de un grupo de pacientes afectos de FM y

describir su rendimiento cognitivo bajo criterios neuropsicologicos estandarizados.

Objetivos Especificos

v' Describir el rendimiento cognitivo de un grupo de pacientes con FM

mediante instrumentos internacionalmente validados a tal efecto.

v Identificar las alteraciones cognitivas presentes en un grupo de pacientes
afectos de FM para compararlas con aquellas descritas en el denominado

deterioro cognitivo leve.

v' Evaluar la relacién entre las alteraciones cognitivas en una muestra de

pacientes con FM y la percepcion de dolor.

v Evaluar la relacién entre las alteraciones cognitivas en la misma muestra

de pacientes con FM y la sintomatologia depresiva.

v' Evaluar la relacién entre las alteraciones cognitivas en dicha muestra de
pacientes con FM y el impacto negativo en la calidad de vida de estos

pacientes.

v Evaluar los rasgos de personalidad en la muestra de pacientes con FM.
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V.MATERIAL Y METODOS

1. DISENO

Se realiza un estudio transversal descriptivo en pacientes diagnosticados de FM
segun los criterios del Colegio Americano de Reumatologia (Wolfe F y cols.,
1990).

Este estudio se enmarca dentro del proyecto de investigacion “Efectos de la
intervencion fisico-rehabilitadora estandarizada sobre el dolor, la fatiga y los
trastornos cognitivos asociados a la fibromialgia” (Anexo 1).

Dicho proyecto de investigacion se lleva a término respetando en todo momento
los principios éticos para la investigacion médica en seres humanos de la
Declaracion de Helsinki (World Medical Association (WMA), 1964, 1975, 1983,
1989, 1996, 2000, 2002, 2004, 2008) y siguiendo el protocolo de estudio que
previamente ha sido revisado y aprobado por el Centro de Estudios de Bioética de

la Universitat Internacional de Catalunya (Anexo 2).

Dado que este protocolo fue disefado en el 2006 y aprobado en el 2007
presentamos aqui el cronograma de ejecucién seguido para la obtencion de los
resultados y elaboracion de las conclusiones de acuerdo a la hipotesis de trabajo

y los objetivos planteados.

2. CRONOGRAMA DE EJECUCION DE LA INVESTIGACION

El estudio se ha desarrollado de acuerdo al siguiente cronograma:

e Fase de disefio y planificacion. Se llevo a cabo entre septiembre de 2006 y
enero de 2007; se realizo, a través de medios de comunicacion (prensay TV
comarcal del Vallés Oriental, Granollers), un llamamiento a personas con

diagndstico de FM interesadas en participar en un estudio de investigacion con
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la finalidad de reclutar y elaborar un listado de participantes potenciales (ver

anexo 1: protocolo de estudio).

e Fase de preparacién. Durante los meses de enero a marzo del afio 2007 se
elabora el protocolo de investigacion, el manual de procedimiento y se disefia
el formulario especifico a emplear en la recogida de datos sociodemograficos

de los participantes.

En el mes de abril se remite el protocolo al Centro de Estudios de Bioética de

la Universitat Internacional de Catalunya para ser sometido a su aprobacion.

e Fase de recogida de datos. Se realiza durante los meses de julio a
noviembre de 2007.

e Fase de andlisis y exploracion de datos. Se inici6 tras la finalizacion de la

recogida de datos del grupo de pacientes con FM.

3. MUESTRA

3.1. Poblacion de estudio

Para la estimacion de la poblacion de estudio nos basamos en los datos
publicados para el afo 2006 en IDESCAT (Padron Continuo) que cifra la
poblacion de mujeres de la comarca del Valles Oriental, con edades

comprendidas entre los 30 y los 60 afos, en 84.534 habitantes.

Para la estimacion del calculo de mujeres con posible diagndstico de FM
tomamos como dato epidemioldgico la prevalencia calculada en la poblacion
espainola para el sexo femenino, cifrada segun el estudio EPISER 2000 en un
4,2%.

Teniendo en cuenta los datos anteriormente citados podemos estimar que la

poblacion de mujeres del Valles Oriental afectadas de FM sera de unas 3.550.
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3.2. Muestra

Para la consecucion de los objetivos planteados, se ha considerado adecuado la
seleccién de una muestra atendiendo al criterio de accesibilidad o conveniencia.
Se entiende muestra de conveniencia aquella en la que los sujetos son elegidos
siguiendo criterios de comodidad del investigador, teniendo en cuenta que dicha

muestra de individuos no es representativa de la poblacion.

En concreto, los motivos por los que se utiliza este tipo de muestreo son

principalmente:

1. No constituye un objetivo de esta investigacion el generalizar los resultados

de la muestra a la poblacion de pacientes con FM.

2. Por comodidad para la investigacion, ya que existia un buen acceso a los
recursos necesarios, como son el acceso a medios de comunicacion y a las

instalaciones para realizar la recogida de datos, entre otros.

La muestra reclutada estaba formada por 181 pacientes, la cual tras aplicar los
criterios de inclusion y exclusion descritos a continuacidén quedd constituida por 73

pacientes.

3.3. Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion
e Sexo: femenino.
e Edades comprendidas entre los 30 y 60 anos.

e Tener diagndstico clinico de FM segun los criterios del Colegio Americano de

Reumatologia.
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e Saber leer y escribir.

e Aceptar los procedimientos del estudio y firmar un consentimiento informado.

La condicion de pertenecer al sexo femenino era debida a que la FM es una
enfermedad cuya prevalencia en mujeres es muy superior a la de hombres y
ademas es importante tener en cuenta la variable genero en la valoracién del
rendimiento cognitivo. La edad se limito a 60 afios con el objetivo de minimizar
posibles interferencias en el rendimiento cognitivo relacionadas con el propio
envejecimiento y por lo que respecta al limite de edad minima (30 afos) fue
establecido teniendo en cuenta que la prevalencia de FM en poblacidén espaiiola
menor de 30 anos es muy baja. Con respecto a la condiciéon de saber leer y
escribir, es el minimo de educacién exigible para poder realizar y/o cumplimentar

las pruebas neuropsicoldgicas.

Criterios de exclusion

e No cumplir los requisitos anteriores.

e Estar en situacion de litigio con la administracion por el reconocimiento de

invalidez laboral.
e Presentar trastorno psiquiatrico grave.

e Padecer cualquier otra enfermedad neuroldgica.

Se excluyeron pacientes en situacién de litigio con la administracién por el
reconocimiento de invalidez laboral a fin de neutralizar el posible efecto de
instalacion en el rol de enfermas (sindrome del “rentista”). Del mismo modo se
excluyeron pacientes con enfermedad psiquiatrica grave o neurolégica con el
objetivo de evitar posibles contaminaciones en los resultados relacionados con el

rendimiento cognitivo.
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Atendiendo a estos criterios y en respuesta a la invitacion formulada mediante
medios de comunicacion, tal y como hemos mencionado anteriormente, un total
de 181 personas con diagndstico de FM fueron reclutadas inicialmente, de las
cuales, después de mantener entrevista personal para explicar el procedimiento
del estudio, asi como valorar el cumplimiento de criterios de inclusion, 94 sujetos

fueron seleccionados.

Los motivos por los que 87 sujetos no fueron seleccionados para la realizacion del
estudio son los siguientes: 38 no tenian diagndstico clinico establecido de FM, 16
presentaban trastornos psiquiatrico grave (4 esquizofrenia, 12 depresion mayor),
7 eran varones (por la baja representacidén que tenian entre los sujetos reclutados
se considero que incluirlos en el estudio podria conllevar una dispersién en los
resultados obtenidos), 3 presentaban enfermedad neuroldgica (esclerosis
multiple) 13 estaban en situacion de litigio por el reconocimiento de la invalidez, 6
eran mayores de 60 afios y 4 eran menores de 30 afios.

Todos los pacientes presentaban diagnostico de FM, el cual fue certificado por el
médico y/o institucion que realizé dicho diagndstico.

Los pacientes fueron valorados desde el punto de vista neuroldgico y psiquiatrico
por el profesor Cruz-Sanchez, especialista en neurologia y neuropsiquiatra del
Institut Catala de la Salut de la Generalitat de Catalunya (actualmente en

excedencia).

De estos 94 sujetos seleccionados, 12 no aceptaron finalmente participar (12,8%),
y 9 (9,5%) no les fue posible realizar el estudio por motivos laborales
(incompatibilidad de horarios), quedando constituida la muestra por un total de 73

mujeres con FM.

En el diagrama 1 se presenta como quedo constituida la muestra de estudio.
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181 sujetos reclutados

87 no cumplen criterios

94 sujetos
seleccionados
1 12 no aceptan participar
| 9 no realizan estudio por motivo laboral
73 sujetos

inician estudio

Diagrama 1. Proceso de seleccion para obtencién de la muestra inicial

De los 73 pacientes con FM iniciaron el estudio, finalmente, 11 no completaron la
exploracion por las siguientes causas: 4 decidieron voluntariamente (sin
manifestar motivo especifico) abandonar el estudio tras haberles realizado el
protocolo de entrevista semiestructurado, 7 no acudieron a la segunda cita
concertada para la realizacion de la evaluacidn neuropsicologica, psicolégica y de
personalidad (2 manifestaron no poder asistir por encontrarse en una fase de
empeoramiento de su estado fisico, 4 alegaron problemas familiares y 1 habia
tenido que irse a vivir temporalmente a otra comunidad por motivos familiares y no

podia desplazarse para la realizacion de la evaluacion).

El estudio fue completado por un total de 62 sujetos de los cuales fueron
eliminados 8 sujetos: 1 por presentar problemas de concentracion en el momento
de la evaluacion neuropsicologica, 3 por no contestar en su totalidad a los
cuestionarios y 5 sujetos por presentar en el cuestionario breve de evaluacion
global del estado cognitivo (MEC-30) puntuaciones inferiores a 24 por lo que se

derivaron para estudio diagndstico de deterioro cognitivo manifiesto.
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La muestra definitiva utilizada para el analisis de los resultados del estudio quedo
constituida por 54 sujetos.

En el diagrama 2 se presenta como quedd formada la muestra definitiva utilizada

para el analisis de los resultados del estudio.

Diagrama 2. Proceso de seguimiento de la muestra inicial hasta la obtencion de la muestra

definitiva empleada para el analisis de los datos.

4. VARIABLES INCLUIDAS EN EL ESTUDIO

Las variables recogidas en este estudio fueron las siguientes:

= Variables sociodemograficas: edad, nivel de estudios, situacion laboral y

situacion familiar.

= Variables clinicas: intensidad del dolor autopercibido, manifestaciones
cognitivas referidas (percepcion de pérdida de memoria y/o falta de
concentracion) y farmacos empelados para el control de la sintomatologia de
la FM.
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» Variables relacionadas con el rendimiento cognitivo (neuropsicoldgicas):
capacidad cognitiva global, recuerdo libre y facilitado, amplitud de memoria,
tasa de aprendizaje, tasa de retencion, fluidez verbal semantica, atencion,

habilidad visuoespacial, constructiva y ejecutiva.

» Variables psicolégicas: nivel sintomatologia depresiva (ausencia o presencia

de sintomas de depresion en los pacientes).

» Variables relacionadas con rasgos de personalidad: neuroticismo,

extraversion, apertura, amabilidad y responsabilidad.

» Variable de salud: impacto producido por la FM.

5. INSTRUMENTOS DE EVALUACION

La recogida de datos sociodemograficos y clinicos de los sujetos en estudio se
realiz6 mediante un protocolo de entrevista semiestructurada disefiada a tal

efecto (Anexo 3).

La medicién de la intensidad de dolor autopercibido en el momento de la
evaluacion se utilizé la escala analdgica visual (EVA). Esta escala se representa
en un segmento de 10 centimetros, donde los extremos representan: (0) sin dolor
y (10) maximo dolor. El paciente senala en dicho segmento la intensidad de su
sensacion dolorosa (disefio aconsejado por los autores Ferrer y cols., 1993; Morin
y cols., 1998; McCracken, 1999; Arnsteiny y cols., 1999).

Para valorar el grado de afectacién o impacto global producido por la FM se usé el
cuestionario de impacto de la FM (FIQ) (Burckhardt y cols., 1991). Es un
instrumento de auto informe desarrollado y validado inicialmente en inglés y con
poblacion del estado de Oregdn, en los EE.UU de América, para su empleo en
pacientes con FM. Posteriormente ha sido traducido a numerosos idiomas (Hedin
y cols., 1995; Buskila y Neumann, 1996; Offenbacher y cols., 2000; Sarmer y
cols., 2000; Kim y cols., 2002; Perrot y cols., 2003; Sarzi-Puttini y cols., 2003). En

castellano ha sido validado por Rivera y Gonzalez (2004). Esta formado por 10
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escalas, cada una de las cuales puntua de 0 a 10. La escala 1 mide la capacidad
funcional, la escala 2 mide la cantidad de dias durante la ultima semana en que la
persona se sintid bien, la escala 3 recoge los dias de ausentismo laboral, la 4, 5,
6, 7, 8, 9 y 10 son escalas analdgicas visuales que miden respectivamente:
dificultad en el trabajo, dolor, fatiga, alteraciones del suefo, rigidez, ansiedad y
depresion. Para obtener el grado de afectacién o impacto global producido por la
FM se suma las puntuaciones de las diez escalas. El rango de puntuacion se

extiende de 0 (no afectacion) a 100 (maxima afectacion) (Anexo 4).

Para la recogida de datos neuropsicoldgicos y psicologicos, y siguiendo los
criterios de otros estudios en los que han mostrado su sensibilidad para la
discriminacion de alteraciones cognitivas (Matar6 y cols., 1996; Landrg y cols.,
1997; Epstein y cols., 1999; Grace y cols., 1999; Carnero y cols., 1999a,b; Park y
cols., 2001; Ladera y cols., 2002; Grau-Olivares y cols., 2004; Dillon y cols., 2005;
Kurlat y cols., 2005; Zambon y cols., In Press American Journal of Medicine, etc.)

se emplearon los siguientes instrumentos:

MEC-30 de Lobo (Mini Examen Cognoscitivo de Lobo), (Lobo, 1979)

Version espanola del Mini Mental State Examination, MMSE (Folstein y cols.,
1975). Es un instrumento ampliamente utilizado para la deteccion de deterioro
cognitivo y la demencia. Permite valorar de forma facil y rapida (duracién
aproximada de 5 minutos) el nivel cognitivo general del sujeto. Esta agrupado en
5 apartados que evaluan varios dominios cognitivos: orientacion temporo-
espacial, memoria de fijacion, concentracién y calculo, recuerdo diferido, lenguaje
y construccion, si bien, la mayor parte de la puntuacién maxima (30 puntos),
dependen de la orientacion (10 puntos) y del lenguaje (8 puntos); a menor
puntuacion mayor deterioro cognitivo, estableciéndose el punto de corte de
normalidad en puntuaciones > de 27. La puntuacion estd muy influenciada por
aspectos como la edad y el nivel educativo del individuo (Calero y cols., 2000); en
poblacién espanola existen valores normativos estratificados por edad y nivel
educativo (Manubens y cols., 1998), asi como normas para correcciones de la

puntuacion bruta en funcion de estas variables (Blesa y cols., 2001) (Anexo 5).
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MIS (Memory Impairment Screen), (Buschke y cols., 1999)

Es un test de cribado de trastornos de memoria, rapido (3-4 minutos) y de facil
aplicacion, empleado para evaluar la memoria verbal a corto plazo. Explora el
recuerdo libre y selectivamente facilitado de 4 palabras que el sujeto debe leer, lo
que minimiza la influencia del déficit de atencion o de distintas estrategias de
procesamiento sobre la puntuacion final obtenida. Su desarrollo sigue 5 pasos
secuenciales: (1) Leer 4 palabras (cuchara, martillo, manzana, jirafa), (2) Asociar
dichas palabras a 4 categorias distintas, (3) Realizar una tarea distractora no
especificada durante 2-3 minutos y (4) Recuerdo libre (RL) de las palabras, o
Recuerdo facilitado (RF) de las palabras no recordadas. La puntuacion se
establece segun la formula MIS = 2 x RL + RF, sobre un total de 8 puntos (Anexo
6).

TAVR (Test de Aprendizaje Auditivo Verbal de Rey), (Rey, 1964)

Esta considerado por numerosos investigadores como un instrumento clinico y de
investigacion de gran utilidad (Ryan y cols., 1984; Bolla-Wilson y Bleecker, 1986;
Macartney y cols., 1988; Franzen, 1989; Leininger y cols., 1990; Lezak, 1995;
Spreen y Strauss, 1998; Pefa Casanova y cols., 2004). Consiste en la
presentacion de un listado de 15 palabras leidas en 5 ocasiones consecutivas con
evocacion inmediata por parte del sujeto en estudio tras cada presentacién y una
sexta evocacion tras labor de interferencia no mnésica (aproximadamente 30
minutos). Este test es util para evaluar la evocacién inmediata, el aprendizaje
verbal y la capacidad de retencidn después de una labor de interferencia no
mnésica. Los cambios en el numero de palabras evocadas desde la primera
evocacion hasta la quinta, muestra la tasa de aprendizaje. La tasa de retencién es

la diferencia entre la sexta evocacion y la primera evocacion (Anexo 7).

TFVs (Test de Fluencia Verbal Semantica), (Benito-Cuadrado y cols., 2002)

Es un test de facil y rapida aplicacion (Cummings, 2004) que permite evaluar la
disminuciéon de la espontaneidad verbal y la dificultad en la fluidez. Mide la
capacidad que tiene un sujeto de evocar elementos de una categoria (en este
caso, animales) en un tiempo determinado, generalmente un minuto. Es un test
muy sensible a cualquier tipo de dafo cerebral afectandose precozmente en

procesos que condicionan deterioro cognitivo. Como en el caso del Mini-Mental,

51



Material y Métodos

esta muy influenciado por el nivel educativo y el entorno cultural del paciente Se
disponen de datos normativos para poblaciéon sana (Benito Cuadrado y cols.,
2002), pacientes neurologicos (Carnero y cols., 1999b), atendiendo a variables
sociodemograficas (Carnero y cols., 2000; Benito Cuadrado y cols., 2002), en
poblacion joven y anciana, con y sin bajo nivel educativo (Buriel y cols., 2004; Del
Ser Quijano y cols., 2004). Un estudio espaiol (Carnero y Lendinez, 1999a)
establece el mejor punto de corte entre 10 y 11 (Anexo 8).

TMT-A (Trail Making Test, Part A), (Army Individual, 1964)

Test neuropsicoldgico de aplicacion rapida empleado para valorar diversas
funciones cognitivas, entre ellas atencion, velocidad psicomotora, y flexibilidad
cognitiva. Es muy sensible, por la amplitud de funciones que involucra, a cualquier
tipo de dano. Fue utilizado ya en 1944 por la bateria individual del ejercito (Army
Individual Test Battery, 1944). Posteriormente Ralph Reitan (1955, 1958, 1971) lo
redescubrié6 como indicador de dafio cerebral, tanto en niflos como en adultos,
incluyéndolo en la bateria diagndstica de Halstead-Reitan. Consiste en la
realizacion de un trazado mediante un lapiz sobre una hoja que exhibe numeros
dispuestos de forma aleatoria dentro de un circulo que van del 1 al 25 y que el
sujeto debe conectar de forma consecutiva, haciéndolo del modo mas veloz
posible y sin levantar el lapiz de la hoja. El evaluador controla el tiempo que tarda
la persona en realizar el trazado, midiendo el rendimiento en segundos; también
se valora el numero de errores cometidos (Army Individual Test Battery, 1944;
Hodges, 1996; Spreen y Strauss, 1998; Pefia-Casanova, 2004) (Anexo 9).

TDR (Test del Dibujo del Reloj), (Cacho y cols., 1999)

Es una prueba de deteccion sencilla, rapida y de facil aplicacion empleada para
valorar el estado cognitivo del sujeto. Evalua mecanismos implicados en la
ejecucion de la tarea como: capacidades visuoespaciales, visuomotoras,
visuoconstructivas, planificacion y ejecucion motora. Para su realizacién se
entrega al sujeto un papel en blanco y un lapicero y se le pide de forma oral y
escrita que dibuje un reloj cuyas manecillas marquen una hora concreta (en
paises de habla hispana se suele utilizar las “once y diez”, en paises de habla
inglesa las “cuatro menos veinte”). Esta tarea exige para su correcta ejecucion la

puesta en marcha de numerosos dominios cognitivos como atencion, compresion
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verbal, memoria remota, habilidades visuoespaciales y visuoconstructivas,
conocimiento numérico, razonamiento abstracto y funciones ejecutivas (Shulman
y Feinstein, 2003), resultando un instrumento muy valioso para evidenciar
alteraciones ejecutivas (Juby y cols., 2002). Existen varias formas de puntuacién
(Brodaty y Moore, 1997; Shulman, 2000). Una de las formas de puntuacién mas
empleada es la de Cacho y cols., 1999; se evaluan tres conceptos
independientemente (esfera, numeros y manecillas), siendo la puntuacion total
maxima (sumando las puntuaciones de cada uno de los conceptos valorados) de
10 (Anexo 10).

HAM-D (Escala de depresion de Hamilton), (Hamilton, 1967)

Es una escala de heteroevaluacion que consiste en obtener una medida de la
sintomatologia depresiva. Fue creada por Hamilton en 1960, y esta formada por
21 items. Este mismo autor, en 1967, presento una version abreviada de 17
items. Se centra basicamente en los componentes somaticos y comportamentales
de la depresion, evaluando aspectos como: animo deprimido, sentimiento de
culpabilidad, intento de suicidio, insomnio, perdida de interés para la realizacion
de tareas, lentitud de pensamiento, agitacién, ansiedad psiquica y somatica
(Hamilton, 1960) (Anexo 11).

Para la recogida de datos relacionados con la personalidad se empleo el

cuestionario NEO-FFI.

NEO-FFI, (Costa y McCrae, 1999)

Es un inventario de evaluacion de la personalidad que consta de 60 items y
permite evaluar cinco factores o rasgos: Neuroticismo, Extraversion, Apertura,
Amabilidad y Responsabilidad. Cada item consta de una escala de medida de 5
puntos, que va de totalmente en desacuerdo a totalmente de acuerdo. Para cada
una de las subescalas, las puntuaciones tipicas obtenidas entre 25 y 35
corresponden a un nivel muy bajo, entre 35 y 45 a un nivel bajo, entre 45y 55 a
un nivel medio, entre 55 y 65 a un nivel alto y entre 65 y 75 a un nivel muy alto
(Anexo 12).
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6. PROCEDIMIENTO

Sujetos con diagnostico de FM fueron reclutados mediante la publicacion de una
nota en prensa comarcal: revista semanal “El Vallés”, Diario bisemanal el “Nou-

Nou” del Vallés Oriental y la edicién diaria de noticias TV Granollers.

La seleccion de los sujetos participantes se realiz6 mediante entrevista personal
donde se comprobaba que cumplian los criterios establecidos para su inclusion en
el estudio. El disefio del protocolo de investigacion en el que se enmarca este
estudio fue elaborado con el asesoramiento del Centro de Estudios de Bioética de
la Universitat Internacional de Catalunya quién, una vez revisado el mismo,

procedio a su aprobacion.

Los participantes no recibieron ningun tipo de compensacién econémica por su

participacion en el estudio.

La participacién de los sujetos en el estudio fue voluntaria e informada, para lo
cual se proporciono a todos los participantes informacion oral y escrita (anexo 13)
detallando los objetivos de la investigacion, procedimiento de la misma, posibles
beneficios y riesgos derivados de su participacion, asi como teléfonos de contacto
y direccion de correo electrénico donde poder aclarar cualquier duda respecto a la
investigacion. Todos los participantes, una vez leido dicho documento, debian
manifestar igualmente por escrito su conformidad con lo expuesto (anexo 14),

antes de ser incluidos en el estudio.

Posteriormente, todos los sujetos seleccionados que aceptaron participar fueron
citados de forma individual para proceder a la recogida de los datos, la cual fue
realizada en dos tiempos. En un primer tiempo se realizé la recogida de datos
demograficos y clinicos del paciente a través del protocolo de entrevista
semiestructurado disefado por los investigadores (especificado en el apartado 3
de instrumentos de evaluacion), dedicando una hora aproximadamente. En un

segundo tiempo se procedid a la aplicacion de la bateria de cuestionarios
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seleccionados para la recogida de datos neuropsicologicos, psicoldgicos y del
perfil de personalidad (especificados en el apartado 3 de instrumentos de
evaluacion), para lo que se empled aproximadamente una hora cuarenta y cinco
minutos por paciente y se siguidé la misma secuencia de aplicacién en todos los

pacientes (Anexo 15).

El tiempo trascurrido entre la entrevista semiestructurada y la evaluacion
neuropsicolégica, psicolégica y de rasgos de personalidad fue de un mes. Las
entrevistas semiestructuradas fueron realizadas en los consultorios médicos sitos
en el complejo polideportivo municipal “Les Franqueses” (Zona Esportiva
Municipal, s/n 08520 Les Franqueses del Valles). Por lo que respecta a la
recogida de datos neuropsicoldgicos, psicoldgicos y de rasgos de personalidad
fue realizada en las instalaciones de la delegacion del Departament de Sanitat i
Seguretat Social de la Generalitat de Catalunya, sita en Granollers. En la recogida

de datos participaron facultativos especialmente adiestrados a tal fin.

Se garantizé la confidencialidad en relacién a los datos recogidos y su uso

exclusivo para fines de investigacion.

7. ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS

Los datos obtenidos fueron codificados y procesados mediante el programa
estadistico Stadistical Package for the Social Sciencie (SPSS), version 17 para

Windows y se realizaron los siguientes analisis:

e Analisis _estadistico _descriptivo. La descripcion de las variables

sociodemograficas, clinicas, neuropsicolégicas, de personalidad y de salud se
realizaron mediante recuento expresado en porcentajes para las variables
cualitativas y a través de medias y desviaciones estandar (DT) para las

variables de caracter cuantitativo.
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e Analisis correlacional. Mediante el coeficiente de correlacién de Pearson se

analizaron las asociaciones entre variables que cumplen los supuestos
paramétricos (puntuaciones obtenidas en las escalas y/o instrumentos de
evaluacion neuropsicologica, percepcion de dolor (EVA), evaluacion
psicolégica (HAM-D) e impacto de la FM (FIQ). En el caso de las variables que
no cumplen dichos supuestos se emplea el coeficiente de Correlacion de

Spearman.

En todos los analisis se considera que una relacion es estadisticamente

significativa cuando p < 0.05.

Antes de proceder a la aplicacion de las técnicas paramétricas citadas se
comprueba el supuesto de normalidad univariante de las variables objeto de

estudio mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov® (Anexo 17).

Tras el analisis correlacional bivariable, y en prevision de que pudiese aparecer
una relacién significativa entre las variables independientes, se preveia realizar,
de forma complementaria, un analisis de correlacion parcial para comprobar si
controlando el efecto de cada una de dichas variables independientes, la
correlacion lineal encontrada entre las otras y el rendimiento cognitivo seguia o

no, siendo significativa.

56



RESULTADOS



Resultados

VI. RESULTADOS

1. RESULTADOS DESCRIPTIVOS DE LA MUESTRA

1.1. Caracteristicas sociodemograficas

Los pacientes que formaron parte de este grupo fueron 54 mujeres con una media
de edad de 47,33 afios (DT= 7,11), con un rango de edad de 30 a 59 afos.

Con respecto al nivel de educacion de la muestra la mayoria tenia estudios
basicos o formacidon profesional (representando el 40,74% y el 22,22%

respectivamente).

En el grafico 1 se presenta la distribucion de la muestra de pacientes con FM

atendiendo a su nivel educativo.

Nivel Educativo
N° de pacientes
22
25
20
15 . 12
8
10
3
5
0
Sin Estudios estudios Estudios  Formacion
estudios basicos medios superiores profesional

Gréfico 1. Distribuciéon de muestra de pacientes con FM (n=54) atendiendo a
su nivel educativo.
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En cuanto a la situacion laboral el 25,93% de las pacientes presentaban
incapacidad o invalidez total, seguidas por las que trabajan para otros (22,22%) o

son amas de casa (12,96%).

En el grafico 2 se presenta la distribucion de la muestra de pacientes con FM

segun su situacion laboral.

. - r
N° de pacientes SltuaC|0n Laboral
14
15 12
8
10 6 7
5 4- 3 '
0]
2 & Xe) -0 Y >
‘PQ\ & ° 05}& \05-,»\& &0@ c.?@ S
R @ R R & W
P g & & R >
(}}6 ;a\‘b DO 04,\ ) (Q‘b v‘((\
£ Ay o o A
& < ? ] D
& &
%
S

Gréfico 2. Distribucion de muestra de pacientes con FM (n=54) segln su
situacion laboral.

El estado civil del grupo estaba constituido por 87,04% de personas casadas o en

pareja de hecho, 9,26% separadas o divorciadas y 3,70% de solteras.

En el grafico 3 se muestra la distribucion de la muestra atendiendo a su situacion

civil.
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Estado Civil

N° de pacientes
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Graéfico 3. Distribucién de muestra de pacientes con FM (n=54) segun su

estado civil.

En la tabla 4 se muestra las caracteristicas sociodemograficas del grupo de

pacientes con FM.

Tabla 4. Caracteristicas sociodemogréaficas. Nimero y porcentaje de la

muestra de pacientes con FM (N=54)

Caracteristicas NUmero Porcentaje

Nivel educativo
Sin estudios 3 5,56
Estudios basicos 22 40,74
Estudios medios 9 16,67
Estudios superiores 8 14,81
Formacion profesional 12 22,22

Situacién laboral
Trabaja por cuenta propia 6 11,11
Trabaja para otros 12 22,22
Paro con subsidio 4 7,41
Paro sin subsidio 3 5,56
Incapacidad o invalidez total 14 25,93
Ama de casa 7 12,96
Estudiante 0 0
Otra 8 14,81

Situacion familiar
Soltera 2 3,70
Casada o pareja de hecho 47 87,04
Separada o divorciada 5 9,26
Viuda 0 0
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1.2. Datos clinicos

1.2.1. Percepcion de dolor

El grado de dolor referido por los pacientes se valor6 mediante la escala
analdgica visual (EVA). La percepcion de dolor media, del total de la muestra de
pacientes con FM (n=54), fue de 6,09+1,66DT con un rango de 3 a 10.

De los 54 pacientes evaluados un 92,59% manifestaban en el momento de la
evaluacion percibir dolor de intensidad media-alta. De estos, el 38,89% referian
dolor de intensidad media (5 segun la escala EVA de 0-10), un 14,81% sefialaban
la intensidad del dolor en 6, un 33,33% manifestaba sufrir dolor de intensidad 7- 8
sobre 10 en la escala EVA (18,52% intensidad 7 y 14,81% intensidad 8 y un

5,56% referian una intensidad de dolor maxima (10 segun la escala EVA de 0-10).

En el grafico 4 se muestra la distribucion de la intensidad del dolor percibido en el

grupo de pacientes con FM.
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Gréafico 4. Distribucién de la intensidad del dolor de la muestra de
pacientes con FM (n=54).
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1.2.2. Manifestaciones cognitivas referidas por las pacientes con FM

Durante la entrevista semiestructurada, entre los datos clinicos recogidos, se
preguntaba a las pacientes sobre la presencia de sintomas asociados a la
enfermedad. Al respecto, y en relacion con las manifestaciones cognitivas, de las
54 pacientes entrevistadas, 46 (85,19%) refirieron pérdida de memoria y 51
(94,44%) dificultad de concentracién. Sin embargo los datos que se presentan a
continuacion, resultado de la valoracién cognitiva mediante tests validados, no
corroboran objetivamente la presencia de estas manifestaciones en el mismo

porcentaje de frecuencia recogido durante la entrevista.

En el grafico 5 se muestra la distribucion de la muestra de pacientes con FM

atendiendo a las manifestaciones cognitivas que referian.

Manifestaciones cognitivas referidas

N° de pacientes

51

60
50
40
30
20
10
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H Pérdida de memoria Dificultad de concentracion

Graéfico 5. Distribucién de muestra de pacientes con FM (n=54) atendiendo a
las manifestaciones cognitivas referidas.

1.2.3. Tratamiento farmacologico

Entre los farmacos empleados para el control de la sintomatologia de la FM por
las pacientes en estudio encontramos analgésicos (paracetamol), los

antiinflamatorios (ibuprofeno o diclofenaco), ansioliticos (bromazepan y lorazepan)
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y antidepresivos (mayoritariamente derivados fluoxetinicos y en 3 casos

nortriptilina).

En el grafico 6 se muestra el uso de farmacos para el manejo de los sintomas de

la FM, realizado por la muestra de pacientes en estudio.

% 60_
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10 7 i A diario

Gréfico 6. Uso de farmacos para el control de los sintomas de la muestra de
pacientes con FM (n=54).

1.3. Datos evaluacion neuropsicolégica

1.3.1. MEC-30 de Lobo (Mini Examen Cognoscitivo de Lobo)

A la totalidad de los sujetos se les realizdé una evaluacion general y basica de su
estado cognitivo empleando para ello el cuestionario MEC-30 de Lobo. Al
respecto, los resultados obtenidos establecen una puntuacion media de
27,43+1,67DT en el cuestionario MEC-30. Del total de la muestra de pacientes
con FM (n=54), 28 pacientes presentaban puntuaciones en el MEC = o0 <de 27 y
el resto (26), presentaban puntuaciones = o > de 28, lo que supone un estado
cognitivo normal si tenemos en cuenta los datos normativos establecidos en

personas escolarizadas (Del Ser Quijano y Pefa-Casanova, 1994).
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En el grafico 7 se presenta la distribucion de la muestra de pacientes con FM

segun la puntuacién obtenida en el MEC-30.

16 1 —
14 A
12 A
g 10 1
= S
5 8 A —
(V] A
(=]]
= 6 A
4 | yr yr -
: /||—l‘l— - ll_
0 T T T T T T 7
24 25 26 27 28 29 30
Puntuacion MEC-30

Graéfico 7. Distribucion de la muestra de pacientes con FM (n=54) seguln la
puntuacién obtenida en el MEC-30.

Analizando uno a uno los dominios cognitivos contemplados en el MEC-30,
encontramos que respecto a la orientacion temporal la media obtenida por la
poblacion en estudio es de 4,87+0,39DT, la puntuacion minima obtenida ha sido
de 3 y la maxima de 5, pudiendo oscilar entre 0 y 5; en orientacion espacial la
media es de 4,94+0,23DT y la puntuacién minima ha sido de 4 y la maxima de 5,
pudiendo oscilar entre 0 y 5; la media obtenida en el dominio de memoria de
fijacion es de 2,941+0,41DT, con una puntuacion minima de 0 y maxima de 3,
pudiendo oscilar entre 0 y 3; en el dominio de concentracién y calculo la media es
de 4,59+0,98DT, con una puntuacion minima de 0 y maxima de 5, pudiendo
oscilar entre 0 y 5; en el recuerdo diferido la media se situa en 2,06+0,98DT, con
una puntuacion minima de 0 y maxima de 3, pudiendo oscilar entre 0 y 3; con lo
que respecta al dominio relacionado con el lenguaje y construccion la puntuacion
media es de 8,02+0,74DT, una puntuacién minima de 6 y maxima de 9, pudiendo

oscilarentre 0 y 9.
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En la tabla 5 se muestra los resultados obtenidos en cada uno de los subtests del

MEC-30 por el grupo de pacientes con FM (n=54).

Tabla 5. Puntuaciones medias, Desviacion Tipica (DT) y Rango obtenido
por la muestra de pacientes con FM en los subtests del MEC-30 (N=54)
Subapartados del MEC-30 Rango | Minimo | Maximo | Media £ DT
Orientacién Temporal 0-5 3 5 4,87 £ 0,39
Orientacién espacial 0-5 4 5 4,94 + 0,23
Fijacion-recuerdo inmediato 0-3 0 3 2,94 + 0,41
Atencién-calculo 0-5 0 5 4,59 + 0,98
Recuerdo diferido 0-3 0 3 2,06 + 0,98
Lenguaje 0-9 6 9 8,02+ 0,74

1.3.2. MIS (Memory Impairment Screen)

En cuanto a los resultados del grupo de pacientes con FM (n=54) en el MIS,
hallamos que el 100% de la muestra presenta puntuaciones por encima del punto
de corte establecido en 4 (Bohm y cols., 2005), para detectar cualquier tipo de
deterioro cognitivo. La puntuacion media obtenida es de 7,83+0,47DT, obteniendo
una puntuacién de 8 un total de 47 pacientes (87,04%), una puntuacion de 7 en 5

casos (9,26%) y puntuacién de 6 los 2 pacientes restantes (3,70%).

1.3.3. TAVR (Test de Aprendizaje Auditivo Verbal de Rey)

El TAVR (Test de Aprendizaje verbal de Rey) fue aplicado a los pacientes con el
objetivo de estudiar la amplitud de memoria (primera evocacion), la curva de
aprendizaje, la memoria de retencidn (sexta evocacion, después de la distraccion)
y la tasa de aprendizaje y retencion. Para la repeticion de palabras en la primera
evocacion se obtuvo una puntuacion de 5,24+1,64DT, valor situado ligeramente
por debajo de la puntuacion media estandar para mujeres de edades equiparables
(en poblacién de 30 a 59 afios oscila entre 6,4+1,5 y 8£2,0) (Geffen, 1990). En la
sexta evocacion se obtuvo un valor de 10,46+3,04DT, oscilando los parametros
de normalidad para mujeres de edades equiparables entre 9,9+2,8 y 12,1+1,9
(Geffen, 1990).
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Los resultados obtenidos por el grupo de pacientes con FM (n=54) en cada una

de las evocaciones se muestran en la tabla 6.

Tabla 6. Puntuacion media obtenida por la
muestra de pacientes con FM (n=54) en cada una
de las evocaciones del TAVR.

Evocaciones MediatDT

I 5,24+1,64

I 7,9312,20

1 9,39+2,72

\Y 10,48+2,51

Vv 11,67+2,29

VI 10,46+3,04

Para el calculo de la tasa de aprendizaje (numero de palabras que pueden

aprender los sujetos en estudio) hallamos la diferencia entre el numero de

palabras evocadas en la evocacion V y las palabras evocadas en la evocacion |.

(Lezak, 1995). Por lo que respecta a la tasa de retencion, ésta se calcula

atendiendo a la formula: retenciéon= VI evocacién menos | evocacion, (Lezak,

1995). Los resultados de ambas variables se muestran en la tabla 7.

Tabla 7. Tasa de aprendizaje y retencién obtenida en el
TAVR por la muestra de pacientes con FM (n=54)

MediaxDT
Tasa de aprendizaje 6,57+1,91
Tasa de retencion 5,15+2,41

65



Resultados

1.3.4. TFVs (Test de Fluencia Verbal Semantica)

En el TFVs comprobamos que la muestra total del grupo de pacientes con FM
(n=54) presenta una puntuacién media de 17,50+4,66DT, estando por debajo de
la media establecida segun valores normativos en poblacion espanola adulta
sana, cifrada en 19,1314,37DT (Benito-Cuadrado y cols., 2002). EI minimo de

animales evocados por nuestro grupo en estudio fue de 10 y el maximo de 28.

En el grafico 8 quedan representados los resultados obtenidos en el TFVs por la

muestra total de pacientes con FM (n=54).
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Grafico 8. Distribucion de la muestra de pacientes con FM (n=54) segln
fluidez verbal semantica (TFVs).

1.3.5. TMT-A (Trail Making Test, Part A)

El TMT-A (Trail Making Test o Test del Trazo) fue empleado para la evaluacion de
los procesos atencionales. Los sujetos en estudio debian realizar un trazo
mediante un papel sobre una hoja en la que se mostraba 25 numeros distribuidos
aleatoriamente en la misma. En dicha prueba lo que se media era el tiempo que

tardaban en realizar el trazado, computandose el mismo en segundos. La
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puntuacion media obtenida en esta prueba por el grupo de pacientes con FM
(n=54) fue de 62,39+31,04DT siendo esta puntuacién superior a la puntuacion de
corte establecida la cual estd entre 39 y 40" segun estudios normativos
correspondientes (Reitan, 1958, 1971). La puntuacion minima obtenida,
atendiendo al tiempo (expresado en segundos) empleado en realizar la prueba

fue de 23 y la maxima de 190.

1.3.6. TDR (Test del Dibujo del Reloj)

El TDR fue empleado junto con el MEC-30 como prueba rapida de cribado del
deterioro cognitivo y especificamente para evaluar la capacidad visuoespacial. El
aplicar el TDR, ademas del MEC-30, vino condicionado por el hecho de que esta
prueba no esta influenciada por la edad y se ve levemente afectada por el nivel
educacional de los sujetos en estudio a diferencia de lo que ocurre con el MEC-
30. Para valorar los resultados de esta prueba se utilizan diferentes scores
(Méndez y cols., 1992; Cacho y cols., 1999.) El criterio de puntuacion empleado
en este estudio fue el de Cacho y cols., 1999, puntuandose tres aspectos del
dibujo: la esfera, las manecillas del reloj (la pauta horaria que se utiliza es las
‘once y diez”, por ser la mas sensible para la deteccion de alteraciones cognitivas)
y los numeros del reloj. La suma de los tres valores (esfera, manecillas y
numeros) puntua sobre 10. La puntuacion media obtenida por la muestra definitiva
del grupo de pacientes con FM (n=54) fue de 8,32+1,65DT, siendo superior a la
establecida como punto de corte (= 6) de un patrén de normalidad (Cacho y cols.,
1999).

1.3.7. HAM-D (Escala de depresién de Hamilton)

Para la evaluacion psicologica se empled la escala de Hamilton de la depresion
(HAM-D). Esta escala nos permiti6 obtener una media de la sintomatologia

depresiva de las pacientes, la cual fue de 23,85+1,65DT.
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La puntuacion total del HAM-D, oscila de 0 a 51, encontrando en nuestra
poblacion de estudio una puntuacion minima de 10 y maxima de 37. Teniendo en
cuenta la puntuacion total obtenida en el HAM-D por cada una de las pacientes
con FM, se valord la significancia atendiendo a los siguientes puntos de corte
recomendados en la guia de practica clinica elaborada por el National Institute for
Clinical Excellence, NICE (2004):

Puntuacion total Sintomatologia depresiva
0-7 Ausencia
8-13 Leve/menor
14-18 Moderada
19-22 Severa
>23 Muy severa

El grupo de pacientes con FM presentaban, segun la puntuacién media obtenida

por la muestra, sintomatologia depresiva muy severa.

En la Tabla 8 queda reflejada la distribucion de pacientes segun el nivel de
sintomatologia depresiva atendiendo a la puntuacion global obtenida por ellas en
el HAM-D.

Tabla 8. Distribucion porcentual del grupo de pacientes con FM
(n=54) segln la puntuacion global obtenida en el HAM-D
HAM-D %
Puntuacion Sintomatologia depresiva
0-7 Ausencia 0 0
8-13 Leve/menor 1 1,85
14-18 Moderada 10 18,52
19-22 Severa 12 22,22
>23 Muy severa 31 57,41

En el grafico 9 se presenta la distribucion % de pacientes atendiendo al nivel de
sintomatologia depresiva presentada segun la puntuacién global obtenida en el
HAM-D.
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Grafico 9. Distribucion porcentual de pacientes segin nivel de sintomatologia depresiva

atendiendo a la puntuacion global obtenida por ellos en el HAM-D.

La tabla 9 muestra los resultados obtenidos por el grupo de pacientes con FM en

los diferentes cuestionarios de evaluacion neuropsicoldgica.

Tabla 9. Puntuaciones medias, Desviacion Tipica (DT) y Rango obtenido
por la muestra de pacientes con FM en test neuropsicoldgicos (n=54)

Test Rango Minimo Maximo Media + DT
MEC-30 0-30 24 30 27,43 + 1,67
TAVR
12 evocacion 0-15 1 8 5,24 +1,64
22 evocacion 0-15 4 13 7,93 2,20
32 evocacion 0-15 3 15 9,39+2,72
42 evocacion 0-15 3 15 10,48 £ 2,51
52 evocacion 0-15 6 15 11,67 £ 2,29
62 evocacion 0-15 4 15 10,46 £ 3,04
Aprendizaje 2 11 6,57 + 1,91
Retencion 1 10 5,15 + 2,41
MIS 0-8 6 8 7,83 +0,47
TFVs 10 28 17,50 £ 4,66
TMT-A
Errores - 0 4 0,28 £ 0,79
Segundos - 23 190 62,39 £ 31,04
TDR 0-10 3 10 8,32+ 1,65
HAD 0-51 10 37 23,85 £ 6,04
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1.4. Datos evaluacion de la personalidad

1.4.1. Inventario de personalidad NEO-FFI (Costay McCrae, 1999)

En relacién a las puntuaciones obtenidas en el NEO-FFI, observamos que la
puntuacion media de neuroticismo (N) obtenida (28,91+7,16DT) corresponde,
segun la interpretacion de la escala, a un indice muy alto, mientras que las
puntuaciones medias obtenidas para las subescalas de extraversion (E)
(25,5417,51DT), (O) (25,67+6,93DT) vy (R)

(29,63+7,57DT) expresarian un indice bajo y la puntuacion media correspondiente

apertura responsabilidad

a la subescala de amabilidad (A) (33,33+5,75DT) se traduciria en un indice medio.

En la tabla 10 se resumen los resultados obtenidos por el grupo de pacientes con

FM en las diferentes subescalas del NEO-FFI.

Tabla 10. Puntuaciones medias, Desviacion Tipica (DT) y Rango
obtenido por la muestra de pacientes con FM en las subescalas del
NEO-FFI (N=54)

Subescalas del NEO-FFI Rango | Minimo | Maximo | Media + DT

Neuroticismo 0-48 8 42 28,91 +7,16

Extraversion 0-48 8 43 25,54 + 7,51

Apertura 0-48 13 43 25,67 £ 6,93

Amabilidad 0-48 22 42 33,33+ 5,75

Responsabilidad 0-48 11 46 29,63 + 7,57

En el grafico 10 se muestran las puntuaciones medias obtenidas por los pacientes

del grupo de FM en el NEO-FFI.
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Gréfico 10. Puntuacién media obtenida por la muestra de pacientes con FM en
las subescalas del NEO-FFI.

1.5. Datos evaluacion del impacto de la FM

1.5.1. Cuestionario de impacto de la FM (FIQ) (Burckhardt y cols., 1991)
La media obtenida en el FIQ por la muestra de pacientes en estudio (n=54) es
59,8919,07DT, con una puntuacion minima de 41 y maxima de 79 sobre 100.

En el grafico 11 queda reflejada la distribucion de pacientes segun el grado de
afectacion o impacto de la FM atendiendo a la puntuacién global obtenida por

ellos en el FIQ.
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Gréfico 11. Distribucion porcentual de pacientes segun el grado de impacto

de la enfermedad atendiendo a la puntuacion global obtenida por ellas en el

FIQ.

A continuacion, en la tabla 11 se muestran los resultados obtenidos por el grupo

de pacientes con FM en las diferentes subescalas del FIQ.

Tabla 11. Puntuaciones medias, Desviacion Tipica (DT) y Rango obtenido

por la muestra de pacientes con FM en las subescalas del FIQ (N=54)

Subescalas del FIQ Rango Minimo Maximo | Media + DT
FIQ Capacidad funcional 0-10 0 10 5,63%£2,37
FIQ Sentirse bien 0-10 0 10 9,11+1,99
FIQ Dias que no pudo trabajar 0-10 0 10 1,87+£2,34
FIQ Dificultades en el trabajo 0-10 4 10 7,02+1,49
F1Q Dolor 0-10 4 10 7,24+1,59
FIQ Fatiga 0-10 5 10 8,02+1,49
FIQ Alteraciones del suefio 0-10 2 10 8,28+1,71
FIQ Rigidez 0-10 0 10 7,3312,34
FIQ Ansiedad 0-10 0 10 7,07+2,80
FIQ Depresiéon 0-10 0 10 7,17+2,87
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En el grafico 12 se presentan las puntuaciones medias obtenidas por los

pacientes en las diferentes subescalas del FIQ.

CO = P L)) P S ] S o

Gréfico 12. Puntuaciones medias obtenidas por los pacientes en las subescalas del FIQ.

2. RESULTADOS DEL ANALISIS CORRELACIONAL

Una vez realizado el analisis descriptivo de los datos, y teniendo en cuenta que
variables como la intensidad de dolor percibido, la sintomatologia depresiva y el
impacto experimentado por el padecimiento de la FM pueden estar interfiriendo en
el rendimiento cognitivo de las pacientes con FM, se realiz6 un analisis

correlacional de los datos recogidos para evaluar los posibles relaciones.

73



Resultados

2.1. Resultados del andlisis estadistico bivariante

Mediante un analisis bivariante se estudid la relacién de la percepcion de dolor,
del estado depresivo y el grado de impacto de la FM con las puntuaciones

obtenidas en los tests neuropsicolégicos.

2.1.1. Relacion de la percepcion de dolor (EVA) con medias de las

puntuaciones de los tests neuropsicolégicos

Para el estudio de la relacion entre la variable “percepcion de dolor” (EVA) y las
puntuaciones obtenidas en los test neuropsicolégicos se empled el coeficiente de
correlacion de Spearman. Dicha variable no mostré correlacion significativa con

ninguna de las puntuaciones de los test neuropsicoldgicos.

La tabla 12 muestra los coeficientes de correlacion de la percepcion de dolor

(EVA) con medias de puntuacion de los tests neuropsicolégicos.

Tabla 12. Estudio de correlacion Spearman entre la percepcion de dolor

(EVA)y las puntuaciones obtenidas en los tests neuropsicoldgicos.

EVA
MEC-30 total -,141
TAVR:
Amplitud de memoria (I evocacion) -,037
Tasa de aprendizaje (V-1 evocacion) ,093
Tasa de retencién (VI-l evocacion) ,128
MIS ,105
TFVs -,034
TMT-A
Errores cometidos -,017
Tiempo empleado (medido en segundos) -,242
TDR ,054

*

La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral)
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2.1.2 Relacién de la sintomatologia depresiva (HAM-D) con medias de las
puntuaciones de los tests neuropsicologicos

Se realizé estudio, a través del coeficiente de correlacién de Spearman, de la
relacion entre la sintomatologia depresiva de las pacientes con FM y las
puntuaciones obtenidas en los tests neuropsicolégicos. Los resultados obtenidos
mostraron unicamente una relacion negativa de la sintomatologia depresiva
medida a través del HAM-D con la memoria verbal a corto plazo valorada

mediante el MIS.

En la tabla 13 se observa los coeficientes de correlacién del estado depresivo

(HAM-D) con medias de puntuacion de los tests neuropsicologicos.

Tabla 13. Estudio de correlacion Spearman entre la sintomatologia
depresiva (HAM-D) y las puntuaciones obtenidas en los tests

neuropsicoldgicos.

HAM-D

MEC-30 total =27
TAVR:

Amplitud de memoria (I evocacion) -,217

Tasa de aprendizaje (V-1 evocacion) ,005

Tasa de retencién (VI-l evocacion) 19
MIS -,029*
TFVs -,11
TMT-A

Errores cometidos -,02

Tiempo empleado (medido en segundos) 11
TDR -,08

*

La correlacién es significativa al nivel 0,05 (bilateral)

2.1.3 Relacién del grado de impacto de la FM (FIQ) con medias de las

puntuaciones de los tests neuropsicolégicos

Para el estudio de la relacién del grado de impacto de la FM valorado a través del

FIQ con las puntuaciones obtenidas en los tests neuropsicolégicos se empled el
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coeficiente de correlacion de Spearman. En este caso tampoco se encontrd

ninguna correlacion significativa.

En la tabla 14 se muestran los coeficientes de correlacion del grado de impacto de

la FM (FIQ) con medias de puntuacion de los tests neuropsicolégicos.

Tabla 14. Estudio de correlacion Spearman entre el grado de impacto de la

FM (FIQ) y las puntuaciones obtenidas en los test neuropsicolégicos.

FIQ total

MEC-30 total -,107
TAVR:

Amplitud de memoria (I evocacion) -,150

Tasa de aprendizaje (V-1 evocacion) ,051

Tasa de retencion (VI-l evocacion) ,180
MIS ,101
TFVs - 175
TMT-A

Errores cometidos -,131

Tiempo empleado (medido en segundos) ,060
TDR ,118

* La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral)

2.2. Sumario de los resultados mas relevantes del analisis estadistico

correlacional bivariante

Una vez analizados los resultados del estudio estadistico bivariante mostramos un
sumario que recoge los hallazgos mas relevantes y estadisticamente significativos
(Tabla 15).
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Tabla 15. Sumario de los resultados estadisticamente significativos hallados en el

andlisis estadistico bivariante del presente estudio.

Ambitos
neuropsicologicos
evaluados

Instrumentos empleados

Correlacion estadisticamente
significativa

Rendimiento cognitivo
global

Mini Examen Cognoscitivo de
Lobo (MEC-30)

Memoria

Memory Impairment Screen
(MIS)

Sintomatologia depresiva
(HAM-D)

Test de Aprendizaje Auditivo
Verbal de Rey (TAVR)
Amplitud de memoria
Tasa de aprendizaje
Tasa de retencién

Lenguaje

Test de Fluidez Verbal
semantica (TFVs)

Atencion

Trail Making Test (forma A)
(TMT-A)
Errores cometidos
Tiempo empleado (segundos)

Habilidad Visuoespacial

Test del Dibujo del Reloj
(TDR)

3. ANALISIS DE CORRELACION ENTRE LAS VARIABLES INDEPENDIENTES

Una vez realizado el analisis de correlacion bivariante para estudiar por separado

la relacion entre la percepcion de dolor (EVA), la sintomatologia depresiva (HAM-

D) y el impacto de la FM (FIQ) con cada una de las variables que evaluan el

rendimiento cognitivo, ante la posibilidad de que dichas variables independientes

estuviesen relacionadas entre ellas, se procedié a comprobar la correlacién entre

ellas.
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3.1 Relacién de la percepcién de dolor (EVA) con la sintomatologia
depresiva (HAM-D)

Para el estudio de la relacion de la percepcion de dolor (EVA) con la
sintomatologia depresiva se empled el coeficiente de correlacién de Spearman,

no mostrandose correlacion significativa (r=,079; p=,569).

3.2 Relacion de la percepcién de dolor (EVA) con el impacto de la FM (FIQ)

Para estudiar la relaciéon entre la percepciéon de dolor de las pacientes con FM con
el impacto de la enfermedad se utilizo el coeficiente de correlacion de Spearman.
Se ha hallado una correlacién significativa (r=,304; p=, 025) entre la intensidad de
dolor percibido (EVA) por las pacientes y el impacto de la FM valorado mediante
la puntuacion total del FIQ, lo que equivale a decir que a mayor intensidad de

dolor percibido mas elevado es el impacto de la FM en las pacientes afectas.

3.3 Relacion de la sintomatologia depresiva (HAM-D) con la percepciéon de
dolor (EVA)

Para establecer la relacion entre la sintomatologia depresiva y el dolor percibido
por las pacientes afectas de FM se utilizd el coeficiente de correlacion de
Spearman. Los resultados obtenidos al respecto no muestran correlaciéon
estadisticamente significativa (r=,079; p=,569), es decir, presentar mayor

sintomatologia depresiva no implica percibir mas dolor.

3.4 Relaciéon de la sintomatologia depresiva (HAM-D) con el impacto de la FM

(FIQ)

La prueba utilizada en este caso fue el coeficiente de correlacion de Pearson.
Aparecié correlacion significativa (r=,377; p=,005) entre la sintomatologia

depresiva (valorado mediante el HAM-D) y el impacto de la FM (FIQ), de modo
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que cuanto mas sintomatologia depresiva sufrian las pacientes con FM mayor era
la afectacion que se experimentaba por el padecimiento de la enfermedad

(puntuacion total del FIQ).

3.5 Relacion del impacto de la FM (FIQ) con la percepcion de dolor (EVA)

Para estudiar la relacion entre el impacto de la FM (FIQ) y la percepcién de dolor
(EVA) se utilizdo el coeficiente de correlacion de Spearman. Se encontrd
correlacion significativa (r=,304; p=,025), lo que equivale a decir que a mayor

impacto de la FM (FIQ) mayor es la intensidad de dolor percibido (EVA).

3.6 Relacion del impacto de la FM (FIQ) con la sintomatologia depresiva
(HAM-D)

Para el estudio de la relacion del impacto de la FM (FIQ) con la sintomatologia
depresiva (HAM-D) se empled la correlacién de Pearson, estableciéndose una
correlacion significativa (r=,377; p=,005), de tal modo que cuanto mas elevado es
el impacto de la enfermedad mayor presencia de sintomatologia depresiva

encontramos.

En la tabla 16 se presentan las correlaciones entre las tres variables

independientes analizadas.

Tabla 16. Correlacion entre intensidad de dolor referido (EVA), impacto de la
FM (FIQ) y sintomatologia depresiva (HAM-D)

Intensidad Impacto de la Sintomatologia
dolor referido FM (FIQ) depresiva (HAM-D)
(EVA)
Intensidad de dolor referido (EVA) 1
Impacto de la FM (FI1Q) ,304% (5 1
Sintomatologia depresiva (HAM-D) ,079 ) SBTT™ ) 1

* La correlacion es significativa al nivel de 0,05

** La correlacion es significativa al nivel de 0,01

Nota: (1) Calculado con el coeficiente de correlacion Pearson; (;) Calculado con el coeficiente de
correlacién Spearman
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4. RESULTADOS DEL ANALISIS DE CORRELACION PARCIAL

Como se puede observar en la tabla 16, existen correlaciones estadisticamente
significativas entre la percepcién de dolor (EVA) y el impacto de la FM (FIQ) y
entre la sintomatologia depresiva (HAM-D) y el impacto de la FM (FIQ), por lo que
se procede a realizar correlaciones parciales para ver si se observa algun cambio
en la significacidon hallada en las correlaciones entre las variables independientes

con las diferentes variables relacionadas con el rendimiento cognitivo.

A continuacion se presentan la tabla 17 en la que se muestra la correlacion parcial
entre sintomatologia depresiva (HAM-D) y cada una de las variables dependientes
que evaluan el rendimiento cognitivo controlando el efecto conjunto de la
intensidad de dolor percibido (EVA) y el impacto de la FM (FIQ).

En la tabla 18 se muestra la correlacion parcial entre el impacto de la FM (FIQ) y
cada una de las variables dependientes que evaluan el rendimiento cognitivo
controlando el efecto conjunto de la intensidad de dolor percibido (EVA) y la

sintomatologia depresiva (HAM-D).

Por ultimo en la tabla 19 se muestra la correlacion parcial entre la intensidad de
dolor percibido (EVA) y cada una de las variables dependientes que evaluan el
rendimiento cognitivo controlando el efecto conjunto de la sintomatologia
depresiva (HAM-D) y el impacto de la FM (FIQ).
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Si comparamos la tabla 17 con la tabla 13 no se observa que se haya producido
ningun cambio en la significacion de la relacidon entre la sintomatologia depresiva

(HAM-D) y las pruebas que evaluan el rendimiento cognitivo.

Comparando la tabla 18 con la tabla 14, tampoco se observa ningun cambio en la
significacidon de la relacion existente entre el impacto de la FM (FIQ) y las

variables que evaluan el rendimiento cognitivo.

En la comparacién de la tabla 19 con la tabla 12 sobre la relacion entre la
intensidad del dolor percibido (EVA) y las pruebas que evaluan el rendimiento

cognitivo, no se observa que se haya producido ningun cambio en la significacion.

Por lo tanto no se ha producido ningun cambio en la significacién hallada en los
resultados obtenidos en las relaciones bivariantes analizadas (Orden cero), tras
su comparacion con los resultados del andlisis realizado mediante el
procedimiento de correlaciones parciales entre cada una de las variables
independientes, controlando el efecto del resto de forma conjunta, y las variables

que evaluan el rendimiento cognitivo (Orden dos).

Una vez comprobado que no existe correlacidon significativa entre las diferentes
variables independientes y las variables que evaluan el rendimiento cognitivo se

desestima buscar un modelo de prediccion.

No obstante y aunque no es objetivo del estudio, a modo de ejemplo de lo
expuesto anteriormente, en el anexo 16 se presentan los resultados de la
simulacién de uno de los posibles modelos de regresion que predice uno de los
dominios cognitivos evaluados (MEC-30) a partir de las tres variables predictoras
(EVA, HAM-D y FIQ). En dicho anexo se comprueba que la realizacion de un
modelo de regresion no se considera apropiada, ya que no se da un buen ajuste
del modelo tedrico puesto que el coeficiente de determinacion R2 es muy

pequefo.
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No pueden predecirse los valores de la variable dependiente (MEC-30) a partir de
la estimacion de los valores de los coeficientes (B), ya que estos tampoco son

significativos.

Por ultimo, indicar que el resultado del analisis de la varianza (ANOVA), sefala
que la capacidad explicativa del modelo no es significativa, lo que revela que las
variables predictoras utilizadas (EVA, HAM-D y FIQ) no tienen un efecto

estadisticamente significativo en la explicacién del rendimiento cognitivo.
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VIIl. DISCUSION

La muestra del presente estudio estuvo constituida por pacientes de sexo
femenino, coincidiendo, entre otros, con los trabajos de Park y cols., 2001;
Sephton y Studts, 2003; Thieme y cols., 2004; Glass y cols., 2005; Thieme y
cols., 2007; Castel y cols., 2008; Leavitt F y Katz RS., 2008; Verdejo-Garcia y
cols., 2009. Segun lo que se reporta en la literatura, la FM es mas frecuente en
mujeres, estimandose la prevalencia de la enfermedad, segun datos del estudio
EPISER-2000, en el 4,2% entre la poblacion femenina, frente al 0,2% de la

masculina.

En cuanto a la edad, el rango de edad en nuestro estudio (establecido como
criterio de inclusion para la seleccion de la muestra) oscilé entre 30 y 60 afos
siendo muy similar al del estudio de Verdejo-Garcia y cols., 2009 (34-58 afios),
frente al de los estudios de Coété y Moldosksky, 1997 (25-47 afos); Celiker y
cols., 1997 (17-56 anos); Leavitt y Katz, 2006 (18-65 anos); Walitt y cols., 2008
(18-60 afos). En un estudio realizado por Roldan-Tapia y cols., 2007 sobre los
déficits mnésicos y perceptivos en la FM y en la artritis reumatoide, los autores
establecieron como criterio de inclusion, en relacion a la edad, tener menos de
60 afos, no acotando el rango de edad minima. El motivo por el cual fue
establecido, en nuestro estudio, el limite de edad maxima en 60 afios se debio
al intento de minimizar posibles interferencias en el rendimiento cognitivo
asociadas al envejecimiento, por lo que respecta al limite de edad minima (30
afnos), fue establecido teniendo en cuenta que la prevalencia de la FM en la
poblacion espafola menor de 30 afios es muy baja, tal y como recoge el
estudio EPISER 2000 y por tanto se consideré que incluir a pacientes con
edades inferiores a 30, teniendo en cuenta la baja prevalencia de la
enfermedad en estos casos, podria contaminar los resultados.

La edad media de nuestra muestra, al igual que en el estudio de Nordahl y
Stiles, 2007, se situé en los 47,33 afos resultado similar al obtenido en los
estudios de Landrg y cols., 1997 (46,4); Grace y cols., 1999 (45,87); Epstein y
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cols., 1999 (46,5); Park y cols., 2001 (47,83); Sephton y cols., 2003 (48,2);
Glass y cols., 2004 (47,83); Thieme y cols., 2004 (46,71); Leavitt y Katz, 2006
(42,4); Nordahl y Stiles, 2007 (46,5); Walitt y cols., 2008 (45,2); Castel y cols.,
2008 (48,8); Verdejo-Garcia y cols., 2009 (44,97). La media de edad de la
muestra en estudio se encuentra dentro del rango de edad (entre los 40 y los
49 afnos) en el que se establece la prevalencia maxima de la enfermedad
(Rivera J y cols., 2006).

El nucleo de este trabajo es el estudio del rendimiento cognitivo de las
pacientes con FM mediante evaluacion neuropsicologia que incluye una bateria
de pruebas, previamente seleccionadas atendiendo a sus propiedades
psicométricas y a los datos de otras investigaciones realizadas (Mataré y cols.,
1996; Landrg y cols., 1997; Epstein y cols., 1999; Grace y cols., 1999; Carnero
y cols., 1999a,b; Perea Bartolomé y cols., 2000; Park y cols., 2001; Ladera y
cols., 2002; Grau-Olivares y cols., 2004; Dillon y cols., 2005; Zambon y cols., In
Press: Am J Med), con el objetivo de identificar las alteraciones cognitivas de
las pacientes con FM vy distinguirlas del DCL. Las pacientes del estudio, igual
que ocurria en otros estudios realizados en pacientes con FM (Grace y cols.,
1999; Glass y Park, 2001, Castel y cols., 2008; Munguia-lzquierdo y cols.,
2008; Pericot-Nierga y cols., 2009) refieren, en un porcentaje elevado de los
casos, quejas cognitivas relacionadas principalmente con la pérdida de
memoria (85,19%) y problemas de concentracion (94,44%).

La investigacion, al igual que las realizadas por Sletvold y cols., 1995; Pincus y
cols., 1996; Landrg y cols., 1997; Cété y Moldosfsky, 1997; Grace y cols., 1999;
Park y cols., 2001; Dick y cols., 2002; Glass y cols., 2005; Munguia-lzquierdo y
cols., 2008; Castel y cols., 2008; Pericot-Nierga y cols., 2009, pone de
manifiesto que las quejas cognitivas de las pacientes con FM son justificadas
existiendo realmente una disfuncién cognitiva evidenciada mediante el uso de

instrumentos de evaluacion neuropsicologica validados.

En cuanto al estudio del rendimiento cognitivo global de la muestra del

presente estudio, el 51,9% de las pacientes presentan en el MEC-30
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puntuaciones globales situadas entre 24 y 27, el 48,1% restante presentan
puntuaciones entre 28 y 30. La puntuacion media obtenida es de 27,43. De
todo ello se deduce que a pesar de que la mayoria de las pacientes refirieron
durante la entrevista semiestructurada quejas cognitivas, soélo el 51,9%
presentan una puntuacion media que ubicariamos en el rango “bordeline”
(ligeramente inferior al punto de corte de normalidad para su edad pero por
encima de los indices de deterioro cognitivo). Esto permite constatar que la
mayoria de las pacientes en estudio perciben problemas cognitivos y sin
embargo la evaluacién neuropsicologica solo objetiva la presencia de
alteraciones cognitivas en el 51, 9 % de los casos. Grace y cols., en 1999 y
Glass y cols., en 2005, ya pusieron de manifiesto en pacientes con FM una
sobrevaloracion de los déficits cognitivos. Castel y cols.,, en un estudio
realizado en el 2008, refuerzan esta evidencia sefalando que la percepcion de
fallos de memoria vendria condicionada en gran medida por la depresién y no
tanto por los déficit objetivados; ademas concluyen que el rendimiento cognitivo
y la percepcién de fallos de memoria son procesos independientes por lo que
deberian ser estudiados de forma independiente.

Apoyando las conclusiones de Castel y cols., 2008, respecto a la influencia de
la depresion en la sobredimension observada en la percepcién de fallos de
memoria de los pacientes con FM, existen diversas investigaciones que han
comparado el rendimiento cognitivo de pacientes con FM respecto al de
pacientes con otras entidades clinicas de dolor crénico, no constatando los
resultados diferencias significativas en el rendimiento de ambos grupos de
pacientes (Landrg y cols., 1997; Dick y cols., 2002; Suhr, 2003; Walitt y cols.,
2008).

El Mini-Mental State Examination (Folstein y cols., 1975) es, desde su
estandarizacién, el test mas empleado (tanto en el ambito clinico como en el
epidemioldgico) para la valoracién cuantitativa del rendimiento cognitivo (Del
Ser Quijano y cols., 1993). La puntuacion maxima es de 30, utilizandose
habitualmente como punto de corte23/24. Puntuaciones inferiores a 24 son
consideradas indicativas de demencia (Del Ser Quijano y Pefia Casanova,

1994), puntuaciones > de 27 sefalan normalidad absoluta. Puntuaciones entre
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24 y 27 puntos son consideradas bordeline, pudiendo existir cierta alteracién

cognitiva sin poder ser considerada deterioro cognitivo o demencia.

Atendiendo a los resultados de nuestro estudio en los diferentes “subtests” del
MEC-30, encontramos como los dominios en los que puntian peor las
pacientes de nuestro estudios son el dominio de atencion y calculo, el dominio
del recuerdo diferido y el dominio del lenguaje y la construccion, donde la
puntuacion media obtenida respectivamente en cada uno de ellos es de 4,59
(sobre una puntuacion maxima de 5); 2,06 (sobre una puntuacion maxima de 3)
y 8,02 (sobre una puntuacién maxima de 9). El subtest de atencién y calculo
nos informa de la capacidad de atencidon, concentracion y abstraccion, el
subtest del recuerdo nos da informacion sobre la capacidad de recordar la
informacion adquirida recientemente y el subtest del lenguaje y construccién
nos sefala la capacidad de expresion mediante la palabra, la capacidad para la
escritura (apartado lenguaje) y la capacidad de percepcion visuoespacial, de
concentracion, de organizacion y de coordinacion motora fina (apartado
construccion) de la persona evaluada. El hecho de que sea en estos subtests
donde encontramos puntuaciones mas bajas puede indicarnos que nuestras
pacientes tienen dificultad para concentrarse, problemas de memoria reciente y
dificultad de expresion verbal o escrita, coincidiendo con las quejas cognitivas

manifestadas por ellas.

Los 30 “items” contemplados en el MEC se organizan en “subtests” que
evaluan la orientacion temporo-espacial, memoria, atencién y calculo, recuerdo
diferido, lenguaje y construccién. Estos no estan baremados y validados como
subtests especificos pero si que pueden detectar alteraciones en los diferentes
dominios evaluados. Por lo tanto, los resultados hallados en los diferentes
subtests del MEC-30 no son concluyentes y es necesaria la exploraciéon
especifica de dichos dominios mediante el empleo de tests baremados y

validados a tal fin para poder confirmar objetivamente las posibles alteraciones.

Los tests incluidos en nuestro estudio para la exploracion neuropsicologica de

la memoria, nucleo principal de las quejas cognitivas referidas por las pacientes
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con FM, son el Memory Impairment Screen (MIS), el Test de Aprendizaje
Verbal de Rey (TAVR) y el Test de Fluencia Verbal semantica (TFVs).

El resultado de la puntuacién media obtenida en el MIS, en el presente estudio,
nos muestra parametros de normalidad en el 100% de los casos, no
detectandose alteracion mnésica. EI MIS evalua la memoria verbal a corto
plazo. Al utilizar técnicas de aprendizaje controlado (requiere que el sujeto
busque e identifique la palabra a recordar segun una pista semantica
[categoria]) y de recuerdo selectivamente facilitado (se emplea la misma pista
semantica) se optimiza los procesos de codificacion (Tulving y cols., 1973). La
misma pista empleada en el aprendizaje y en el recuerdo minimiza la
disminucién del recuerdo total por factores externos como la falta de atencion o
la ansiedad. Esto puede justificar el hecho de, a pesar de manifestar la mayor
parte de las pacientes en estudio problemas de memoria, encontrar
puntuaciones dentro de los parametros de normalidad teniendo en cuenta la
edad, sexo y escolaridad de las pacientes, ya que es probable que los
problemas de memoria referidos puedan estar relacionados con problemas
atencionales. Revisando la literatura reciente encontramos estudios (Dick vy
cols., en 2004; Leavitt y Katz , 2006; Pericot-Nierga y cols., 2009) en los que se
evidencia la presencia deterioro en la funcion de atencion, estableciéndose
implicaciéon entre los problemas de atencién en pacientes con FM y la
disminucion del rendimiento cognitivo, sobre todo en la memoria (Dick y cols.,
en 2004; Leavitt y Katz, 2006).

Los resultados del estudio con el TAVR ponen de manifiesto que las pacientes
con FM presentan un rendimiento inferior en la capacidad de aprendizaje verbal
respecto a lo esperable en sujetos sanos equiparables en edad. La media de
palabras evocadas en la primera repeticiéon (E-1: capacidad de aprendizaje
verbal o indice de amplitud de memoria a corto plazo) es de 5,24, resultado que
se encuentra levemente por debajo del nivel estandar, relacionandose este
dato con una disminucion en la amplitud de memoria de las pacientes con FM.
La curva de aprendizaje obtenida (adquisicion a lo largo de los 5 ensayos) es
de morfologia normal (ascendente) y el rendimiento en las distintas

evocaciones (E-1, E-2, E-3, E-4, E-5) es similar al mostrado por sujetos sanos
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equiparables en edad, reflejo de conservacion de los mecanismos de memoria
a corto plazo, lo que pone de manifiesto que la velocidad de procesamiento de
las pacientes estudiadas es normal. La memoria de retencion o diferida
(palabras evocadas después de una tarea de distraccidon), la tasa de
aprendizaje (diferencia entre el numero de palabras evocadas en la quinta
repeticion y la primera) y la tasa de retencion (diferencia entre la sexta y la
primera repeticion) de las pacientes estudiadas también se muestran normales,

en relacion a los valores normativos para personas sanas (Geffen, 1990).

Autores como Grace y cols., 1999; Park y cols., 2001; Dick y cols., 2002;
Munguia-lzquierdo y cols., 2008; Castel y cols., 2008, encontraron hallazgos
especificos que evidenciaban trastorno cognitivo en el rendimiento de la
memoria de trabajo en pacientes con FM, valorado en funcién de la cantidad de
informacion que estas personas podian almacenar y procesar simultaneamente
en su conciencia (amplitud de memoria), datos en consonancia con los

resultados obtenidos en esta investigacion.

En relacion a la velocidad de procesamiento, los resultados hallados en nuestro
trabajo coinciden con los de Grace y cols., 1999; Park y cols., 2001; Leavitt y
Katz, 2008, discrepando con los resultados de los trabajos de Cété y
Moldofsky, 1997; Alanoglu y cols., 2005. La velocidad de procesamiento es un
indice cognitivo muy importante ya que determina el rendimiento de muchas
tareas cognitivas de orden superior. (Munguia-lzquierdo y cols., 2008). El
hecho de haber encontrado una velocidad de proceso de la informacion intacta
es muy importante ya que sugiere que las disfunciones cognitivas asociadas al
padecimiento de FM no pueden ser vistas como un proceso de envejecimiento

cognitivo acelerado.

En referencia a la memoria diferida (a largo plazo) de las pacientes con FM, los
resultados de nuestro estudio discrepan de los obtenidos por Grace y cols.,
1999; Park y cols., 2001; Glass y cols., 2005, quienes encontraron este
parametro cognitivo disminuido en pacientes con FM. La diferencias halladas
pueden deberse a los diferentes instrumentos empleados para la evaluacion de

la memoria, atendiendo a la dificultad y/o complejidad en su realizacion.
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Destacar que, el TAVR fue, igual que en nuestro estudio, uno de los
instrumentos seleccionados para la exploracion de la memoria en los estudios

de Grace y cols., 1999; Castel y cols., 2008; Munguia-lzquierdo y cols., 2008.

Los resultados obtenidos por la muestra del presente trabajo en el TFVs,
muestran puntuaciones por debajo de los limites de normalidad esperables
atendiendo a la edad y al nivel educacional de la muestra, lo que confirma la
afectacion de la memoria semantica. EI TFVs es un test con extensa
divulgaciéon a nivel mundial en la evaluacién neuropsicoldgica, ya que cumple
con los requisitos de sencillez y economia de aplicacion (Fernandez, 2000) nos
brinda informacién acerca de la capacidad de almacenamiento del sistema
mnésico semantico, la habilidad del sujeto para recuperar la informacién
guardada en la memoria y la indemnidad de las funciones ejecutivas,
concretamente a través de la capacidad de organizar el pensamiento y las
estrategias utilizadas para la busqueda de palabras (Parkin, 1999). Su
aplicacion consiste en solicitar a la paciente que evoque palabras vinculadas a
una categoria especifica (p.ej., animales) dentro de un periodo de tiempo
limitado a un minuto, lo que nos permite comprobar la velocidad de acceso al
conocimiento almacenado de palabras. En su ejecucion intervienen variables
cognitivas como la atencidén, la memoria semantica, la velocidad de
procesamiento de la informacién, la flexibilidad cognitiva y la memoria de
trabajo (Ruff y cols., 1997). Dado que una de las quejas cognitivas
manifestadas habitualmente por las pacientes con FM es la disminucién de
fluidez verbal, se considerd conveniente realizar esta prueba, objetivandose en
las pacientes estudiadas una disminucién en la fluidez verbal. Resultados
similares fueron observados en los trabajos realizados por Landrg y cols.,
1997; Park y cols., 2001; en este ultimo estudio, el instrumento seleccionado
para la evaluacion de la fluidez verbal fue también el TFVs.

Los resultados hallados en el presente estudio en el TFVs, junto a los
encontrados en el TAVR sugieren que la memoria de trabajo semantica de

estas pacientes es deficiente.
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Tal y como recoge la literatura cientifica, los pacientes con FM refieren
habitualmente, entre sus quejas cognitivas, un deterioro de su estado de alerta
mental (Grace y cols., 1999; Glass y Park, 2001; Leavitt y Katz, 2006; Verdejo-
Garcia y cols., 2009). Los resultados del presente trabajo ponen de manifiesto
que la medida de atencion selectiva de las pacientes con FM se desempeia
por debajo de los valores normativos en poblacion sana. Este resultado es
concordante con el hallado por Grace y cols., 1999; Dick y cols., 2002; Leavitt y
Katz, 2006; Munguia-lzquierdo y cols., 2008; Verdejo-Garcia y cols., 2009;
Pericot-Nierga y cols.,, 2009). En contraposicion a dichos resultados
encontramos los hallados por Walitt y cols., 2008, quienes no encontraron
diferencias significativas entre la funcién atencional de pacientes con FM y
controles sanos.

La atencion es la capacidad para mantenerse concentrado en una tarea sin ser
distraido por estimulos ajenos. El extenso caracter de los procesos
atencionales dentro del rendimiento cognitivo hace que su estudio sea
fundamental para poder entender el estado del resto de las funciones
cognitivas, pudiendo relacionarse el déficit atencional de las pacientes en
estudio con la disminucidn encontrada en el rendimiento de su memoria de
trabajo semantico (capacidad de aprendizaje verbal o indice de amplitud de
memoria a corto plazo y fluidez verbal). Del mismo modo que puede justificar
en parte el hecho de que el rendimiento de memoria analizado mediante el MIS
se muestre normal ya que, tal y como se ha comentado anteriormente, el MIS
estudia el recuerdo facilitado (RF), lo cual disminuye la influencia que, sobre la
puntuacion final obtenida en este test, pueda tener la falta de atencion o
diferentes tacticas de procesamiento. Por otra parte, también es posible que el
aturdimiento de las pacientes con FM afecte en mayor medida en test mas
complejos como puede ser el TAVR, siendo menor su influencia en test
sencillos y breves como el MIS. AL fin y al cabo los procesos atencionales son
clave para el adecuado funcionamiento cognitivo y son el exponente de un

correcto procesamiento.

Atendiendo a lo expuesto anteriormente, es probable que el MIS no sea una
prueba de evaluacion cognitiva adecuada para el cribado o screening de

alteraciones de la memoria en pacientes con FM.
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Existen numerosas pruebas disefiadas y validadas para la exploracién de la
atencion. La prueba seleccionada a tal fin en nuestro estudio, por su sencillez,
brevedad (su aplicacion no lleva mas de tres minutos) y por su alta sensibilidad,
fue el Trail Making Test (TMT) (parte A). Dicha prueba ha sido empleada en
otros estudios realizados en pacientes con FM (Munguia-lzquierdo y cols.,
2008; Leavitt y Katz, 2008) en la evaluacion del proceso atencional.

Para la valoracion de la capacidad visuoespacial en la muestra de estudio,
realizamos una valoracion cuantitativa del Test del Dibujo del Reloj (TDR),
observandose puntuaciones medias dentro de la normalidad, estando
preservada su capacidad. El TDR, es una prueba elaborada originalmente para
la valoracion de la negligencia contralateral en pacientes con lesién en Iébulo
parietal (Battersby y cols., 1956). Actualmente su uso se ha extendido al ser
una prueba que proporciona informacion relacionada con varias areas
cognitivas que se activan durante la ejecucion de la misma, fundamentalmente
funciones visuoperceptivas, visuomotoras y visuocontructivas, planificacion y
ejecucion motora. En contraposicion a los resultados obtenidos por las
pacientes de nuestro estudio, encontramos los trabajos de Sephton y cols.,
2003; Suhr, 2003; Roldan-Tapia y cols., 2007; si bien, en el trabajo de Suhr,
2003, se pusieron de manifiesto que las alteraciones visuomotoras
desaparecian en el momento que se controlaba variables como la fatiga, el

dolor y la depresion.

En conclusién, este trabajo ha puesto de manifiesto la presencia de un
trastorno cognitivo en las pacientes con FM en estudio, caracterizado por una
disminucién de la capacidad atencional y un déficit en el rendimiento de la
memoria semantica determinado por: disminucidon de la amplitud de

aprendizaje y de la capacidad linguistica con disminucion de la fluidez verbal.

A la vista de los resultados de nuestro trabajo y a los hallados en otros estudios
realizados sobre el rendimiento cognitivo de pacientes con FM, parece dificil
establecer un patrén especifico y claro de alteracién cognitiva aunque, por otro

lado, la mayoria de los estudios ponen en evidencia al menos un déficit
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relacionado con diferentes procesos de memoria. Quizas la heterogeneidad en
el rendimiento venga condicionada por las numerosas variables que afectan e
influyen en la FM, tales como: afios de evolucion de la enfermedad,

complicaciones clinicas secundarias, alteraciones del estado animico, etc.

Atendiendo a los criterios diagndésticos para DCL establecidos por la IPA-OMS
(Internacional Pshychogeriatric Association-Organizacion Mundial de la Salud),
publicados por Levy y cols., 1994, no podemos enmarcar las alteraciones
cognitivas halladas en las pacientes con FM dentro del concepto de DCL;
teniendo en cuenta los resultados del presente estudio y los hallados por otros
autores (Dick y cols., 2004; Katz y cols., 2004; Roldan-Tapia y cols., 2006) en
estudios comparativos realizados sobre el rendimiento cognitivo en pacientes
con enfermedades que cursan con dolor cronico (FM, artritis reumatoide), en
los que se pone de manifiesto que dichas enfermedades, a pesar de que
comparten la caracteristica del dolor cronico y sintomas asociados al mismo
como fatiga o bajo estado animico, no presentan el mismo perfil
neuropsicolégico, parece ser que las alteraciones cognitivas presentes podrian

estar relacionadas con la propia enfermedad y no ser secundarias a la misma.

Los resultados del estudio descriptivo de las pacientes aqui estudiadas indican
que se trata de pacientes que tienen manifestaciones sistémicas de dolor,
fatiga y sintomatologia depresiva junto a alteraciones cognitivas, cuyas
caracteristicas se ajustan en mayor medida al concepto de “Trastorno Cognitivo
Leve” propuesto por WHO, 1992, el cual se delimita a alteraciones de la
memoria, el aprendizaje y la concentracién, a menudo acompanadas de fatiga,
demostrables mediante tests neuropsicolégicos y atribuibles a lesion o
enfermedad cerebral o enfermedad sistémica que se conozca pueda ocasionar
disfuncién, excluyéndose la posibilidad de demencia, sindrome amnésico,

sindrome postencefalico o conmocién cerebral.

En la Tabla 20 se exponen los criterios para el DCL segun la IPA-OMS,

empleados para el presente trabajo (Levy, 1994).
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1. No restriccion de edades (en nuestro trabajo, edades comprendidas entre 30
y 60 afos)
2. Decremento de la capacidad cognitiva afirmada por el paciente y/o un
informador.
Decremento gradual y de duracion minima de 6 meses.
4. Cualquiera de los siguientes ambitos puede estar afectado:
a. Memoria y aprendizaje
b. Atencion y concentracion
c. Pensamiento
d. Lenguaje
e. Funcién visuoespacial
5. Disminucién de las puntuaciones de evaluacién del estado mental o de los
tests neuropsicolégicos una DE por debajo del valor del grupo de control.
6. El trastorno no tiene suficiente intensidad para establecer el diagndstico de
demencia, ni existe delirium.

7. No existen procesos cerebrales, sistémicos o psiquiatricos que puedan

explicar el cuadro.

Tabla 20. Criterios diagnésticos para el DCL segin la IPA-OMS.

En la literatura reciente, encontramos un trabajo publicado por Pericot-Nierga y
cols., 2009, en el que realizan una comparacién entre el rendimiento cognitivo
de pacientes con FM y el mostrado por pacientes con DCL sin FM, en el que
concluyen que la mayoria de las mujeres del grupo de pacientes con FM
presentan un DCL.

El DCL es una afeccion heterogénea caracterizada por pérdida de memoria
significativamente mayor que la esperada por la edad del paciente, que con
frecuencia sera un preambulo a la EA (Petersen y cols., 1999; Donoso y cols.,
2001; Bennett y cols., 2002; Chertkow, 2002). Respecto a esta entidad se han
realizado diversos intentos de estandarizacion de criterios diagndsticos, entre

los que cabe destacar los establecidos por Levy, 1994 y Petersen y cols., 1997,
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1999. Tanto el concepto de DCL como los criterios diagndsticos de la entidad
han sido a lo largo de los ultimos afos objeto de estudio y discusion. Autores
como Chertkow, 2002, agregaron a los criterios diagnosticos propuestos por
Petersen y cols., 1997, 1999, un requisito mas para establecer el diagndstico
de DCL, que implica el hecho de que no exista otra explicacion evidente
(médica, neurologica ni psiquiatrica) para el trastorno. Si atendemos
exclusivamente a los criterios descritos por Petersen y cols., 1997, 1999,
podriamos decir que las pacientes en estudio presentan un DCL, pero teniendo
en cuenta lo anteriormente comentado, dichas alteraciones pueden ser
explicadas por la propia enfermedad, en este caso la FM, por lo que, si
tenemos en cuenta junto a los criterios de Petersen y cols., 1997, 1999, el
agregado por Chertkow, 2002, las pacientes de nuestro estudio no reunen en
su totalidad dichos criterios. Del mismo modo, si consideramos los criterios
definidos por Levy en 1994, nuestras pacientes tampoco reunen caracteristicas
de DCL.

El hecho de poder descartar que las alteraciones cognitivas presentes en las
pacientes con FM no responden a los criterios de DCL es muy importante ya
que tal y como sefalan Petersen y cols., 1999; Donoso y cols., 2001; Bennett y
cols., 2002; Chertkow, 2002, con frecuencia el DCL es el preambulo de una
demencia (generalmente enfermedad de Alzheimer). Si, tal y como se
argumenta, las alteraciones cognitivas presentes en las pacientes con FM
podrian ser explicadas por la propia enfermedad, dicha condicidn cognitiva
podria considerarse como una situacion benigna y posiblemente reversible. En
concreto, estas pacientes padecen un cuadro denominado “Trastorno Cognitivo
Leve” (TCL). El reciente trabajo publicado por Maletic y cols., 2009, refuerza
esta hipétesis por el cual los TCL se asociarian con los mecanismos propios de
la enfermedad y su progresidon, perpetuandose dichos mecanismos y

repercutiendo sobre las funciones cerebrales superiores.

Fruto de la literatura revisada y siguiendo las lineas de investigacion ya
iniciadas por otros autores (Landrg y cols., 1997; Celiker y cols., 1997; Grace y
cols., 1999; Park y cols., 2001; Suhr, 2003; Thieme y cols., 2004; Munguia-

Izquierdo y cols., 2008; Castel y cols. 2008) respecto al deterioro cognitivo en
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pacientes con FM y su relacién con otras variables clinicas, otros objetivos
propuestos en nuestro trabajo son precisamente evaluar la relacion entre las
alteraciones cognitivas en pacientes con FM y las variables, dolor percibido,
sintomatologia depresiva e impacto negativo en la calidad de vida de estos

pacientes.

Tal y como se sefial6 en el apartado introduccidn, existen discrepancias sobre
los efectos diversos farmacos empleados para el control de los sintomas de la
FM en los fallos cognitivos referidos por estos pacientes, asi como de la
variacion en la evolucion de la enfermedad. Queddé demostrado que los
antidepresivos triciclicos de nueva generacidn, al disminuir su efecto
anticolinérgico, disminuye su efecto sobre la memoria y la atencién. Al respecto
cabe mencionar el estudio de Sephton y cols., 2003 en el cual no se establece
relacion entre el uso de antidepresivos triciclicos y la memoria. Por otro lado los
supuestos gabamiméticos (gabapentina y/o pregabalina) no muestran
alteraciones en las funciones cognitivas (Leach y cols., 1997; Mariani y cols.,
2006). Finalmente un estudio reciente Verdejo-Garcia y cols., 2009, sefala que
no existe diferencias cognitivas en los pacientes con FM atendiendo a la
farmacologia empleada por los mismos para el control de sus manifestaciones
clinicas. Por lo expuesto, el tratamiento farmacoldgico no ha sido un objetivo de
nuestro estudio analizar la relacion del tratamiento farmacolégico seguido por

las pacientes y su relacion con las alteraciones cognitivas.

Respecto a la relacion entre las alteraciones cognitivas en pacientes con FM
y la intensidad de dolor percibido, atendiendo a los resultados hallados en el
presente trabajo, podriamos afirmar que, aparentemente, no existe una relacién
significativa entre el dolor percibido por las pacientes con FM estudiadas y las
alteraciones cognitivas evidenciadas mediante tests neuropsicologicos. Estos
resultados coinciden con los de Suhr, 2003; Castel y cols., 2008 quienes
tampoco constataron una relacion significativa entre las alteraciones cognitivas
y el dolor. Por el contrario, encontramos autores como Grace y cols., 1999;
Park y cols., 2001; Munguia-lzquierdo y cols., 2008; Verdejo-Garcia y cols.,
2009, que si encontraron relacion significativa entre el dolor y las alteraciones

cognitivas. Sin embargo, el estudio realizado por Grace y cols., 1999, mostré
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como la relacion significativa entre dolor y alteraciones cognitivas desaparecia
en el momento que controlaban la influencia que sobre el dolor tenia la

ansiedad.

Una posible explicacion para la discrepancia existente entre los estudios en la
determinacién de relacion entre dolor y alteraciones cognitivas puede ser por
un lado por las diferencias en la composicion de la muestra (distribucién por
sexo, nivel educacional, tamafio de la muestra). Otros aspectos que podrian
explicar las diferencias son el empleo de diferentes medidas para valorar el
dolor y por ultimo el hecho de que las alteraciones cognitivas han sido
evaluadas mediante distintos instrumentos neuropsicoldgicos. De acuerdo con
Munguia-lzquierdo y cols., 2008, creemos que para valorar la relacion entre el
déficit cognitivo y el dolor se ha de tener en consideracion que la utilizacion de
tests muy complejos puede influenciar en los resultados, ya que el dolor crénico
puede competir con otros procesos cognitivos y afectivos en diferentes
regiones cerebrales implicadas en procesos emocionales y de toma de
decisiones (Baliki y cols., 2006). De esta manera creemos que la utilizacion de
tests mas simples, como los empleados en el presente estudio, es mas fiable y

versatil.

Por lo que respecta a la relacién entre las alteraciones cognitivas en
pacientes con FM y la sintomatologia depresiva, tampoco hallamos relacién
significativa entre la sintomatologia depresiva y el rendimiento cognitivo de las
pacientes con FM estudiadas, excepto en la variable cognitiva de recuerdo
(libre y facilitado) evaluada mediante el MIS. Si tenemos en cuenta que, las
pacientes del presente estudio muestran un rendimiento normal en el MIS, y
que en el resto de medidas del rendimiento cognitivo no se ven correlacionadas
significativamente con la sintomatologia depresiva, no hallamos una relacion
significativa entre sintomatologia depresiva y alteraciones cognitivas. Estos
resultados coinciden con los encontrados por Grace y cols., 1999; Park y cols.,
2001; Dick y cols., 2002; Sephton y cols., 2003; Thieme y cols., 2004. En
contraposicién encontramos los estudios de Landrg y cols., 1997; Suhr, 2003;
Castel y cols., 2008, donde se establecid una relacibn moderada entre la

funcién cognitiva y la depresion.
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Las diferencias observadas en los estudios respecto a la existencia o no de
relacion entre la depresion y las alteraciones cognitivas podrian justificarse si
se tiene en cuenta un dato muy interesante aportado en el estudio de Castel y
cols., 2008, el cual senala que la depresion influiria en el tipo de estrategia de
aprendizaje utilizada (estrategias de tipo semantico y estrategia serial), por lo
cual, si tenemos en cuenta la variedad de instrumentos empleados en los
diversos estudios mencionados para la evaluacién del rendimiento cognitivo, es

l6gico que podamos encontrar discrepancias entre los mismos.

Acerca de la relacion entre las alteraciones cognitivas en pacientes con FM y
el impacto negativo en la calidad de vida de estos pacientes, no
encontramos relaciéon significativa entre el impacto de la enfermedad (medido
mediante el cuestionario FIQ) y las alteraciones cognitivas presentes en las
pacientes de nuestro estudio. Los estudios realizados y publicados en revistas
revisadas independientemente y referenciadas, hasta el presente, no incluyen
de modo especifico la correlacion directa de las alteraciones cognitivas y el
impacto de la FM en la calidad de vida de estos pacientes. En cambio existen
diversos estudios que correlacion los aspectos cognitivos con variables como
las alteraciones del suefio, el dolor, la depresion, la ansiedad, y otros aspectos
biométricos (Celiker y cols., 1997; Cété y Moldofsky, 1997; Grace y cols., 1999;
Park y cols., 2001; Sephton y cols., 2003; Thieme y cols., 2004; Castel y cols.,
2008; Munguia-lzquierdo y cols., 2008; Verdejo-Garcia y cols., 2009).

En relacién a la personalidad de las pacientes del presente estudio, los
resultados hallados ponen en evidencia un perfil de personalidad caracterizado
por un grado muy alto neuroticismo, baja extraversion, apertura vy
responsabilidad. La personalidad se entiende como una organizacion mas o
menos estable y consistente de disposiciones afectivas y cognitivas que se
muestran en tendencias de comportamiento que determina una adaptacion
caracteristica y unica al ambiente (Ortet y cols., 2001). La conducta expresiva o
el estilo de respuesta de las personas es lo que nos distingue a unas de otras
(Winter y Barembaum, 1999), entendiendo por rasgos de personalidad las

caracteristicas que cada individuo tiene. Estos rasgos han sido clasificados, a
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lo largo de la historia, de diversos modos, si bien, en la actualidad, existe un
amplio consenso entre los investigadores en considerar el denominado modelo
de los cinco factores como la clasificacidn mas adecuada de la estructura de la
personalidad (Digman, 1990; Costa y Mc Crae, 1992; Goldberg, 1993; Wiggins
y Trapnell, 1997; Yik y Rusell, 2001; Paunonen, 2003). Segun esta clasificacion
se distinguen cinco rasgos fundamentales de personalidad: neuroticismo,
extraversion, apertura mental, amabilidad y responsabilidad.

El instrumento que empleamos en nuestro estudio para evaluar los rasgos de
personalidad segun el modelo de los cinco factores es el NEO FFI. Es una
version abreviada del NEO PI-R, que mide unicamente los “Cinco Grandes”, y

no sus facetas.

El rasgo de personalidad marcadamente neurético encontrado en nuestro
estudio coincide con el hallado en otras investigaciones de personalidad
realizadas tanto en pacientes con dolor cronico (Woodefore y Merskey, 1972;
Jaminson y cols., 1976; Ferrer, 1993) como especificamente en pacientes con
FM (Rook y cols., 1981; Epstein y cols., 1999; Malt y cols., 2002; Zautra y cols.,
2005; Besteiro y cols., 2008). Revisando la literatura cientifica encontramos
trabajos (Wolfe y cols., 1984b; Walker y cols., 1997; Besteiro y cols., 2008) en
los que se compara el rasgo de neuroticismo en distintos grupos de pacientes
con dolor crénico, encontrandose una mayor tendencia en los pacientes con
FM a presentar un alto grado de neuroticismo.

Se considera que las personas con alto neuroticismo son mas propensas al
desarrollo de enfermedades fisicas con tendencia a experimentar emociones
negativas como ansiedad, miedo, preocupacién, rabia, etc. (Enns y Cox, 1997),
e inestables emocionalmente, siendo personas que suelen tener dificultades
para enfrentarse a situaciones de estrés. Algunos autores (Malt y cols., 2002;
Ramirez-Maestre y cols., 2004; Raselli y Brderick, 2007), sugieren también que
el alto grado de neuroticismo podria estar relacionado con una mayor

intensidad en la percepcidon dolorosa en estos pacientes.

El estilo introvertido (baja extraversion) encontrado en nuestro estudio
representa a una persona reservada, poco activa, timida, solitaria, con pocos

estimulos y muy pesimista, aspectos que pueden interferir en su enfermedad,
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exacerbando sus manifestaciones clinicas. Ademas, las personas que puntuan
bajo en extraversion se adaptan peor a situaciones de dolor, percibiendo mayor
intensidad (Ramirez-Maestre y cols., 2004). Estudios anteriores sobre
personalidad y dolor crénico (Robinson y cols., 1972; Millon y cols., 1982), y
mas recientemente, sobre personalidad y FM (Zautra y cols., 2005; Ayats y
cols., 2006; Besteiro y cols., 2008) ya hallaron indices parecidos. La
extraversion refleja la sociabilidad, las emociones positivas y la seguridad en si
mismo. Los sujetos extrovertidos tienden a experimentar estados de animo
positivos acerca de si mismos y de los demas, tienden a ser expansivos,
impulsivos 'y no inhibidos, tienen numerosos contactos sociales y
frecuentemente toman parte en las actividades de grupo (Eysenck HJ y
Eysenck SBG, 1994).

Un estudio realizado por Martinez y cols., 1995, puso de manifiesto dentro de
las caracteristicas de personalidad de pacientes con FM una carencia de
apertura, mostrando nuestros resultados también un perfil de personalidad
marcado por baja apertura en las pacientes con FM, definiendo a una persona
que tiende a ser convencional en su conducta y apariencia, con poca inquietud
intelectual e independencia de juicio. La apertura a la experiencia se relaciona
con la curiosidad intelectual y la predisposicion para contemplar ideas no

convencionales.

Respecto al rasgo de responsabilidad, también conocido como “voluntad de
logro”, nuestros resultados muestran un perfil de pacientes laxo (poco
rigurosas), informal, descuidada, desorganizada, con poca motivacion para el
logro (Cordero y cols., 1999; Susan y cols., 2003). Nuestros resultados estan
en contraposicion con los del estudio de Ayats y cols., 2006, quienes mostraron
un estilo de funcionamiento perfeccionista y organizado relacionandose el
mismo con indices altos de responsabilidad. El rasgo de responsabilidad se
centra en el autocontrol, tanto de los impulsos como en la planificacién,

organizacion y ejecucion de tareas.
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En resumen, teniendo en cuenta los resultados en relacion al rasgo de
personalidad, obtenidos por la muestra del presente estudio, se puede afirmar
que estas pacientes presentan rasgos marcados de neuroticismo e
introversion. No creemos que se pueda hablar de un tipo especifico de
personalidad, puesto que se han encontrado algunas caracteristicas como la
baja responsabilidad diferentes a las halladas en otros estudios. Por tanto y de
acuerdo con otros autores (Goldenberg, 1986; Turk y Flor, 1989; Boissevain y
McCain, 1991; Pastor y cols., 1995; Tevar, 1997; Wulff, 1998), no podemos
apoyar la existencia de un perfil definido de personalidad en pacientes con FM,

sino la presencia de rasgos marcados, principalmente el neuroticismo.
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IX. CONCLUSIONES

Después de analizar los datos recogidos mediante instrumentos seleccionados
para el estudio de una muestra de poblacién de pacientes con FM, recogida
atendiendo al criterio de accesibilidad, y una vez revisados y contrastados con la

literatura cientifica relevante, podemos concluir sobre la presente muestra que:

1.- No hay un patron especifico y concreto de disfuncion cognitiva en las
pacientes con FM, si bien en la mayoria de los casos su rendimiento cognitivo
muestra disminucion en la amplitud de memoria, déficit atencional y disminucion

de la fluidez verbal.

2.- Los déficits en las funciones cognitivas presentes en las pacientes con FM no
reunen en su totalidad los criterios de deterioro cognitivo leve segun IPA-OMS,
1994; en cambio, los resultados indican que los pacientes con FM cumplen los
criterios del denominado “Trastorno Cognitivo Leve” segun el término propuesto
por OMS, 1992.

3.-. Las alteraciones cognitivas identificadas en las pacientes con FM no guardan
relacion con la intensidad de dolor percibido por las mismas. Tampoco han
mostrado guardar relacion ni con la sintomatologia depresiva, ni con el impacto

negativo ocasionado por la enfermedad.

4.- Las pacientes con FM presentan una personalidad caracterizada por rasgos

elevados de neuroticismo, baja extraversion y baja responsabilidad.

5.- El reconocimiento de los trastornos cognitivos, asi como la identificacion de las
repercusiones que conllevan en las personas afectas de FM puede ayudar a
establecer actuaciones complementarias en el tratamiento médico y fisico-

rehabilitador, empleado habitualmente en estos casos.

104



Conclusiones

6.- Respecto al rendimiento cognitivo de las pacientes con FM, en futuras
investigaciones consideramos de interés realizar un seguimiento evolutivo
mediante la aplicacion de una bateria neuropsicolégica estandarizada, como la
empleada en el presente estudio, para profundizar en el conocimiento del

componente cognitivo de la FM y su evolucion a largo plazo.

7.- Finalmente, creemos que las alteraciones cognitivas identificadas en las
pacientes con FM estudiadas en este trabajo constituyen una manifestacién mas
dentro del cuadro clinico que presentan, cuyo sintoma cardinal es el dolor. Por lo
tanto, futuras investigaciones deberan ir dirigidas al reconocimiento de
mecanismos etiofisiopatoldgicos en el sistema nervioso central y/o neuromuscular
que puedan explicar la presencia del dolor “probablemente nociceptivo”, la fatiga,

y las alteraciones cognitivas.
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PROTOCOLO DEL ENSAYO

Antecedentes

La fibromialgia (FM) es un sindrome caracterizado por la presencia de dolor
corporal generalizado y cronico acompafado en muchas ocasiones de fatiga
que conlleva a una importante disminucién en la funcién fisica de los pacientes
y en un numero no despreciado de casos a sintomas psicologicos asociados
tales como la depresién, ansiedad, trastornos de memoria, etc. (Merskey H,
Bogduck N, 1994; Martinez E, Gonzalez O, Crespo JM, 2003). El ejercicio fisico
se recomienda habitualmente como tratamiento en estos pacientes, ya que ha
demostrado ser un importante elemento de ayuda para el control y/o la
disminucién de los sintomas de la FM. Al respecto existen estudios de rigor
cientifico que han demostrado una mejoria en los sintomas de la fibromialgia a
corto plazo mediante la aplicacién de programas de entrenamiento aerdbico.
Las principales mejoras observadas fueron en relacion al umbral de dolor y en
la calidad de vida de estos pacientes. Otros sintomas como la fatiga y los
trastornos psicologicos asociados parecen beneficiarse de estos tratamientos si
bien no todos los estudios revisados senalan el mismo rendimiento al respecto.
Aspecto por el cual se sigue haciendo necesario realizar estudios
complementarios para analizar mas detenidamente a medio y largo plazo el
efecto de los programas de entrenamiento fisico y establecer conclusiones
sobre los beneficios como tratamiento de los sintomas fisicos y psicologicos
que acompafian a la fibromialgia.

La FM fue descrita, en un informe de consenso realizado en 1996 como un
Sindrome de dolor generalizado, disminucion del umbral de dolor y sintomas
caracteristicos que incluyen el suefo no reparador, fatiga, rigidez, alteracion de
el estado de animo, sindrome del intestino irritable, cefaleas, parestesias y
otras caracteristicas menos frecuentes (Wolfe, 1996).

La incidencia real de la FM es desconocida, aunque se puede considera un
problema comun en la poblacion general. Atendiendo a datos epidemioldgicos
del estudio de prevalencia de enfermedades reumatolégicas en la poblaciéon
Espafola mayor de 20 anos (EPISER) efectuado en el afio 2000, Ila
prevalencia de la FM es del 2,4% (IC95% 1,5 - 3,2) observandose mayor
frecuencia en mujeres (4,2% en mujeres y 0,2 % en hombres), afectando
principalmente a personas de mediana edad (40-49 afos), o que implica que
en Catalunya podria haber alrededor de 150.000 personas afectadas.
(Valverde M, 2000)

La FM es una enfermedad crénica y no remitente, presentando los pacientes
sintomas que afectan a todos los aspectos de su vida, incluido el trabajo, la
vida familiar y el tiempo de ocio (Henriksson, 1994), ocasionando un alto indice
de ausentismo laboral, elevado coste sanitario y gran impacto a nivel social.

El principal motivo de consulta de estos pacientes en el dolor generalizado,
acompanado de dolor muscular mal definido, de duracién prolongada. Estos
sintomas se acompafan en muchos de los casos de astenia, fatiga, suefio no
reparador y otras percepciones mal definidas.
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Es muy frecuente que los pacientes con dolor cronico, entre los que se
encuentran los afectos de FM, presenten problemas de memoria vy
concentracion. Las quejas principales que suelen referir al respecto son como:
“perdidas del hilo en las conversaciones”, olvidos de nombres de amigos,
citas”, etc. Estos déficits interfieren en el normal funcionamiento de los
pacientes, conllevando en los mismos un importante malestar, sentimiento de
pérdida de control y en ocasiones afirmaciones auto-despreciativas.

Las alteraciones de memoria parecen estar asociadas a un cambio general en
el procesamiento de la informacién derivado del padecimiento de dolor crénico;
si bien los pacientes atribuyen las mismas a la medicacioén que reciben.

Las investigaciones empiricas existentes en referencia a las alteraciones
cognitivas en las personas con FM son escasas. Revisando los estudios al
respecto, sefialar un trabajo realizado por Jaminson y cols., (1988) en el cual
estudiaron un total de 363 pacientes con dolor cronico. En sus resultados
sefalaban que la presencia de problemas cognitivos como la falta de
concentracion y pérdida de memoria estaban asociados a frecuentes conflictos
en el hogar, con altos grados de ansiedad, depresién e irritabilidad, a menor
satisfaccion con la vida social y a una interferencia mayor del dolor en la
actividad diaria. (Ferrer, Gonzalez-Barron y Manassero, 1993).

Desde comienzos de los 90 se vienen realizando investigaciones basicas en
relacion a los trastornos cognitivos presentes en pacientes con dolor cronico y
los posibles factores determinantes de los mismos. (Park DC, Glass JM, Minear
My cols., 2001; Glass JM, Park DC, 2001; Grace GM, Nelson WR, Hopkins M y
cols., 1999; Ote KA, Moldosfsky H, 1997) Las principales hipotesis que se
postulan al respecto son:

1. La condicion de padecimiento de dolor cronico deriva en problemas en el
procesamiento de la informacion, formando parte de estos problemas las
alteraciones de memoria.

2. Las alteraciones de memoria en pacientes con dolor crénico son
secundarias a la medicacién analgésica y a otras coadyuvantes.

3. Los problemas de memoria son un sintoma acompafante del estado
depresivo frecuente en estos pacientes.

4. El dolor puede actuar interfiriendo en el funcionamiento normal de la
atencion y de ello derivarse los problemas de memoria.

De todas estas hipotesis la investigacion realizada hasta el momento parece
demostrar que las alteraciones en la memoria y la concentracién no son efecto
secundario de la medicacion administrada para el control del dolor, ni tampoco
que la intervencion sobre el estado de animo ansioso o deprimido que
presentan los pacientes afectos de dolor crénico pueda inducir una
desaparicion de las alteraciones cognitivas.

Independientemente de los posibles factores determinantes de los déficits
cognitivos que acompafian a los pacientes con FM, estas alteraciones
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conllevan siempre una dosis adicional de sufrimiento y es muy probable
ademas que su presencia este siendo un obstaculo al logro de algunos
objetivos terapéuticos propuestos para el abordaje sintomatico de esta
enfermedad sobre todo, en los relacionados directamente con la actividad.
(Esteve MR y cols., 2001).

Respecto al ausentismo laboral estudios realizados demostraron que entre el
20% vy el 50% de las personas con FM solo pudieron trabajar unos pocos dias o
no pudieron trabajar (Ledingham 1993, Wolfe 1997); El 36% se ausentaba del
trabajo 2 o mas veces por mes (Martinez, 1995) y entre el 26,5% y el 55%
recibieron pagas por incapacidad en algun momento (Wolf, 1197; Martinez
1995).

Tanto la etiologia como la fisiopatologia de la FM sigue siendo desconocida por
lo que no existe un tratamiento definitivo de la enfermedad. La eficacia en el
tratamiento de la FM depende de la utilizacion correcta de farmacos los cuales,
no son especificos para la fibromialgia sino que se emplean para el control de
las manifestaciones principalmente el dolor y la mala calidad de suefio
(Calabozo, 1998).

Al no existir tratamientos farmacologicos suficientemente eficaces, la mayoria
de la poblacién afecta suele buscar ayuda en otras terapias conocidas como
alternativas (Wahner-Roedler y cols., 2005; Junyent y cols., 2005).

Los resultados terapéuticos obtenidos en pacientes con fibromialgia tratados
farmacolégicamente resultan mas efectivos cuando se asocia el uso de
medicamentos a otras modalidades terapéuticas como el ejercicio fisico, la
terapia ocupacional, terapia acuatica, etc. (Monsalve V, 2004).

Existe evidencia de los efectos beneficiosos del entrenamiento al ejercicio en
pacientes con fibromialgia. Dichos beneficios residen en la mejoria de su
capacidad funcional, en un aumento de la tolerancia al dolor y en la mejoria de
los indices de calidad de vida.

Los pacientes afectos de fibromialgia ante la idea de realizar cualquier tipo de
actividad fisica suelen mostrar negacién como punto de partida, relacionandose
la misma con el padecimiento de dolor generalizado que les impide moverse.
Para poder vencer esta primera dificultad que nos encontramos, es importante
poner en marcha métodos que sean motivadores, facilitadotes y facilmente
adaptables al estado funcional que presenta el paciente dia a dia. Debemos
tener en cuenta que el reinicio a esta actividad fisica puede venir acompafado
de crisis dolorosas que pueden hacer dudar de su efectividad por lo que la
intensidad del ejercicio sera progresiva.

Las principales cualidades fisicas susceptibles de entrenamiento en los
pacientes con FM son:

e Resistencia organica o aerdbica. El aumento de la misma conllevara a
una disminucién de puntos dolorosos, mejor eficacia mecanica en los
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movimientos habituales, mejora en la calidad del suefio y descenso de la
sensacion de fatiga que acompafa a estos pacientes.

e Fuerza. Permitira mejor el rendimiento muscular general y en
consecuencia disminuir el dolor generalizado.

e Flexibilidad. El aumento de la capacidad del movimiento articular en sus
diferentes grados de amplitud no conlleva por si misma a una mejora del
estado general de los pacientes, pero permitird una mejor adaptacion al
habito del ejercicio.

La Huber®, es un equipo que, mediante una plataforma oscilante y una
columna movil, activa la musculatura esquelética de brazos, piernas, espalda,
incluso los musculos mas profundos de la misma, los cuales mediante ejercicio
fisico no instrumentado, resultan muy dificiles de trabajar. Consigue que el
cuerpo esté en continuo movimiento, activando hasta 80 musculos a la vez y
realizando un trabajo sin precedentes.

El trabajo con Huber® permite mejorar aspectos tan vitales para la vida diaria
como la resistencia musculoesquelética, la coordinacién, el equilibrio, la
propiocepcion, y la postura. Ademas la tecnologia en la que se basa Huber®,
permite comprobar en tiempo real las reacciones sobre la plataforma,
obteniendo resultados objetivos y estimulando en el usuario la mejora continua
(feedback).

Ademas no tiene limitaciones en cuanto a su aplicacién ya que se adaptara a la
edad del paciente, su condicidn fisica o posibles discapacidades.
Ventajas que aporta el entrenamiento fisico con Huber®

e Permite establecer un programa de entrenamiento especifico para cada
usuario y medir con precisiéon el progreso de cada uno.

e Mejora el dominio de la fuerza y aumenta la musculatura de forma
global.

e Mejora la postura y el equilibrio, especialmente importante en personas
que llevan una vida sedentaria.

e Mejora la coordinacién motriz.

e Se puede combinar con otros medios de entrenamiento fisico para
obtener mejores resultados.

e Durante la ejecucion del ejercicio, no existen impactos, permitiendo que
las personas con alguna lesion articular, puedan realizar el tratamiento.

e Permite movilizar todas las articulaciones del cuerpo, planteando un
ejercicio de desequilibrio en su posicion natural, en bipedestacion, que
es donde la persona va a desarrollar las actividades de su vida diaria, y
es donde podra responder con mayor eficacia las situaciones adversas.

La terapia acuatica se define como la realizacién de ejercicios terapéuticos en
el agua utilizando una variedad de posicionamientos incluyendo decubito
supino, posiciones verticales y reclinadas. (Framroze 1995).

151



Anexos

Rodriguez G. y Iglesias R. (2002) consideran que la terapia acuatica facilita los
movimientos gracias a que reduce el efecto de las fuerzas gravitacionales que
ademas combinado con la flotacion, la presion hidrostatica y la temperatura del
agua, hace que este tipo de medio sea valido para emplearlo con fines
terapéuticos.

Los mismos autores hacen referencia a los principios mecéanicos, indicando
gue en una inmersién nos encontraremos con:

Principios hidrostaticos:

La presion hidrostatica es la base del principio de flotacién, de empuje o de
Arquimedes. El agua ejerce una fuerza vertical hacia arriba a todo cuerpo
sumergido en ella, denominada empuje, actuando sobre su centro de
gravedad. Esta fuerza de empuje equivale al peso de la columna del agua
que esta por encima de este cuerpo. Este principio es el causante de que
en el agua el cuerpo parezca que pesa menos. Asi pues, la presion
hidrostatica es directamente proporcional a la densidad del liquido y la
profundidad de la inmersion. Ademas, gracias a la flotacion, el paciente
realizara los ejercicios de carga con una reduccion importante del peso
corporal (segun a la profundidad a la que trabaje), que le facilitara el
ejercicio y por consiguiente con menos dolor.

El factor de compresién generado por la presion hidrostatica del agua afecta
al sistema venoso, a las cavidades corporales y a los musculos, de tal forma
que se puede llegar a una disminuciéon del perimetro toracico y abdominal,
asi como a cambios metabdlicos por menor consumo de oxigeno, por lo que
se consigue una relajacion muscular y disminucion del tono.

Principios hidrodinamicos:

Hace referencia a los factores que facilitan o resisten el movimiento dentro
del agua. La resistencia hidrodinamica es importante por cuatro factores —
fuerza de cohesion intermolecular (fuerza que entre las moléculas del agua
es elevada, por lo que la resistencia que va a oponer es mayor), tension
superficial (hace que el agua ofrezca mas resistencia al movimiento
horizontal del cuerpo dentro del agua y esta tension disminuye con la
elevacion de la temperatura), viscosidad (el agua posee una escasa
viscosidad por lo tanto la resistencia que opondra a un movimiento sera
minima), densidad (la del agua es muy baja y disminuye segun suba o baje
la temperatura de 3,98° C).

Factores hidrocinéticos.
Se utiliza el agua en funcion de un componente de presion. Por aplicar una
proyeccion de agua contra el cuerpo (duchas y chorros) o bien por una

agitaciéon del agua (que en este caso va a ejercer un masaje sobre la
superficie corporal).
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Principios térmicos

El agua de las piscinas suele oscilar entre los 31 y los 33° C, esto favorece
una mayor circulacién a nivel periférico cuando ha habido una lesion
consecuencia de una intervencion quirurgica o después de un periodo de
inmovilizacién.

Efectos terapéuticos del agua

La flotacidn va a permitir:

¢ Realizar ejercicios pasivos.
o Asistir el ejercicio.

e Resistir el movimiento.

La inmersion va a permitir:

e Mantener o restaurar la movilidad.

e Mejorar la propiocepcion, equilibrio y coordinacion.

En el paciente:

¢ Hay una mejora del estado psicologico y emocional.
¢ Se facilita la circulacion de retorno.

¢ Hay una relajacion muscular.

En pacientes con fibromialgia, la terapia acuatica puede emplearse y resultar
beneficiosa:

e Para fortalecer la musculatura inspiratoria (reeducacion respiratoria).

e Como analgesia (el calor aumenta el umbral de sensibilidad de los
nociceptores y disminuye la velocidad de conduccion nerviosa y la
contractura muscular. El frio en cambio disminuye la excitabilidad de las
terminaciones nerviosas libres, aumenta el umbral del dolor y reduce el
espasmo muscular.

e Por su efecto sedante (si las aplicaciones calientes son largas se
produce una sensacion de bienestar).

e Para lograr un efecto antiespasmddico (una disminucion del tono
muscular, lo cual facilitara la movilizacion).

e Por su efecto sobre el tejido conjuntivo (aumentando su elasticidad,
ayudando a disminuir la rigidez articular y periarticular de los pacientes
reumaticos).
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Estudios contrastados califican el tratamiento multidisciplinar (p.e.:
farmacolodgico + ejercicio fisico) de los pacientes afectos de FM como una
opcion muy valida ya que consiguen no solo mejoras en el dolor y estado fisico
del paciente sino también en la adaptacion psicologica y en la calidad de vida,
sobre todo a medio y largo plazo (Gelman SM, Lera S, caballero F, Lépez MJ,
2002; Forseth K KO, Gran JT, 2002).

En una revision de los estudios existentes, en el periodo comprendido de 1980
y el 2000, sobre ejercicio y la fibromialgia, realizada en MEDLINE, CINAHL,
HealthSTAR, EMBASE se identificaron 22 articulos completos que describen
ensayos aleatorios al respecto de los cuales cabe destacar por su calidad
metodoldgica los siguientes: McCain 1988, Mengshoel 1992, Isomeri 1993,
Burckhardt 1994, Nichols 1994, Martin 1996, Wigers 1996, Norregard 1997,
Verstappen 1997, Buckelew 1998, Keel 1998, Gowans 1999, Mannerkorpi
2000, Meyer 2000, Hakkinen 2001, Ramsay 2000, etc.

Entre los modos de ejercicio aerdbicos utilizados en los estudios analizados se
encuentran la cicloergometria (McCain 1998), el baile aerdbico (Mengshoel
1992), los aerdbicos con todo el cuerpo (Wingers 1996) y caminar en espacios
cerrados (Buckelew 1998).

En los estudios anteriormente mencionados se informa de efectos positivos de
los diversos programas de ejercicios respecto al umbral de presion de dolor de
los puntos sensibles de la FM y en el estado cardiorrespiratorio a corto plazo,
observandose también mejorias importantes con el ejercicio en el bienestar
global percibido por el paciente (Buckelew 1998, McCain 1988, Mengshoel
1992, Wigers 1996).

Los efectos observados del ejercicio aerdbico sobre variables como el dolor, la
fatiga y el sueno son débiles e inconsistentes, sugiriendo los ensayos revisados
un impacto modesto sobre la intensidad del dolor, no existiendo pruebas de
mejora en la funcién psicoldgica de los pacientes. Sin embargo los programas
de entrenamiento de resistencia si demostraron provocar mejorias significativas
a corto plazo en el dolor, la funcién musculoesquelética y la funcién psicolégica,
pero no en la fatiga ni en el suefio (Hakkinen 2001).

Existen pocos estudios de seguimiento de tratamientos farmacolégicos y no
farmacolégicos a medio y largo plazo (Goldenberg y cols. 2004; Hadhazy y
cols., 2000; Carette y cols., 1994), destacando entre estos ultimos el de
Richards y Scout, 2002, en el que se obtuvieron mejoras significativas en el
numero de puntos dolorosos, capacidad funcional y bienestar global percibido
por el paciente. El estudio mas largo fue el llevado a término por Wigers (1996),
que estudio los cambios que se habian producido en tres muestras de
pacientes con FM durante cuatro anos.

La mayor parte de los estudios revisados ofrecen evidencia empirica a favor del
entrenamiento aerdbico o cardiovascular en la recuperacion de sintomas fisicos
y psicolégicos de la FM. Sin embargo, es complicado conocer el efecto
concreto de estas terapias fisicas pues la intensidad y duracién de los
programas varia de un estudio a otro (Sim y Adams, 2002).
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En conclusién podemos afirmar que existe evidencia cientifica solida sobre la
eficacia del tratamiento fisico en la FM a corto plazo, pero los beneficios a
medio y largo plazo no se han podido observar en la misma medida. Dicho
tratamiento debe realizarse de forma individualizada y adaptandose el mismo a
las caracteristicas y estado fisico de cada paciente, resultando mas efectivo el
ejercicio aerobico resistido que otro tipo de ejercicio como el de flexibilidad o
estiramientos en la mejora del dolor y sintomas fisicos acompanantes asi como
en los trastornos psicoldgicos asociados (McCain y cols., 1988; Martin y cols.,
1996). La motivacién y la adherencia al tratamiento son imprescindibles en este
tipo de programas.

Hipotesis

Los programas de entrenamiento fisico demuestran una mejoria significativa en
cuanto al dolor y en la calidad de vida de los pacientes con FM.

La combinacién de diferentes modalidades de programas fisicos (combinado el
medio seco con el acuatico) supondra una mejoria significativa en todas las
manifestaciones observadas en la FM ya que garantizan mayor adherencia al
tratamiento y facilitan el seguimiento de los programas a los pacientes con vida
sedentaria y poco habituados a la practica deportiva, ya que la realizacién del
ejercicio en el medio acuatico implica menor resistencia al mismo para el
paciente con lo que su sensacion de fatigabilidad puede verse reducida y con
ello la cinesofobia que muchos de ellos presentan.

La comorbilidad de la FM con el trastorno cognitivo leve esta asociado a
depresion o sintomatologia depresiva fruto del sedentarismo y la falta de
actividad fisica actuando como un obstaculo en el éxito de las intervenciones
terapéuticas realizadas.

Objetivo General

e Analizar la efectividad del entrenamiento fisico estandarizado y
cuantificado sobre el dolor, la fatiga y el trastorno cognitivo leve
observada en pacientes con FM y su efecto en la calidad de vida de
los mismos y en conocer, en lo posible, las caracteristicas o causas
que explican la mejoria de la sintomatologia.

Objetivos Especificos
e Describir las caracteristicas sociodemograficas, clinicas
neuropsicoldgicas, psicologicas y rasgos de personalidad de los

pacientes afectado de FM participantes en el programa de actividad
fisica.
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e Comprobar si la combinacion de dos programas terapéuticos de
entrenamiento fisico (uno en medio seco con elementos de
biofeedback asociados y otro en el medio acuatico) conlleva algun
efecto afadido a la eficacia conseguida por cada uno de estos
programas de forma individual en pacientes afectas de FM.

Metodologia

Disefio

Se trata de un ensayo clinico controlado, de seis meses de seguimiento.

Muestra

La poblacién de estudio estara formada por 90 pacientes diagnosticados
de fibromialgia que cumplan con los criterios de inclusion y exclusion.

El reclutamiento inicial de los posibles participantes se realizara mediante
la publicacién de una nota en prensa comarcal revista semanal “El valles”
y Diario bisemanal el “Nou-Nou” (incluida al final del proyecto).

Todos los participantes habran recibido por parte de un responsable del
estudio informacion detallada, tanto verbal como escrita, sobre las
caracteristicas del estudio. Una vez aceptado las condiciones exigidas
para su inclusion se solicitara el consentimiento informado.

A todas las personas interesadas se les citara telefébnicamente para una
primera entrevista personal con responsable del estudio

Los criterios de inclusion de los participantes son:

e Sexo femenino. Debido a la poca demanda de atencién sanitaria
por parte de los hombres afectos de fibromialgia y a fin de evitar
introducir factores que pudieran contaminar los resultados del
estudio, se considerara sujeto de estudio solo a pacientes del
género femenino.

e Edades comprendidas entre 30 y 60 afos.

e Tener diagnéstico clinico de FM segun criterios del American
College of Rheumatology.

e Saber leer y escribir

e Aceptar los procedimientos del estudio y firmar un
consentimiento informado.
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Se consideraran criterios de exclusion:

e No cumplir los requisitos anteriores.

e Estar en situacidon de litigio con la administracion por el
reconocimiento de invalidez laboral.

e Presentar trastorno psiquiatrico grave.

e Padecer cualquier otra enfermedad neurologica.

Agrupacién de la muestra

Todos los pacientes seran evaluados clinicamente por el IP y Montserrat
Virumbrales. Este examen permitira incluir 90 pacientes en el estudio asi como
excluir los falsos positivos y establecer tres grupos, a saber:

Grupo |, pacientes que recibiran terapia fisico-rehabilitadora aislada
(Maquina “Huber”), durante 20 semanas a razon de 2 dias/semana, 30
minutos/sesion.

Grupo Il, pacientes que recibiran terapia fisico-rehabilitadora aislada en
medio acuatico, durante 20 semanas a razén de 2 dias/semana, 40
minutos/sesion.

Grupo |lll, pacientes que recibiran la terapia fisico-rehabilitadora
combinada (I+Il), durante 20 semanas a razon de 2 dias/semana, 30
minutos/sesion | y 40 minutos/sesion |l.

Procedimientos

1. Estudio neuropsicologico, psicoléogico y de rasgos de
personalidad inicial

Se valorara el estado cognitivo de cada uno de los pacientes asi como el
estado animico y los rasgos de personalidad. Para ello se utilizaran las
siguientes escalas de valoracion y cuantificacion:

¢ MEC-30 de Lobo (Mini Examen Cognoscitivo de Lobo), (Lobo,
1979)
Versidon espanola del Mini Mental State Examination, MMSE
(Folstein y cols., 1975). Es un instrumento ampliamente utilizado
para la deteccion de deterioro cognitivo y la demencia. Permite
valorar de forma facil y rapida (duracion aproximada de 5 minutos)
el nivel cognitivo general del sujeto.

e MIS (Memory Impairment Screen), (Buschke y cols., 1999)
Es un test de cribado de trastornos de memoria, rapido (3-4
minutos) y de facil aplicacion, empleado para evaluar la memoria
verbal a corto plazo. Explora el recuerdo libre y selectivamente
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facilitado de 4 palabras que el sujeto debe leer, lo que minimiza la
influencia del déficit de atencion o de distintas estrategias de
procesamiento sobre la puntuacién final obtenida.

TAVR (Test de Aprendizaje Auditivo Verbal de Rey), (Rey,
1964)

Estd considerado por numerosos investigadores como un
instrumento clinico y de investigacion de gran utilidad (Ryan y
cols., 1984; Bolla-Wilson y Bleecker, 1986; Macartney y cols.,
1988; Franzen, 1989; Leininger y cols., 1990; Lezak, 1995;
Spreen y Strauss, 1998; Pena Casanova y cols., 2004). Consiste
en la presentacién de un listado de 15 palabras leidas en 5
ocasiones consecutivas con evocacion inmediata por parte del
sujeto en estudio tras cada presentacion y una sexta evocacién
tras labor de interferencia no mnésica (aproximadamente 30
minutos). Este test es util para evaluar la evocacién inmediata, el
aprendizaje verbal y la capacidad de retencion después de una
labor de interferencia no mnésica. Los cambios en el numero de
palabras evocadas desde la primera evocacion hasta la quinta,
muestra la tasa de aprendizaje. La tasa de retencion es la
diferencia entre la sexta evocacion y la primera evocacion. (

TFVs (Test de Fluencia Verbal Semantica), (Benito-Cuadrado
y cols., 2002)

Es un test de facil y rapida aplicacion (Cummings, 2004) que
permite evaluar la disminucién de la espontaneidad verbal y la
dificultad en la fluidez. Mide la capacidad que tiene un sujeto de
evocar elementos de una categoria (en este caso, animales) en
un tiempo determinado, generalmente un minuto. Es un test muy
sensible a cualquier tipo de dano cerebral afectandose
precozmente en procesos que condicionan deterioro cognitivo.

TMT-A (Trail Making Test, Part A), (Army Individual, 1964)
Test neuropsicoldgico de aplicacion rapida empleado para valorar
diversas funciones cognitivas, entre ellas atencion, velocidad
psicomotora, y flexibilidad cognitiva. Es muy sensible, por la
amplitud de funciones que involucra, a cualquier tipo de dano.

TDR (Test del Dibujo del Reloj), (Cacho y cols., 1999)

Es una prueba de deteccion sencilla, rapida y de facil aplicacion
empleada para valorar el estado cognitivo del sujeto. Evalua
mecanismos implicados en la ejecucién de la tarea como:
capacidades visuoespaciales, visuomotoras, visuoconstructivas,
planificacion y ejecucion motora.

HAM-D (Escala de depresion de Hamilton), (Hamilton, 1967)

Es una escala de heteroevaluacion que consiste en obtener una

medida de la sintomatologia depresiva. Fue creada por Hamilton

en 1960, y esta formada por 21 items. Este mismo autor, en 1967,

presento una versidon abreviada de 17 items. Se centra

basicamente en los componentes somaticos y comportamentales
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de la depresion, evaluando aspectos como: animo deprimido,
sentimiento de culpabilidad, intento de suicidio, insomnio, perdida
de interés para la realizacion de tareas, lentitud de pensamiento,
agitacion, ansiedad psiquica y somatica (Hamilton, 1960).

NEO-FFI, (Costay McCrae, 1999)

Es un inventario de evaluacion de la personalidad que consta de
60 items y permite evaluar cinco factores o rasgos: Neuroticismo,
Extraversion, Apertura, Amabilidad y Responsabilidad.

2. Valoracion clinica inicial cuantificada

Las manifestaciones clinicas tales como: dolor y rendimiento
musculoesquelético seran cuantificadas utilizando los siguientes
métodos y escalas de valoracion y cuantificacion:

Dolor. Se empleara:

o Escala analdgica visual. Escala ordinal de 10 puntos

o Algiometro digital (dolorimetro). Se empleara para la
exploracion de los puntos sensibles al dolor segun el
método de exploracion sistematizado por Wolfe, smythe,
Yunus y cols., y asumido por el ACR en 1990.

Rendimiento musculoesquelético. Se valorara la flexibilidad
corporal, fuerza, resistencia, contraccion y relajacion musculares.
Para ello se realizara EMGs y las siguientes pruebas
exploratorias:

0 Flexion dindmica en posicion de sentado. Nos permitira
valorar la fuerza y resistencia de la musculatura del tronco.

o Salto vertical. Valoraremos fuerza y resistencia de los
musculos de la pierna.

0 Suspension con flexion de brazos. Se valora la fuerza y
resistencia de los musculos del brazo.

o Dinamometria manual. Para valorar la fuerza y resistencia
de los musculos de la mano.

0 Abduccién del hombro. Permitira valorar la flexibilidad y
movilidad del hombro, la cual se cuantificara mediante
goniometria.

o Flexion lateral de tronco. Valora la flexibilidad del tronco.
Se empleara cinta métrica (circumeter) para cuantificar.
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e Cuestionario de impacto de la fibromialgia. Adaptacion
validada en castellano del Fibromialgia Impact Questionnaire

(FIQ).

Cuestionario autoinformado que se empleara para valorar la
afectacion de la capacidad funcional o impacto producido por la
FM.

3. Estudio estandarizado y cuantificado del abordaje fisico-
rehabilitador

El programa de entrenamiento con Huber®, sera estandardizado.
Las sesiones estaran integradas por las siguientes fases:

12 fase. Calentamiento. Duracién aproximada 5.

22 fase. Trabajo activo de columna. Duracion aproximada 10'.
Las 10 primeras semanas realizaremos un programa de ejercicios
basicos y las 10 ultimas se realizaran ejercicios de mayor intensidad.

32 fase. Flexibilidad y equilibrio. Duracion aproximada 10 .

42 fase. Estiramientos. Duracion aproximada 5.

El entrenamiento de terapia acuatica sera programado también de
forma estandardizada.

El planteamiento a seguir en cada sesion incluird las siguientes fases:
(Anexo n° 16)

12 fase, adaptacion. Incluye:
e Familiarizacién con el medio acuatico.
e Conciencia de la postura en el agua.

e Relacioén social.

22 fase, de trabajo activo. Etapas:
e Calentamiento.

e Trabajo postural.

160



Anexos

e Vigorizacion.
e Enfriamiento.

¢ Relajacion (opcional).

4. Valoracion clinica cuantificada a la finalizacion del abordaje
fisico-rehabilitador

Después de haber realizado las 20 semanas de la actividad fisico-
rehabilitadora se procedera a realizar nuevamente los estudios iniciales
planteados en procedimientos 1y 2.

También se realizara una valoracidon de la satisfaccion como una
variable mas en el estudio. Para ello se utilizara un cuestionario
expresamente disefiado a tal efecto.

Valoracion estadistica
Los resultados seran procesados mediante el programa estadistico Statistical
Package for Social Sciencies (SPSS) version 17.0 para Windows. Se realizara

analisis descriptivo, usando frecuencias y porcentajes para las variables
cualitativas, y media y desviacion tipica para las cuantitativas.

Plan de trabajo

e Enero 2007. Agrupacién de la muestra.
e Febrero-Julio 2007. Procedimientos.
e Julio 2007. Recopilacion de datos.

e Noviembre 2007. Evaluacioén resultados.

Presupuesto

No se adjunta presupuesto puesto que todos los gastos posibles derivados de
esta investigacion seran asumidos en su totalidad por el equipo investigador.
Posibles aplicaciones de los resultados

Se plantea desarrollar un programa especifico, basado en la terapia fisico-

rehabilitadora, que sea util en el proceso asistencial integrado y de respuesta a
las expectativas de los pacientes diagnosticados de Fibromialgia.
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CONTENIDO NOTA EN PRENSA

¢,Padeces Fibromialgia?

Nosotros queremos ayudarte

La Fibromialgia (FM) es un problema que afecta a miles de personas en nuestro pais
ocasionando en aquellas personas que los sufren dolor crénico generalizado. El
cansancio, los trastornos del suefio, la pérdida de memoria y cambios en el estado
de animo son otras manifestaciones frecuentes.

Un equipo de investigadores delL Institut de Ciéncies Neuroldgiques i
Gerontologiques de la Universitat Internacional de Catalunya en colaboracion
con el Complex Esportiu Municipal les Franqueses y el grupo Solilaser vamos
a llevar a término un trabajo de investigacion.

No se trata de ningun farmaco sino de un tratamiento rehabilitador para la
sintomatologia del dolor, motora y los trastornos cognitivos o sea pérdida de
memoria, aturdimiento, despiste, etc., con la unica finalidad de mejorar la
calidad de vida de las pacientes que sufren Fibromialgia.

Si estas interesada en participar gratuitamente como voluntaria, ponte en
contacto con Sr. Agustin Acosta o la Sra. Montse Virumbrales en el telf.
93.504.20.00. Horario de atencion de 9 a 18 h, de lunes a viernes.

Puedes ayudarte a ti mismo y, en un futuro, a otras personas que como tu
sufran de Fibromialgia.
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ANEXO 2.

J]1C

Universitat
Internacional
de Catalunya

El Comité Etico de la Universidad Internacional de Catalunya ha
analizado los procedimientos del proyecto de investigacion titulado “Estudio
interdisciplinar de diagnéstico y tratamiento de la fibromialgia®, el investigador
principal de la cual es el Prof. Dr. Félix F. Cruz Sanchez.

Este comité entiende que estos procedimientos se ajustan a las normas
géticas esenciales y a la legislacion vigente y, por lo tanto, ha decidido su
aprobacion por lo siguiente:

e La investigacion propuesta respeta los principios fundamentales de la
Declaracién de Helsinki, del Convenio del Consejo de Europa relativo a
los derechos humanos y la biomedicina, de la Declaracion Universal de
la UNESCO sobre el genoma humano y los derechos humanos, y del
Convenio para la proteccion de los derechos humanos y la dignidad del
ser humano con respecto a las aplicaciones de la Biologia y la Medicina
(Convenio de Oviedo relativo a los derechos humanos y la biomedicina).

» El investigador principal conoce y cumplira la legislacion vigente y otras
normas reguladoras, pertinentes al proyecto, en materia de ética,
experimentacion animal o bioseguridad.
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& Universitat Informe de Valoracio
| internacional Comité d’Etica en la Investigacié Humana

de Catalunya

Dr. Albert Balaguer Santamarfa , president del Comité d’Etica en la Investigacié
Humana de la Universitat Internacional de Catalunya,

Faig constar que,

un cop revisat els annexes:

- Full d'informacié al pacient

- Consentiment informat
del projecte de titol “Efectos de la intervencion fisico-rehabilitadora
estandarizada sobre el dolor, la fatiga y los trastornos cognitivos asociados a la
fibromialgia®, versié de protocol 1, investigadors principals Dr.Felix Cruz,
Sra.Montserrat Virumbrales i Sr. Agusti Acosta rebut a la Facultat de Ciéncies
de la Salut el dia 29 de maig de 2007,

la seva valoracié ha estat ACCEPTAT segons els criteris del Comité d’Etica en

la Investigacié Humana de la UIC.

il Universitat
1 B srnacional
U!\“ Internaciona
{1 de Catalunya
Sant Cugat del Vallés, 1 de juny de 2007 REGISTRE AUXILIAR
Sortida

713 16531E]
(3510607
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ANEXO 3.
ID
Nombre y apellidos
Calle, numero, piso
Cédigo postal Poblacién Provincia

Teléfono fijo Teléfono movil

Edad Fecha nacimiento

Lugar de nacimiento

Nivel de estudios Sin estudios Basicos Medios  Superiores Formacién profesional

Situacion laboral (segun codigo numeérico)

(1. Trabaja por cuenta propia; 2. Trabaja para otros; 3. Paro con subsidio; 4. Paro sin subsidio;
5. Incapacidad o invalidez total; 6. Jubilada; 7. Ama de casa; 8. Estudiante; 9. Otra)

Profesion (aunque no trabaje)

Estado civil ~ Soltera Casada o pareja de hecho Separada o divorciada Viuda

Por motivos profesionales, ¢Ha tenido contacto de forma regular con sustancias
quimicas, pesticidas, insecticidas, derivados del petrdleo, etc.....? (Rodear con un circulo
la alternativa que corresponda)

Lo ignoro NO SI

¢ Cuantos hijos vivos tiene?

¢,Cuantas personas viven actualmente con usted en su domicilio? (Especificar)

Diagnéstico/s FM SFC FM+ SFC Afios de evolucion de la enfermedad

Afio del diagndstico Especialidad del médico que la diagnosticé
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¢ Tiene otros familiares directos con FM y/o SFC? (Rodear con un circulo la alternativa que
corresponda)

No lo sé NO Sl

En caso de que si, especificar

Y con alguna de las siguientes enfermedades?
(1. Enfermedades reumadticas; 2. Enfermedades del tejido conjuntivo; 3.HTA; 4. Colesterol

elevado; 5. Enfermedad de Alzheimer; 6. Migrafias)

No lo sé NO Si

En caso afirmativo, indicar grado de parentesco y enfermedad

De las siguientes, ¢Qué otras enfermedades crdnicas padece usted? (Indicar nimero/s de

la/s alternativa/s que correspondan segun codificacion adjunta)

(1. HTA; 2. Enfermedad del corazoén; 3. Artrosis; 4. AR; 5. Alergias; 6. Asma; 7. Bronquitis; 8.
DM; 9. Colesterol elevado; 10. Problemas dermatolégicos; 11. Depresion; 12.Problemas
vasculares; 13. Problemas de tiroides; 14. Migrafias)

Anotaciones:

SAlgan miembro directo de su familia padece enfermedades hereditarias 0 genéticas?

(Rodear con un circulo la alternativa que corresponda) NO Sl

En caso afirmativo, indicar grado de parentesco y enfermedad

Durante su infancia, ¢Padecié de forma frecuente infecciones de garganta? (Rodear con
un circulo la alternativa que corresponda)
NO ] No recuerdo

¢Esta operada de amigdalas? (Rodear con un circulo la alternativa que corresponda)

NO Si

Recuerda si durante su infancia fue vacunada contra la poliomielitis (Rodear con un
circulo la alternativa que corresponda)
NO ] No recuerdo
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En caso afirmativo, ¢ Recuerda que tipo de vacuna se le administr6? (Especificar)
1. Oral (VPO) 2. Inyectada (VPI) 3. No recuerdo

Tiene algun antecedente psicopatolégico personal (Rodear con un circulo la alternativa que

corresponda) Sl NO

En caso de que si, especificar

Hay algun antecedente psicopatolégico en algin miembro de su familia (Rodear con un

circulo la alternativa que corresponda) Sl NO

En caso de que si, especificar

Antes de habérsele diagnosticado la FM, Usted ¢Conocia la existencia de la

enfermedad? (Rodear con un circulo la alternativa que corresponda) Si NO

Previo al diagndstico definitivo de FM, ¢ Cuanto tiempo transcurrié desde que comenzé a

sufrir dolor y hasta que se le realizo el diagndstico definitivo?

¢ Cuantas consultas médicas previas tuvo que realizar?

¢Qué tipo de especialistas consulto? (Especificar)

Recuerda algun antecedente importante antes de habérsele diagnosticado la FM,
como........ (Rodear con un circulo la alternativa que corresponda)

Accidente Enfermedad Cirugia No recuerda

Otros:

Recuerda si en los 6 meses anteriores al inicio del dolor hubo algin acontecimiento vital,

como....... (Rodear con un circulo la alternativa que corresponda)
Pérdida de familiar o persona cercana Nacimiento Cambio estatus marital
Pérdida de trabajo Cambio de trabajo Cambio de vivienda Ninguno

Con respecto a la evolucion de su enfermedad, Vd. cree que... (Rodear con un circulo la
alternativa que corresponda)

Estoy estable He ido empeorando He ido mejorando

¢,Cuantos meses ha estado de baja en los ultimos 6 meses?
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¢En cuantas ocasiones ha consultado al médico por los sintomas de la FM en los

ultimos 6 meses?

En el dia de hoy ¢Qué intensidad tiene su dolor?

I I I I I I I I I

0 1 2 3 4 5 6 |7 8 19 10

Sin dolor Dolor medio Maximo
dolor

De los siguientes, ¢Qué otros sintomas asociados a la FM padece? (Rodear con un circulo
la/s alternativa/s que corresponda/n)

1. Trastornos del suefio 2. Fatiga matutina 3. Dolor de cabeza fuerte
4. Colon irritable 5. Parestesias en manos 6.Dismenorrea

7. Inflamacién subjetiva de las articulaciones 8. Dificultad para dormir

9. Sensacion de hinchazoén articular 10. Depresion

11. Dificultad de concentracion 12. Pérdida de memoria 13. Migrana
Otros

Durante el Gltimo mes y en referencia a la medicacién, ¢Cada cuanto tiempo ha tenido
gue tomar las siguientes medicaciones? (Rodear con un circulo la alternativa que
corresponda a cada uno de los medicamentos)

Nada  Varias veces Varias veces Varias veces A diario

al mes alaquincena alasemana
Analgésicos 0 1 2 3 4
Antiinflamatorios 0 1 2 3 4
Ansioliticos/ 0 1 2 3 4
Tranquilizantes
Antidepresivos 0 1 2 3 4

A parte del tratamiento farmacoldgico, ¢Ha realizado o realiza algin otro tipo de
tratamiento para el control de sus sintomas? (Especificar cual/es y el resultado de los
mismos)
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ANEXO 4.

Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia. (FIQ)
Rodee con un circulo el numero que mejor describa cémo se encontré durante
la ULTIMA SEMANA. Si no tiene costumbre de realizar alguna actividad tache
la pregunta.

1. ¢Ha sido usted capaz de

Siempre | La mayoria En Nunca
de las veces | ocasiones
a | Hacer la compra? 0 1 2 3
b | Hacer la colada, con lavadora? 0 1 2 3
¢ | Preparar la comida? 0 1 2 3
d | Lavar a mano los platos y los 0 1 2 3
cacharros de cocina?
e | Pasar la fregona, la mopa o la 0 1 2 3
aspiradora?
f | Hacer las camas? 0 1 2 3
g | Caminar varias manzanas? 0 1 2 3
h | Visitar amigos o parientes? 0 1 2 3
i | Subir escaleras? 0 1 2 3
j Utilizar transporte publico? 0 1 2 3

2. ¢ Cuantos dias de la ultima semana se sintio bien?

0 1 2 3 4 5 6 7

3. ¢ Cuéantos dias de la ultima semana dejo de hacer su trabajo habitual,
incluido el doméstico, por causa de la fibromialgia?

0 1 2 3 4 5 6 7

En las siguientes preguntas, ponga una cruz en el punto de la linea que mejor
indique cémo se sintié en general DURANTE LA ULTIMA SEMANA:

4. En su trabajo habitual, incluido el doméstico, ¢hasta qué punto el dolor
y otros sintomas de la fibromialgia dificultaron su capacidad para
trabajar?

Sin dificultad Mucha dificultad

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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5. ¢COmo ha sido de fuerte el dolor?

Sin dolor

Dolor muy fuerte

6. ¢,Como se ha encontrado de cansada?

Nada cansada

9 10

cansadal |

0 1

7. ¢Como se ha sentido al levantarse por las mafianas?

Descansada

Muy cansada

8. ¢Coémo se notado de rigida o agarrotada?

Nada rigida

9. (,Cbémo se ha notado de nerviosa, tensa o angustiada?

Nada nerviosa

9 10
Muy rigida

|

9 10

Muy nerviosa

10. ¢Como se ha sentido de deprimida o triste?

Nada deprimida

9 10

Muy deprimida
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ANEXO 5.

Mini Examen Cognoscitivo (MEC de Lobo)

Orientacion

¢En qué afo estamos?

¢En qué estacién del afio estamos?
¢En qué dia de la semana estamos?

¢ Qué dia (Numero) es hoy?

¢En qué mes estamos?

¢En qué provincia estamos?

¢En qué pais estamos?

¢En qué pueblo o ciudad estamos?
¢En qué lugar estamos en este momento?
¢, Se trata de un piso o una planta baja?

Memoria de fijacion

Repita estas palabras: “peseta, caballo, manzana”
(1 punto por cada respuesta correcta). Una vez puntuado, si
no las ha dicho bien, se le repiten con un limite de 6
intentos hasta que los aprenda. Acuérdese de ellos porque
se los preguntaré dentro de un rato.

Atencion y céalculo
Si tiene 30 pesetas y me da 3 4 cuantas le quedan?,
y si me da 3 (hasta 5 restas)

Memoria a corto plazo
¢ Recuerda los 3 objetos que le he dicho antes?

Lenguaje y construccion

Mostrar un boligrafo. ¢ Qué es esto?

Mostrar un reloj. ;,Qué es esto?

Repita esta frase: “EN UN TRIGAL HABIA CINCO PERROS”
Ahora haga lo que le diga: COJA ESTE PAPEL CON LA MANO
DERECHA, DOBLELO POR LA MITAD Y PONGALO ENCIMA
DE LA MESA (1 punto por cada accion correcta)

Haga lo que aqui le escribo (en un papel y con mayusculas
escribimos: “CIERRE LOS OJOS”)

Ahora Escriba por favor una frase, la que quiera en este papel
(le da un papel)
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Copie este dibujo
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ANEXO 6.

Memory Impairment Screen (MIS)

Instrucciones:

1.

N

Pedir al paciente que lea todas en voz alta.

El paciente debe identificar cada palabra con una categoria (por ejemplo:
jirafa-animal).

Se retira la lamina.

Se realiza una tarea distractora no semantica (pe. Contar de 20 a 1)
durante 2-3-minutos.

Se le pide al paciente que recuerde las 4 palabras aprendidas en cualquier
orden. RECUEDO LIBRE (RL).

Si no recuerda alguna de las palabras el explorador puede utilizar las
palabras de la categoria correspondiente para facilitar el recuerdo.
RECUERDO FACILITADO (RF).

PUNTUACION
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Memory Impairment Screen (MIS)

Cuchara

Martillo

Manzana

Jirafa
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Test de Aprendizaje Auditivo-Verbal de Rey (TAVR)

112 4(5|6
Tambor Escritorio
Cortina Pastor
Campana Paloma
Café Zapato
Escuela Pipa
Padre Montana
Luna Gafas
Jardin Toalla
Sombreo Nube
Campesino Barca
Nariz Luz
Gallo Escopeta
Color Lapiz
Casa Iglesia
Rio Pez
TOTAL TOTAL

Reconocimiento

Libro Escritorio (2)  Campesino (1) Guitarra (3)
Flor Libro (3) Escopeta (2) Montafa (2)
Tren cortina (1) Nube (2) Gafas (2)
Manta Paloma (2) Manzana (3) Padre (1)
Bosque Bosque (3)  Dedo (3) Gallo (1)
Guitarra Manta (3) Campana (1) Toalla (2)
Sal Café (1) Casa (1) Rana (3)
Dedo Pipa (2) Pastor (2) Luz (2)
Manzana Sal (3) Zapato (2) Nariz (1)
Chimenea Color (1) Tren (3) Jardin (1)
Boton Iglesia (2) Boton (3) Chimenea (3)
Rana Oro (3) Escuela (1) Pez (2)
Clave Flor (3) Rio (1) Sombrero (1)
Oro Tambor (1)  Barca (2) Lapiz (2)
Biberon Luna (1) Llave (3) Biberon (3)
TOTAL TOTAL || ]
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ANEXO 8.

Test de fluencia verbal semantica (TFVs)

“Quiero que me diga todos los nombre de animales que se le ocurran, ya
sean del mar, del aire o de la tierra, domésticos o salvajes...jTodos los que

se le ocurran!.

Se contabilizan como validos todos los nombres evocados durante 1 minuto. No se ofrecera ayuda
durante la prueba. No se contabilizan los nombres repetidos, las variaciones de denominacion
intraespecie (caballo/yegua, caballo/potro, etc.) las variaciones dentro de una misma especie
(pastor aleméan, galgo, etc.) o los supraordinarios (pajaro, pez, etc.), si habia mas de un

representante de esa clase.

1.-

2.-

3.-

4.-

5.-

6.-

7.-

8.-

9.-

10.-
11.-
12.-
13.-
14.-
15.-
16.-
17.-
18.-
19.-
20.-
21.-
22.-
23.-
24 .-
25.-
26.-
27 .-
28.-
29.-
30.-

31.-
32.-
33.-
34.-
35.-
36.-
37.-
38.-
39.-
40.-
41.-
42.-
43.-
44 -
45.-
46.-
47 -
48.-
49 -
50.-
51.-
52.-
53.-
54.-
55.-
56.-
57.-
58.-
59.-
60.-
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ANEXO 9.

Trail Making Test (FORM A)

ENSAYO

. G
O, o

Inicio

OO
© ®
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En esta prueba usted ha de unir con una linea todos los circulos que aparecen
con digitos del 1 al 25 en orden creciente.

TEST

OO
o ©

Inicio

ORO

Final

“@
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ANEXO 10.

“Me gustaria que dibujara un reloj redondo y grande en esta hoja, colocando en él
todos los numeros y cuyas agujas marquen las once y diez. En caso de cometer
algun error, aqui tiene una goma de borrar para que pueda rectificarlo. Esta
prueba no tiene tiempo limite, por lo que le pedimos que la haga con tranquilidad
prestandole toda la atencion que le sea posible”.
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ANEXO 11.

Test de Depresion de Hamilton

Marque el circulo al final de cada sintoma que haya experimentado el paciente.

1. Humor deprimido, tristeza (melancolia), desesperanza, desamparo, inutilidad
o0 Ausente
o0 Estas sensaciones las expresa solamente si le preguntan cémo se siente
o0 Estas sensaciones las relata espontaneamente
0 Sensaciones no comunicadas verbalmente (expresion facial, postura, voz, tendencia al llanto)
0 Manifiesta estas sensaciones en su comunicacién verbal y no verbal en forma espontanea
2. Sentimiento de culpa
o Ausente
0 Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente
o Tiene ideas de culpabilidad o medita sobre errores pasados o malas acciones
o Siente que la enfermedad actual es un castigo
o Opye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta alucinaciones visuales amenazadoras
3. Suicidio
o Ausente
0 Le parece que la vida no vale la pena ser vivida
0 Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse
0 ldeas de suicidio o amenazas
0 Intentos de suicidio (cualquier intento serio)
4. Insomnio precoz
o No tiene dificultad
o Dificultad ocasional para dormir, por ejemplo le toma mas de media hora el conciliar el suefio
o Dificultad para dormir cada noche.
5. Insomnio intermedio
o No hay dificultad
o Esta desvelado e inquieto o se despierta varias veces durante la noche en forma espontanea
0 Esta despierto durante la noche, cualquier ocasion de levantarse de la cama (excepto por
motivos de evacuar)
6. Insomnio tardio
o0 No hay dificultad
0 Se despierta a primeras horas de la madrugada, pero se vuelve a dormir
0 No puede volver a dormirse si se levanta de la cama
7. Trabajo y actividades
o No hay dificultad
Ideas y sentimientos de incapacidad, fatiga o debilidad (trabajos, pasatiempos)
Pérdida de interés en su actividad (disminucion. de la atencion, indecision y vacilacion)
Disminucion del tiempo actual dedicado a actividades o disminucién de la productividad
Dejo6 de trabajar por la presente enfermedad. Solo se compromete en las pequefias tareas, o
no puede realizar estas sin ayuda

8. Inhibicion psicomotora
(lentitud de pensamiento y palabra, facultad de concentracién disminuida, disminucién de la actividad
motora)
o Palabra y pensamiento normales
Ligero retraso en el habla
Evidente retraso en el habla
Dificultad para expresarse
Incapacidad para expresarse

OO0OO0OO0

O O0OO0OO0
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9. Agitacion psicomotora
o Ninguna
o Juega con sus dedos
o Juega con sus manos, cabello, etc.
o0 No puede quedarse quieto ni permanecer sentado
o Retuerce las manos, se muerde las ufias o los labios, se tira de los cabellos
10. Ansiedad psiquica
o No hay dificultad
0 Tension subjetiva e irritabilidad
0 Preocupacion por pequefias cosas
0 Actitud aprensiva en la expresion o en el habla
0 Expresa sus temores sin que le pregunten
11. Ansiedad somatica
(Signos fisicos concomitantes de ansiedad tales como: Gastrointestinales: sequedad de boca, diarrea,
eructos, etc. Cardiovasculares: palpitaciones, cefaleas. Respiratorios: hiperventilacion, suspiros.
Frecuencia de miccidn incrementada. Transpiracion)

o0 Ausente
o Ligera

0 Moderada
o0 Severa

0 Incapacitante
12. Sintomas somaticos gastrointestinales

o Ninguno
o Pérdida del apetito pero come sin necesidad de estimulo. Sensacion de pesadez en el
abdomen

o Dificultad en comer si no le insisten. Solicita laxantes o medicacion intestinal para sus sintomas
gastrointestinales
13. Sintomas somaticos generales
o Ninguno
0 Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias. Cefaleas, algias musculares.
Pérdida de energia y fatigabilidad
o0 Cualquier sintoma bien definido

14. Sintomas genitales (tales como: disminucién de la libido y trastornos menstruales)

o0 Ausente
o Débil
o Grave
15. Hipocondria
o Ausente

0 Preocupado de si mismo (corporalmente)
o0 Preocupado por su salud
o0 Se lamenta constantemente, solicita ayuda
16. Pérdida de peso
o0 Pérdida de peso inferior a 500 gr. en una semana
o0 Pérdida de mas de 500 gr. en una semana
0 Pérdida de mas de 1 Kg. en una semana
17. Perspicacia
0 Se da cuenta que esta deprimido y enfermo
0 Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala alimentacién, clima, exceso
de trabajo, virus, necesidad de descanso, etc.
0 No se da cuenta que esta enfermo
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ANEXO 12.

NEO

Five —Factor Inventory Form S
Paul T. Costa, Jr., Ph.D., y Robert R. McCrae, Ph.D.

Instrucciones

Por favor, lea cuidadosamente estas instrucciones antes de empezar para marcar
bien sus respuestas.

Este cuestionario consta de 60 frases. Lea cada frase con atencién y marque la

alternativa (A a E) que refleje mejor su acuerdo o desacuerdo con ella. Senale:

A Si la frase es completamente falsa en su caso, si esta en total desacuerdo con

ella.
B Sila frase es frecuentemente falsa, si esta en desacuerdo con ella.

C Sila frase es tan cierta como falsa, si no puede decidirse, o si Vd. se considera

neutral en relacion con lo que se dice en ella.
D Sila frase es frecuentemente cierta, si Vd. esta de acuerdo con ella.
E Sila frase es completamente cierta, si esta totalmente de acuerdo con ella.

Vea los ejemplos (E1y E2) que vienen aqui abajo y como se ha contestado.
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Ejemplo
E1 Me gustaria pilotar una nave espacial A B C D E
E2 A la hora de vestir prefiero los tonos oscuros A B C D E

La persona que ha contestado a estos ejemplos ha indicado que esta en total
desacuerdo (letra A) con la frase E1, porque no le gustaria nada pilotar una nave
espacial, y esta de acuerdo con la frase E2, porque frecuentemente prefiere los

tonos oscuros para vestir (letra D).

Por tanto, no hay respuestas <correctas> ni <incorrectas>. Conteste de forma

sincera y exprese sus opiniones de la manera mas precisa posible.
Dé una respuesta a todas las frases. Asegurese de que marca cada respuesta en
la linea correspondiente a la misma frase y en la opcidon que mejor se ajuste a su

manera de ser.

No olvide anotar sus datos personales en la parte superior antes de contestar a

las frases.

Nombre Edad Sexo Fecha

1. Menudo me siento inferior a los demas.

Soy una persona alegre y animosa.

A veces, cuando leo poesia o contemplo una obra de arte, siento una
profunda emocion o excitacion.

Tiendo a pensar lo mejor de la gente.

Parece que nunca soy capaz de organizarme

Rara vez me siento con miedo o ansioso

Disfruto mucho hablando con la gente.

La poesia tiene poco o ningun efecto sobre mi.

© ©® N o g &

A veces intimido a adulo a la gente para que haga lo que yo quiero.
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10.

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.

31.
32.
33.

34.
35.
36.
37.
38.

Tengo unos objetivos claros y me esfuerzo por alcanzarlos de forma
ordenada.

A veces me vienen a la mente pensamientos aterradores.

Disfruto en las fiestas en las que hay mucha gente.

Tengo una gran variedad de intereses intelectuales.

A veces consigo con artimafas que la gente haga lo que yo quiero.

Trabajo mucho para conseguir mis metas.

A veces me parece que no valgo absolutamente nada.

No me considero especialmente alegre.

Me despiertan la curiosidad las formas que encuentro en el arte y en la
naturaleza.

Si alguien empieza a pelearse conmigo, yo también estoy dispuesto a pelear.
Tengo mucha auto-disciplina.

A veces las cosas me parecen demasiado sombrias y sin esperanza.

Me gusta tener mucha gente alrededor.

Encuentro aburridas las discusiones filosdficas.

Cuando me han ofendido, lo que intento es perdonar y olvidar.

Antes de emprender una accidn, siempre considero sus consecuencias.
Cuando estoy bajo un fuerte estrés, a veces siento que me voy a desmoronar.
No soy tan vivo ni tan animado como otras personas.

Tengo mucha fantasia.

Mi primera reaccion es confiar en la gente.

Trato de hacer mis tareas con cuidado, para que no haya que hacerlas otra
vez.

A menudo me siento tenso e inquieto.

Soy una persona muy activa.

Me gusta concentrarme en un ensuefio o fantasia y, dejandolo crecer vy
desarrollarse, explorar todas sus posibilidades.

Algunas personas piensan de mi que soy frio y calculador.

Me esfuerzo por llegar a la perfeccion en todo lo que hago.

A veces me he sentido amargado y resentido.

En reuniones, por lo general prefiero que hablen otros.

Tengo poco interés en andar pensando sobre la naturaleza del universo o de

la condicion humana.
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39.
40.
41.
42.
43.

44.
45.
46.
47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.

56.
S7.
58.
59.
60.

Tengo mucha fe en la naturaleza humana.

Soy eficiente y eficaz en mi trabajo.

Soy bastante estable emocionalmente.

Huyo de las multitudes.

A veces pierdo el interés cuando la gente habla de cuestiones muy abstractas
y tedricas.

Trato de ser humilde.

Soy una persona productiva, que siempre termina su trabajo.

Rara vez estoy triste o deprimido.

A veces reboso felicidad.

Experimento una gran variedad de emociones o sentimientos.

Creo que la mayoria de la gente con la que trato es honrada y fidedigna.
En ocasiones primero actuo y luego pienso.

A veces hago las cosas impulsivamente y luego me arrepiento.

Me gusta estar donde esta la accion.

Con frecuencia pruebo comidas nuevas o de otros paises.

Puedo ser sarcastico y mordaz si es necesario.

Hay tantas pequefias cosas que hacer que a veces lo que hago es no atender
a ninguna.

Es dificil que yo pierda los estribos.

No me gusta mucho charlar con la gente.

Rara vez experimento emociones fuertes.

Los mendigos no me inspiran simpatia.

Muchas veces no preparo de antemano lo que tengo que hacer.

Ponga una cruz (X) en la alternativa (A a E) que corresponda mejor a su manera

de ser.

A En total desacuerdo B En desacuerdo C Neutral D De acuerdo E Totalmente

de acuerdo
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¢ Ha respondido a todas las preguntas?

¢ Ha introducido sus respuestas en las casillas correctas?

¢ Ha respondido fiel y honestamente?
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ANEXO 13.

ESTUDIO CLINICO (DE INVESTIGACION) EN PACIENTES

CON FIBROMIALGIA

INFORMACION AL PARTICIPANTE POTENCIAL

El proyecto de investigacion para el que pedimos su participacion tiene por titulo
“Efectos de la intervencion fisico-rehabilitadora estandarizada sobre el dolor, la
fatiga y los trastornos cognitivos asociados a la fibromialgia”. El objetivo del
estudio es analizar la efectividad del entrenamiento fisico estandarizado y
cuantificado sobre el dolor, la fatiga y el trastorno cognitivo leve observada en
pacientes con FM y su efecto en la calidad de vida de los mismos y en conocer,
en lo posible, las caracteristicas o causas que explican la mejoria de la
sintomatologia. Para el estudio se pedira participacion a personas que sufran
fibromialgia. Se prevé que el estudio durara 6 meses.

Los investigadores responsables de este estudio pertenecen a la Universitat
Internacional de Catalunya y cuentan con la colaboracién de investigadores de
SEAE (Serveis Esportius Integrals) y la empresa Grupo Solilaser.

Usted siempre tiene derecho a decidir si quiere participar en un estudio clinico.
Ademas, usted tiene derecho a abandonar un estudio clinico en cualquier
momento y por cualquier motivo.

Procedimiento
La participacion en el estudio consiste en:

o Permitir que los investigadores puedan conocer y trabajar con datos como
el diagnostico, la edad, las caracteristicas y evolucion de las
manifestaciones clinicas, etc.

e Responder a cuestionarios especificos de investigacion, ademas de la
entrevista y realizacion de pruebas exploratorias necesarias para
evaluacion del diagnéstico y seguimiento del estudio.

e Realizar 40 sesiones de actividad fisica programada a razén de 2
sesiones/semanales pudiendo ser programas de ejercicio fisico aerdbico,
actividad acuatica o programas combinados: ejercicio + actividad acuatica.
La asignacion a los mismos se realizara de forma aleatoria.
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Riesgos vs. Beneficios

Beneficios potenciales para los participantes en el estudio:

e Mejor observacion de su condicion.

o Puede contribuir a mejorar su estado animico, su condicion fisica en
general asi como su calidad de vida.

o Tiene la posibilidad de ayudar en el futuro a otras personas que tienen la
misma condicion, al contribuir con la investigacién de la fibromialgia

Algunas de las posibles desventajas de la participacion incluyen las siguientes:

e No puede negarse que participar en un estudio clinico puede ser incobmodo
y exigir tiempo, en especial si no se vive cerca del centro de estudio.

o Aligual que con otras formas de terapia, el nuevo tratamiento podria no
funcionar para usted, incluso si beneficié a otras personas.

e Durante el estudio clinico sera atendido por un médico junto con un
fisioterapeuta, pero debera seguir visitando a su médico de referencia para
el seguimiento de rutina.

La primera visita exploratoria

Si finalmente usted decide participar en el estudio clinico, el responsable del
estudio le programara una visita exploratoria preliminar. Durante la misma, se le
explicara con detalle aspectos relacionados con el estudio, como: porque se hace,
que va a pasar durante el mismo, donde se realizaran las visitas y tratamientos,
posibles efectos derivados del mismo, los procedimientos que es necesario
seqguir, y contestara a cualquier pregunta que le pueda surgir sobre cualquier
detalle del estudio que no entiende.

Durante esta primera visita se cumplimentara una historia clinica y se realizara un
examen fisico antes de que comience su participacién en el estudio.

De todo ello le daran informacion escrita, junto con un formulario en el que se le
explica de qué se trata el estudio. Usted tiene el derecho de recibir informacion en
el idioma que mas le conviene. Si decide participar en el estudio, tendra que
firmar el formulario. Al firmarlo, usted esta diciendo que entiende todos los
beneficios y los riesgos. Su firma indica que usted ha decidido participar porque
asi lo desea. También indica que participa sin que le hayan obligado.

Garantia de participacion voluntaria
En el caso de que Ud. acepte participar y firme el formulario, sepa usted que
puede cambiar de opinidon y que se puede retirar en cualquier momento sin tener

que dar explicaciones. En tal caso sus datos serian retirados de los ficheros
informaticos.
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Confidencialidad

Los investigadores pueden pedirle mucha informaciéon acerca de su salud y su
estilo de vida. Algunas personas temen dar informacidon personal. Es importante
entender que toda informacion se trata de forma privada y confidencial. Esta es la
forma como lo exige la ley.

Usted tiene derechos. Sus derechos seran protegidos.

El Centro y los investigadores se responsabilizan de que en todo momento se
mantenga la confidencialidad respecto a la identificacion y los datos del
participante. El nombre y los datos que permitiran identificar el paciente solo
constan en la historia clinica. Los investigadores utilizan cddigos de identificacion
sin conocer el nombre de la persona a la que pertenece la muestra. Estos
procedimientos estan sujetos a lo que dispone la Ley Organica 15/1999 del 13 de
diciembre de proteccidon de datos de caracter personal.

Existen grupos de expertos en todo el pais y en su area encargados de aprobar
los estudios clinicos antes de que inicien. Estos expertos son responsables de
revisar cada estudio y asegurarse de que el estudio esté hecho de una manera
segura y justa.

Preguntas

Por favor, si no lo ha hecho antes, haga las preguntas que le parezcan oportunas.
Le responderemos lo mejor que podamos.

Para cualquier duda o pregunta en relacion a este estudio usted podra ponerse
siempre en contacto con el Sr. Agusti Acosta Gallego o la Sra. Montse
Virumbrales Tel. 93.504.20.11.

Se recuerda a los participantes que no se dara ningun informe médico destinado a
emprender cualquier tipo de accion legal o administrativa para la obtenciéon de
bajas laborales, incapacidad o cualquier otro tipo de subsidio.
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ANEXO 14.

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

como paciente EXPONGO:
Que he sido debidamente INFORMADA por el

entrevista personal realizada el dia ....ccooooiiiiiiiii
recibiendo explicaciones sobre la naturaleza y propdsitos del estudio sobre
fibromialgia que tiene por titulo “Efectos de la intervencion fisico-rehabilitadora
estandarizada sobre el dolor, la fatiga y los trastornos cognitivos asociados a la
fibromialgia”, habiendo tenido ocasion de aclarar las dudas que me han surgido.

MANIFIESTO:

Que he leido y comprendido toda la informacion que figura en este impresoy que
estoy satisfecho de todas las explicaciones y aclaraciones recibidas sobre este
estudio.

He recibido copia de este formulario de consentimiento e informacién a fin de que
obre en mi poder.

Y OTORGO MI CONSENTIMIENTO para participar en este estudio, entendiendo
que dicho consentimiento puede ser revocado por mi en cualquier momento del
procedimiento. No percibiré compensacion econdmica por mi participacion. Toda
la informacidn que se recabe sobre mi participacion sélo se utilizara con fines de
investigacion.

Y para que asi conste, firmo el presente documento

Les Franqueses del Valles, a , de de
Firma del paciente Firma del informante
N° DNI N° DNI
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ANEXO 15.

SECUENCIA DE LA EVALUACION
NEUROPSICOLOGICA Y DE PERSONALIDAD
1) MEC
2) Test de Aprendizaje Auditivo-Verbal de Rey (TAVR)
Se realiza siguiendo instrucciones. Solo 5 primeras repeticiones
3) MIS
4) Test de depresion de Hamilton
5)Test de Aprendizaje Auditivo-Verbal de Rey (TAAVR)
62 Repeticion
6) Test de Fluencia Verbal Semantica (TFVs)
7) Test Trail Making (FORM A)
8) Test del Reloj

9) Inventario de personalidad NEO-FFI
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ANEXO 16.

Regresion

Variables introducidas/eliminadas

Variables Variables
Modelo | introducidas climinadas Método

1 Impacto de la . Introducir
fibromialgia
fotal 1@
observacion ,
Intensidad del
dolor referido
13
observacion,
Test de
Depresion de
Hamilton 12
observacién@

a. Todas las variables solicitadas introducidas.

Resumen det modeld®

R cuadrado Errortip. dela
Modelo R R cuadrado corregida eslimacitn

1 2622 069 013 1,656

a. Variables predictoras: (Constante), Impacto de la fibromialgia total 12 observacion , Intensidad del
dolor referido 12 observacion, Test de Depresién de Hamilton 12 observacisn

b. Variable dependiente; Puntuacién global MEC_30 12 observacion

Resumen del modeld?

Estadisticos de cambio

GCambio en R Sig. Cambio Durbin-
Modelo cuadrado Cambioen F gl gl2 enF Watson
1 ,069 1,233 3 50 ’ 307 1,641

b. Variable dependiente: Puntuacién global MEC_30 12 cbservacién

ANOVAP
Sumads Media
| Modelo cuadrados gl cuadrética F Sig.
1 Regresion 10,143 3 3,381 1,233 3072
Residual 137,061 50 2,741
Total 147,204 863

a. Variables predictoras: (Constante), Impacto de la fibromialgia total 1# observacion ,
lngensida% del dolor referido 1 observacion, Test de Depresion de Hamilton 12
observacion

b. Variable dependiente: Puntuacién giobal MEC_30 12 observacion
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Coeficientes?

Coeficientes
Coeficientes no estandarizados tipificados
Modelo B Error tip. Beta
1 (Constante) 29,822 1,500
Intensidad del dolor - 076 146 -076
referido 12 observacion
Test de Depresidn de -, 062 041 -223
Hamilton 12 observacion
Impacto de la fibromialgia -008 025 -,047
total 1* observacion

a. Variable dependiente: Puntuacion global MEC_30 12 observacion

Coeficientes?

Correlaciones
_Modelo t Sig. Orden cero Parcial Semiparcial
1 (Constante) 19,880 ,000

Intensidad de! dolor -521 604 -,006 -074 -071
referido 12 observacién
Test de Depresion de -1,506 ,138 -,243 -,208 -,206
Hamilton 1* observacion
Impacto de a fibromialgia -,300 , 765 -,156 -,042 -,041%
total 12 chservacion

a, Variable dependiente: Puntuacién giobal MEC 30 12 observacion

Coeficientes?

Estadisticos de colinealidad
| Modelo Tolerancia FIV

1 Intensidad del dolor ,880 1,136
referido 12 observacion
Test de Depresidn de 847 1,181
Hamilton 1* observacion
Impacto de ia fibromialgia 756 1,323
fotal 12 observacion

a. Variable dependiente: Puntuacién globat MEC_30 12 observacién

Diagnésticos de colinealidad

Proporciones de la varianza

Intensidad del
dolor referido
indice de 12

Di ién Autovalores condicidn {Constante) observacién
1 3,800 1,000 ,00 .00
2 ,063 7,890 ,00 54
3 025 12,497 28 45
4 014 16,861 72 00

a. Variable dependiente: Puntuacién global MEC_30 12 observacién
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Diagnésticos de colinealidad

Proporciones de la varianza

Test de Impacto de la

Depresion de fibromialgia

Hamnilton 12 total 1#

| Modelo . Dimension observacion observacion
1 1 ,00 ,00
2 34 ,00
3 64 15
4 01 ,84

a. Variable dependiente: Puntuacién global MEC_30 12 observacitn

Estadisticos sobre los residuocs?

Desviacién
Minimo Maximo Media {ipica N
Valor pronosticado 26,34 28,29 27,43 437 54
Residual -3,450 2,664 ,000 1,608 54
Valor pronosticado tip. -2,491 1,964 ,000 1,000 54
Residuo tip. -2,084 1,600 ,000 971 54

a. Variable dependiente: Puntuacion global MEC_30 12 observacitn

Graficos

Histograma

Variable dependiente: Puntuacion global MEC_30 12 observacion

8

41

Frecuencia

—— Media =2,10E-15
Desviaci6n tipica =0,971
N =54

2 -4 0 1 2
Regresion Residuo tipificado
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Prob acum esperada

Grafico P-P normal de regresién Residuo tipificado

Variable dependiente: Puntuacién global MEC_30 12

observacion

1,0
0,87
o)
s
0,61 O
@8]
0,47
0,2
(@)
0,0 T T T T T
0,0 0,2 0,4 0.6 0.8 1,0

Prob acum observada
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ANEXO 17.
PRUEBA DE NORMALIDAD
Kolmogorov-Smirnov?
Estadistico gl Sig.
Edad ,074 54 | ,200*
Intensidad del dolor referido (EVA) ,207 54 ,000
Impacto de la fibromialgia (FIQ total) ,100 54 ,200*
MEC_30 (puntuacion total) 79 54 ,000
E1: Amplitud de memoria a corto plazo (TAVR) , 146 54 ,006
EV-E): Tasa de Aprendizaje (TAVR) ,144 54 ,007
EVI-El: Tasa de Retencién (TAVR) ,128 54 ,028
Memory Impairment Screen (MIS) 510 54 ,000
Test de Fluencia Verbal Semantica (TFVs) ,130 54 ,023
Errores cometidos (TMT-A) 490 54 ,000
Segundos empleado (TMT-A) 174 54 ,000
Test del dibujo del Reloj (TDR) ,196 54 ,000
Test de Depresion de Hamilton (HAM-D) ,081 54 ,200*
Total Neuroticismo (NEO-FFI) , 142 54 ,008
Total Extraversion (NEO-FFI) ,089 54 ,200*
Total Responsabilidad (NEO-FFI) ,146 54 ,006
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