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Resumen

Objetivos: Evaluar las diferencias en la sensibilidad mecanica y térmica entre mujeres
con sindrome fibromialgico (SFM) y mujeres sanas, y determinar los posibles modelos
explicativos de la asociacién entre los umbrales mecanicos y térmicos. Métodos:
Participaron cuarenta y cuatro mujeres con SFM, diagnosticadas segun los criterios de
1990 del Colegio Americano de Reumatologia y cuarenta y cuatro mujeres sanas. Se
exploraron los umbrales de dolor a la presion sobre los 18 puntos establecidos por la
ACR para el diagndstico del SFM y sobre el segundo metacarpiano de la mano y el
musculo tibial anterior. Se calcularon el umbral de dolor y percepcion al calor y al frio
sobre la regién cervical, el tunel del carpo y el musculo tibial anterior. Resultados: Las
mujeres con SFM mostraron una disminucion bilateral generalizada en los umbrales de
dolor a la presién (P<0,001) y una hiperalgesia e hipoestesia térmicas sobre la regién
cervical, tunel del carpo y musculo tibial anterior (P<0,001) comparado con mujeres
sanas. El analisis de regresidon revelé que el umbral de dolor a la presién sobre el
trapecio superior y el segundo metacarpiano fueron variables predictoras de la
intensidad del dolor en mujeres con SFM, explicando asi el 25,1% de la varianza de la
intensidad del dolor. También se encontraron varios modelos explicativos de umbrales
de dolor a la presién y umbrales térmicos tanto en mujeres con SFM como en sanas,
siendo mayor los modelos en las mujeres sanas. Conclusion: La presencia de
hiperalgesia mecanica generalizada y de hipoestesia e hiperalgesia térmicas confirma
la presencia de un proceso de sensibilizacion central en mujeres con SFM. Las escasas
correlaciones entre los umbrales mecdnicos y térmicos sugieren que este proceso de

sensibilizacién se manifiesta de forma independiente en estas dos variables.
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1. Introduccion

1.1. Sindrome Fibromialgico

La fibromialgia es un sindrome que se describe como un trastorno de la modulacion
del dolor de etiologia desconocida caracterizado por un estado doloroso no articular
generalizado y crénico especialmente en determinados musculos que presentan una
exagerada sensibilidad, sin alteraciones organicas demostrables, que clinicamente
acontece ademas, con una variedad de sintomas fisicos tales como rigidez matutina,
trastornos del suefio y fatiga intensa con desacondicionamiento fisico, trastornos
psicolégicos depresivos, asociados a otros multiples sintomas como cefaleas,
parestesias y tumefaccion en manos, como manifestaciones clinicas mas frecuentes.

El Sindrome Fibromialgico (SFM) es de los sindromes que con mayor frecuencia
se ven en las consultas diarias de Reumatologia suponiendo el tercer diagndstico mas
utilizado. En los ultimos afios, el SFM ha ido adquiriendo mayor importancia hasta
convertirse en un problema de Salud de primer orden por tener una alta prevalencia
en la poblacion adulta en general del 1-3% (2.37%) y por la insatisfaccidn creada tanto
de los profesionales, como de los pacientes, en el abordaje diagndstico y terapéutico
del mismo (Rivera et al., 2006).

El término FIBROMIALGIA no es una nueva enfermedad, es una construccion
tedrica del consenso de un grupo de expertos con fines clinicos e investigadores y de
un subconjunto de pacientes con dolor crénico generalizado (el que presenta mayor
limitacién funcional). Este término fue propuesto como tal en el afio 1990 por el

Colegio Americano de Reumatologia (American College of Rheumatology, ACR) con
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fines diagndsticos y de investigacion, incluyendo unos criterios clinicos de dolor difuso
de mas de tres meses de evolucidn, que engloba al esqueleto axial en el lado derecho e
izquierdo y en el segmento superior e inferior, encontrando sensibilidad a la presion en
al menos 11 puntos o mas, de 18 puntos dolorosos en unas localizaciones anatdmicas
especificas, los llamados “tenders points” (Wolfe et al., 1990). Estos 9 pares de puntos
corresponden a las dreas mas sensibles del organismo para estimulos mecanicos, que
son sometidos a una presion digital que debe realizarse con una fuerza de 4kg y que
suele corresponder al momento en que cambia la coloracién subungueal del dedo del
explorador. Los pacientes con SFM, a diferencia de los sujetos sanos, presentan con
frecuencia una hipersensibilidad al dolor que se manifiesta por esa sensacion dolorosa
a la presion en multiples sitios del aparato locomotor (Tabla 1, Figura 1). Se atribuyé a
dicha definicidon una sensibilidad del 88,4% y una especificidad del 81%. Ademas, el
diagndstico de SFM debe ser vélido con independencia de otros diagndsticos

asociados.

Tabla 1. Localizacién de los puntos sensibles a la palpacion en el SFM

OCCIPUCIO Insercion de los musculos suboccipitales entre apoéfisis mastoides y
la protuberancia occipital externa

CERVICAL BAJO Cara anterior de los espacios inter-transversos de C5-C7

TRAPECIO Punto medio del borde posterior de las fibras superiores

SUPRAESPINOSO En su origen, borde medio por encima de la espina de la escapula

22COSTILLA Unidén osteo-condral

EPICONDILO Dos centimetros lateral al epicondilo
GLUTEO Cuadrante supero-externo de la regién glutea
TROCANTER MAYOR | Parte posterior del trocanter mayor del fémur
RODILLA Almohadilla grasa medial, préxima a la linea articular
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Figura 1. Localizacion de los puntos sensibles a la palpacion en el SFM

1.1.1. Perfil histérico: Problemas del término

Fue Sir William Gowers, en 1904 el que describidé por primera vez el nombre de
"fibrositis" y lo describié como un cuadro de dolor generalizado, de caracter difuso y
cambiante que afectaba a musculos, vainas tendinosas, y articulaciones con base
inflamatoria, aln a pesar de que los pacientes no presentaran signos de flogosis. En
1927 Albee, aplicaba de forma indistinta la denominacién de “fibromiositis” o
“miofibrositis” asumiendo la ignorancia de su etiologia y dejando abierta la posibilidad
de incluir otras patologias con clinica semejante. En 1939 Steindler, lo denominé con el

término de dolor miofascial hablando ya de unos puntos dolorosos. Es a partir de la
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década de los 50 cuando se define como una entidad de origen incierto, con una base
inmunoldgica, que cursa con dolor generalizado, difuso, rigidez, fatiga y trastornos del
sueiio, y fue a mediados de los 70 cuando Smythe y Moldofsky establecieron el
concepto actual denominandola “Sindrome Miofascial”. En 1990, el Colegio Americano
de Reumatologia organiza una comision de expertos que tras clasificar y definir el
proceso, desarrollaron unos criterios de investigacién, para ayudar
metodolégicamente a la comprension de dicho proceso y publican, las conclusiones
qgue hoy en dia constituyen la norma que deben cumplir los pacientes para ser
diagnosticados de SFM.

Actualmente las dudas etioldgicas siguen existiendo, a pesar de que en los afos 90
ha habido un gran nimero de investigaciones y un gran avance en el conocimiento de
los mecanismos etioldgicos del dolor y estos criterios siguen estando en continua
revision (Wolfe et al.,2010).

El SFM ha sido reconocido por la organizacién mundial de la Salud (OMS) en
1992 vy tipificada con el codigo M79.0 en el manual de Clasificacion Internacional de
Enfermedades (ICD-10). Es una de las enfermedades mads representativas de dolor
cronico, por lo que también ha sido reconocida por la Asociacion Internacional para el
Estudio del dolor con el cédigo X33.X8a (Merskey et al., 1994). Recientemente, la Junta
directiva del Colegio Americano de Reumatologia (ACR), mediante una comisién de
expertos, esta desarrollando otros criterios preliminares de diagndstico para el SFM,
simples y practicos, que proporcionen una escala de gravedad para los sintomas y que

no requieren un examen de los puntos sensibles, siendo publicados y aprobados de
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forma provisional (Wolfe et al.,2010). La tabla 2 resume la evolucién histdrica del

concepto.
Tabla 2. Cuadro del resumen histoérico del SFM
Gowers (1904) Término de fibrositis. Regiones de sensibilidad local y
“dureza” muscular
Albee (1927) Describid el término de fibromiositis
Steindler (1939) Dolor miofascial y puntos “trigger” dolorosos
Travell (1952) Descripcion del sindrome miofascial
Schwartz (1954) Inactivaciéon de los puntos dolorosos con Procaina
Simons (década de los 60) Descripcion de Bandas de “tirantez” y de dolor referido
Colegio Americano de Comisidn de expertos que establece y define los criterios
Reumatologia (1990) diagndsticos vigentes en la actualidad
Colegio Americano de Revisidn y modificacidn de los criterios diagndsticos del
Reumatologia (2010) afio 1990

1.1.2. Diagnéstico y Clasificacion Clinica

El diagndstico es exclusivamente clinico, siguiendo los criterios de la ACR, que
estdn siendo revisados en la actualidad ya que ademads, se deben valorar los otros
sintomas acompafiantes de la enfermedad, para ayudar a identificar al enfermo de
SFM, como son las manifestaciones neuroldgicas, neuro-cognitivas, psicoldgica,
endocrinas, etc., asi como la gravedad de las mismas. (Rivera et al., 2006; Wolfe et al.,
2010).

El SFM se caracteriza por dolor crénico musculo-esquelético generalizado con al
menos 11 puntos de dolor a la presién de los 18 predeterminados, acompafiado de
fatiga, rigidez y trastornos del suefio (Wolfe et al., 1990) (ACR). Aunque el paciente
define el dolor como continuo, aparecen oscilaciones a lo largo del dia, empeorando
por la manana, con una mejoria parcial durante el dia y con un nuevo empeoramiento

por la tarde-noche. La intensidad del dolor es una de las caracteristicas tipicas, siendo
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definido por el paciente como dolor insoportable y utiliza descriptores tanto afectivos
(deprimente, agotador), como sensoriales (tirantez, agarrotamiento). El dolor presenta
un patron tipico de caracteristicas nociceptivas, aunque también, en algunos sujetos,
puede tener caracteristicas de dolor neuropatico y dolor visceral (Rivera et al., 2006).
La abigarrada historia clinica, la sintomatologia imprecisa, los trastornos del humor, los
déficits cognitivos y psicopatias asociadas, nos inclinan a considerarla una enfermedad
psiquidtrica. Los indicios de organicidad por un aumento de los neuro-moduladores, la
sustancia P fundamentalmente, en el liquido cefalorraquideo, la neuro-imagen cortical
relacionada con el dolor y el modelo neurovegetativo tan coherente, explicado por los
ultimos estudios, nos indican que es una enfermedad neuroldgica.

No existe hoy en dia prueba de laboratorio ni otras pruebas complementarias
gue sean especificas para el diagndstico del SFM, siendo la normalidad de las mismas
una base para realizar su diagnéstico por exclusién. Estas seran de utilidad para hacer
el diagnostico diferencial correcto con otros cuadros clinicos similares (Tabla 3) vy la
aparicion de situaciones de comorbilidad con otras afecciones.

Al realizar la exploracion fisica no apareceran signos inflamatorios articulares y
tanto el balance articular y muscular, como la exploracién neuroldgica serdn normales
aunqgue se aprecie en general hiperalgesia generalizada que se exacerba al presionar

uniones musculo-tendinosas y prominencias dseas (Villanueva et al., 2004).
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Tabla 3: Diagnéstico diferencial del SFM

ENFERMEDADES AUTOINMUNES Artritis reumatoide; Sindrome de Sjogren

artropatia psoridsica; LES; polimiositis;

Espondilitis Anquilosante; Polimialgia
Reumatica

ENFERMEDADES ENDOCRINOMETABOLICAS | Osteomalacia; Insuficiencia suprarrenal;
hipotiroidismo; hipertiroidismo;
hiperparatiroidismo primario o
secundario; osteodistrofia renal;
hipoadrenalismo

ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES Enfermedad de Parkinson; Neuropatias;
Esclerosis Multiple; Miastenia Gravis;
enfermedades musculares mitocondriales;
miopatias inflamatorias; Miopatias
metabdlicas

ENFERMEDADES NOPLASICAS Mieloma multiple; Metastasis dseas
ENFERMEDADES INFECCIOSAS Enfermedad de Lyme; Sindrome post-viral
(VIH, Epstein-Barr)
ENFERMEDADES PSIQUIATRICAS Sindrome depresivo; Trastorno por

somatizacion

SINDROME MIOFASCIAL

SINDROME DE FATIGA CRONICA

Es preciso destacar dentro del diagndstico diferencial, el sindrome de dolor
miofascial, por su similitud con el SFM, ya que ademas de los puntos sensibles (trigger
points), nédulos dolorosos y/o bandas musculares palpables, existentes en el area
afectada, también aparecen zonas de dolor referido, que se localiza a distancia de
dichos puntos y que se agrava por la presién en los puntos (Chakrabarty & Zoorob,
2007; Goldenberg et al., 2007).

Dentro de las pruebas de laboratorio recomendadas se incluye un hemograma
completo con bioquimica sanguinea (incluyendo calcio, ANAS, factor reumatoide, y
enzimas musculares), velocidad de sedimentacién globular y hormonas tiroideas. Seria

igualmente aconsejable realizar otro tipo de pruebas complementarias radioldgicas, o
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de imagen para confirmar o descartar en caso de duda, la existencia de enfermedades
reumadticas inflamatorias, auto-inmunes o degenerativas del raquis (Collado et al.,
2002).

Algunos estudios de vascularizacién cerebral con tomografia computarizada se
ha podido observar hipo-vascularizacidn a nivel del nucleo caudado e hipotalamo en
sujetos con SFM respecto a sujetos sanos (Guedj et al., 2008). Otras pruebas invasivas
como biopsias de musculo no deberian realizarse salvo que existiera evidencia clinica
de miopatia inflamatoria o metabdlica asociada. Tampoco se aconseja realizar pruebas
de laboratorio que puedan llevar a confusidon, como la valoracién de los Anticuerpos
antinucleares (ANA) que estan presentes en un porcentaje de la poblacion sana, de tal
manera que el valor predictivo positivo de la prueba en un paciente sin sintomas y los
signos de lupus eritematoso sistémico es baja (Goldenberg et al., 2007).

Existen multitud de sintomas que acompanan al dolor, como rigidez matutina
(76-84%), fatiga matutina (55-95%), alteraciones del suefio (insomnio, despertares
frecuentes, suefio no reparador), parestesias, cefaleas (50%), cuadros distimicos con
ansiedad y trastornos del humor, sintomas asociados al intestino irritable (30-60%) o
sintomas genitourinarios, sintomas vegetativos y funcionales (hiperhidrosis, temblor,
boca seca), y alteraciones en el eje hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal (Martinez et al.,
2003).

La fatiga es uno de los sintomas mas frecuentes y se puede producir en forma
de crisis de agotamiento de 1 o 2 dias de duracidon o de forma continuada. Puede
mejorar con el reposo, siendo uno de los sintomas mas dificiles de tratar mediante los

farmacos debido al conocimiento limitado de su fisiopatologia (Guymer et al., 2002).
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Algunos pacientes presentan una fatiga profunda que no mejora en ningiin momento,
predominando sobre el dolor y cumpliendo asi también con criterios diagndsticos de
un sindrome de fatiga crénica (Fukuda et al., 1994).

La alteracidn del suefio es el tercer sintoma mas frecuente y se correlaciona con

la intensidad del sindrome, pudiendo incluso preceder al inicio del dolor (Jennun et al.,
1993). El patron mas comun es que se afecta la conciliacidon y el mantenimiento del
suefio con despertares frecuentes y suefio no reparador (Cote et al., 1997; Moldofsky
et al., 2002). Es frecuente la aparicidon de un sindrome de piernas inquietas en las fases
al inicio del suefio, caracterizado por una sensacion extrafia reptante en las piernas y
un impulso incontrolable de estirarse (Yunus et al., 1996).

La tabla 4 resume los sintomas principales asociados (Villanueva et al., 2004), y

la tabla 5 muestra el porcentaje en el que estos sintomas estan presentes en el SFM.

Tabla 4: Sintomas concomitantes en pacientes con SFM

SINTOMAS SENSORIALES Parestesias (manos o piernas)
Hipersensibilidad sensorial
Hipersensibilidad auditiva

SINTOMAS MOTORES Rigidez generalizada o localizada al levantarse
Contracturas en diversos grupos musculares
Temblor de accidn

SINTOMAS VEGETATIVOS Sensacion de tumefaccidn en miembros
Mareo o inestabilidad
Hiper-sudoracion
Distermias
Sequedad de mucosas
Palpitaciones

SINTOMAS COGNITIVOS Alteracion en la atencion
Déficit de memoria reciente

Alteracidn en la expresion verbal

SINTOMAS AFECTIVOS Ansiedad
Alteracion del estado de animo
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Tabla 5: Porcentaje de presencia de los sintomas asociados en el SFM (Wolfe, 1990)

SINTOMAS QUE PUEDEN APARECER EN LOS PACIENTES CON SFM | PORCENTAIJE
Cansancio 81,4
Empeoramiento sintomas con el frio 79,3
Rigidez matutina > 15 minutos 77,0
Trastornos del suefio 74,6
Parestesias 62,8
Cefaleas fronto-occipitales 52,8
Ansiedad 47,8
Dismenorrea (antecedentes) 40,6
Sindrome seco (sintomas) 35,8
Antecedentes de depresién 31,5
Colon irritable 29,6
Urgencia miccional 26,3
Fendmeno de Raynaud 16,7

Para la valoracidn inicial de un paciente con SFM habria que realizar en primer
lugar una buena anamnesis, haciendo énfasis en la valoracion del dolor y antecedentes
traumaticos, fisicos o psicologicos. Una manera sencilla de evaluar la intensidad del
dolor es mediante una escala analdgica o una escala numérica de dolor. Para evaluar la
caracteristica sensorial del dolor se usa el McGill Pain Questionnaire (MPQ, Melzack,
1975) o el Multidimensional Pain Inventory (MPI). Este cuestionario permite clasificar a
los pacientes en 3 grupos: disfuncional (gran intensidad del dolor, malestar emocional
e incapacidad funcional), pacientes con estrés interpersonal (no presenta apoyo de los
que le rodean, sobre todo familiar) y pacientes con afrontamiento adaptativo (menor

dolor, menor incapacidad y menor estrés emocional) (Kerns et al., 1985; Thieme et al.,
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2004). Otra alternativa es el uso del Brief Pain Inventory (BPI), disefiado inicialmente
para valorar el dolor oncoldgico y también atil en el SFM (Badia et al., 2003).

La exploracidn fisica puede mostrar alteraciones posicionales, hipertonia

muscular, contracturas en ciertos grupos musculares (trapecio, elevador de la
escapula, serrato, romboide, etc.), dolor contralateral a los movimientos raquideos,
estiramiento doloroso de las regiones afectadas, presencia de alodinia, presencia de
puntos gatillo miofasciales y dolor referido, hiperalgesia generalizada, y umbrales
dolorosos patolégicos de forma generalizada. Salvo que el SFM coexista con una
artrosis o cualquier otro reumatismo inflamatorio, los puntos sensibles no suelen tener
signos inflamatorios y la exploracién de la movilidad articular debe ser normal.

La hiperalgesia mecanica se valora mediante el recuento de puntos dolorosos

establecidos por el Colegio Americano de Reumatologia y mediante la determinacién
del umbral de dolor a la presién en esos mismos puntos con un algémetro de presion.
La reproducibilidad de la exploracion de los puntos dolorosos es alta si se realiza de
forma correcta (Cott et al., 1992) dependiendo de la habilidad del examinador y de su
experiencia clinica. La exploracion de estos puntos dolorosos debe hacerse ejerciendo
una presién equivalente a 4kg con el dedo pulgar o con el dedo indice, considerdndolo
positivo si el paciente refiere dolor local a la palpacién. Se puede utilizar el algdmetro
de presion para objetivar el nivel de presién. Se aconseja comparar la sensibilidad con
otras areas de presion que deberian no ser dolorosas como la frente o el antebrazo.

Los sintomas psicopatoldgicos son determinantes tanto en el origen como en el

desarrollo del SFM. No se han encontrado estudios concluyentes respecto a establecer

un tipo de personalidad caracteristica con una mayor predisposicion en la génesis de
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este sindrome; sin embargo destacar como principales trastornos psicopatolégicos la
depresion (Thieme et al., 2004), trastornos de panico (Malt et al., 2000), el trastorno
de personalidad limite (Sansone et al. 2001) y el trastorno del estrés postraumatico. De
hecho, los aspectos de la disfuncidn psicolégica permiten agrupar a los pacientes con
SFM en subgrupos. La clasificacion de Miiller (2007) es una clasificacion descriptiva,
basada en signos y sintomas clinicos, y no en analisis estadisticos, por lo que conlleva
una importante limitacion para su utilizacién. Ademas el ultimo subgrupo considerado
esta relacionado con la somatizacién, concepto dudoso actualmente en psiquiatria.
Este autor determina los siguientes subgrupos de pacientes con SFM:

a) SFM con extrema sensibilidad al dolor sin asociarse a trastornos psiquiatricos

b) SFM vy depresion relacionada con el dolor co-madrbido

c) Depresidon con sindrome SFM concomitante

d) SFM debida a somatizacion

La clasificacion de Giesecke et al (2004) considera tres dimensiones que incluyen
aspectos del animo (depresién y ansiedad), cognitivos (catastrofismo y control del
dolor) y variables bioldgicas (hiperalgesia/sensibilidad mecanica) obteniendo asi tres
subgrupos de pacientes (tabla 6). Esta clasificacion se ha desarrollado usando métodos
estadisticos adecuados de agrupacién y se adapta bien a la realidad clinica al incluir

aspectos bioldgicos, cognitivos y psicoldgicos (Alegre de Miguel et al., 2010).
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Tabla 6: Subgrupos de pacientes con SFM segun Giesecke et al (2004)

GRUPO 1 Valores moderados de depresidn y ansiedad
Valores moderados de catastrofismo y control del dolor

Baja hiperalgesia/sensibilidad al dolor

GRUPO 2 Valores elevados de depresion y ansiedad
Valores mds elevados de catastrofismo y mds bajos de
control percibido sobre el dolor

Valores mas altos de hiperalgesia/sensibilidad al dolor

GRUPO 3 Niveles normales de depresién y ansiedad
Muy bajos niveles de catastrofismoy el mas elevado
control percibido sobre el dolor

Elevada hiperalgesia y sensibilidad al dolor

La evolucién va a depender del cuadro clinico y de la gravedad que presente
cada paciente, teniendo en cuenta que es una enfermedad crénica y que los sintomas
persisten durante afios, incluso toda la vida. Parece ser que los casos mas leves (Poyhia
et al., 2001) cuya valoracién y seguimiento se realiza en unidades de atencidn primaria,
evolucionan mejor que los pacientes con sintomas clinicos mas severos, que precisan
ingreso en servicios hospitalarios y en unidades del dolor cuyo prondstico es peor
(Kennedy et al., 1996).

1.1.3. Nuevos Criterios Diagnosticos

Actualmente se han desarrollado de forma provisional por el Colegio Americano de
Reumatologia (ACR), unos criterios preliminares de diagndstico para el SFM, simples y
practicos, que proporcionan una escala de gravedad para los sintomas del SFM y que

no requieren un examen de los puntos sensibles (Wolfe et al.,2010). Segun esta nueva
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propuesta de criterios, un paciente podria ser diagnosticado de SFM si cumple las 3
condiciones siguientes:
1.2 indice de dolor generalizado (WPI) igual o mayor a 7, puntuacién en la escala de
gravedad de los sintomas (SS) igual o mayor de 5, 6 WPI entre 3-6 puntos con
una escalas SS mayor o igual a 9.
2.2 Los sintomas han estado presentes a un nivel similar durante al menos 3 meses.

3.2 El paciente no padece otra patologia que pueda explicar el dolor.

INDICE DE DOLOR GENERALIZADO (WIP): ¢éEN CUANTAS AREAS HA TENIDO DOLOR

DURANTE LA ULTIMA SEMANA? (La puntuacién serd entre 0y 19)

Cintura Escapular Cadera izquierda (nalga, trocanter) Mandibula izquierda
Cintura Escapular Cadera derecha (nalga, trocanter)  Mandibula derecha
Espalda Superior lzquierda Espalda Superior Derecha  Regidn Toracica
Brazo Superior lzquierdo Pierna Superior Izquierda  Cuello

Brazo Superior Derecho Pierna Superior Derecha Abdomen

Brazo inferior lzquierdo Pierna Inferior izquierda

Brazo Inferior Derecho Pierna inferior derecha

PUNTUACION DE LA ESCALA DE GRAVEDAD DE LOS SINTOMAS (SS)
Por cada uno de los 3 sintomas mencionados (fatiga, despertar no reparador, y
sintomas cognitivos) indique el nivel de gravedad durante la semana pasada siguiendo

la siguiente escala:
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0: Sin problema

1: Con problemas leves o leves, generalmente leves o intermitentes

2: Problemas moderados y considerables, presentes a menudo y/o con nivel

moderado

3: Problemas graves, penetrantes, continuos que alteran la vida

Teniendo en cuenta los sintomas somaticos en general (dolor muscular,
sindrome del intestino irritable, fatiga/cansancio, problemas pensar/recordar,
debilidad muscular, dolor de cabeza, dolor/calambres en abdomen, entumecimiento u
hormigueo, mareos, insomnio, depresidn, estrefiimiento, dolor abdomen superior,
nauseas, nerviosismo, dolor de pecho, visién borrosa, fiebre, diarrea, sequedad de
boca, prurito, sibilancias, fendmeno de Raynaud, vémitos, urticaria/ronchas, Ulceras
orales, acidez estomacal, convulsiones, sequedad de ojo, dificultad para respirar,
sensibilidad al sol, erupcion cutanea, dificultades para oir, pérdida de cabello, dolor al

orinar frecuencia al orinar y espasmos vesicales) indique si el paciente presenta:

0: Sin sintomas

1: Pocos sintomas

2: Un nimero moderado de sintomas

3: Gran cantidad de sintomas

La clasificacion de la escala de gravedad de los sintomas es la suma de los 3
sintomas, asi como la extension (intensidad) de los sintomas somaticos en general, con

una puntuacion final entre 0 y 12. Una puntuacion de 6 en la escala de gravedad de los

sintomas identificaria a los pacientes que cumplen los nuevos criterios diagndsticos de
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SFM en un 92,3% de los casos. Los criterios de la clasificacion de la ACR clasicos, no son

capaces de proporcionar una clasificacion util para un 25% de los casos que se
identifican como SFM, algo que podria irse mejorando utilizando la escala de severidad
de los sintomas (SS).

No obstante, estos criterios han sido aprobados como provisionales por la Junta
Directiva del Colegio Americano de Reumatologia (ACR), es decir, han sido validados
cuantitativamente, pero no han sido sometidos a validacidon a base de datos externos

(Wolfe et al. ,2010).

1.2. Incidencia y Prevalencia del Sindrome Fibromialgico

La prevalencia del SFM es diferente segun el sexo, edad, nivel de estudios y nivel
socioecondmico. Durante muchos afios ha habido un acuerdo sobre la prevalencia del
SFM, siendo aproximadamente entre un 2-3% la prevalencia estimada en los estudios
epidemioldgicos realizados en la poblacidén en general, considerando que el 11% de la
poblacion es afectada por dolor persistente (Ruiz Lopez, 1995).

La prevalencia calculada en la poblacién general espafiola mayor de 20 ainos,
siguiendo los criterios de clasificacion de la ACR segun el estudio EPISER es de 2,73%
para ambos sexos, siendo de un 4,2% para el sexo femenino frente al 0,2% del sexo
masculino (relacién mujer: vardon 21:1). Esto supone en numeros absolutos, unos
700.000 pacientes afectados en nuestro pais (Valverde et al., 2000; Carmona et al.,
2001). En el estudio EPIDOR sobre una muestra aleatoria de pacientes que acuden a
consulta de Reumatologia en Espafia, el 12,2% cumplen criterios de SFM (Griinenthal

et al., 2003). Las estimaciones mas recientes de los Estados Unidos sugieren que el
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SFM afecta a alrededor del 5% de las mujeres, y es el tercer trastorno reumatico
después de la lumbalgia y la artrosis (Lawrence et al., 2008).

Estudios mas recientes han determinado que la prevalencia del SFM en Espaia
es de 2,4% (95% IC 1.5-3.2), siendo mas frecuente en mujeres (4,2%) que en hombres
(0,2%), principalmente en el rango de edad entre 40-49 afios (Mas et al., 2008). Es mas
frecuente en zonas rurales (4,1%) que en los entornos urbanos (1,7%) con un OR para
el medio rural de 2,5 (IC 95% 1.3-5.9) (Mas et al., 2008). La prevalencia de SFM en
Tunez, calculada por el teorema de Bayes, se estima entre 8,27% vy el 12,3% (Guermazi
et al., 2008). La prevalencia de SFM en Brasil es de 4,4% (95% Cl 2,6-6,3%) (Assumpcao
et al., 2009). Otro estudio encontrd que la prevalencia del SFM se estimé en 2,2% (95%
IC 1.3-3.1) en la poblacién francesa (Bannwarth et al., 2009).

La ratio estimada entre hombre: mujer ha sido durante afios de 1:9. Distintos
factores tales como genéticos, hormonales, ambientales y de comportamiento pueden
causar esta diferencia. Una distinta patogénesis en los dos sexos también puede estar
presente. No obstante, la diferencia de género puede explicarse en parte, por el hecho
de que la presion sobre determinados puntos hipersensibles forma parte del propio
diagndstico y las mujeres son mas sensibles que los hombres (Bartels et al., 2009). Un
estudio reciente, que determind la prevalencia de SFM en 5 paises Europeos (Francia,
Alemania, Italia, Portugal y Espafia) encontré que la prevalencia del SFM fue de 4,7% y
que la relacién mujer: varén ha disminuido hasta valores de 2-3: 1 (Branco et al.,
2010). La tabla 7 muestra el Informe de prevalencia de enfermedades reumaticas en
Espafia del afio 2010. Como se puede apreciar en el informe, la prevalencia del SFM

varia por zona geografica espafola.
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Tabla 7: Informe de prevalencia de enfermedades reumaticas. Lugar: Espaiia. 2010.
Habitantes: 41.152.842 (Poblacién mayor de 20 aios)

Enfermedad CCAA Afectados (%) Minimo (%) Maximo (%)
Fibromialgia Andalucia 170.291 (0.41) 103.656(0.25) 244.331(0.59)
Fibromialgia Aragodn 27.594 (0.07) 16.797 (0.04) 39.592 (0.1)

. . C. Foral de
Fibromialgia 12.794 (0.03) 7.788 (0.02) 18.357 (0.04)

Navarra
Fibromialgia Canarias 40.971 (0.1) 24.939 (0.06) 58.785 (0.14)
Fibromialgia Cantabria 12.365 (0.03) 7.526 (0.02) 17.741 (0.04)
Fibromialgia Castillala 5 3ec01)  24.571(0.06) 57.917 (0.14)
g Mancha . . . . . .

Fibromialgia Castillay Leon 57.027 (0.14) 34.712 (0.08) 81.821(0.2)
Fibromialgia Cataluia 146.311 (0.36) 89.059 (0.22) 209.925 (0.51)
Fibromialgia Ceuta 1.741 (0) 1.060 (0) 2.498 (0.01)

. . Comunidad
Fibromialgia ) 96.660 (0.23) 58.837 (0.14) 138.686 (0.34)

Valenciana
Fibromialgia Extremadura 24.688 (0.06) 15.027 (0.04) 35.422 (0.09)
Fibromialgia Galicia 62.857 (0.15) 38.261 (0.09) 90.187 (0.22)
Fibromialgia Islas Baleares 20.208 (0.05) 12.301 (0.03) 28.995 (0.07)
Fibromialgia La Rioja 6.219 (0.02) 3.786 (0.01) 8.923 (0.02)
Fibromialgia Madrid 123.566 (0.3) 75.214 (0.18) 177.290 (0.43)
Fibromialgia Melilla 1.582 (0) 963 (0) 2.270(0.01)
Fibromialgia Pais Vasco  48.334(0.12) 29.421 (0.07) 69.349 (0.17)
Fibromialgia Ppdo.De ) 733(0.06)  15.055(0.04)  35.486 (0.09)
Asturias

Fibromialgia Riﬁg:fr:i:e 27.379 (0.07)  16.665 (0.04)  39.282 (0.1)

http://www.ser.es/investigacion/Informes Estadisticos.php?lugar=&enfermedad=4

&buscar=Ver+informe
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1.3. Discapacidad, Calidad de Vida e Impacto Familiar del Sindrome
Fibromialgico

La calidad de vida en personas con SFM esta afectada, sobre todo con relacién
a la capacidad fisica, estado emocional, actividad intelectual y calidad del suefio, lo que
va a influir en las relaciones personales, sociales y familiares y en la actividad laboral
del paciente. Estos pacientes refieren gran repercusién en sus vidas por lo que va a
necesitar multiples estrategias de afrontamiento (Bernard et al., 2000). La valoracion
del grado de afectacion en la calidad de vida es una medida imprescindible en la toma
de decisiones y estrategias terapéuticas, ya que no es posible determinar el grado de
gravedad de la enfermedad de forma objetiva mediante pruebas complementarias,
bioldgicas o radiolégicas (Burckhardt et al., 1993).

Con este fin se han utilizado diferentes cuestionarios de medicion de calidad de
vida relacionada con la salud, genéricos como el Sickness Impact Profile (SIP), Quality
of Well Being (QWB); Medical Outcomes Study Short Form-36 (SF-36), el Health
Assesment Questionary (HAQ); el Health Related Quality of Life (HQLoF) y otros
especificos como el Fibromyalgia Impact Questionnary (FIQ).

También se recomienda recoger algunas escalas de afectacidn vital mas rapidas
y sencillas como el Cuestionario de medicion del grado de afectacion vital relacionado
con la enfermedad (Tabla 8) o definir el estado de afectacion vital en tres situaciones:
leve, moderada o grave (Tabla 9) (Collado et al.,, 2002), mas utilizadas en atencién
primaria, que a su vez nos permiten plantear estrategias de actuacién terapéutica mas

adecuadas.
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TABLA 8. Cuestionario de Medicion de Grado de Afectacion Vital relacionado con la

enfermedad
Nombre y Apellidos..............
Edad......
Situacion laboral: ACTIVO.cove e PArO..ccceereereieereiennes baja laboral
ama de €asa....c.ccocevenennns jubilado........cc...... tiempo de baja

Valoracion clinica
Escala visual de dolor: ¢ Cuanto dolor siente?

Ausencia de dolor.......cccevevevenennicnens Dolor insoportable
¢Como de deprimido se encuentra usted?

No deprimido.....ccccvevreecienecceiecee e, Muy deprimido

Escala visual de dificultad laboral: cuando esta usted trabajando écual es la dificultad
que tiene para realizar su trabajo a cusa de la enfermedad?

Ningun problema.......ccccevevvevevevenienennen Gran dificultad

Tabla 9: Definicion del Estado de Afectacion Vital

Escalas de valoracion clinica con Sin interferencia con la

AFECCION LEVE puntuaciones inferiores al 50% funcién y el trabajo

Escalas de valoracion clinica con | Interferencia con la funcidn
AFECCION MODERADA | puntuaciones entre un 50%-75% o el trabajo (pérdidas
parciales de actividad)

Marcada interferencia con
AFECCION GRAVE Escalas de valoracion clinica con la funcién o el trabajo
puntuaciones superiores al 75% | (imposibilidad para realizar
el trabajo o baja laboral

Segun diferentes estudios de paises de nuestro entorno, la pérdida parcial o
completa de la actividad laboral de estos pacientes varia entre un 25-50%, cifra nada
despreciable considerando que el trabajo externo remunerado se considera un factor

beneficioso. Asi, las mujeres con SFM que trabajan fuera del hogar, presentan menor
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grado de dolor, fatiga y discapacidad funcional que las que sélo realizan tareas del
hogar sin remunerar (Reisine et al., 2003). En pacientes que presentan ademas otras
enfermedades asociadas, tales como la diabetes mellitus insulinodependiente, artritis
reumatoide, artrosis o bronco-neumopatia obstructiva, el impacto en la calidad de
vida es significativamente mayor (Martinez et al., 1995).

Todavia no se han establecido qué componentes del SFM se relacionan mds con
la gravedad y su repercusién laboral, al no existir instrumentos objetivos y validados
que permitan medir la discapacidad laboral, ademas de que es dificil medir la propia
discapacidad y qué factores econdmicos pueden actuar como factores agravantes del
proceso, asi como determinadas situaciones de insatisfaccion laboral que contribuyan
a las bajas laborales. En Espafia, segun publicd Tornero en 1999, el 5% de la invalidez
permanente por enfermedad reumatica se debia al SFM. Mas recientemente, en el
estudio EPISER del afio 2001 se concluyd que el 11,5% de los pacientes con SFM se
encontraban de baja laboral transitoria o permanente, porcentaje muy superior al de
la artritis reumatoide y al de la artrosis o lumbalgia. En estados Unidos, entre el 6,3 y el
25% de los pacientes con SFM reciben pensiones de discapacidad frente al 2,2% de la
poblacion en general (Wolfe et al., 1997).

La familia mas directa, padres, hermanos, hijos y cényuges, se ven claramente
perjudicados en aspectos funcionales del hogar, el trabajo, la independencia y la salud
teniendo una peor calidad de vida. Este impacto familiar se debe valorar en funcién de
las cargas familiares, grado de ruptura familiar y las pérdidas econdmicas ocasionadas
por el gasto de la enfermedad y la inactividad laboral del paciente (Collado et al.,

2002).
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El prondstico de estos pacientes a largo plazo permite destacar que, aunque en
un 60% los pacientes aseguran que el SFM interfiere poco en su vida y que pueden
mantener su capacidad de trabajo, la mayoria, a los 14 afios contindan con dolor y con
fatiga; y, comparandolo con otros pacientes con dolor crénico, el grupo de pacientes
con SFM presenta un mayor porcentaje de invalidez y de sensacién de incapacidad. En
general, se describen una serie de factores psicoldgicos relacionados con un mejor
prondstico: no sentirse incapacitado, no interpretar el dolor como un signo de dafio,

tener sentimiento de control del dolor, o realizacién de ejercicio fisico habitualmente.
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1.4. Gasto Socioecondmico e Impacto del Sindrome Fibromialgico

El gasto total anual de un paciente con SFM es muy similar al de un paciente
con lumbalgia crénica y mas del doble ocasionado por otros pacientes con Espondilitis
Anquilosante u otras patologias reumaticas similares. Estos datos estan obtenidos de
investigaciones que nos informan sobre los costes directos e indirectos procedentes
principalmente de Estados Unidos (Robinson et al., 2003), Canada y los Paises Bajos
(Boonen et al., 2005). Los costes directos sanitarios suelen ser el doble que los
ocasionados por otros pacientes, y los costes provocados por el absentismo laboral y
las pensiones suponen el doble que la poblacién en general. En Espafia se carece de
datos a este respecto, si bien en alguna revisién sistematica realizada por la Sociedad
Espafiola de Reumatologia (SER) se plantea si el diagndstico del SFM podria influir en el
pronéstico de la enfermedad, en cuanto a un peor desenlace y a un mayor consumo de
recurso sanitarios (Carmona et al., 2005). En este estudio EPISER (2001) destacan la
dificultad de estimar costes especificos debido a la presencia concomitante de otras
patologias en estos pacientes (depresidn, sindrome de fatiga crdnica etc.) que también
presentan alta necesidad de tratamientos y bajas laborales asociadas. El gasto anual
segun Boonen (2005) se cifra en 7.813€, estimando un coste adicional de 493S, el
doble en la actualidad segin un estudio Canadiense (London Fibromyalgia
Epidemiology Study). A estos costes se afiaden los gastos correspondientes a los
litigios ocasionados por la enfermedad y los despidos laborales (White et al., 1999).

Convendria sefialar que los factores que contribuyen a que el SFM sea una
importante causa de discapacidad y alto coste sanitario y social son, por un lado, la

prevalencia del mismo junto con la percepcién de malestar y la pobre funcién
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experimentada por el paciente, la astenia, alteraciones de la memoria y la baja

capacidad de concentracién, y la frecuente asociacion con migraia y colon irritable

(Tornero et al.,, 1999). Podemos considerar como variables predictivas de la

incapacidad la puntuacién del FIQ, el suefio no reparador, el diagndstico previo de SFM

y antecedentes de trabajo pesado (White et al.,, 1999). La incapacidad del SFM en

ocasiones es infravalorada por los médicos, teniendo en cuenta que del 10% al 25% de

estos pacientes es incapaz de realizar un trabajo, y la gran cantidad de ellos que

perciben una pension por discapacidad, tienen consecuencias econdmicas nefastas

(Tabla 10).

Tabla 10. Impacto laboral del Sindrome Fibromialgico a nivel mundial

PAIS

IMPACTO LABORAL DEL SFM

EEUU (Wolfe ,1997)

El 11,7% de los pacientes con SFM atendidos en 6
servicios de reumatologia eran pensionistas. El 16,2%
estaban percibiendo remuneracién econdmica de la
Seguridad Social (frente al 2,5% de la poblacién general y
frente al 28,9% de los pacientes con Artritis Reumatoide).
Un 26,5% recibian o habian recibido algun tipo de
compensacion econdmica.

CANADA (White, 1999)

9% de las incapacidades laborales estan relacionadas con |
SFM. Entre un 15-50% reciben remuneraciones por
incapacidad laboral.

SUECIA (Bengtsson,1986)

El 24% de los pacientes con SFM reciben una pensién
(frente al 50% de los pacientes con artritis reumatoide).

NORUEGA (Bruusgaard, 1993)

El SFM ha llegado a ser el diagndstico mas frecuente de
incapacidad laboral en la poblacién femenina.

BRASIL (Martinez,1995)

El 50% de mujeres con SFM habian tenido que abandonar
el trabajo, con una bajada de los ingresos familiares del
65%. El 55% recibia ayuda de la Seguridad Social.

AUSTRALIA, ISRAEL
(Wolfe, 1997)

La incapacidad laboral por SFM no esta contemplada
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1.5. Teorias Etiologicas del Sindrome Fibromialgico

En la actualidad se desconocen los mecanismos fisiologicos y etio-patogénicos
precisos que actlan en el SFM, si bien ya existen estudios que han dado informacién
de los mecanismos que interactian y operan en el mismo.

Se han implicado diversos factores tales como factores genéticos, traumaticos,
trastornos del suefio, alteraciones musculares, psiquiatricas, inmunes, endocrinas vy
neuro-hormonales. La interrelacion entre estos factores es dificil de establecer aunque
la mayoria de los autores coinciden en establecer una correlacién entre un mecanismo
periférico, hormonal o inmunolégico, junto con un mecanismo central que contribuya
a iniciar y a perpetuar el dolor (Kranzler et al., 2002). En general, los investigadores,
coinciden en sefialar al SFM como una condicién de origen central con anormalidades
neuroquimicas a distintos niveles cerebrales (Yunus et al., 1981; Gracely et al., 2002;
Russell et al., 2002). El SFM puede ser desencadenado por diversos factores como son
un trauma fisico, la hepatitis C, el cocsackie B, el VIH, el parvovirus, la enfermedad de
Lyme, alteraciones inmunoldgicas, endocrinas y alteraciones emocionales (Buskila et
al., 2002). Se consideran también factores precipitantes el estrés muscular agudo,
micro-traumatismo repetido, o la existencia de radiculopatia, neuralgia o compresién
nerviosa como patologia concomitante. Otros factores también pueden favorecer su
desarrollo: alteraciones nutricionales (déficits vitaminicos y minerales), metabdlicas,
posturales, alteraciones psicoldgicas y del area afectiva y del patron del suefio. En esta

seccidn se resumiran los modelos etiolégicos mas usados.
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1.5.1. Modelo Etiolégico Neuromuscular

La fisiopatologia del SFM parece no residir meramente en las alteraciones
musculo-esqueléticas periféricas, sino en anormalidades de los mecanismos centrales
del procesamiento del dolor, proponiéndose como mecanismo fisio-patoldgico una
percepcion amplificada del dolor (hiperalgesia) y una percepcion dolorosa ante un
estimulo inocuo (alodinia) (Klauenberg et al., 2008). Sin embargo, también pueden
existir patrones anormales en estos musculos en cuanto a su funcion, principalmente
disminucion de la fuerza muscular con incremento de su fatigabilidad, rigidez, dolor al
movimiento, disminucién del rango de movilidad, y cambios atréficos en las fibras
musculares dando lugar a alteraciones en cuanto al nimero y al volumen mitocondrial.
No obstante, todas estas anormalidades se acompafian de estudios electro-fisioldgicos
normales. Se han demostrado cambios histolégicos en el musculo, no especificos del
SFM, ligados a las fibras ragged-red o desflecadas, tales como la captacién rojo
brillante sub-sarcolémica con la tincién de Gomori (Neeck et al., 2002). También se han
constatado anomalias metabdlicas al demostrarse un descenso de la fosfocreatina y
del ATP, datos igualmente inespecificos que pueden aparecer en otras miopatias.

La hiperalgesia muscular generalizada en estos pacientes se podria explicar por
una alteracién en la red micro-vascular de las pequefas arteriolas, asi como la accién
de sustancias alogénicas enddgenas (bradikinina y prostaglandinas) producidas por el
proceso isquémico e hipéxico en los tejidos musculares que provocarian un descenso
en el umbral nociceptivo. Diversos estudios describen estos trastornos hipoxicos, con
reduccion de la concentracion de fosfatos de alta energia y de la capacidad oxidativa

del musculo en reposo y durante el ejercicio frente a sujetos sanos (Park et al., 1998);
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un aumento significativo de piruvato y disminucién significativa de la produccion de
lactato, adenosintrifosfato (ATP) e isoenzimas musculares de la lacticodeshidrogenasa
respecto a pacientes con dolor cdnico osteo-articular y controles sanos (Eisinger et al.,
1994); y una desregulacién de algunas glucoproteinas (Interleucina-1Ra; interleucina-6,
interleucina-8) que sirven como mensajeros quimicos celulares.

Aunque no se hayan encontrado nociceptores en las fibras musculares, los
estimulos musculares también pueden causar dolor. Las fibras aferentes nociceptivas
(A-delta y C) pueden ser halladas en musculos que estan densamente vascularizados
(Mense, 2003). Mientras los trastornos musculares degenerativos crdnicos no
conllevan dolor, las miopatias inflamatorias pueden ocasionar la sensibilizacion de los
receptores dolorosos provocando dolor. La hipoxia en relacién a la actividad muscular
puede también causar dolor. Asi, la hiperalgesia puede aparecer en pacientes con
dolor crénico generalizado si los nociceptores de tejidos profundos son sensibilizados,
por mecanismos inflamatorios o no inflamatorios, siendo ésta, una caracteristica tipica
de los llamados “tenders point” del SFM y formando parte de los criterios diagndsticos
para este sindrome, descritos clasicamente por el Colegio Americano de Reumatologia
(Wolf et al., 1990).

Existe evidencia del descenso del umbral a la presion en los pacientes con SFM
(Kosek et al., 1995; Lautenschlager et al., 1988; Mikkelsson et al., 1992; Quimby et al.,
1988; Tunks et al., 1988) y que la alodinia no se limita a los “tenders point” sino que
puede aparecer de forma generalizada e incluso la mayoria de los estudios muestran
anomalias en la sensacion dolorosa al utilizar diferentes pruebas sensoriales (Bendtsen

et al., 1997).
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Segun todo esto podriamos considerar al musculo como “érgano diana” de este
sindrome, contribuyendo a la amplificacion del dolor. Sin embargo, existe controversia
respecto a la disfuncién neuromuscular de los pacientes con SFM puesto que se podria
afirmar que las alteraciones musculares que podrian aparecer como atrofia, isquemia,
alteraciones metabdlicas mayor fragmentacion del ADN, desorganizacién de las bandas
Z, disminucién de las concentraciones de coldgeno remodelacidon patoldgica de las
fibras o anomalias del reclutamiento motor no son concluyentes y en ningln estudio
aparecian datos del entrenamiento muscular de los pacientes, reduciendo asi su
validez (Le Golf et al., 2006). En las revisiones de los estudios electromiograficos
publicados, no se mostraban diferencias significativas de actividad en las fibras
musculares de pacientes con SFM vy sujetos sanos (Bazzichi et al., 2009; Casale et al.,
2009). En la mayoria de pacientes con SFM, los patrones de utilizacion de oxigeno al
esfuerzo (consumo maximo de oxigeno) y sus sustratos del metabolismo anaerdbico
(pH intracelular) son normales respecto a controles sanos, contribuyendo a concluir
gue el des-acondicionamiento de estos pacientes, en parte asociado al dolor y a las
alteraciones psicoldgicas, puede ser consecuencia y no una causa de este sindrome,
apoyando la hipdtesis de una funcién neuromuscular recuperable tras un programa de

entrenamiento fisico (Hakkinen et al., 2001).
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1.5.2. Modelo Etiolégico Neuro-hormonal

Las mujeres con SFM presentan un umbral del dolor anormalmente disminuido,
justificado, en parte, por la disminucidon de algunos mediadores de la analgesia como la
serotonina o noradrenalina, y al aumento de sustancias de neurotransmisién del dolor,
como la sustancia P, las cuales contribuirian a su asociaciéon con un suefo no reparador
y a rasgos psicoldgicos alterados. En los estudios clasicos de Vaeroy, se concluye que
los niveles de sustancia P son tres veces mas altos que en controles, relacionandose
ademas con niveles bajos de cortisol y hormona del crecimiento que provocarian el
aumento de prolactina (Bagee et al., 1998), que a su vez influiria en un posible déficit
de serotonina. La serotonina, neurotransmisor inhibidor en las vias de transmision del
dolor en el asta posterior medular, junto con la encefalina y la noradrenalina, estan en
valores deficientes en los pacientes con SFM. Recientes investigaciones apoyarian la
hipotesis de que la elevada actividad de hormona corticotropa determinaria muchos
sintomas del SFM y las multiples alteraciones en los ejes hormonales, proponiendo un
desajuste en el eje hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal, el cual podria justificar el que
muchos cuadros de SFM se desencadenen tras situaciones de estrés fisico o emocional
(“teoria de sindrome relacionado con el estrés”) (Neeck et al., 2002).

Especificamente, aquellas alteraciones neuroendocrinas y del sistema nervioso
auténomo (SNA) parecen jugar un papel importante en la patogénesis del dolor
cronico generalizado y del SFM. Los trastornos en el eje en la funcidn neuroendocrina 'y
en el SNA pueden ocasionar muchos de los sintomas que aparecen frecuentemente en
el SFM incluyendo dolor, fatiga, insomnio, trastornos del estado de animo, debilidad, o

intolerancia ortostatica. En numerosos estudios (Adler et al., 1999; Bradley et al., 1998;
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Neeck et al., 2000; Rusell et al., 1994; Torpy et al., 2000) se analiza el eje hipotalamo
hipofisario-adrenal y la funcién del SNA en SFM mostrando baja reactividad al estrés
inducido. Estos trastornos neuroendocrinos parecen ser el resultado de cambios en la
funcion hipotalamica y no debidos a un defecto primario adrenal, pudiendo estar
probablemente involucrados en la patogenia del SFM y en el mantenimiento de su
sintomatologia.

Ademas, es un hecho que el dolor no se mantiene Unicamente por el estrés
crénico, sino que a su vez es un importante factor estresante en si mismo. De esta
forma, reduciendo el estrés probablemente se obtendra un efecto positivo en el SFM
(Staud, 2011).

Por tanto, no existe una teoria etioldgica Unica con respecto al SFM totalmente
aceptada, considerandose como factores predisponentes el estrés muscular agudo,
micro-traumatismos repetidos, u otras patologias concomitantes, como compresién
nerviosa, radiculopatias o neuralgias que, junto a otros factores genéticos, y otros mas
inespecificos, tales como alteraciones posturales, metabdlicas, nutricionales (déficits
vitaminicos y minerales), psicolégicas, del patron del suefio y del drea afectica,

favorecerian su desarrollo.
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1.6. Mecanismos del Procesamiento Nociceptivo en el Sindrome
Fibromialgico
1.6.1. Alteracion en la percepcion y procesamiento del dolor

El dolor se define como sensacidon desagradable que se concentra en alguna
parte del cuerpo y que se describe como un proceso penetrante o destructivo de los
tejidos o como una reaccién emocional o corporal. Dentro de la percepcién del dolor,
entran en juego diferentes reacciones somaticas y psicolégicas que van a determinar
estar percepcion.

La sensibilizacidon central puede definirse como un estado de hiper-excitacion del

sistema nervioso central, particularmente de las neuronas del asta posterior medular
(de segundo orden) o de las neuronas de tercer orden. Parece ser que este proceso de
sensibilizacidn esta originado por la llegada de impulsos nociceptivos procedentes de
los tejidos periféricos (Mendell & Wall, 1965). Este mecanismo es particularmente
importante en pacientes con dolor crénico musculo-esquelético, ya que los impulsos
aferentes originados en los nociceptores profundos (musculos) son capaces de inducir
cambios mas prolongados en el comportamiento de las neuronas de segundo orden
que los impulsos aferentes originados en los nociceptores cutdneos (Wall & Woolf,
1984).

Durante el proceso de sensibilizacidn central, las neuronas de segundo orden del
asta dorsal se hacen hiper-excitables en respuesta a los estimulos aferentes originados
en los tejidos profundos (Hu et al., 1995). Los estimulos nocivos prolongados facilitaran

la expansién de campos receptivos, dando lugar a la aparicion de dolor referido (dolor
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en lugares anatémicamente distantes), gracias a la sensibilizacion de niveles medulares
adyacentes, algo caracteristico del SFM.

En este estado de sensibilizacidn, las fibras AP que en condiciones normales se
encuentran inactivas, se activan de forma que transmiten impulsos nociceptivos hacia
el sistema nervioso central (Woolf & Thompson, 1991). En esta situacidn, las fibras A
serian las encargadas de responder ante estimulos inocuos dando lugar al fenédmeno
conocido como alodinia (dolor ante estimulos no dolorosos) (Woolf & Doubell et al.,
1994). A su vez, si el fendmeno de excitabilidad afectara también a las fibras A y C se
producird el fendmeno de hiperalgesia, es decir, la percepcién dolorosa exagerada
ante un estimulo ligeramente doloroso. La presencia de hiperalgesia y alodinia son
manifestaciones altamente prevalentes en el SFM.

En este estado de sensibilizacion central, la inhibicidn que las fibras AP ejercen
normalmente sobre la informacidn vehiculizada por las fibras Ad y C se podria ver muy
afectada, dando lugar a una amplificacion de la sefial nociceptiva en el asta posterior
medular, y favoreciendo la creacion de nuevas terminaciones neurales en el asta
dorsal (Coderre et al., 1993). Asi, la sefial nociceptiva aferente que recibiran las
estructuras supra-espinales se veria incrementada en intensidad vy, si la sefal se
mantiene en el tiempo, las estructuras supra-segmentarias también entrarian en este
estado de hiper-excitabilidad (Lamour et al., 1983). Por lo tanto, una disminucion en
los mecanismos inhibitorios del dolor, o una facilitacion de los mecanismos inductores
del dolor produciran el fendmeno de hiperalgesia segmentaria y extra-segmentaria, es
decir, una hiperalgesia generalizada (Wall & Devor, 1981) fendmeno muy caracteristico

del SFM.

44



El SFM puede ser un considerado un sindrome de disfuncion de procesamiento del
dolor a nivel central, y actualmente se estan estudiando los mecanismos neuroldgicos
responsables del mantenimiento de estos estados centrales del dolor. Todavia no se
conocen los desencadenantes del dolor crdnico generalizado, pero en el SFM parecen
coincidir distintas condiciones bioldgicas, mecanicas y psicosociales como la ansiedad,
depresion, o personalidad caracteristicamente somatizadora, que pueden predisponer
al desarrollo y mantenimiento del proceso de sensibilizacién central en estos pacientes
En otros pacientes puede haber un trauma psiquico o fisico o ciertos virus asociados
como parte responsable del inicio de los eventos que desencadenan el SFM.

Los pacientes con SFM experimentan el dolor de forma diferente a la poblacién
sana porgue presentan anomalias en el procesamiento del dolor a nivel del sistema
nervioso central. Este procesamiento nociceptivo aberrante puede ser el resultado de
la interrelacion entre el proceso de sensibilizacién central unido a mal funcionamiento
de las vias inhibitorias del dolor (facilitacion nociceptiva), asociado a alteraciones en
determinados neurotransmisores (adrenalina) y del eje neuro-hormonal y endocrino
con otros trastornos psiquiatricos (Aryeh et al., 2007).

Ademas, es un hecho que el dolor no se mantiene Unicamente por el estrés
crénico, sino que a su vez es un importante factor estresante en si mismo. De esta
forma, reduciendo el estrés probablemente se obtendra un efecto positivo en el SFM
(Staud, 2011).

Diferentes estudios experimentales en pacientes con SFM confirman un aumento
de la sensibilidad a distintos estimulos, tales como presidn, frio y calor en las zonas

distantes a los sitios de los puntos sensibles o en zonas sin dolor espontaneo, lo que
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sugiere una alteracion de los mecanismos centrales del dolor (Kosek et al., 1995; Kosek
et al., 1996; Staud et al., 2001; Desmeules et al., 2003; Petzke et al., 2003; Maquet et
al., 2004; Marques et al., 2005; Harden et al., 2007).

Magquet et al (2004), evaluaron los umbrales de dolor a la presién en los 18 puntos
sensibles establecidos para el diagndstico del SFM segun el ACR y encontraron que
estds fueron significativamente menores en todas las areas examinadas en mujeres
con SFM comparado con mujeres sanas. Los umbrales de dolor a la presidn mas bajos
se localizaron en el trapecio, occipital, cervical anterior y la segunda costilla (Maquet et
al., 2004). Marques et al (2005) encontraron que los puntos mas sensibles fueron la
segunda costilla, cervicales bajas y los epicdondilos laterales tanto en mujeres con SFM
como sujetos sanos. Destacar que los puntos mas sensibles en el grupo de pacientes
con SFM fueron los mismos que los puntos mdas sensibles en el grupo control, y ésto
tambien pasaba en el caso de los puntos menos sensibles. Esto implica que los puntos
anatomicos mas sensibles en un sujetos sano es probable que sean también los puntos
sensibles mas sensibles en un sujeto con SFM, ya que el umbral de dolor a la presion
representa la intensidad mds baja de un estimulo del que el paciente percibe dolor,
por lo que un estimulo débil que no provoca dolor en una persona sana, pueden ser
doloroso para los sujetos con FMS (Marques et al., 2005). No obstante, el interesante
estudio realizado por Harden et al (2007) encontré que los umbrales de dolor a la
presién en pacientes con SFM no solo son menores en los puntos sensibles estandar
del SFM, sino que los pacientes con SFM, también tenian umbrales significativamente

mas bajos en otros puntos elegidos al azar.
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Numerosos estudios han encontrado que los umbrales térmicos de dolor son mas
bajos en pacientes con SFM en comparacién con sujetos sanos (Gibson et al., 1995;
Kosek et al., 1997; Hurtig et al., 2001; Staud et al., 2001; Berglund et al.,, 2002;
Desmeules et al., 2003; Petzke et al., 2003). Este hecho determina la existencia de una
hiperalgesa térmica en pacientes con SFM. Sin embargo, datos relacionados con los
umbrales de percepcién son contradictorios, ya que algunos estudios han encontrado
que pacientes con SFM muestran umbrales de percepcién menores al frio (Staud et al.,
2001; Desmeules et al., 2003; Petzke et al., 2003), mientras que otros encontraron que
los umbrales de percepcidn al calor y frio son similares entre sujetos con SFM y sujetos
sanos, aungue los umbrales de dolor al calor y al frio sean menores (Berglund et al.,
2002).

La hiperalgesia térmica parece constituir un hecho claramente relevante para los
pacientes con SFM. De hecho, se ha propuesto una clasificacion de los pacientes con
SFM de acuerdo a los umbrales de dolor térmico (Hurtig et al., 2001). Los subgrupos
identificados difieren en cuanto a signos y sintomas (intensidad del dolor, nimero de
puntos sensibles, y calidad del suefio). Asi, el subgrupo el cual mostré las desviaciones
mas importantes en los umbrales de dolor al calor y al frio respecto a los sujetos sanos,
se asociaba a una mayor intensidad de dolor local, mas puntos sensibles y una peor
calidad del suefio.

Otros investigadores han estudiado el estado de excitacion del sistema nervioso
central mediante estudios electromiograficos que valoran el reflejo de flexion ante
estimulos nociceptivos. Este reflejo mide la retirada de un mudsculo proximal de la

extremidad, como la cabeza corta del biceps femoral, en respuesta a un estimulo
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eléctrico aplicado directamente en el Nervio Sural. El umbral nociceptivo de reflejo de
flexidn se refiere al estimulo que sea capaz de generar una respuesta de retirada. Los
pacientes con SFM presentan una disminucidn significativa en este umbral en
comparacion con sujetos sanos (Desmeules et al., 2003; Banic et al. ,2004) lo cual pone
de manifiesto una mayor excitabilidad de las neuronas de segundo orden en el asta
medular.

También se ha postulado que los pacientes con SFM muestran, ademas de un
estado de facilitacién, una pérdida de los mecanismos inhibitorios descendentes del
dolor. En los pacientes con SFM, un estimulo mecanico de dolor deberia producir la
activacion de estos mecanismos, lo cual no acontece (Danziger et al., 2001; Terkelsen
et al., 2001).

Estos resultados apoyan la hipdtesis de una ausencia de lesidn individual en las
fibras nerviosas perifericas de gran y pequefio didmetro, por lo que el SFM puede ser
consecuencia de la alteracién del procesamiento de los estimulos por parte del sistema
nervioso central (Codere et al.,, 1993; Desmeusles et aa., 2003). De hecho, Yunnus
(2009) determina que el SFM representa uno de los principales sindromes de
sensibillizacién central. Los sindromes de sensibilizacién central comprenden un grupo
de desérdenes que tienen superposicion de caracteristicas clinicas, falta de patologia
estructural, estdn basados en disfuncion neuroendocrina e inmune, y se relacionan por
un mecanismo pato-fisiolégico comun de sensibilizaciéon central (Yunnus 2009). Las
caracteristicas clinicas comunes a estos sindromes incluyen dolor, fatiga, alteracién del

suefio, hipersensibilidad a varios estimulos incluyendo estimulos dolorosos (presion,
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calor, eléctrico) y ambientales (ruido, estrés y quimicos). Todas estas caracteristicas

estan presentes en sujetos con SFM.

1.6.2. Cambios estructurales en el Sistema Nervioso Central

Para Woolf y Salter (2000), la sensibilizacién periférica prolongada en el tiempo
podria inducir cambios plasticos en distintas estructuras corticales relacionadas con el
procesamiento nociceptivo. En este sentido, las técnicas de neuro-imagen, han
permitido objetivar cambios estructurales en la sustancia gris de las areas implicadas
en el dolor y la atencion en pacientes con dolor crdnico generalizado, tales como el
SFM, el sindrome doloroso regional complejo (McCabe et al., 2009) o cefalea tensional
(Schmidt-Wilcke et al.,, 2005) entre otros. Existen diversos estudios que han
demostrado la presencia de alteraciones en la perfusion cerebral en pacientes con SFM
(Elvin et al., 2006; Burgmer et al., 2009; Hunter et al., 2009; McCabe et al., 2009; Wood
et al.,, 2009). En resumen, las mujeres con SFM muestran una hipo-perfusién en la
corteza somato-sensorial, corteza frontal, temporal, cerebelosa y cingula, areas todas
ellas relacionadas con el procesamiento del dolor. Asi también se ha encontrado una
reduccién en la densidad de la sustancia gris en la insula (drea de activacién andmala
en pacientes con SFM), relacionado con el metabolismo de la dopamina y con mayores
niveles de glutamato (neurotransmisor cortical excitatorio implicado en el
procesamiento nociceptivo). No obstante, hay que destacar que estos estudios no han
sido contrastados con otros que pudieran analizar histolégicamente el tejido cerebral

en esas areas y que podrian ser de gran utilidad.
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Entre los principales hallazgos fisio-patoldgicos a nivel cerebral en los pacientes
con SFM cabe destacar posible disfuncion de los neurotransmisores, hipo-perfusion y
cambios en la materia gris, junto a una mayor percepcion del dolor e hiper-vigilancia
ante los estimulos. Asi, tal y como demuestran estudios recientes de neuro-imagen con
Resonancia Magnética Funcional, tomografia computarizada por emisién de fotdn
Unico (SPECT), la tomografia por emision de Positrones (PET) y la espectroscopia de
protones, se puede objetivar que la respuesta cerebral ante un estimulo ligeramente
doloroso, en pacientes con SFM, conlleva una alta activacién de la corteza sensorial,
limbica insular y motora, a diferencia de sujetos sanos en donde la respuesta queda
localizada en la corteza insular y corteza somato-sensorial contralateral (Deus et al.,
2006). Ademas, existe un procesamiento anormal de la informacién en el momento de
inhibir los estimulos no dolorosos de manera repetida siendo considerado como un
fendmeno de sensibilizacién central (Meeus et al., 2006).

Las técnicas de neuroimagen que pueden detectar activacion neuronal tras
estimulos dolorosos también evidencian una alteracién de los mecanismos del dolor a
nivel central en pacientes con SFM mostrando un aumento del area cerebral dolorosa
durante la estimulacién dolorosa experimental. En estos pacientes se encuentra una
disminuida actividad talamica que contribuye al procesamiento dolor, y no solo se ha
demostrado que la disfuncidn del los mecanismos centrales del dolor se debe a una
activacion neuronal, sino que también aparecen activadas células gliales, que tienen
una funcién importante en la induccién y mantenimiento del dolor crénico (Staud,

2002).
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Finalmente, hoy en dia se discute si estos cambios plasticos en la corteza
cerebral son causa o consecuencia del dolor. Asi, May (2008) propone que los cambios
estructurales que aparecen en el encéfalo ante diferentes condiciones de dolor crénico
podrian ser consecuencia mas que causa del proceso de sensibilizacion central, y que
éste seria iniciado por mecanismos nociceptivos periféricos. Seria interesante evaluar

estas relaciones en poblaciones de pacientes con SFM.

1.6.3. Resumen mecanismos fisio-patologicos del SFM (Areyh et al., 2007)

MECANISMO DESCRIPCION
Sensibilizacion central | Amplificacidon del dolor en la médula espinal a través de la

actividad nerviosa espontdnea, aumento de los campos
receptivos neuronales y respuesta aumentada a estimulos

Anomalias en las vias Disfuncidn en los centros cerebrales o en las conexiones
descendentes cerebrales que inhiben las sefiales dolorosas del asta
inhibitorias del dolor posterior
Anomalias en los Disminucién de la Serotonina en el SNC puede producir
neurotransmisores sefiales dolorosas aberrantes que se explicarian en parte

por el polimorfismo de los transportadores de la serotonina.
Disminucién de la transmisién de la dopamina a nivel
cerebral pudiendo producir dolor crénico a través de
mecanismos desconocidos

Anomalias neuro- Disfuncion del eje hipotalamico-hipofisario-adrenal
hormonales
Condiciones Los pacientes con SFM tienen predisposicidon aumentada a
Psiquiatricas de padecer enfermedades psiquiatricas concomitantes como
comorbilidad ansiedad ,depresion, estrés postraumatico

La percepcion del dolor en pacientes con SFM parece estar relacionada con
factores bio-psico-sociolégicos en relacion al SNA y eje hipotalamo-hipofisario-adrenal.
Ademas estd demostrado que estos pacientes tienen reducida la actividad en el SNA a

nivel central y esto pueden desencadenar un desequilibrio en el balance simpatico-

parasimpatico (Malt et al., 2002).
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La evidencia de las anomalias del procesamiento del dolor a nivel central en
pacientes con SFM cada vez es mayor y se ve reforzada al demostrar que en estos
pacientes existe hiperalgesia, alodinia, sumacion temporal alterada del dolor vy, en el
dolor secundario, anomalias neuroendocrinas y del SNA y una activacién de las areas
cerebrales relacionadas con el dolor. Algunos autores han sefialado que todas estas
caracteristicas del SFM son similares a las del sindrome de dolor neuropatico (Staud et
al., 2001).

Tal y como refieren recientemente algunos autores (Gary, 2007; Staud, 2011),
al menos algunos aspectos de la patogénesis del SFM estdn empezando a entenderse,
aunque muchos aspectos permanezcan desconocidos. Mientras al SFM es reconocido
como un trastorno doloroso crénico que engloba multiples dimensiones (bioldgica,
psicologica y social), esta también asociado a un trastorno de la sensibilizacion central
y a una disfuncion del sistema neuroendocrino y SNA, estando el origen del problema a
nivel central, aunque su desencadenante o causa etioldgica inicial todavia sigue siendo
desconocida. Los sujetos con SFM muestran respuesta de hiperalgesia ante estimulos
mecanicos, térmicos o eléctricos, pero sin embargo no existe evidencia consistente de
gue tengan trastornos inflamatorios de partes blandas, por lo su etiopatogenia se debe

buscar en el SNC (Staud & Domingo 2001).
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1.7. Tratamiento del Sindrome Fibromialgico

En el momento actual, y a pesar de las mejoras en la comprension del SFM, no
existe un tratamiento definitivo y completamente eficaz para esta afeccidn, siendo
éste sintomatico. Se han aplicado gran variedad de tratamientos farmacolégicos y no
farmacoldgicos para intentar cumplir unos objetivos generales tales como mejorar la
funcionalidad y calidad de vida de los pacientes con SFM, asi como aliviar y mejorar sus
sintomas, sobre todo disminuir el dolor y la fatiga, mejorar lo trastornos del suefio y
niveles de actividad, mejorar las alteraciones del humor como ansiedad y depresion, y
mejorar el bienestar psicoldgico, asi como mantener la funcionalidad e incrementar la
capacidad de afrontarla enfermedad. Algunos autores como McCain et al (1996) desde
el inicio del manejo terapéutico de estos pacientes han propuesto diversas estrategias

de tratamiento dependiendo del grado de afectacion del paciente con SFM (Tabla 11).
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Tabla 11.Estrategias terapéuticas propuesta (Adaptado de McCain, 1996)

NIVEL TERAPEUTICO | GRADO DE AFECTACION [ ESIRATEGIASH ERABEUTICASIIE

Educacién
Ejercicio fisico no supervisado
Afectacion vital leve Higiene del suefno
(minima interferencia con Tratamiento farmacoldgico
las actividades de la vida (Amitriptilina 10-50 mg/dia o
diaria - AVD) Ciclobenzaprina 1030 mg/dia)

En caso de dolor de origen osteo-
articular: Paracetamol 1 g/8 horas o
Ibuprofeno 400 mg/8 horas (por
tiempo limitado).

Ejercicio fisico supervisado
Programa educacional
Intervencion familiar

Tratamiento farmacoldgico

(Amitriptilina 10-75 mg/dia. Si no
responde, se asocia con Fluoxetina.
En caso de no haber control del dolor:

Tramadol 50-400 mg/dia.

En caso de agudizacién del dolor de
Afectacidn vital moderada | origen osteo-articular: Paracetamol 1
(moderada interferencia g/8 horas y/o Ibuprofeno 400 mg/8

Il con las actividades de la horas (por tiempo limitado).
vida diaria - AVD) Para trastornos del suefio:
Ciclobenzaprina 10-30 mg/dia,
Hidroxicina 25 mg o Zolpidem 10
mg/dia o Zoplicona 7,5 mg/dia.
Para trastornos depresivos o de
ansiedad: Fluoxetina o Paroxetina 20
mg/dia. Si la ansiedad no se controla:
Alprazolam 0,75-1,5 mg/dia.

Afectacion vital severa Programa de tratamiento
I (marcada interferencia multidisciplinar: Farmacoldgico +
con las actividades de la Rehabilitador + Psicoldgico +
vida diaria - AVD) Educacional y Social
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En el planteamiento terapéutico inicial, como aspecto muy importante, habra
que informar adecuadamente al paciente en los aspectos diagndsticos, prondsticos y
las estrategias de tratamiento de la enfermedad que padece, dando informacion clara,
objetiva y directa, teniendo en cuenta el conocimiento cientifico sobre la enfermedad,
para que asi el paciente tenga una perspectiva adecuada de la enfermedad (Collado et
al., 2002). En los ultimos 25 afios se han publicado mas de 500 articulos relacionados
con las distintas terapias dirigidas al SFM, siendo la administracion de medicamentos el
tratamiento mds comun, seguido de masajes y relajacion, y otra diversidad de terapias
de dudosa eficacia. Tras los pasos originales del diagndstico y la valoracién individual
de cada paciente, se debe abordar y planificar el tratamiento, tomando como base la
mejor evidencia cientifica disponible en |la actualidad sobre las distintas modalidades

terapéuticas (Rivera et al., 2006).

1.7.1. Recomendaciones Generales en el Abordaje Terapéutico

Los objetivos generales del tratamiento en el SFM van encaminados al alivio del
dolor, la mejora de la calidad del suefio, la mejora de la capacidad fisica y astenia, asi
como el mantenimiento o restablecimiento del equilibrio emocional. Para cubrir estos
objetivos se incluyen una serie de recomendaciones comunes a todos los pacientes y
otras estrategias terapéuticas adaptadas al subgrupo especifico al que pertenezca el
paciente en concreto, teniendo en cuenta sus caracteristicas clinicas, que engloban
aspectos del dolor, estado animico y funcion vital (Clasificacion de Giesecke) (Alegre de

Miguel et al., 2010) (tabla 12).

55



Tabla 12: Grados de Recomendacion de las distintas herramientas terapéuticas

RECOMENDACIONES GENERALES

Grado de Recomendacion

Informacién adecuada sobre el diagndstico, prondstico y

alternativas terapéuticas D
Realizar intervenciones educativas bien disefiadas (mejora la
auto-eficacia, catrastofismo, calidad de vida) B
Evaluar los niveles de depresion y catastrofismo por sus
implicaciones terapéuticas B
Los programas de ejercicio son uno de los pilares basicos del
tratamiento, siendo el ejercicio aerdbico el de mayor evidencia A

cientifica de eficacia

No se recomienda el uso de terapias experimentales o

alternativas de ningun tipo

V (Practica recomendada

basada en la experiencia clinica)

La mayoria de las Guias de Practica Clinica (GPC) recomiendan como primer

paso informar adecuadamente al paciente, a pesar de no existir una fuerte evidencia

para su recomendacion, ya que desde la perspectiva profesional existe la obligacién

ética y moral de informar sobre el diagndstico y sobre las posibles terapias, y desde la

perspectiva del paciente, ademas de ser considerado un derecho, a menudo con esta

informacién se consigue acabar con un periodo de incertidumbre, desinformacién y de

peregrinaje por el sistema sanitario (Hauser et al., 2009).
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1.7.2. Tratamiento Farmacolégico en el Sindrome Fibromialgico

La terapia farmacoldgica ha sido considerada de utilidad en pacientes con SFM
para mejorar aspectos parciales de la enfermedad, pero no aspectos curativos. En la
actualidad /a pregabalina es la primera medicacidon aprobada por la Food and Drug
Administration (FDA) estadounidense, siendo considerada eficaz para el tratamiento
del SFM segun una reciente revision de la Cochrane (Moore et al., 2009) en donde se
concluye que presenta fuerte evidencia en la reduccion del dolor, la mejora del suefio
y de la calidad de vida, y una mejora (aunque de pequefia magnitud) en la ansiedad y
la fatiga, teniendo indicacion en el trastorno de ansiedad generalizada a dosis de 150-
450mg/dia (Arnold et al., 2007).

Aunque el paracetamol y los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) estan
entre los farmacos mas prescritos, no han demostrado eficacia superior al placebo en
ensayos clinicos aleatorizados y solo se deberia recomendar su uso en el caso de que el
paciente presentara artrosis u otra patologia de partes blandas asociada, en donde si
han demostrado su eficacia (Goldemberg et al., 2007).

Dentro de los farmacos antidepresivos mas recomendados, los antidepresivos
triciclicos seguin un exhaustivo y reciente meta-analisis (Hauser et al., 2009) son los que
representan mayor eficacia en la reduccién del dolor y en dosis mas bajas (12,5-50,0
mg/dia) que las empleadas para tratar la depresion. En otros meta-anélisis igualmente
se concluye que la Amitriptilina a dosis de 25-50mg/dia, reduce el dolor y la depresion
y mejora el suefio y la calidad de vida en el SFM (Nishishinya et al., 2008; Uceyler et al.,
2008). Sin embargo, dosis superiores no parecen eficaces y ninguna dosis parece ser

eficaz pasadas las 8 semanas.
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Los inhibidores de la monoaminoxidasa (IMAOS) son desaconsejados por la
cantidad de interacciones farmacoldgicas y reacciones adversa que producen. Los
inhibidores selectivos de re-captacion de serotonina (ISRS), que son los antidepresivos
mas utilizados en pacientes psiquiatricos, estan poco estudiados en el SFM. No queda
claro, por haber estudios con resultados contradictorios, que asociar Fluoxetina y
Amitriptilina sea mas eficaz en pacientes con SFM. Otros farmacos, como la Paroxetina
mejora el funcionamiento general de los pacientes con SFM, aunque no presenten
depresidn ni ansiedad, y para otros farmacos, como Citalopran igualmente los estudios
son contradictorios e incluso algunos encuentran eficacia (Anderberg et al., 2000).

La FDA ha aprobado recientemente el uso de 2 farmacos antidepresivos duales,
inhibidores de la captacion de serotonina y noradrenalina (IRSN), la Duloxetina (Rusell
et al., 2008) que es el antidepresivo no triciclico con mayor evidencia cientifica, vy el
Milnacipram, todavia no comercializado en Espafia, que a dosis de 100-200mg/dia
mejora el funcionamiento general de los pacientes y el dolor (Clauw et al., 2008).

Los relajantes musculares tipo ciclobenzaprida en dosis bajas y en tratamientos

cortos, han mostrado su utilidad en la mejoria del dolor y del suefio, pero su eficacia
disminuye con el paso del tiempo.

Segln las recomendaciones de la SER en Espafia, es conveniente racionalizar el
uso de farmacos, en especial si éstos presentan efectos indeseables a nivel central y
para evitar su uso indiscriminado por la dificultad de enfrentarse a la gran cantidad de
pacientes con SFM que estdn poli-medicados de forma poco util (Rivera et al., 2006).

La tabla 13 muestra el grado de recomendacion cientifica de los medicamentos.
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Tabla 13: MEDICACION: Resumen de Recomendaciones Farmacoldgicas

FARMACO Grado de

recomendacion

< PREGABALINA ( Lyrica® 150-450mg/dia Grado A
«» Amitriptilina (Tryptizol ®) 10, 25, 50, 75 mg Grado A
¢ Fluoxetina (numerosas opciones) 20 mg Grado B
+* Ciclobenzaprina (Yurelax ®) 10 mg-40 mg Grado A

+»+ Sertralina (Aremis ®, Besitran ®, Sealdis®) 20, 50 y 100 mg

+» Tramadol (numerosas opciones) Grado B

++ Alprazolan (Trankimazin ®, genéricos) 0,25, 0,5, 1, 2 mg
(retard)

%+ Zopiclona (Limovan ®, Datolan ®, Zopicalma ®, Siaten®)
7,5mg mg

+» Zolpidem (Stilnox ®, Dalparan ®, genéricos) 10 mg

s Paracetamol Grado D

«* AINES Grado D

1.7.3. Tratamiento Fisico y Rehabilitador en el Sindrome Fibromialgico

El ambito de actuacidn terapéutico en los pacientes con SFM es muy amplioy
deberia constar de programas y estrategias de educacidn del paciente, programas de
ejercicios, y terapia pasiva con sus distintos componentes, sin llegar a olvidarnos de
otro punto fundamental, barato, fisiolégico como puede ser la utilizacién de ortesis o
ayudas técnicas. Estas opciones de tratamiento estan siendo cada vez mas apreciadas

tal y como avalan las diferentes guias de practica clinica (tablas 14-15).
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Tabla 14: Guias de Practica Clinica en el SFM

NACIONALES

INTERNACIONALES

MINISTERIO DE SANIDAD. 2003. 2011

CANADIENSE 2003

ANDALUCIA 2005 VETERANOS DE TEXAS 2005
ARAGON 2006 APS 2005
CATALUNA 2006 EULAR 2007
PAIS VASCO 2007 ALEMANA 2009
MURCIA 2008
EXTRAMADURA 2009

Tabla 15: Fuente de datos de las Guias de Practica Clinica en el SFM

GUIA VHA/DOD Clinical Guideline for the
management of medically unexplained symptoms
: chronic pain and fatigue (2001)

FIBROMIALGIA. 2001. GUIA FISTERRA (Guias
clinicas de Atencion Primaria)

FIBROMYALGIA. 2002. Washington State
Department of Labor and industries

GUIA CATALANA. 2002. Documento de consenso
sobre el diagnostico y tratamiento de la
fibromialgia.

FIBROMIALGIA. 2003. GUIA DEL MINISTERIO DE
SANIDAD Y CONSUMO (MSyC)

FIBROMIALGIA. 2011. GUIA DEL MINISTERIO DE
SANIDAD POLITICA SOCIAL E IGUALDAD

FIBROMYALGIA. 2004

Management of Fibromyalgia Syndome 2004.
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Veterans Health Administration of Defense
http://www.oqp.med.va.gov.

http://www.oqp.med.va.gov.

http://www.Ina.wa.gov.

Medicina Clinica(Barc) 2002;118:745-9

Publicacion del MSyC ISNB:84-7670-647-2

Publicacién del MS. ISBN:978-84-7670-717-3

INTRACORP http://www.Intracorp.com.

JAMA 2004; 292:2388-95



No existen estudios que demuestren que el uso de técnicas pasivas como la
electroterapia de media frecuencia o la estimulacién nerviosa transcutdnea, muestren
beneficios en el SFM. Incluso algunas técnicas como la crioterapia y el ultrasonido
pueden tener efectos negativos, por eso, su uso solo se recomienda en el caso de que
los pacientes presenten asociadas tendinopatias u otros problemas de dolor miofascial
regional. Cabe destacar otra de las terapias fisica pasivas como es la estimulacién
magnética trans-craneal (EMT), técnica invasiva con minimos efectos secundarios, que
ha demostrado eficacia limitada para el tratamiento de la depresidon concomitante al
SFM (Passard et al., 2007). Actualmente, la EMT debe considerarse como una técnica

experimental con evidencia limitada a pesar de su amplio uso en la practica clinica.

1.7.3.1. Actividad Fisica: Programas de Ejercicio Fisico

Dentro de las terapias fisico-rehabilitadoras o tratamientos no farmacolégicos
aplicados al SFM, se debe incluir la practica de ejercicio fisico habitual como concluyen
numerosas revisiones que analizan su eficacia. Esta practica va a producir beneficios
tanto en la condicién fisica como al umbral del dolor, de tal forma que se le considera
segun diferentes estudios, el tratamiento de mayor efectividad (Sim et al., 1999; Jones
et al., 2006), siendo especialmente eficaz en ensayos clinicos la combinacién de la
practica de ejercicio fisico habitual junto a programas de educacién (Mannerkorpi et

al., 2007).
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Ejercicio aerdbico

Los efectos beneficiosos del ejercicio fisico aerdbico, tanto en la mejora de la
condicidn fisica como el dolor, han sido ampliamente demostrados desde los primeros
estudios (Mc Cain et al., 1988; Mengshoel et al., 1992) hasta en los meta-analisis y las
revisiones sistematicas publicados en los uUltimos afios (Busch et al., 2005; Mannerkorpi
et al.,, 2005; Jones et al., 2006). Muchos de estos estudios han demostrado que el
ejercicio fisico aerdbico en medio terrestre, ademas de mejorar la resistencia
cardiovascular, eleva el umbral del dolor, reduce el nimero de puntos dolorosos
positivos en la exploracion y mejora el impacto en la calidad de vida de los pacientes
con SFM (Bush et al., 2007).

Estos programas orientados a la mejora de la resistencia aerdbica deben utilizar
grandes grupos musculares en carga o en descarga, con aumento de la frecuencia
cardiaca, pero sin sobrepasar el umbral anaerébico, mediante actividades fisicas
ininterrumpidas, ritmicas y de bajo impacto articular dada la sintomatologia dolorosa
de este tipo de paciente. Entre los ejercicios cabe destacar el montar en bicicleta,
caminar, nadar, bailar etc. a una frecuencia cardiaca del 55%-80% de la frecuencia
cardiaca maxima tedrica para su edad (220-edad en afios). La eleccidon del ejercicio es
muy importante y debe ser una actividad facil de integrar en la rutina diaria del sujeto.
Sin embargo, con independencia del tipo de ejercicio, es muy importante la realizacion
de la actividad durante largos periodos de tiempo, comenzar a realizarlo a intensidades
bajas, para ir poco a poco progresado con pequefios incrementos hasta conseguir
implicar al metabolismo aerébico (Meiworm et al., 2000; Schachter et al, 2003; Estrada

et al., 2004). En casos de pacientes con afectacion moderada o grave, debe ser un
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ejercicio supervisado con control de las condiciones en las que se realiza y con una
instauracién gradual.

Segun las recomendaciones del Colegio Americano de Medicina del Deporte y
los estudios recientemente realizados, hay consenso en que la duracion del ejercicio
debe ser de minimo 30 minutos para obtener los beneficios aerébicos deseados, pero
teniendo en cuenta que los pacientes con SFM son sujetos muy desacondicionados, la
duracion del esfuerzo deberd ser al comienzo del programa, menor de 15 minutos y en
actividades como andar, pedalear, realizar aerébic de bajo impacto, o ejercicios en
piscina, en donde se puede mantener mas facilmente un esfuerzo prolongado, que en
otras actividades como nadar, remar o correr, en donde se requiere mayor gasto
energético y siempre teniendo en cuenta las preferencias del paciente para que el
ejercicio le resulte agradable y lo pueda realizar de una forma simple, incorporandolo a
su rutina habitual para conseguir su adhesion a medio-largo plazo. Se aumentara de
forma gradual la duracion y la intensidad hasta realizar 2-3 semanas de ejercicio de

intensidad baja a moderada durante 20-30 minutos (Hauser et al., 2010, Tabla 16).
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Tabla 16. Recomendaciones para la practica de ejercicio aerdbico (Hauser et al.,
2010)

Adaptar de forma individual la intensidad y la cantidad del ejercicio aerdbico

Comenzar por niveles de intensidad por debajo de la capacidad individual

Adaptar el tipo de ejercicio a las preferencias del paciente teniendo en cuenta

la comorbilidad y las posibilidades locales

Se aumentara gradualmente la duracion y la intensidad del ejercicio durante

20-30 minutos hasta realizar en 2-3 semanas ejercicio diario

Duracién del programa inicial minimo de 4 semanas y supervision inicial por un

profesional para aumentar su complimiento

Comunicacién abierta y motivacion para que el paciente no abandone el

programay continle su realizacidon a medio-largo plazo

Ademas, para comprobar que estamos trabajando en la zona aerébica mas
recomendable para la salud, deberemos asegurarnos de que al terminar el ejercicio el
paciente no esté muy agotado, utilizando para ello una escala de valoracién de Borg o
ayudandonos de otros criterios como que el paciente sea capaz de mantener una
conversaciéon mientras realiza el ejercicio sin demasiadas dificultades (Munguia et al.,
2007). En general, en los programas de salud se recomienda que la frecuencia del
entrenamiento sea de 3 sesiones por semana y si el paciente con SFM presenta gran

des-acondicionamiento, se podrian realizar un maximo de 2 sesiones semanales.
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En la ultimas revisiones de la Colaboracion Cochrane del 2007 (Busch et al.,
2007), y posteriormente la de Jones et al. (2009), confirman que el ejercicio aerdbico
de baja intensidad, de forma individualizada, de diferentes tipos, contribuye a reducir
el dolor, fatiga, depresidon y mejora las limitaciones de la calidad de vida relacionada

con la salud.

Ejercicios de fortalecimiento muscular

Existen pocos estudios y de baja calidad metodoldgica respecto a los programas
de ejercicio orientados a la mejora de la fuerza, entendiendo ésta como la capacidad
del musculo para mantener o vencer una resistencia. Principalmente se recomienda
ejercicios de fuerza isométrica o con minimos desplazamientos articulares. Se podria
incluir su practica en programas mixtos que los combinen con el ejercicio aerdbico, y
planificarlos siempre a intensidad adaptada al nivel sintomatico del paciente, como
describen detalladamente Munguia et al. (2007) en su “guia de practica clinica sobre el
sindrome de Fibromialgia para profesionales de la Salud” y se recoge también en la

“guia de Fibromialgia del Ministerio de Sanidad y Consumo del 2011”.
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Ejercicios de estiramientos vy flexibilidad

Los estiramientos tienen como objetivo mejorar la flexibilidad de los tejidos
blandos y el musculo, y aunque su realizacién esté muy extendida en la practica clinica
su practica aislada carece de eficacia como demuestran algunos estudios (McCain et
al., 1988: Valim et al., 2003). Los ejercicios de estiramiento deben realizarse lenta y
suavemente evitando provocar dolor, y aunque por si solos no han demostrado ser
eficaces en la mejora del estado general del paciente, si que consiguen mejorar en

fases primeras, la adaptacion y el habito al ejercicio.

1.7.3.2. Agentes Fisicos

Ya se dispone de ensayos clinicos aleatorizados recientes sobre la eficacia de la
utilizacidn de los diferentes agentes fisicos en sujetos con SFM, tales como aplicacién
del Laser de Arsenuro de Galio en los puntos dolorosos (Gur et al., 2002) y Arsenuro de
galio-aluminio (Argaman et al., 2007), termoterapia (camas rayos infrarrojos) (Brockow
et al., 2007), estimulacion nerviosa transcutanea (TENS), ultrasonido, magnetoterapia
con campos estaticos (colchdn magnético) o con campos pulsantes de baja frecuencia
y sobre tratamientos fisicos aplicados a nivel craneal como la estimulacion magnética
trans-craneal (Passard et al., 2007; Carretero et al., 2009), o corriente directa trans-
craneal (Fregni et al., 2006). Estos estudios, en general sugieren un efecto positivo en
pacientes con SFM, pero a corto plazo y son demasiado heterogéneos y escasos como
para recomendar su uso de forma general, si bien las nuevas formas de termoterapia
superficial, el laser, los campos magnéticos trans-craneales y la corriente directa trans-
craneal podrian suponer unas alternativas terapéuticas con gran potencial al no ser

invasivas y con minimos efectos secundarios en mujeres con SFM.
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1.7.3.3. Otras Terapias Fisicas

La falta de tratamiento curativo o paliativo con efectos positivos y el caracter
crénico del SFM hacen que muchos pacientes hayan buscado en algin momento alivio
en otras terapias fisicas como el tratamiento quiroprdctico y el masaje terapéutico, y
que incluso encuentren alivio sintomatico en estas terapias y puedan asumir mejor la
enfermedad al usarlas, pero su uso no justifica el que alguno pacientes abandonen el
tratamiento convencional como ocurre en un 14 % de los casos.

En las revisiones realizadas por Scheneider et al (2008), Ernst (2009) y Bronfort
et al. (2010), sobre la aplicacion del tratamiento quiropractico, si se localizaron
ensayos clinicos aleatorizados, pero de baja calidad metodoldgica y con falta de
estandarizacion en la aplicacion de las intervenciones. Aunque algunos estudios si
encontraban mejora del dolor, los autores consideraban que no habia datos
suficientes, ni evidencia para poder aplicarlos como tratamiento eficaz. Por tanto, tal y
como se ha publicado en la reciente guia del Ministerio de Sanidad no se recomienda
Su uso.

Igualmente ocurre con los ensayos clinicos revisados por Tsao en el 2007, que
analizan la aplicacion del masaje terapéutico y sus efectos en pacientes con SFM. En
esta revision, los resultados de los estudios incluidos son contradictorios, con grandes
sesgos metodoldgicos en cuanto al tamafo muestral, al tipo de masaje aplicado etc. y
solo sugieren una pequeiia mejora a corto plazo, por lo que no se recomienda su uso.
La tabla 17 resume los grados de recomendacidn cientifica de los distintos métodos de

tratamiento fisico y rehabilitador en pacientes con SFM.
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Tabla 17: Grado de Recomendacion Cientifica del Tratamiento Fisico y Rehabilitador

GRADO DE MODALIDAD DE TRATAMIENTO
RECOMENDACION

Programas de ejercicio fisico aerébico de bajo impacto

GRADO A con baja intensidad inicial o programas de ejercicio
aerébico combinados con fortalecimiento muscular
GRADO B Programas de fortalecimiento muscular
Agentes fisicos: efecto positivo del laser, la termoterapia
GRADO C superficial, los campos magnéticos y la corriente directa

trans-craneal
Otras Terapias Fisicas: no demostrado efecto beneficioso
GRADO C del tratamiento con masaje y ni el tratamiento
guiropractico

1.7.4. Tratamiento Psicoldgico en el Sindrome Fibromialgico

El tratamiento psicoldgico persigue modificar la conducta y el estado emocional del
paciente, con el fin de mejorar su funcionalidad y favorecer sus interacciones sociales.
Una intervencidn psicoldgica completa debera cubrir tres aspectos:

1. Programas de modificacidon del comportamiento basados en los principios del
condicionamiento operante aumentando el grado funcional en las tareas
cotidianas suprimiendo los estimulos ambientales reforzadores del dolor (TCO).

2. Entrenamiento en técnicas de relajacion y “biofeedback”.

3. Terapia cognitivo-conductual con técnicas y estrategias cognitivas basadas en la

distraccion y en la transformacién imaginaria del dolor y del contexto (TCC).
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La Terapia cognitivo-conductual es un abordaje terapéutico que incluye una gran
variedad de técnicas de condicionamiento cldsico y operante (extincién, refuerzo
positivo, moldeado) aprendizaje observacional, estrategia de solucién de problemas,
habilidades de afrontamiento tales como de relajacion y autocontrol, reestructuracién
cognitiva, biofeedback, imagineria guiada, manejo de contingencias, control de
estimulos, reinterpretacidn sensorial etc., que han mostrado mejorar las respuestas
emocionales , cognitivas y de comportamiento y que pueden combinarse en funcién
de los objetivos terapéuticos marcados y en funcién de una adecuada seleccion de los
candidatos a cada técnica.

Esta técnicas incluye una fase educacional para informar al paciente sobre la
naturaleza del trastorno (SFM) y el modo en que lo afronta, una fase de adquisicién de
habilidades (aumento de actividades, relajacion, solucién de problemas, higiene del
suefio) y una fase de puesta en practica, en la que la paciente comprueba y optimiza
los recursos para controlar los sintomas. Con ello se pretende dotar a los pacientes con
SFM de estrategias para que puedan ejercer un buen control sobre el dolor, malestar
fisico y estado de animo asi como en mantener su funcionalidad.

Es la intervencion psicoldgica que ha demostrado mayor eficacia, como muestran
numerosas revisiones sistemadticas y meta-andlisis (Thieme, 2009; Bernardy et al.,
2010; Glombiewski et al., 2010) con un Grado de Recomendacion A, tal y como se ha
publicado en la guia del Ministerio de Sanidad del 2011, la cual también evidencia con
Grado de Recomendacién A el efecto beneficioso de la Terapia Conductual Operante

con respecto a la reduccion del nimero de visitas médicas.
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Los métodos de relajaciéon utilizados de forma aislada con el objetivo de controlar
el dolor no han demostrado eficacia y no existe todavia suficiente evidencia cientifica

para recomendar la hipnosis, imagineria guiada o intervencion mediante escritura.

1.7.5. Tratamiento Multidisciplinario

Muchos autores recomiendan como tratamiento 6ptimo la combinacion de
terapias multimodales dada la diversidad de signos y sintomas que presentan estos
pacientes encaminadas a mejorar el dolor, capacidad funcional y el distress psicoldgico
asi como cualquier otro sintoma de la enfermedad. Existen estudios que han incluido
en los programas multimodales la combinacion de terapias cognitivo-conductuales,
ejercicio fisico, educacién y fdrmacos, consiguiendo mejoras en la capacidad funcional,
el nimero de puntos dolorosos y la intensidad de los mismos, en el estado de ansiedad
y depresion, el cansancio etc (Bennett et al., 1996; Turk et al., 1998; Lera et al., 2009)

En una primera revision de la colaboracion Cochrane en publicada en el 2000,
en donde todavia existian pocas publicaciones sobre la intervencién multidisciplinar,
no se encontré suficiente evidencia. Posteriormente Collado et al. (2002) proponen
una estrategia terapéutica multimodal basada en la afeccidn vital descrita en la tabla
11. Un recientemente meta-andlisis ha encontrado fuerte evidencia, a corto plazo, en
el tratamiento multimodal, el cual incluye ademas de tratamiento farmacoldgico,
ejercicio fisico, educacion y abordaje psicolégico en la mejora del dolor, la fatiga, la
depresidn, alteraciones del suefio, la limitacion funcional y la auto-eficacia (Hauser et
al., 2009) quedando recogido este abordaje con un grado de recomendacién A en el

SFM (Guia SFM del Ministerio de Sanidad, 2011).
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Tabla 18: Protocolo para el manejo del paciente con Sindrome Fibromialgico de la
Sociedad Americana del Dolor (Buckhardt et al., 2005)

Recomendaciones:

Medicamentos (antidepresivos triciclicos, ansioliticos) y analgésicos para mejorar el
sueio, reducir la ansiedad, depresion y disminucién del dolor

Terapia Cognitivo-Conductual para reducir el dolor, mejorar la auto-eficacia y mejora
del afrontamiento del dolor

El ejercicio aerdbico para mejorar el sueno, el estado de animo, la auto-eficaciay la
confianza

Hipnosis, biofeedback, acupuntura, manipulacion, masaje, balneoterapia

Los enfoques multidisciplinarios que incluyan dos o mas estrategias para
disminuir el dolor y mejorar la funcion

El énfasis en la higiene del suefio como parte del plan de tratamiento
Tratar la ansiedad y la depresién con enfoques farmacolégicos y no farmacoldgicos
No se recomienda:

Los AINES, los esteroides

Buckhardt C et al. 2005 Guideline for the management of fibromyalgia syndrome pain in
adults and children. Clinical Practice Guideline #4. Glenview (lll): American Pain Society
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2. Justificacion del Estudio

El Sindrome Fibromidlgico (SFM) es un cuadro de dolor musculo-esquelético
crénico asociado a una prolongada fatiga y alteraciones del sueno. La hiperalgesia y la
alodinia generalizada son estados de alteracion nociceptiva que permiten diferenciar
pacientes con SFM de otras afecciones cronicas. En la actualidad se estd discutiendo la
relevancia de los factores periféricos y centrales en el SFM y la relevancia de las
alteraciones somato-sensoriales. Estudios previos han demostrado que sujetos con
SFM muestran una excitabilidad del sistema nervioso central, es decir, sensibilizacion
central (Desmeules et al., 2003; Montoya et al., 2005).

Una de las principales caracteristicas de la sensibilizacion central es la presencia
de umbrales de dolor a la presién (mecdnicos) y al calor y al frio (térmicos) menores en
pacientes con SFM comparado con sujetos sanos sin dolor (Kosek et al., 1995; Kosek et
al., 1996; Staud et al., 2001; Desmeules et al., 2003; Petzke et al., 2003; Maquet et al,
2004; Marques et al., 2005; Harden et al, 2007). De hecho, la hiperalgesia mecanica es
generalizada por todo el cuerpo, mientras que la hiperalgesia térmica también se
encuentra generalizada, aunque este aspecto ha sido estudiado en menor medida. La
mayoria de los estudios han investigado la presencia aislada de esta hiperalgesia
mecanica o térmica, pero ninguna ha investigado la relacion existente entre ambos
fendmenos somato-sensoriales. Debido a que la sensibilizacion central de los pacientes
con SFM podria generar un cuadro de hiperalgesia generalizada, seria interesante
determinar si existe asociacion entre la hiperalgesia mecanica y térmica generalizada
en estos pacientes con objeto de profundizar en las alteraciones del procesamiento

nociceptivos de esta poblacion.
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3. Hipdtesis del Estudio

Hipétesis nulas:

1)

2)

3)

4)

5)

Los pacientes con SFM NO presentan una disminucién bilateral y generalizada
de los umbrales de dolor a la presidon en comparacion con sujetos sanos.

Los pacientes con SFM NO presentan alteraciones bilaterales generalizadas de
los umbrales de percepcion térmica en comparacion con sujetos sanos.

Los pacientes con SFM NO presentan alteraciones bilaterales generalizadas de
los umbrales de dolor térmicos en comparacion con sujetos sanos.

NO existe correlacidon alguna entre las variables clinicas de dolor, discapacidad,
y los umbrales de presion, umbrales térmicos, en pacientes con SFM.

NO existe ninguna asociacion entre los umbrales de presién y los umbrales

térmicos en pacientes con SFM.

Hipétesis alternativas:

1)

2)

3)

4)

5)

Los pacientes con SFM S| presentan una disminucidn bilateral y generalizada de
los umbrales de dolor a la presién en comparacién con sujetos sanos.

Los pacientes con SFM Sl presentan alteraciones bilaterales generalizadas de
los umbrales de percepcidn térmica en comparacion con sujetos sanos.

Los pacientes con SFM S| presentan alteraciones bilaterales generalizadas de
los umbrales de dolor térmicos en comparacion con sujetos sanos.

Sl existe correlacion alguna entre las variables clinicas de dolor, discapacidad, y
los umbrales de presidn, umbrales térmicos, en pacientes con SFM.

S| existe asociacion entre los umbrales de presion y los umbrales térmicos en

pacientes con SFM.
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4. Objetivos del Estudio

1. Evaluar las diferencias en la sensibilidad mecénica, es decir, umbrales de dolor
a la presién, en los 18 puntos establecidos para el diagndstico del SFM entre
mujeres con SFM y sujetos sanos.

2. Evaluar las diferencias en la sensibilidad mecanica, es decir, umbrales de dolor
a la presion, en puntos estandar entre mujeres con SFM y sujetos sanos.

3. Evaluar las diferencias en la sensibilidad térmica, es decir, umbrales de dolor y
de percepcion al calor y al frio, de forma generalizada entre mujeres con SFM y
sujetos sanos.

4. Determinar la relacion entre las variables clinicas de dolor y los umbrales de
dolor a la presién en los pacientes con SFM.

5. Determinar la relacién entre las variables clinicas de dolor y los umbrales de
percepcion y de dolor al calor y al frio en los pacientes con SFM.

6. Determinar la relacidn entre los umbrales de dolor a la presidn y los umbrales
de dolor y de percepcién al calor y al frio en los pacientes con SFM y en sujetos
sanos de forma independiente.

7. Determinar los modelos explicativos de la asociacion entre los umbrales de
dolor a la presion y los umbrales de dolor y de percepcidn térmicos en mujeres

con SFM y en sujetos sanos de forma independiente.
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5. Pacientes y Métodos

Se realizé un estudio transversal de casos y controles emparejados por edad y sexo
con un evaluador ciego respecto al diagnodstico. Para ello realizamos un muestreo no
probabilistico de casos consecutivos donde se incluyeron todos sujetos que cumplian

los criterios de inclusidn que se describen a continuacion.

5.1. Sujetos de Estudio

5.1.1. Criterios de Inclusion

Se incluyeron mujeres diagnosticadas de SFM siguiendo los Criterios del Colegio
Americano de Reumatologia de 1990 (Wolfe et al., 1990) y derivadas del Servicio de
Reumatologia o de Rehabilitacién del Hospital Universitario Fundacién Alcorcén. Los
criterios diagnosticos del SFM incluyeron la presencia de dolor generalizado, entendido
como aquél que se extiende por ambos hemisferios (derecho e izquierdo) y tanto en la
parte superior/inferior del cuerpo, presente durante mas de 3 meses, y generalmente
definido como opresivo, tirantez y difuso (Wolfe et al., 1990).

Los puntos dolorosos fueron evaluados por palpacién manual en los 9 pares de
puntos establecidos (Figura 1), debiendo presentar dolor a la palpacidon en mas de 11
de los 18 puntos descritos (Wolfe et al., 1990). La palpacidn se realizdé con una presion
manual equivalente a 4kg y los indicaban al examinador el momento en el que les
duela la palpacion. Estos criterios fueron aplicados por evaluadores experimentados
en la materia, concretamente el Jefe del Servicio de Reumatologia o de Rehabilitacién
del Hospital Universitario Fundacion Alcorcon. Ademas de estos criterios, los pacientes

debian manifestar otros sintomas tales como fatiga, depresién o suefio no reparador.
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5.1.2. Criterios de Exclusién

Los sujetos fueron excluidos si presentan: 1) > 65 afios; 2) varén; 3) alteraciones
fisicas severas; 4) patologias concomitantes (enfermedades reumaticas inflamatorias,
autoinmunes, degenerativas del raquis); 5) embarazo; 6) desorden psiquidtrico severo;
7) enfermedad oncoldgica conocida; 8) tratamiento previo con cirugia y/o esteroides,

0, 9) peso mayor de 100kg.

5.1.3. Grupo Control

Se incluyeron mujeres sanas mayores de 18 afios que otorgasen el consentimiento
informado por escrito y no presentasen: 1) sintomas o alteraciones en cualquier parte
del cuerpo durante los 12 meses previos; 2) algun tipo de tratamiento los 12 meses
previos al estudio ; 3) signos de afectacidon neuroldgica; 4) antecedentes traumaticos

cervicales; o 5) antecedentes quirurgicos en raquis.

5.2. Procedimientos Eticos

Los procedimientos utilizados para la realizacién de este estudio han seguido
los principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos segun se
recoge en la Declaracion de Helsinki adoptada en la 182 Asamblea de la Asociacién
Médica Mundial (AMM) (Helsinki, Finlandia, Junio 1964), en la ultima version revisada
en la 522 Asamblea General (Edimburgo, Escocia, Octubre 2000), con nota de
clarificacion del parrafo 29 (Asamblea General de la AMM, Washington, USA 2002) y

nota de clarificacion del parrafo 30 (Asamblea General de la AMM, Tokio 2004). Todos
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los sujetos incluidos fueron informados del estudio y dieron su consentimiento por

escrito (Anexo 1).

5.3. Variables de Estudio

5.3.1. Variables independientes

Edad: Variable cuantitativa discreta.

Grupo: Variable categorica (paciente/ control), cualitativa dicotémica, de escala nominal.
Lado: Variable categdrica (dominante/no dominante), cualitativa dicotomica, de escala
nominal.

Dolor: Variable cuantitativa discreta.

Calidad de vida: Variable cuantitativa discreta.

Discapacidad: Variable cuantitativa discreta.

5.3.2. Variables dependientes o de resultado

Umbral de dolor a la presion: Variable cuantitativa continua, de escala de proporcién
o razén (medido en Kilo-Pascales).

Umbral de percepcion al calor: Variable cuantitativa continua de escala (2 C).

Umbral de deteccion al frio: Variable cuantitativa continua de escala (2 C).

Umbral de dolor al calor: Variable cuantitativa continua de escala (2 C).

Umbral de dolor al frio: Variable cuantitativa continua de escala (2 C).
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5.4. Equipos de Medicidn

En el presente estudio incluimos el analisis de las fibras C mediante un estimulo

de presién y de calor, y de las fibras A6 mediante un estimulo de frio.

5.4.1. Fundamentos de la algometria

La aplicacion de un estimulo mecanico de presidn sobre los tejidos estimula las
fibras nociceptivas periféricas lentas (fibras C). Para ello se calcula el umbral de dolor a
la presidn, es decir, la minima cantidad de presién necesaria para que un individuo
perciba la presion como dolor. La aplicacién del estimulo mecanico se realizé con un
algédmetro digital (Somedic ©, Suecia). El algdmetro consiste en una sonda circular de

1 cm? con el extremo acolchado y conectado a un transductor de presion (Figura 2).

Figura 2. Algémetro de presion (Somedic© Suecia)
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La unidad de medida es en Kilo-Pascales (kPa). La presién aplicada a los sujetos
se establece en 30 kPa por segundo (opcién B3). Los participantes fueron instruidos
para sostener y presionar un pulsador, cuando la sensacidon de presidon cambiase a una
sensacion de presion y dolor (Fischer, 1990). El algémetro de presion digital se coloca
perpendicularmente al punto marcado y es estabilizado entre el dedo indice y corazén
del evaluador. Se realizaron tres mediciones del umbral de dolor a la presion en cada
punto testado (detallados con posterioridad) dejando un periodo de 10 segundos
entre cada una de ellas, y se calculé la media para obtener el valor del umbral de dolor
a la presion. El orden de evaluacion para cada punto fue aleatorio en cada paciente.
Este método ha sido empleado por nuestro equipo de investigaciéon en numerosos
estudios previos realizados, siguiendo las recomendaciones de la comunidad cientifica
internacional para el estudio del dolor (IASP). La fiabilidad y la validez de la algometria
ha sido evaluada en diversos estudios, obteniéndose una fiabilidad intra-examinador

entre 0,6-0,97 y una inter-examinador entre 0,46-0,98 (Chesterson et al., 2007)

5.4.2. Fundamentos del Thermotest

El sistema Thermotest permite aplicar varios estimulos térmicos (frio y calor)
controlados mediante el calentamiento de una superficie de cerdmica de elevada
conductividad denominada termodo Peltier. El sistema puede usarse para la mediciéon
del umbral de percepcion al calor y frio y el umbral de dolor al calor y frio, mediante un
ascenso o descenso de temperatura, respectivamente. Por tanto se estima la funcidn
de las fibras A8 y C en el drea de piel sobre la que se aplica el termodo. La duracion y

amplitud del estimulo son controladas por un sistema informatizado, de tal forma que
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la temperatura del termodo Peltier cambia segin un patrén predeterminado pudiendo
investigarse aspectos tales como la sensibilizacion o la habituacién de los receptores
cutaneos a los cambios de percepcion sensorial térmica.

Para la determinacion de los umbrales térmicos (calor/frio), el termodo detecta
la temperatura del area de la piel en la que se estd aplicando (normalmente a 322C) y
posteriormente se calienta o se enfria con un incremento térmico cuya velocidad esta
predeterminada por el investigador entre 0 y 42C/segundo. El equipo esta programado
con limites de seguridad de tal forma que nunca pueden alcanzarse temperaturas
potencialmente lesivas para el sujeto. El participante sostiene un pulsador que debe
ser accionado cuando percibe la variaciéon de la temperatura (umbral de deteccion) o
cuando el estimulo provoca dolor (umbral de dolor). En cada punto testado se repiten
las estimaciones 3 veces y se calcula la media. El orden de evaluacién de cada punto
fue aleatorio para cada paciente. Para la medicién de los umbrales térmicos usamos el
sistema Thermotest (Somedic© Suecia, Figura 3), el cual permite aplicar estimulos de

frio y calor controlados mediante un termodo Peltier exclusivo de la casa comercial.

Figura 3: Sistema Thermotest (Modular Sensory Analyzer, MST) (Somedic©)
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La aplicacién de los estimulos térmicos se realizé a través de un termodo Peltier
propio (Somedic©). El termodo que usamos en este estudio fue de superficie 2.5 x

5cm (Figura 4).

Figura 4: Termodo Peltier de superficie de 2.5 x 5cm. (Somedic©)

5.5. Variables Auto-administradas

5.5.1. Variables de Dolor

Cada paciente era remitido con una historia clinica detallada para el estudio
donde se incluian variables demograficas (edad, sexo, altura, peso) y clinicas (afios con
dolor, intensidad, medicacién, etc.). Se usé una escala nimerica de 0-10 para reflejar
tres estados de dolor: a) dolor en el momento de la exploracidn; b) peor dolor en la

semana anterior; y c) mejor dolor en la semana anterior (Jensen et al., 1999).
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5.5.2. Funcionalidad y Discapacidad (Anexo 2)

La discapacidad y la funcidn se evaluaron mediante la versidn espafiola validada
y consensuada (Esteve-Vives et al., 2007) del Cuestionario de Impacto en Fibromialgia
(Fibromyalgia Impact Questionnaire [FIQ]). Este cuestionario esta disefiado para que el
paciente se lo pueda auto-administrar (Monterde et al., 2004). Consiste en preguntas
que hacen referencia a la semana anterior a la realizacién del test y que valoran los
componentes del estado de salud, que suelen estar mas afectados en pacientes con
SFM, distribuidos en 10 sub-escalas o items referentes a la funcion fisica, él nimero
de dias que se siente mal, trabajo perdido, habilidad social, fatiga, tirantez matutina,
rigidez, ansiedad y depresion (Burckhardt et al., 1991).

El primer items es el Unico que contiene varios sub-items (a-j), en nimero de
10, cada uno de ellos con un rango de 4 puntos (de 0, siempre, a 3, nunca) segln una
escala de Likert. Este item valora la capacidad funcional del sujeto, con SFM mediante
preguntas acerca de actividades relacionadas con la vida diaria: comprar, conducir,
hacer la colada, etc. El segundo y tercer items corresponden a escalas numéricas que
hacen referencia a dias de la semana: el segundo en una escala del 1 al 7, y el tercero
del 1 a 5. El resto de los items se valora mediante escalas visuales analdgicas (EVA) del
0 al 10. La puntuacién del FIQ total se halla entre 0-100 ya que cada uno de los items
tiene una puntuacién de 0-10 una vez adaptado. De esta forma, O representa la mejor
capacidad funcional y la calidad de vida mas altas, y 100 el peor estado. Por ello, a

mayor valor del cuestionario, mayor impacto negativo del SFM y mayor discapacidad.
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5.5.3. Calidad de Vida (Anexo 3)

Para la evaluacion de la calidad de vida se empled la versién espafiola del
Cuestionario SF-36 (Alonso et al., 1998). El SF-36 es un cuestionario autoadministrado
qgue evalla 36 items agrupados en ocho dimensiones: funcién fisica, “rol” fisico, dolor
coporal, vitalidad, salud general, funcién social, “rol” emocional y salud mental.
Después de sumar y evaluar cada item segun escalas de Likert, cada dimensidn es
categorizada desde un valor de 0 (menor calidad de vida) hasta un valor de 100 (mayor
calidad de vida) segun los estandares internacionales (Ware et al., 1993). El SF-36 ha
mostrado capacidad para discriminar entre sujetos con patologia y sujetos sanos sin
patologia (McHorney et al., 1993) y es un instrumento validado en Espafia (Alonso et

al., 1998) ampliamente utilizado por lo que justifica su aplicabilidad en el SFM.

5.6. Evaluacion de las Mediciones

5.6.1. Umbrales de Dolor a la Presion

Se calculd el umbral de dolor a la presién, es decir, minima cantidad de presion
necesaria para que una persona perciba dolor, sobre los 18 puntos establecidos por el
Colegio Americano de Reumatologia para el diagndstico del SFM, y sobre dos puntos
estandar, tales como el segundo metacarpiano de la mano y el musculo tibial anterior.
Estas localizaciones han sido usadas en estudios previos con pacientes con sindrome
de latigazo cervical (Sterling et al., 2002; Scott et al., 2005), cefalea de tipo tensién
(Fernandez de las Pefias et al., 2007), epicondilalgia (Fernandez Carnero et al., 2009),
migrafia unilateral (Fernandez de las Pefias et al, 2009a) y sindrome del tunel carpiano

(Fernandez de las Pefias et al., 2009b).
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Asi, las mediciones del umbral de dolor a la presidn sobre los diferentes puntos

se realizaron de la siguiente forma:

5.6.1.1. Region Suboccipital

- Posicién del paciente: Decubito prono con los brazos colgando fuera de la camilla.

- Localizacién del punto: inmediatamente debajo y a ambos lados de la protuberancia
occipital externa, a nivel de la base del craneo. Se palpa las inserciones de los musculos
suboccipitales, entre la apdfisis mastoides y protuberancia occipital externa.

- Colocacién del algémetro: De forma perpendicular a la insercidon de la musculatura

(Fig. 5).

Figura 5: Medicion del umbral de dolor a la presién sobre la regién suboccipital
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5.6.1.2. Fibras Superiores del Musculo Trapecio

- Posicidn del paciente: Decubito prono con los brazos relajados colgando por fuera de
la camilla.

- Localizacién del punto: tercio proximal de las fibras medias de la porcién superior del
musculo trapecio.

- Colocacién del algémetro: de forma perpendicular al borde de las fibras superiores

del musculo trapecio (Fig. 6).

Figura 6: Medicién del umbral de dolor a la presidn sobre las fibras superiores del

musculo trapecio
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5.6.1.3. Columna Cervical Inferior

- Posicion del paciente: Decubito prono con los brazos relajados, elongados a lo largo
del cuerpo y colocados sobre la camilla.

- Localizacion del punto: cara posterior de los espacios inter-transversos de C5-C6

- Colocacién del algdmetro: de forma perpendicular al espacio C5-C6 (Fig. 7).

Figura 7: Medicion del umbral de dolor a la presion sobre la columna cervical inferior
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5.6.1.4. Msculo Supraespinoso

- Posicidn del paciente: Decubito prono con los brazos relajados colgando por fuera de
la camilla.

- Localizacién del punto: inmediatamente posterior e inferior al acromion, en un punto
medio por encima de la espina de la escapula.

- Colocacion del algémetro: de forma perpendicular al vientre muscular (Fig. 8).

Figura 8: Medicion del umbral de dolor a la presidn sobre el musculo supraespinoso
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5.6.1.5. Segunda Costilla

- Posicidn del paciente: Decubito supino con los brazos relajados a lo largo del cuerpo 'y
apoyados sobre de la camilla.

- Localizacion del punto: siguiendo el angulo de Louis del manubrio esternal, se localiza
inmediatamente lateral la articulacién esterno-condro-costal (ECC) de la 22 costilla.

- Colocacién del algdmetro: de forma perpendicular a la articulaciéon ECC (Fig. 9).

Figura 9: Medicion del umbral de dolor a la presion sobre la segunda costilla
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5.6.1.6. Epicondilo

- Posicion del paciente: Decubito supino con los brazos relajados a lo largo del cuerpo y
apoyados en la camilla.

- Localizacién del punto: dos centimetros lateral al epicondilo humeral.

- Colocacién del algometro: de forma perpendicular al punto (Fig. 10).

Figura 10: Medicion del umbral de dolor a la presién sobre el epicondilo
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5.6.1.7. Region Glutea

- Posicidn del paciente: Decubito prono con los brazos relajados colgando por fuera de
la camilla.

- Localizacién del punto: trazando una linea desde la espina iliaca posterior-superior
hasta el borde superior del trocdnter mayor, en el cuadrante supero externo del gluteo

mayor.

- Colocacién del algdmetro: de forma perpendicular al musculo gliteo mayor (Fig. 11).

Figura 11: Medicidn del umbral de dolor a la presion sobre la regidn glutea
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5.6.1.8. Trocdanter Mayor

- Posicidn del paciente: Decubito prono con los brazos relajados colgando por fuera de
la camilla.

- Localizacién del punto: se palpa la cara posterior y superior del trocdnter mayor en el
cuadrante inferior y externo de la region glutea.

- Colocacién del algdmetro: de forma perpendicular el trocanter mayor (Fig. 12).

Figura 12: Medicion del umbral de dolor a la presion sobre el trocanter mayor
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5.6.1.9. Rodilla: Pata de Ganso Superficial

- Posicion del paciente: Decubito supino con los brazos relajados a lo largo de la camilla
y los miembros inferiores extendidos.

- Localizacién del punto: almohadilla grasa medial de la rodilla, proxima a la linea
articular interna de la articulacidn femorotibial y medial al tubérculo tibial.

- Colocacion del algémetro: de forma perpendicular a la almohadilla grasa medial (Fig.

13).

Figura 13: Medicion del umbral de dolor a la presion sobre la pata de ganso

superficial
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5.6.10. Segundo Metacarpiano

- Posicién del paciente: Decubito supino con los brazos relajados a lo largo de la
camilla.

- Localizacion del punto: Se localiza un punto en el espacio interdigital entre el segundo
y el tercer metacarpiano de la mano.

- Colocacién del algdmetro: De forma perpendicular al punto (Fig. 14).

k M
i S e R

Figura 14: Medicion del umbral de dolor a la presion sobre el segundo metacarpiano
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5.6.1. 11. Mdsculo Tibial Anterior

- Posicidn del paciente: Decubito supino con los brazos relajados a lo largo de la camilla
y los miembros inferiores extendidos.

- Localizacién del punto: Se localiza un punto a tres través de dedo desde la cresta de
la tibia en direccion caudal.

- Colocacién del algémetro: De forma perpendicular al punto (Fig. 15).

Figura 15: Medicion del umbral de dolor a la presion sobre el musculo tibial anterior
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5.6.2. Umbrales Térmicos

Para los umbrales de calor, desde una temperatura basal de 32° C, el termodo
incrementa la temperatura a razén de 12 C/segundo hasta una temperatura maxima
de 502 C. Para los umbrales de frio, el termodo disminuye la temperatura a razén de
un 12 C por segundo hasta un minimo maximo de 52 C. Se le ensefi6 al participante a
presionar un botdn, que interrumpe el incremento o descenso de la temperatura, en el
momento en que la sensacién térmica fuese percibida por primera vez (umbral de
percepcion) o hasta que la sensacién térmica fuese percibida como dolorosa (umbral
de dolor). De nuevo el orden de evaluacion de los puntos fue aleatorio en cada sujeto.

Se calcularon el umbral de dolor y percepcion al calor y al frio en los siguientes puntos.
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5.6.2.1. Columna Cervical

- Posicion del paciente: Decubito prono con los brazos colgando por fuera de la camilla.
- Localizacién del punto: La articulacidn inter-apofisaria C5-C6 se localiza un través de
dedo por encima de la vértebra C7. Para ello se localiza la apdfisis espinosa de C7, que
es la mas prominente, y se realizan movimientos pasivos de flexién y extensién
cervical. La espinosa que registra mayor amplitud de movimiento es C6.

- Colocacion del termodo: sobre la columna cervical a la altura de la articulacion inter-
apofisaria C5-C6, procurando adaptar toda la superficie del termodo a la region. (Fig.

16).

Figura 16: Medicidn de los umbrales térmicos sobre la region cervical
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5.6.2.2. Tunel del Carpo

- Posicidon del paciente: Decubito supino con el miembro superior en extensién vy el
antebrazo en supinacion.

- Localizacion del punto: El tunel del carpo se localiza entre el tubérculo del escafoides
y el gancho del hueso pisiforme.

- Colocacién del termodo: Perpendicular al tinel del carpo, en la cara medial de la

mufeca. (Fig. 17)

Figura 17: Medicidn de los umbrales térmicos sobre el tunel del carpo
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5.6.2.3. Musculo Tibial Anterior

- Posicion del paciente: Decubito supino con los brazos relajados a lo largo de la camilla
y los miembros inferiores extendidos.

- Localizacion del punto: Se localiza un punto a tres traveses de dedo desde la cresta de
la tibia en direccidn caudal.

- Colocacién del termodo: De forma perpendicular a la cresta tibial (Fig. 18).

Figura 18: Medicion de los umbrales térmicos sobre el musculo tibial anterior
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5.7. Protocolo de Actuacion y Recogida de Datos

Con objeto de evitar alteraciones del ritmo circadiano, las sesiones se realizaron
en periodos similares del dia en la Sala de Estesiologia de la Universidad Rey Juan
Carlos (Campus de Alcorcdn), a temperatura entre 20-212 C (regulada por termémetro
de sala).

El protocolo de actuacién fue el mismo para todos los participantes del estudio.
Los datos fueron recogidos en una hoja estandarizada disefiada con propdsito de
reducir la probabilidad de error e introducir heterogeneidad en la recogida de datos.
Se informd a los sujetos de no ingerir AINES ni relajantes musculares durante los 2-3
dias antes de la exploracion. No se les realizd ninguna modificacidén en su tratamiento
de base para el dolor que presentasen los pacientes. Primeramente se calcularon los
umbrales de dolor a la presion y posteriormente los umbrales de percepcion y dolor al
calor y al frio. Las mediciones del umbral de dolor a la presion, umbral de percepcion
y dolor al calor y al frio fueron tomadas en ambos lados (dominante-no dominante). El
orden de las mediciones fue aleatorizado mediante una tabla de nimeros aleatorios. El

umbral de dolor a la presidn se calculd como la media de 3 mediciones consecutivas

tomadas cada 10 segundos sobre el mismo punto. Los umbrales térmicos también se

calcularon como la media de tres mediciones consecutivas tomadas cada 5 segundos.
Entre cada uno de los umbrales medidos (presion, calor o frio) se establecié una pausa
de 5 minutos.

Finalmente, los pacientes con SFM rellenaron todos los cuestionarios clinicos

auto-administrados con la presencia de un evaluador distinto al que realizé la recogida
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de datos con objeto de obtener una evaluacién ciega respecto a la presencia o no de

SFM.
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5.8. Calculo del Tamano de la Muestra

Se calculd el tamaiio de la muestra mediante el programa disefiado para ello
“Tamafio de la Muestra 1.1” ® atendiendo a los parametros de interés, mediante la
estimacion puntual de proporciones de la Hipdtesis Nula para una poblacidon
especifica, para una hipdtesis unidireccional, aceptando un nivel de error tipo | o=
0.05 (95 %), un nivel de error tipo Il =0.05 (5%), una proporcion de la hipétesis nula
de 0.05 (0,5%) y una proporcion de la hipétesis alternativa de 20% (poder deseado del
80%), obteniendo una muestra minima de 16 sujetos por grupo. Se establecié una
hipdtesis alternativa del 20% (diferencias en los umbrales mecanicos de 20% entre los
grupos) en relacion a los estudios de Ylinen et al. (2007) y de Prushansky et al (2004)
donde se determind que una diferencia del 20% se considera clinicamente relevante.

Con objeto de aumentar la potencia estadistica se duplicé ese tamano muestral.

5.9. Analisis estadistico

Los datos fueron introducidos en el paquete estadistico SPSS (versién 19.0)
para su analisis. Los resultados se expresan como media, desviacién estandar (DE) o su
95% intervalo de confianza (95% IC). La prueba de Kolmogorov-Smirnov determiné que
las variables mostraron una distribucién normal (P > 0.05), por lo que se aplicaron test
paramétricos. Para la comparacion de los umbrales de sensibilidad mecanica (UDP) y
de sensibilidad térmica (UDC/UPF - UDC/UDF) se realizd un analisis de la varianza
(ANOVA) de 2 vias, con lado (dominante, no dominante) como factor intra-sujeto, y
grupo (pacientes, controles) como factor inter-sujeto. Para cada variable dependiente

se realizé un ANOVA por separado (UDP suboccipitales, trapecio superior, columna
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cervical baja, supraespinoso, segunda costilla, epicéndilo, gluteo, trocanter mayor,
pata de ganso superficial, segundo metacarpiano, musculo tibial anterior y umbrales
térmicos sobre la columna cervical, el tunel del carpo y el musculo tibial anterior).

Para el andlisis correlacional, se aplico el test de correlacidon de Pearson (r) para
determinar la asociacidn entre las distintas variables clinicas (dolor) y de sensibilizacién
(umbrales mecanicos y térmicos) en las mujeres con SFM y mujeres sanas de forma
independiente. Debido a que no existieron diferencias estadisticamente significativas
entre ambos lados se calculdé la media de cada uno de los umbrales mecanicos y
térmicos para el andlisis correlacional y de regresion.

Se determind la multi-linealidad y la varianza de la asociacidn entre las distintas
variables. Se realizaron analisis de regresidn simple para determinar la contribucion de
cada una de las variables sobre la variable dependiente en cuestion. Finalmente, se
aplicé un analisis de regresion logistica para determinar qué variables independientes
contribuyen de forma significativa en la variable dependiente analizada.

El criterio de significacion para una variable para ser introducida en la ecuacién
de regresion fue de P < 0,05. El analisis estadistico se realizé con un intervalo de
confianza del 95%, por lo que se consideraron valores significativos aquellos cuya P

fuese < 0,05.
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6. Resultados

6.1. Caracteristicas Clinicas de la muestra

De un total de 56 mujeres con SFM procedentes del Servicio de Reumatologia o
del Servicio de Rehabilitacién de la Hospital Universitario Fundacién Alcorcon entre
enero de 2009 y 2011, finalmente 44 mujeres, de edades comprendidas entre 35y 55
afos (media: 47 + 8 anos), cumplieron los criterios de inclusion, leyeron y firmaron el
consentimiento informado por escrito y aceptaron su participacion en el estudio.
Todas las pacientes eran diestras, por lo que se considerd lado dominante el derecho.
De ellas, 40 (90%) tomaban antiinflamatorios no esteroideos como su tratamiento
farmacoldgico continuo; 15 (35%) también estaban tomando “lyrica” (Pregabalina)
como parte de su tratamiento habitual.

La duracidon media desde el diagndstico fue de 7,5 afios (95% IC 6,6 - 8,4). La
intensidad del dolor en el momento de la exploracién fue de 6,1 + 1,0 (95% IC 5.8 -
6,4). La intensidad del dolor en el peor momento durante la semana previa a la
exploracion fue de 8,5 £ 0,7 (95% IC 8,3 - 9,0), mientras que la intensidad del dolor en
el mejor momento durante la semana previa fue de 3,8 £1,1 (95% IC 3,5 - 4,3).

Ademas, los pacientes mostraron una discapacidad importante reflejada a
través del cuestionario de incapacidad del SFM, con un valor de 57,6 (95% IC 54.1 -
61.3). A su vez, el cuestionario SF-36 también revelé una importante reduccién de la
calidad de vida en todas las dimensiones analizadas: funcién fisica 39,2 + 11 (95% IC
33,1 - 45,2), rol fisico 26,8 £ 20 (95%IC 14,7 - 38,9), dolor corporal 31,9 + 9,9 (95%IC

28,8 - 34,9), salud general 35,8 £ 16,4 (95% IC 27,6 - 44,1), vitalidad 51,4 £ 14,9 (95% IC

109



46,8 - 56,1), funcion social 54,9 + 18,1 (95% IC 49,3 - 60,6), rol emocional 33,1 + 16,7
(95% IC 21,7 - 44,5) y salud mental 49,9 + 10,4 (95% IC 46,6 - 53,1).

Finalmente, se incluyeron en el estudio 44 mujeres sanas diestras como grupo
control, sin historia de dolor musculo-esquelético, con edades comprendidas entre 35
y 56 afios (media: 48 + 7 afios) y emparejadas por edad con el grupo de pacientes (t = -

0,666; P = 0.909).

6.2. Correlacion entre las Variables Clinicas

En el grupo de mujeres con SFM, se encontraron correlaciones lineales positivas
entre la duracién de los sintomas y la intensidad del peor dolor en la semana previa al
estudio. De esta forma, a mayor duracion de los sintomas, es decir, a mayor cronicidad
de los mismos, mayor intensidad del peor dolor experimentado en la semana anterior.
A su vez, las distintas intensidades del dolor, mostraron correlaciones positivas entre
ellas. La tabla 19 muestra las correlaciones entre las variables clinicas en el grupo de
mujeres con SFM. No se encontrd ninguna correlacion estadisticamente significativa

entre el cuestionario de incapacidad del SFM y las variables clinicas de dolor.

6.3. Umbrales de Dolor a la Presion sobre la mitad superior del tronco

La fiabilidad intra-examinador (ICC) de los umbrales de dolor a la presion sobre
los puntos del SFM de la mitad superior del tronco oscilé entre 0,88 y 0,91 en ambos
lados, lo cual sugiere una fiabilidad alta. El error estandar de la medicion (SEM) oscild

entre 6,3 y 6,9 kPa para ambos lados.

110



El andlisis de la varianza (ANOVA) reveld diferencias significativas entre los dos
grupos, pero no entre ambos lados, para los umbrales de dolor a la presion sobre la
region suboccipital (grupo: F = 696,2, P < 0,001; lado: F = 0,012, P = 0.911), el trapecio
superior (grupo: F = 901,8, P < 0,001; lado: F = 0,643, P = 0,424), columna cervical
inferior (grupo: F= 360,9, P< 0,001; lado: F = 0,207, P = 0,650), supraespinoso (grupo: F
=571,2, P < 0,001; lado: F = 1,955, P = 0,164), segunda costilla (grupo: F = 986,2, P <
0,001; lado: F = 1,052, P = 0,306), y epicondilo (grupo: F = 548,2, P < 0,001; lado: F =
0,559, P = 0,456). De esta forma, las mujeres con SFM mostraron umbrales de dolor a
la presion significativamente menores bilateralmente sobre la regidén suboccipital (Fig.
19), el trapecio superior (Fig. 20), la columna cervical inferior (Fig. 21), el musculo
supraespinoso (Fig. 22), segunda costilla (Fig. 23) y epicdondilo (Fig. 24) comparado con
mujeres sin SFM. La tabla 20 muestra los umbrales de dolor a la presion sobre los

puntos dolorosos del SFM de la mitad superior del tronco en los dos grupos de estudio.
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Figura 20. Umbrales de dolor a la presion (kPa) sobre el trapecio superior
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Figura 22. Umbrales de dolor a la presion (kPa) sobre el musculo supraespinoso
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6.4. Umbrales de Dolor a la Presion sobre la mitad inferior del tronco

La fiabilidad intra-examinador (ICC) de los umbrales de dolor a la presion sobre
los puntos del SFM de la mitad inferior del tronco oscilé entre 0,82 y 0,89 en ambos
lados, lo cual sugiere una fiabilidad alta. El error estandar de la medicion (SEM) oscild
entre 10,1y 10,8 kPa para ambos lados.

El andlisis de la varianza (ANOVA) reveld diferencias significativas entre los dos
grupos, pero no entre ambos lados, para los umbrales de dolor a la presion sobre la
region glutea (grupo: F = 660,3, P < 0,001; lado: F = 1,394, P = 0,239), trocanter mayor
(grupo: F =498,2, P < 0,001; lado: F = 0,036, P = 0,850), y rodilla (grupo: F = 667,4, P <
0,001; lado: F = 0,936, P = 0,335). De esta forma, las mujeres con SFM mostraron
umbrales de dolor a la presion significativamente menores de forma bilateral sobre la
region glutea (Fig. 25), el trocanter mayor (Fig. 26) y la pata de ganso superficial (Fig.
27) comparado con mujeres sin SFM. La tabla 21 muestra los umbrales de dolor a la
presién sobre los puntos dolorosos del SFM de la mitad inferior del tronco en los dos

grupos de estudio.
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Figura 27. Umbrales de dolor a la presion (kPa) sobre la pata de ganso superficial

6.5. Umbrales de Dolor a la Presion sobre puntos estandar (no SFM)

La fiabilidad intra-examinador (ICC) de los umbrales de dolor a la presién sobre
el segundo metacarpiano y el musculo tibial anterior fue de 0,87 y 0,92
respectivamente. El error estandar de la medicion fue 8,9 y 10,1 kPa respectivamente.

El analisis de la varianza (ANOVA) reveld diferencias significativas entre los dos
grupos, pero no entre ambos lados, para los umbrales de dolor a la presidén sobre el
segundo metacarpiano (grupo: F = 517,1, P < 0,001; lado: F = 0,467, P = 0,495) y el
tibial anterior (grupo: F = 748,6, P < 0,001; lado: F = 0,026, P = 0,873). De nuevo, las
mujeres con SFM mostraron umbrales de dolor a la presion significativamente
menores de forma bilateral sobre el segundo metacarpiano (Fig. 28) y el musculo tibial
anterior (Fig. 29) comparado con mujeres sin SFM. La tabla 22 muestra los umbrales

de dolor a la presidn sobre los puntos estandar escogidos en los dos grupos de estudio.
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6.6. Umbrales de Percepcion y de Dolor al Calor

La fiabilidad intra-examinador (ICC) del umbral de percepcién del calor fue de
0,90 y 0,91 en el lado dominante y no dominante, respectivamente. El error estandar
de la medicién (SEM) fue de 0,152 C para ambos lados en todas las localizaciones. La
fiabilidad intra-examinador (ICC) del umbral de dolor al calor fue de 0,92 en ambos
lados en todas las mediciones. El error estandar de la medicion (SEM) fue de 0,22 C.

El ANOVA reveld diferencias significativas entre ambos grupos, pero no entre
lados, en el umbral de percepcion al calor sobre la zona cervical (grupo: F = 14,716, P<
0,001; lado: F = 0,200, P = 0,655), tunel del carpo (grupo: F = 61,945, P < 0,001; lado: F
= 0,941, P = 0,333) y el musculo tibial anterior (grupo: F = 64,090, P < 0,001; lado: F =
0,761, P = 0,384). Asi, las mujeres con SFM mostraron valores significativamente
mayores (hipoestesia térmica) en ambos lados, tanto sobre la regidn cervical (Fig. 30),
el tanel del carpo (Fig. 31) y sobre el musculo tibial anterior (Fig. 32) comparado con
las mujeres sin SFM. La tabla 23 muestra los umbrales de percepcién al calor para

ambos lados sobre la region cervical, el tunel del carpo y el musculo tibial anterior.
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Figura 32. Umbrales de percepcion al calor (2 C) sobre el musculo tibial anterior

El ANOVA también reveld diferencias significativas entre ambos grupos, pero
no entre lados, en el umbral de dolor al calor sobre la zona cervical (grupo: F = 87,469,
P< 0,001; lado: F=0,061, P = 0,805), tunel del carpo (grupo: F = 80,590, P < 0,001; lado:
F =0,430, P = 0,513) y el musculo tibial anterior (grupo: F = 88,239, P < 0,001; lado:
F=0,090, P=0,765). Las mujeres con SFM mostraron valores significativamente menores
(hiperalgesia térmica) en ambos lados, tanto sobre la region cervical (Fig. 33), el tunel
del carpo (Fig. 34) y sobre musculo tibial anterior (Fig. 35) comparado con las mujeres
sin SFM. La tabla 23 muestra los umbrales de dolor al calor para ambos lados medidos

sobre la region cervical, el tunel del carpo y el musculo tibial anterior.
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Figura 35. Umbrales de dolor al calor (2 C) sobre el musculo tibial anterior

6.7. Umbrales de Deteccion y de Dolor al Frio

La fiabilidad intra-examinador (ICC) del umbral de deteccién al frio fue de 0,94 y
0,95 en el lado dominante y no dominante, respectivamente. El error estandar de la
medicion (SEM) fue de 0,12 C para ambos lados en todas las localizaciones. La
fiabilidad intra-examinador (ICC) del umbral de dolor al frio fue de 0,93 en ambos lados
en todas las mediciones. El error estandar de la medicion (SEM) fue de 0,152 C.

El ANOVA reveld diferencias significativas entre ambos grupos, pero no entre
lados, en el umbral de deteccion al frio sobre la zona cervical (grupo: F = 54,885, P<

0,001; lado: F = 0,999, P = 0,319), tunel del carpo (grupo: F = 12,377, P < 0,001; lado: F
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= 0,004, P = 0,950) y el musculo tibial anterior (grupo: F = 41,222, P < 0,001; lado: F =
0,195, P = 0,659). Asi, las mujeres con SFM mostraron valores significativamente
mayores (hipoestesia térmica) en ambos lados, tanto sobre la regidn cervical (Fig. 36),
el tanel del carpo (Fig. 37) y sobre el musculo tibial anterior (Fig. 38) comparado con
las mujeres sin SFM. La tabla 24 muestra los umbrales de deteccion al frio para ambos

lados medidos sobre la regidn cervical, el tunel del carpo y el musculo tibial anterior.
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Figura 36. Umbrales de percepcién al frio (2 C) sobre la regién cervical
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Figura 37. Umbrales de percepcién al frio (2 C) sobre el tinel del carpo
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Figura 38. Umbrales de percepcién al frio (2 C) sobre el musculo tibial anterior
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El ANOVA también reveld diferencias significativas entre ambos grupos, pero
no entre lados, en el umbral de dolor al frio sobre la zona cervical (grupo: F = 106,597,
P< 0,001; lado: F = 0,005, P = 0,943), tunel del carpo (grupo: F = 124,146, P < 0,001;
lado: F = 0,331, P = 0,566) y el musculo tibial anterior (grupo: F = 130,161, P < 0,001;
lado: F=0,004, P=0,953). Las mujeres con SFM mostraron valores significativamente
mas elevados (hiperalgesia térmica) en ambos lados, tanto sobre la regién cervical (Fig.
39), el tunel del carpo (Fig. 40) y el musculo tibial anterior (Fig. 41) comparado con las
mujeres sin SFM. La tabla 24 muestra los umbrales de dolor al frio para ambos lados

medidos sobre la regidn cervical, el tunel del carpo y el musculo tibial anterior.
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Figura 39. Umbrales de dolor al frio (2 C) sobre la columna cervical
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Figura 40. Umbrales de dolor al frio (2 C) sobre el tunel del carpo
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Figura 41. Umbrales de dolor al frio (2 C) sobre el musculo tibial anterior
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6.8. Correlaciones Dolor con los Umbrales de Dolor a la Presion

En el grupo de mujeres con SFM se encontraron correlaciones lineales
negativas entre la intensidad del dolor y el umbral de dolor a la presién sobre los
suboccipitales, el trapecio superior, el trocanter mayor, la segunda costilla, el segundo
metacarpiano y el tibial anterior (tabla 25). De esta forma, mayor intensidad del dolor,
menor umbral de dolor a la presidn, es decir, mayor sensibilidad mecdnica. La tabla 25
detalla los coeficientes de correlacion y la significacion estadistica de estos valores
para el grupo de mujeres con SFM.

El analisis de regresidon reveld que el umbral de dolor a la presién sobre el
musculo trapecio superior y el segundo metacarpiano fueron variables predictoras de
la intensidad del dolor en mujeres con SFM (tabla 26). Ambos umbrales de dolor a la

presion combinados explican el 25,1% de la varianza de la intensidad del dolor.

6.9. Correlaciones Umbrales de Dolor a la Presion con Umbrales

Térmicos en mujeres con SFM

En el grupo de mujeres con SFM se encontraron diversas correlaciones lineales,
tanto positivas como negativas, entre los distintos umbrales de dolor a la presién sobre
los puntos analizados y los umbrales térmicos de percepcién y dolor al calor o al frio.
Las tablas 27-39 detallan los coeficientes de correlacidn y la significacion estadistica de

estos valores por cada punto para el grupo de mujeres con SFM.
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El anadlisis de regresion reveld que el umbral de percepcion al calor sobre el
tunel del carpo y el umbral de percepcion al frio sobre el musculo tibial anterior fueron
variables predictoras del umbral de dolor a la presidon sobre el musculo trapecio
superior (tabla 29) y del umbral de dolor a la presidn sobre el trocanter mayor (tabla
36) en mujeres con SFM. Ambos umbrales de percepciéon térmica combinados
explicaban el 21,3% de la varianza del umbral de dolor a la presidn sobre el trapecio
superior y el 21,1% de la varianza del umbral de dolor a la presion sobre el trocanter

mayor.

6.10. Correlaciones Umbrales de Dolor a la Presion con Umbrales

Térmicos en mujeres sanas

Igualmente, en el grupo de mujeres sanas se encontraron diversas
correlaciones lineales, tanto positivas como negativas, entre los umbrales de dolor a la
presidon sobre los puntos analizados y los umbrales térmicos de percepcién y dolor al
calor o al frio. Las tablas 40-55 detallan los coeficientes de correlacion y la significacidon
estadistica de estos valores por cada punto para el grupo de mujeres sanas.

El analisis de regresion reveld que el umbral de percepcidn al frio y el umbral de
dolor al calor fueron variables predictoras del umbral de dolor a la presion sobre la
segunda costilla (tabla 45). Ambos umbrales térmicos combinados explican el 25,7% de
la varianza del umbral de dolor a la presion sobre la segunda costilla. También se
encontré que el umbral de percepcidn al calor sobre el tibial anterior, y el umbral de
percepcion al frio sobre la columna cervical y sobre el tunel del carpo fueron variables

predictoras del umbral de dolor a la presién sobre el trocanter mayor (tabla 49). Asi,
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los tres umbrales térmicos combinados explican el 44,6% de la varianza del umbral de
dolor a la presién sobre el trocanter mayor.

La regresion logistica también encontrd que la combinacion de los umbrales de
percepcion al calor sobre el tibial anterior y de dolor al frio sobre la columna cervical
explicaba el 22,2% de la varianza del umbral de dolor a la presién sobre la rodilla (pata
de ganso superficial- tabla 51). De forma similar, el umbral de percepcién al calor
sobre el tibial anterior y el umbral de dolor al frio sobre la columna cervical y el tibial
anterior explicaban el 41,5% de la varianza del umbral de dolor a la presién sobre el
segundo metacarpiano en mujeres sanas (tabla 53).

Finalmente, el umbral de percepcién al calor sobre el tunel del carpo y el
umbral de dolor al calor sobre la columna cervical y el tibial anterior explicaban el
43,8% de la varianza del umbral de dolor a la presion sobre el musculo tibial anterior

en mujeres sanas (tabla 55).
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6.11. Tablas de Resultados
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TABLA 19: CORRELACIONES LINEALES POSITIVAS ENTRE LAS VARIABLES CLINICAS DE DOLOR EN EL GRUPO DE MUJERE CON SINDROME
FIBROMIALGICO

Dolor actual Mejor dolor en la semana anterior Peor dolor en la semana anterior

Duracion de los sintomas

r=0,296; P =0,051 r=0,125; P=0,417 r=0,389; P=0,009*
Dolor actual
--------- r=0,556; P <0,001* r=0,494; P <0,001*

Mejor dolor en la semana anterior
r=0,556; P<0,001* e r=0,261; P =0,087
Peor dolor en la semana anterior

r = 0,494; P < 0,001* r=0,261;P=0087 e

r = test de correlacion de Pearson
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TABLA 20: DIFERENCIAS EN LOS UMBRALES DE DOLOR A LA PRESION (kPa) SOBRE LOS PUNTOS DOLOROSOS DE LA FIBROMIALGIA

LOCALIZADOS EN LA MITAD SUPERIOR DEL TRONCO EN MUJERES CON FIBROMIALGIA Y MUJERES SANAS

Suboccipital*

Trapecio superior*

Cervical inferior*

Supraespinoso*

Segunda costilla*

Epicondilo*

Lado dominante

Lado no dominante

Lado dominante

Lado no dominante

190 (138-200)
189 (178-199)

330 (319-339)
331 (316-341)

Mujeres con Sindrome Fibromialgico

179 (171-187)
175 (168-259)

296 (289-304)
293 (286-301)

243 (232-255) 206 (196-216) 183 (171-194)

242 (230-254) 203 (193-213) 176 (164-188)

Mujeres sanas

455 (444-466) 408 (398-417) 355 (343-365)

459 (448-470) 399 (387-406) 360 (349-371)

219 (208-231)
217 (206-229)

394 (383-405)
404 (394-415)

Los valores (kPa) se expresan como medias (95% intervalo de confianza)

* Diferencias estadisticamente significativas entre pacientes y controles (P < 0,001; ANOVA test)
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TABLA 21: DIFERENCIAS EN LOS UMBRALES DE DOLOR A LA PRESION (kPa) SOBRE LOS PUNTOS DOLOROSOS DE LA FIBROMIALGIA
LOCALIZADOS EN LA MITAD INFERIOR DEL TRONCO EN MUJERES CON FIBROMIALGIA Y MUJERES SANAS

Regidn Glutea* Trocanter Mayor* Pata de Ganso Superficial*

Mujeres con Sindrome Fibromialgico
Lado dominante 271 (259 - 283) 266 (252 - 280) 201 (191 - 210)
Lado no dominante 272 (259 - 285) 268 (254 - 281) 195 (186 - 204)
Mujeres sanas
Lado dominante 513 (501 - 525) 525 (512 -521) 401 (394 - 410)
Lado no dominante 529 (517 - 540) 521 (509 - 533) 399 (390 - 407)

Los valores (kPa) se expresan como medias (95% intervalo de confianza)

* Diferencias estadisticamente significativas entre pacientes y controles (P < 0,001; ANOVA test)
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TABLA 22: DIFERENCIAS EN LOS UMBRALES DE DOLOR A LA PRESION (kPa) SOBRE LOS PUNTOS DOLOROSOS ESTANDAR EN MUJERES
CON FIBROMIALGIA Y MUJERES SANAS

Segundo metacarpiano* Musculo tibial anterior*

Mujeres con Sindrome Fibromialgico
Lado dominante 250 (240 - 260) 291 (275 - 308)
Lado no dominante 252 (242 - 261) 293 (277 - 310)
Mujeres sanas
Lado dominante 439 (430 - 449) 631 (616 - 647)
Lado no dominante 445 (435 - 454) 627 (612 - 643)

Los valores (kPa) se expresan como medias (95% intervalo de confianza)

* Diferencias estadisticamente significativas entre pacientes y controles (P < 0,001; ANOVA test)
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TABLA 23: UMBRALES DE DETECCION Y DE DOLOR AL CALOR (2C) SOBRE LA COLUMNA CERVICAL, EL TUNEL DEL CARPO Y EL
MUSCULO TIBIAL ANTERIOR EN MUJERES CON FIBROMIALGIA Y MUJERES SANAS

Deteccidn cervical*  Dolor cervical* Deteccidn carpo* Dolor carpo*

Deteccion tibial*

Dolor tibial*

Lado dominante

Lado no dominante

Lado dominante

Lado no dominante

Mujeres con Sindrome Fibromialgico
35,3 (35,1-35,6) 38,7 (38,3-39,0) 35,0(34,7-35,2) 39,2 (38,6 -39,8)
35,2 (34,6 -35,7) 38,4 (37,8-39,0) 34,7 (34,4 - 35,3) 39,3 (38,8-39,8)
Mujeres sanas
34,6 (34,3-34,9) 42,2 (41,6 - 42,9) 34,2 (34,1-34,4) 43,0 (42,5 - 43,5)
34,6 (34,3-34,9) 42,6 (41,9 - 43,3) 34,1(33,9-34,3) 43,2 (42,8 - 43,6)

36,8 (36,5 - 37,3)
36,9 (36,4 - 37,4)

35,6 (35,4 - 35,8)
35,7 (35,5 - 35,9)

40,0 (39,5 - 40,6)
40,1 (39,5 - 40,8)

43,8 (43,3 - 44,3)
43,9 (43,4 - 44,4)

Los valores (2C) se expresan como medias (95% intervalo de confianza)

* Diferencias estadisticamente significativas entre pacientes y controles (P < 0,001; ANOVA test)
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TABLA 24: UMBRALES DE DETECCION Y DE DOLOR AL FRIO (2C) SOBRE LA COLUMNA CERVICAL, EL TUNEL DEL CARPO Y EL
MUSCULO TIBIAL ANTERIOR EN MUJERES CON FIBROMIALGIA Y MUJERES SANAS

Deteccién cervical*

Dolor cervical*

Deteccidn carpo*

Dolor carpo*

Deteccion tibial*

Dolor tibial*

Lado dominante

Lado no dominante

Lado dominante

Lado no dominante

Mujeres con Sindrome Fibromialgico

29,6 (29,3 - 29,9)
29,8 (29,6 - 30,2)

24,7 (23,6-26,00 30,0 (29,4 - 30,7)

24,8 (23,7 - 26,0) 29,9 (29,6 - 30,2)
Mujeres sanas
30,6 (30,3 -30,6)

30,4 (30,3 - 30,6)

10,0(9,2-10,8) 30,4 (30,2 - 30,6)

9,9 (9,2 - 10,6) 30,5 (30,3 - 30,7)

23,7 (22,3 - 24,8)
23,1(21,9 - 24,2)

10,4 (9,6 - 11,2)
10,5 (9,7 - 11,3)

29,3 (28,9 - 29,6)
29,3 (28,8 - 29,6)

29,9 (29,7 - 30,1)
30,1 (29,9 - 30,2)

23,7 (22,5 - 24,9)
23,6 (22,3 - 24,6)

9,5(8,8 - 10,3)
9,6 (8,8 - 10,3)

Los valores (2C) se expresan como medias (95% intervalo de confianza)

* Diferencias estadisticamente significativas entre pacientes y controles (P < 0,001; ANOVA test)
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TABLA 25: MATRIZ DE COEFICIENTES DE CORRELACION DE PEARSON PARA ELDOLOR Y LOS UMBRALES DE DOLOR A LA

PRESION (upp) EN MUJERES cON SINDROME FIBROMIALGICO

Variable Dolor FIQ ubP UDP trap UDP cer. UDP supra UDP 22 ubP UDP gliteo UDP troc. UDP UDP 22 UDP tibial
occipital sup inferior costilla epicond. mayor rodilla metacarpo anterior
Dolor 1.00 -- - - - -- - - - -- -- -- -
FIQ 0,125 1.00 - - - -- - - - -- -- -- -
UDP occipital -0,379*  -0,203 1.00 = = -- = = = -- -- -- =
UDPtrap. | 4 400¢ 0052  0,384* 1.00 - - - - - - - - -
superior
* — . . . — — — -
l'JDP cer. 0,232 0,013 0,587** 0,378 1.00
inferior
UDPsupra | -0,271 0,095 0,645** 0,480**  0,450** 1.00 - - - - - - -
a * ¥ * % . . — — — -
UDP'Z 0,426%  -0,039 0,468%* 0,643 0,0283 0,510 1.00
costilla
UDP epicénd. | -0,159 0,210 0,323* 0,472** 0,330* 0,316* 0,550** 1.00 - - - - -
UDP gliteo | -0,086 -0,090 0,126 0,154 0,392* 0,049 0,279 0,519** 1.00 = = = =
* * * * % * % * % _ . _
UDP troc. 0315%  -0,053 0,298 0,402 0,346 0,348 0,475 0,494 0,446 1.00
mayor
UDP rodilla | -0,225 -0,083 0,361* 0,409** 0,304 0,313 0,382* 0,451%** 0,514** 0,512** 1.00 == =
UDP 22 met. | -0,458*  -0,097 0,540%** 0,349* 0,283 0,444** 0,219 0,324* 0,431%** 0,295 0,503** 1.00 -
UDP tibial -0,316*  -0,032 0,565** 0,448** 0,574** 0,546** 0,170 0,298 0,494** 0,386* 0,543** 0,649** 1.00
*P<0,05; *P<0,01
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TABLA 26: MODELO DE REGRESION LOGISTICA PARA DETERMINAR LOS PREDICTORES DEL DOLOR, r?= 25,1 %

Variable independiente B 95% IC t P
Constante 11,561 8,66 - 14,457 8,089 <0.001
UDP trapecio superior -0,07 (-0,013)-0 -2,032 0.049
UDP segundo metacarpiano -0,07 (-0,012)-0 -2,593 0.014

UDP: Umbral de dolor a la presion
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TABLA 27: MATRIZ DE COEFICIENTES DE CORRELACION DE PEARSON PARA EL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESION SOBRE LA REGION
SUBOCCIPITAL Y LOS UMBRALES TERMICOS EN MUJERES cCON SINDROME FIBROMIALGICO

Variable uDP UPC UPC tunel UPC UPF cervical UPF tunel UPF tibial UDC UDC tunel UDC tibial UDF UDF tunel UDF tibial
Occipit.  cerv. tibial cervical cervical
UDP 1.00 - - - - - - - - - - - -
occipital
UPC cervical | -0,195 1.00 -- - -- - -- -- -- - - - --
UPC tunel 0,096 0,237 1.00 -- -- - -- -- -- - - - --
UPC tibial 0,022 0,214 0,366* 1.00 - - -- - -- - - - --
UPF cervical | 0,062 0,072 -0,179 0,082 1.00 = = = = = = = =
UPF tinel -0,050 0,190 0,120 -0,201 0,196 1.00 -- -- -- -- -- -- --
UPF tibial -0,137 -0,050 -0,020 -0,252 0,486%* 0,616** 1.00 = = = - - -
UDC cervical | 0,122 -0,045 0,303 0,229 -0,197 -0,065 -0,212 1.00 - - - - -
UDC tunel 0,077 0,341* 0,442** 0,585** 0,045 0,126 -0,062 0,315* 1.00 = — - -
UDC tibial -0,038 0,263 0,322* 0,686** -0,242 -0,177 -0,354* 0,377* 0,505** 1.00 - - -
UDF cervical | -0,230 0,114 -0,321* -0,519** 0,220 0,205 0,222 -0,335* -0,484** -0,375* 1.00 = —
UDF tunel -0,328* 0,108 -0,105 -0,510**  -0,145 0,120 0,109 -0,247 -0,509** -0,322* 0,717** 1.00 -
UDF tibial -0,196 0,216 -0,182 -0,617**  -0,085 0,272 0,168 -0,288 -0,423** -0,310 0,805** 0,815** 1.00
*P<0,05 **P<0,01

UDP: Umbral de dolor a la presion; UPC: umbral de percepcién al calor; UPF: umbral de percepcion al frio; UDC: umbral de dolor al calor; UDF:

umbral de dolor al frio
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TABLA 28: MATRIZ DE COEFICIENTES DE CORRELACION DE PEARSON PARA EL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESION SOBRE EL TRAPECIO
SUPERIOR Y LOS UMBRALES TERMICOS EN MUJERES cON SINDROME FIBROMIALGICO

Variable ubP UPC UPC tunel UPC UPF cervical UPF tunel UPF tibial UDC UDC tunel UDC tibial UDF UDF tunel UDF tibial
Trapec. cerv. tibial cervical cervical
ubP 1.00 -- - - - -- - - - -- -- -- -
Trapec.

UPC cervical | 0,174 1.00 - - - -- - - - -- -- -- -
UPC tunel 0,346* 0,237 1.00 — — — — — — — — — —
UPC tibial 0,198 0,214 0,366* 1.00 -- - -- -- -- - - - --

UPF cervical | -0,186 0,072 -0,179 0,082 1.00 — — — — — — — —
UPF tunel -0,126 0,190 0,120 -0,201 0,196 1.00 - - - - - - -
UPF tibial -0,313*  -0,050 -0,020 -0,252 0,486** 0,616** 1.00 - - = - - -

UDC cervical | 0,075 -0,045 0,303 0,229 -0,197 -0,065 -0,212 1.00 - - - - -
UDC tunel 0,188 0,341* 0,442** 0,585** 0,045 0,126 -0,062 0,315* 1.00 == == -- -
UDC tibial 0,309 0,263 0,322* 0,686** -0,242 -0,177 -0,354* 0,377* 0,505** 1.00 -- - -

UDF cervical | -0,266 0,114 -0,321* -0,519** 0,220 0,205 0,222 -0,335* -0,484** -0,375* 1.00 -- -
UDF tunel -0,238 0,108 -0,105 -0,510**  -0,145 0,120 0,109 -0,247 -0,509** -0,322% 0,717** 1.00 -
UDF tibial -0,160 0,216 -0,182 -0,617**  -0,085 0,272 0,168 -0,288 -0,423** -0,310 0,805** 0,815** 1.00

*P<0,05 **P<0,01

UDP: Umbral de dolor a la presion; UPC: umbral de percepcion al calor; UPF: umbral de percepcidn al frio; UDC: umbral de dolor al calor; UDF:

umbral de dolor al frio
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TABLA 29: MODELO DE REGRESION LOGISTICA PARA DETERMINAR LOS PREDICTORES DEL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESION SOBRE EL
TRAPECIO SUPERIOR EN MUJERES CON SINDROME FIBROMIALGICO, r?=21,3 %

Variable independiente B 95% IC t P
Constante 67.860 (-400,88) - 536,607 -0,293
UPC tunel del carpo -0,340 (-7,740) - (-0,139) 2,328 0.025
UPF tibial anterior 0,306 0,872 -12,565 -2,100 0.043

UPC: umbral de percepcion al calor; UPF: umbral de percepcion al frio

142




TABLA 30: MATRIZ DE COEFICIENTES DE CORRELACION DE PEARSON PARA EL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESION SOBRE LA COLUMNA
CERVICAL INFERIOR Y LOS UMBRALES TERMICOS EN MUJERES cON SINDROME FIBROMIALGICO

Variable uDP UPC UPC tunel UPC UPF cervical UPF tunel UPF tibial UDC UDC tunel UDC tibial UDF UDF tunel UDF tibial
cer inf. cerv. tibial cervical cervical
UDP 1.00 - - - - - - - - - - - -
cer inf.

UPC cervical | -0,148 1.00 -- - -- - -- -- -- - - - --
UPC tunel 0,151 0,237 1.00 -- -- - -- -- -- - - - --
UPC tibial 0,314 0,214 0,366* 1.00 - - -- - -- - - - --

UPF cervical | -0,042 0,072  -0,179 0,082 1.00 - - - - - - - -
UPF tanel -0,121 0,190 0,120 -0,201 0,196 1.00 -- -- -- - - - --
UPF tibial -0,276 -0,050 -0,020 -0,252 0,486** 0,616** 1.00 == == = = = ==

UDC cervical | 0,250 -0,045 0,303 0,229 -0,197 -0,065 -0,212 1.00 - - - - -
UDC tunel 0,268 0,341*  0,442** 0,585** 0,045 0,126 -0,062 0,315* 1.00 = — - -
UDC tibial 0,285 0,263 0,322* ,686** -0,242 -0,177 -0,354* 0,377* 0,505** 1.00 - - -

UDF cervical | -0,520** 0,114 -0,321* -0,519** 0,220 0,205 0,222 -0,335* -0,484** -0,375* 1.00 = —
UDF tunel -0,603** 0,108 -0,105 -0,510**  -0,145 0,120 0,109 -0,247 -0,509** -0,322* 0,717** 1.00 -
UDF tibial -0,386* 0,216 -0,182 -0,617**  -0,085 0,272 0,168 -0,288 -0,423** -0,310 0,805** 0,815** 1.00

*P<0,05 **P<0,01

UDP: Umbral de dolor a la presion; UPC: umbral de percepcion al calor; UPF: umbral de percepcidn al frio; UDC: umbral de dolor al calor; UDF:

umbral de dolor al frio
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TABLA 31: MATRIZ DE COEFICIENTES DE CORRELACION DE PEARSON PARA EL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESION SOBRE EL
M.SUPRAESPINOSO Y LOS UMBRALES TERMICOS EN MUJERES cON SINDROME FIBROMIALGICO

Variable uDP UPC UPC tunel UPC UPF cervical UPF tunel UPF tibial UDC UDC tunel UDC tibial UDF UDF tunel UDF tibial
supra cerv. tibial cervical cervical
UDP supra 1.00 = = = = = = = = = = = =
UPC cervical | -0,229 1.00 -- - -- - -- -- -- - - - --
UPC tunel 0,354* 0,237 1.00 -- -- - -- -- -- - - - --
UPC tibial 0,020 0,214 0,366* 1.00 - - -- - -- - - - --
UPF cervical |-0,120 0,072 -0,179 0,082 1.00 - - - - - - - -
UPF tunel -0,079 0,190 0,120 -0,201 0,196 1.00 - - - - - - -
UPF tibial -0,120 -0,050 -0,020 -0,252 0,486** 0,616** 1.00 = = == == == =
UDC cervical | 0,118 -0,045 0,303 0,229 -0,197 -0,065 -0,212 1.00 -- - - - --
UDC tunel -0,093 0,341* 0,442** 0,585** 0,045 0,126 -0,062 0,315* 1.00 - - - --
UDC tibial 0,142 0,263 0,322* 0,686**  -0,242 -0,177 -0,354* 0,377* 0,505** 1.00 - - --
UDF cervical | -0,078 0,114 -0,321* -0,519** 0,220 0,205 0,222 -0,335* -0,484** -0,375* 1.00 - --
UDF tunel -0,090 0,108 -0,105 -0,510**  -0,145 0,120 0,109 -0,247 -0,509** -0,322%* 0,717** 1.00 --
UDF tibial -0,025 0,216 -0,182 -0,617**  -0,085 0,272 0,168 -0,288 -0,423** -0,310 0,805** 0,815** 1.00

*P<0,05 **P<0,01

UDP: Umbral de dolor a la presion; UPC: umbral de percepcién al calor; UPF: umbral de percepcion al frio; UDC: umbral de dolor al calor; UDF:

umbral de dolor al frio
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TABLA 32: MATRIZ DE COEFICIENTES DE CORRELACION DE PEARSON PARA EL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESION SOBRE LA SEGUNDA

COSTILLA Y LOS UMBRALES TERMICOS EN MUJERES cON SINDROME FIBROMIALGICO

Variable UDP 22 UPC UPC tunel UPC UPF cervical UPF tunel UPF tibial UDC UDC tunel UDC tibial UDF UDF tunel UDF tibial
costilla cerv. tibial cervical cervical
UDP 22 1.00 - - - - - - - - - - - -
costilla
UPC cervical | -0,066 1.00 -- - -- - -- -- -- - - - --
UPC tunel 0,216 0,237 1.00 -- -- - -- -- -- - - - --
UPC tibial 0,137 0,214 0,366(*) 1.00 - - -- - -- - - - --
UPF cervical | 0,077 0,072 -0,179 0,082 1.00 = = = = = = = =
UPF tinel -0,073 0,190 0,120 -0,201 0,196 1.00 -- -- -- -- -- -- --
UPF tibial -0,064 -0,050 -0,020 -0,252 0,486%* 0,616** 1.00 = = = - - -
UDC cervical | 0,102 -0,045 0,303 0,229 -0,197 -0,065 -0,212 1.00 - - - - -
UDC tunel 0,160 0,341* 0,442** 0,585** 0,045 0,126 -0,062 0,315* 1.00 = — - -
UDC tibial 0,055 0,263 0,322* 0,686** -0,242 -0,177 -0,354* 0,377* 0,505** 1.00 - - -
UDF cervical | -0,019 0,114 -0,321* -0,519** 0,220 0,205 0,222 -0,335* -0,484** -0,375* 1.00 = —
UDF tunel -0,040 0,108 -0,105 -0,510**  -0,145 0,120 0,109 -0,247 -0,509** -0,322* 0,717** 1.00 -
UDF tibial -0,064 0,216 -0,182 -0,617**  -0,085 0,272 0,168 -0,288 -0,423** -0,310 0,805** 0,815** 1.00
*P<0,05 **P<0,01

UDP: Umbral de dolor a la presion; UPC: umbral de percepcion al calor; UPF: umbral de percepcidn al frio; UDC: umbral de dolor al calor; UDF:

umbral de dolor al frio
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TABLA 33: MATRIZ DE COEFICIENTES DE CORRELACION DE PEARSON PARA EL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESION SOBRE EL EPICONDILO
v Los uMBRALES TERMICOS EN MUJERES coN SINDROME FIBROMIALGICO

Variable ubpP UPC UPC tunel UPC UPF cervical UPF tunel UPF tibial UDC UDC tunel UDC tibial UDF UDF tunel UDF tibial
epic. cerv. tibial cervical cervical
UDP epic. 1.00 -- - - - -- - - - -- -- -- -
UPC cervical | -0,142 1.00 -- -- -- - -- -- -- - - - --
UPC tunel 0,374* 0,237 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- --
UPC tibial 0,101 0,214 0,366* 1.00 - - - - - - - - -
UPF cervical | -0,103 0,072 -0,179 0,082 1.00 — — — — — — — —
UPF tunel 0,054 0,190 0,120 -0,201 0,196 1.00 - - - - - - -
UPF tibial 0,018 -0,050 -0,020 -0,252 0,486** 0,616** 1.00 = = == == == =
UDC cervical | 0,083 -0,045 0,303 0,229 -0,197 -0,065 -0,212 1.00 - - - - -
UDC tunel 0,237 0,341* 0,442%** 0,585** 0,045 0,126 -0,062 0,315* 1.00 -- - -- -
UDC tibial 0,116 0,263 0,322* 0,686** -0,242 -0,177 -0,354* 0,377* 0,505** 1.00 -- -- -
UDF cervical | -0,380* 0,114 -0,321* -0,519** 0,220 0,205 0,222 -0,335* -0,484** -0,375* 1.00 -- -
UDF tunel -0,213 0,108 -0,105 -0,510**  -0,145 0,120 0,109 -0,247 -0,509** -0,322% 0,717** 1.00 -
UDF tibial -0,250 0,216 -0,182 -0,617**  -0,085 0,272 0,168 -0,288 -0,423** -0,310 0,805** 0,815** 1.00
*P<0,05 **P<0,01

UDP: Umbral de dolor a la presion; UPC: umbral de percepcidén al calor; UPF: umbral de percepcion al frio; UDC: umbral de dolor al calor; UDF:

umbral de dolor al frio
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TABLA 34: MATRIZ DE COEFICIENTES DE CORRELACION DE PEARSON PARA EL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESION SOBRE LA REGION
GLUTEA Y LOS UMBRALES TERMICOS EN MUJERES cON SINDROME FIBROMIALGICO

Variable uDP UPC UPC tunel UPC UPF cervical UPF tunel UPF tibial UDC UDC tunel UDC tibial UDF UDF tunel UDF tibial
gluteo cerv. tibial cervical cervical
UDP gliteo 1.00 -- - - - -- - - - -- -- -- -
UPC cervical | -0,014 1.00 -- - -- - -- -- -- - - - --
UPC tunel 0,061 0,237 1.00 -- -- - -- -- -- - - - --
UPC tibial 0,021 0,214 0,366(*) 1.00 - - -- - -- - - - --
UPF cervical | 0,064 0,072 -0,179 0,082 1.00 - - - - - - - -
UPF tunel 0,246 0,190 0,120 -,0201 0,196 1.00 - - - - - - -
UPF tibial 0,005 -0,050 -0,020 -0,252 0,486** 0,616** 1.00 = = == == == =
UDC cervical | -0,095 -0,045 0,303 0,229 -0,197 -0,065 -0,212 1.00 -- - - - --
UDC tunel 0,224 0,341* 0,442** 0,585** 0,045 0,126 -0,062 0,315* 1.00 - - - --
UDC tibial 0,061 0,263 0,322* 0,686**  -0,242 -0,177 -0,354* 0,377* 0,505** 1.00 - - --
UDF cervical | -0,184 0,114 -0,321* -0,519** 0,220 0,205 0,222 -0,335* -0,484** -0,375* 1.00 = —
UDF tunel -0,185 0,108 -0,105 -0,510**  -0,145 0,120 0,109 -0,247 -0,509** -0,322%* 0,717** 1.00 --
UDF tibial -0,054 0,216 -0,182 -0,617**  -0,085 0,272 0,168 -0,288 -0,423** -0,310 0,805** 0,815** 1.00
*P<0,05 **P<0,01

UDP: Umbral de dolor a la presion; UPC: umbral de percepcién al calor; UPF: umbral de percepcion al frio; UDC: umbral de dolor al calor; UDF:

umbral de dolor al frio
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TABLA 35: MATRIZ DE COEFICIENTES DE CORRELACION DE PEARSON PARA EL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESION SOBRE EL TROCANTER
MAYOR Y LOS UMBRALES TERMICOS EN MUJERES cON SINDROME FIBROMIALGICO

Variable uDP UPC UPC tunel UPC UPF cervical UPF tunel UPF tibial UDC UDC tunel UDC tibial UDF UDF tunel UDF tibial
trocan.  cerv. tibial cervical cervical
UDP trocan. | 1.00 = = = = = = = = = = = =
UPC cervical | -0,189 1.00 -- - -- - -- -- -- - - - --
UPC tunel 0,338* 0,237 1.00 -- -- - -- -- -- - - - --
UPC tibial 0,056 0,214 0,366(*) 1.00 - - -- - -- - - - --
UPF cervical |-0,193 0,072 -0,179 0,082 1.00 - - - - - - - -
UPF tunel -0,129 0,190 0,120 -0,201 0,196 1.00 - - - - - - -
UPF tibial -0,377*  -0,050 -0,020 -0,252 0,486** 0,616** 1.00 = = == == == =
UDC cervical | 0,304 -0,045 0,303 0,229 -0,197 -0,065 -0,212 1.00 -- - - - --
UDC tunel 0,041 0,341* 0,442** 0,585** 0,045 0,126 -0,062 0,315* 1.00 - - - --
UDC tibial -0,022 0,263 0,322* 0,686**  -0,242 -0,177 -0,354* 0,377* 0,505** 1.00 - - --
UDF cervical | -0,210 0,114 -0,321* -0,519** 0,220 0,205 0,222 -0,335* -0,484** -0,375* 1.00 - --
UDF tunel -0,122 0,108 -0,105 -0,510**  -0,145 0,120 0,109 -0,247 -0,509** -0,322%* 0,717** 1.00 --
UDF tibial -0,182 0,216 -0,182 -0,617**  -0,085 0,272 0,168 -0,288 -0,423** -0,310 0,805** 0,815** 1.00
*P<0,05 **P<0,01

UDP: Umbral de dolor a la presion; UPC: umbral de percepcién al calor; UPF: umbral de percepcion al frio; UDC: umbral de dolor al calor; UDF:

umbral de dolor al frio
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TABLA 36: MODELO DE REGRESION LOGISTICA PARA DETERMINAR LOS PREDICTORES DEL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESION SOBRE EL
TROCANTER MAYOR EN MUJERES CON SINDROME FIBROMIALGICO, r?= 21,1 %

Variable independiente B 95% IC t P
Constante -40,061 (-817.690) - 737,569 -0,104
UPC tunel del carpo 11,124 1,424 - 20,823 -2,604 0.026
UPF tibial anterior -8,102 (-14,407) - (-1.798) -2,324 0.013

UPC: umbral de percepcion al calor; UPF: umbral de percepcion al frio

149




TABLA 37: MATRIZ DE COEFICIENTES DE CORRELACION DE PEARSON PARA EL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESION SOBRE LA RODILLA
(PATA DE GANSO) Y LOS UMBRALES TERMICOS EN MUJERES cON SINDROME FIBROMIALGICO

Variable uDP UPC UPC tunel UPC UPF cervical UPF tunel UPF tibial UDC UDC tunel UDC tibial UDF UDF tunel UDF tibial
rodilla cerv. tibial cervical cervical
UDP rodilla 1.00 -- - - - -- - - - -- -- -- -
UPC cervical | -0,027 1.00 -- - -- - -- -- -- - - - --
UPC tunel 0,200 0,237 1.00 -- -- - -- -- -- - - - --
UPC tibial 0,006 0,214 0,366(*) 1.00 - - -- - -- - - - --
UPF cervical |-0,003 0,072 -0,179 0,082 1.00 - - - - - - - -
UPF tunel 0,040 0,190 0,120 -0,201 0,196 1.00 - - - - - - -
UPF tibial -0,065 -0,050 -0,020 -0,252 0,486** 0,616** 1.00 = = == == == =
UDC cervical | 0,081 -0,045 0,303 0,229 -0,197 -0,065 -0,212 1.00 -- - - - --
UDC tunel 0,109 0,341* 0,442** 0,585** 0,045 0,126 -0,062 0,315* 1.00 - - -- —
UDC tibial -0,034 0,263 0,322* 0,686**  -0,242 -0,177 -0,354* 0,377* 0,505** 1.00 - - --
UDF cervical | -0,180 0,114 -0,321* -0,519** 0,220 0,205 0,222 -0,335* -0,484** -0,375* 1.00 = —
UDF tunel -0,175 0,108 -0,105 -0,510**  -0,145 0,120 0,109 -0,247 -0,509** -0,322%* 0,717** 1.00 --
UDF tibial -0,079 0,216 -0,182 -0,617**  -0,085 0,272 0,168 -0,288 -0,423** -0,310 0,805** 0,815** 1.00
*P<0,05 **P<0,01

UDP: Umbral de dolor a la presion; UPC: umbral de percepcién al calor; UPF: umbral de percepcion al frio; UDC: umbral de dolor al calor; UDF:

umbral de dolor al frio
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TABLA 38: MATRIZ DE COEFICIENTES DE CORRELACION DE PEARSON PARA EL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESION SOBRE ELSEGUNDO
METACARPIANO Y LOS UMBRALES TERMICOS EN MUJERES cCON SINDROME FIBROMIALGICO

Variable uDP UPC UPC tunel UPC UPF cervical UPF tunel UPF tibial UDC UDC tunel UDC tibial UDF UDF tunel UDF tibial
mano cerv. tibial cervical cervical
UDP mano 1.00 = = = = = = = = = = = =
UPC cervical | -0,140 1.00 -- - -- - -- -- -- - - - --
UPC tunel 0,031 0,237 1.00 -- -- - -- -- -- - - - --
UPC tibial 0,189 0,214 0,366(*) 1.00 - - -- - -- - - - --
UPF cervical | 0,257 0,072 -0,179 0,082 1.00 - - - - - - - -
UPF tunel -0,201 -0,050 -0,020 -0,252 0,486** 1.00 - - - - - - -
UPF tibial -0,201 -0,050 -0,020 -0,252 0,486** 0,616** 1.00 = = == == == =
UDC cervical | 0,140 -0,045 0,303 0,229 -0,197 -0,065 -0,212 1.00 -- - - - --
UDC tunel 0,128 0,341* 0,442** 0,585** 0,045 0,126 -0,062 0,315* 1.00 - - - --
UDC tibial -0,104 0,263 0,322* 0,686**  -0,242 -0,177 -0,354* 0,377* 0,505** 1.00 - - --
UDF cervical | -0,249 0,114 -0,321* -0,519** 0,220 0,205 0,222 -0,335* -0,484** -0,375* 1.00 - --
UDF tunel -0,344* 0,108 -0,105 -0,510*%*  -0,145 0,120 0,109 -0,247 -0,509** -0,322%* 0,717** 1.00 --
UDF tibial -0,344* 0,216 -0,182 -0,617**  -0,085 0,272 0,168 -0,288 -0,423** -0,310 0,805** 0,815** 1.00
*P<0,05 **P<0,01

UDP: Umbral de dolor a la presion; UPC: umbral de percepcién al calor; UPF: umbral de percepcion al frio; UDC: umbral de dolor al calor; UDF:

umbral de dolor al frio
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TABLA 39: MATRIZ DE COEFICIENTES DE CORRELACION DE PEARSON PARA EL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESION SOBRE EL MUSCULO
TIBIAL ANTERIOR Y LOS UMBRALES TERMICOS EN MUJERES cON SINDROME FIBROMIALGICO

Variable uDP UPC UPC tunel UPC UPF cervical UPF tunel UPF tibial UDC UDC tunel UDC tibial UDF UDF tunel UDF tibial
tibial cerv. tibial cervical cervical
UDP tibial 1.00 - -- -- -- - -- -- -- - - - --
UPC cervical | -0,045 1.00 -- - -- - -- -- -- - - - --
UPC tunel 0,209 0,237 1.00 -- -- - -- -- -- - - - --
UPC tibial 0,286 0,214 0,366* 1.00 - - -- - -- - - - --
UPF cervical | 0,073 0,072 -0,179 0,082 1.00 = = = = = = = =
UPF tinel -0,093 0,190 0,120 -0,201 0,196 1.00 - - - - - - -
UPF tibial -0,276 -0,050 -0,020 -0,252 0,486** 0,616** 1.00 = = = = = =
UDC cervical | 0,357* -0,045 0,303 0,229 -0,197 -0,065 -0,212 1.00 -- - - - --
UDC tunel 0,188 0,341*  0,442** 0,585** 0,045 0,126 -0,062 0,315* 1.00 - - - --
UDC tibial 0,247 0,263 0,322* 0,686**  -0,242 -0,177 -0,354* 0,377* 0,505** 1.00 - - --
UDF cervical | -0,469** 0,114 -0,321* -0,519** 0,220 0,205 0,222 -0,335* -0,484** -0,375* 1.00 - --
UDF tunel -0,440** 0,108 -0,105 -0,510*%*  -0,145 0,120 0,109 -0,247 -0,509** -0,322%* 0,717** 1.00 --
UDF tibial -0,423** 0,216 -0,182 -0,617**  -0,085 0,272 0,168 -0,288 -0,423** -0,310 0,805** 0,815** 1.00

*P<0,05 **P<0,01

UDP: Umbral de dolor a la presion; UPC: umbral de percepcion al calor; UPF: umbral de percepcidn al frio; UDC: umbral de dolor al calor; UDF:

umbral de dolor al frio
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TABLA 40: MATRIZ DE COEFICIENTES DE CORRELACION DE PEARSON PARA EL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESION SOBRE LA REGION

SUBOCCIPITAL Y Los uMmBRALES TERMICOS EN MUJERES SANAS

Variable uDP UPC UPC tunel UPC UPF cervical UPF tunel UPF tibial UDC UDC tunel UDC tibial UDF UDF tunel UDF tibial
Occipit.  cerv. tibial cervical cervical
ubpP 1.00 -- - - - -- - - - -- -- -- -
Occipit.

UPC cervical | 0,422** 1.00 -- - -- - -- -- -- - - - --
UPC tunel 0,419%* 0,377* 1.00 -- -- - -- -- -- - - - --
UPC tibial -0,129 0,373* 0,109 1.00 - - -- - -- - - - --

UPF cervical | -0,287 -0,357*  -0,365* -0,264 1.00 = = = = = = = =
UPF tinel -0,117 -0,261 -0,095 -0,144 0,426** 1.00 - - - -- -- -- -
UPF tibial -0,170 -0,198 -0,235 -0,248 0,365* 0,242 1.00 = = == == == =

UDC cervical | 0,098 0,261 0,008 -0,176 -0,146 -0,143 0,081 1.00 - -- -- -- -
UDC tunel 0,071 -0,077 0,196 -0,149 0,231 -0,016 -0,002 0,569** 1.00 = — -- -
UDC tibial 0,441** 0,224 0,165 0,040 0,043 -0,049 -0,130 0,526** 0,452%** 1.00 -- -- -

UDF cervical | 0,139 -0,029 -0,006 -0,194 -0,314* -0,486** -0,018 -0,133 -0,202 -0,391%* 1.00 -- -
UDF tunel 0,194 0,146 -0,185 -0,209 -0,141 -0,354* 0,205 0,142 -0,226 0,050 0,568** 1.00 --
UDF tibial 0,123 -0,063 -0,174 -0,278 -0,298* -0,502** -0,024 0,107 -0,203 -0,200 0,832** 0,636** 1.00

*P<0,05 **P<0,01

UDP: Umbral de dolor a la presion; UPC: umbral de percepcién al calor; UPF: umbral de percepcion al frio; UDC: umbral de dolor al calor; UDF:

umbral de dolor al frio
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TABLA 41: MATRIZ DE COEFICIENTES DE CORRELACION DE PEARSON PARA UMBRAL DE DOLOR A LA PRESION SOBRE EL TRAPECIO
SUPERIOR Y Los umBRALES TERMICOS EN MUJERES SANAS

Variable uDP UPC UPC tunel UPC UPF cervical UPF tunel UPF tibial UDC UDC tunel UDC tibial UDF UDF tunel UDF tibial
Trapec. cerv. tibial cervical cervical
ubP 1.00 -- - - - -- - - - -- -- -- -
Trapec.

UPC cervical | 0,071 1.00 -- -- -- - -- -- - - - - --
UPC tunel 0,069 0,377* 1.00 — — — — — — — — — —
UPC tibial 0,077 0,373* 0,109 1.00 - - -- - -- - - - --

UPF cervical | -0,371* -0,357*  -0,365* -0,264 1.00 = = = = = = = =
UPF tinel -0,335* -0,261 -0,095 -0,144 0,426** 1.00 - - - -- -- -- -
UPF tibial -0,458** -0,198  -0,235 -0,248 0,365* 0,242 1.00 — = = - - -

UDC cervical | -0,254 0,261 0,008 -0,176 -0,146 -0,143 0,081 1.00 -- - - - --
UDC tunel -0,318* -0,077 0,196 -0,149 0,231 -0,016 -0,002 0,569** 1.00 = — -- --
UDC tibial -0,094 0,224 0,165 0,040 0,043 -0,049 -0,130 0,526** 0,452** 1.00 - - --

UDF cervical | 0,639**  -0,029 -0,006 -0,194 -0,314* -0,486** -0,018 -0,133 -0,202 -0,391%* 1.00 = —
UDF tunel 0,208 0,146 -0,185 -0,209 -0,141 -0,354* 0,205 0,142 -0,226 0,050 0,568** 1.00 --
UDF tibial 0,635**  -0,063 -0,174 -0,278 -0,298* -0,502** -0,024 0,107 -0,203 -0,200 0,832** 0,636** 1.00

*P<0,05 **P<0,01

UDP: Umbral de dolor a la presion; UPC: umbral de percepcion al calor; UPF: umbral de percepcidn al frio; UDC: umbral de dolor al calor; UDF:

umbral de dolor al frio
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TABLA 42: MATRIZ DE COEFICIENTES DE CORRELACION DE PEARSON PARA EL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESION SOBRE LA COLUMNA

CERVICAL INFERIOR Y Los umBRALES TERMICOS EN MUJERES SANAS

Variable uDP UPC UPC tunel UPC UPF cervical UPF tunel UPF tibial UDC UDC tunel UDC tibial UDF UDF tunel UDF tibial
cer inf. cerv. tibial cervical cervical
uDP 1.00 - -- -- -- - -- -- -- - - - --
cer inf.

UPC cervical | -0,168 1.00 -- - -- - -- -- -- - - - --
UPC tunel -0,093 0,377* 1.00 -- -- - -- -- -- - - - --
UPC tibial 0,009 0,373* 0,109 1.00 - - -- - -- - - - --

UPF cervical | -0,060 -0,357*  -0,365* -0,264 1.00 = = = = = = = =
UPF tinel -0,184 -0,261 -0,095 -0,144 0,426** 1.00 - - - - - - -
UPF tibial -0,066 -0,198 -0,235 -0,248 0,365* 0,242 1.00 - = = = - -

UDC cervical | -0,224 0,261 0,008 -0,176 -0,146 -0,143 0,081 1.00 -- - - - --
UDC tunel 0,076 -0,077 0,196 -0,149 0,231 -0,016 -0,002 0,569** 1.00 = — -- -
UDC tibial -0,008 0,224 0,165 0,040 0,043 -0,049 -0,130 0,526** 0,452** 1.00 - - --

UDF cervical | 0,225 -0,029 -0,006 -0,194 -0,314* -0,486** -0,018 -0,133 -0,202 -0,391%* 1.00 = —
UDF tunel -0,073 0,146 -0,185 -0,209 -0,141 -0,354* 0,205 0,142 -0,226 0,050 0,568** 1.00 --
UDF tibial 0,183 -0,063 -0,174 -0,278 -0,298* -0,502** -0,024 0,107 -0,203 -0,200 0,832** 0,636** 1.00

UDP: Umbral de dolor a la presion; UPC: umbral de percepcidén al calor; UPF: umbral de percepcion al frio; UDC: umbral de dolor al calor; UDF:

umbral de dolor al frio
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TABLA 43: MATRIZ DE COEFICIENTES DE CORRELACION DE PEARSON PARA EL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESION SOBRE EL
SUPRAESPINOSO Y Los umBRALES TERMICOS EN MUJERES SANAS

Variable uDP UPC UPC tunel UPC UPF cervical UPF tunel UPF tibial UDC UDC tunel UDC tibial UDF UDF tunel UDF tibial
supra cerv. tibial cervical cervical
UDP supra 1.00 = = = = = = = = = = = =
UPC cervical | -0,007 1.00 -- - -- - -- -- -- - - - --
UPC tunel 0,453** 0,377* 1.00 -- -- - -- -- -- - - - --
UPC tibial -0,161 0,373* 0,109 1.00 - - -- - -- - - - --
UPF cervical | -0,397** -0,357* -0,365* -0,264 1.00 - - - - - - - -
UPF tunel -0,150 -0,261  -0,095 -0,144 0,426** 1.00 - - - - - - -
UPF tibial -0,295 -0,198  -0,235 -0,248 0,365* 0,242 1.00 = = == == == =
UDC cervical | -0,063 0,261 0,008 -0,176 -0,146 -0,143 0,081 1.00 -- - - - --
UDC tunel 0,162 -0,077 0,196 -0,149 0,231 -0,016 -0,002 0,569** 1.00 - - - --
UDC tibial 0,122 0,224 0,165 0,040 0,043 -0,049 -0,130 0,526** 0,452%** 1.00 - - --
UDF cervical | 0,003 -0,029  -0,006 -0,194 -0,314* -0,486** -0,018 -0,133 -0,202 -0,391%** 1.00 -- -
UDF tunel -0,372%* 0,146 -0,185 -0,209 -0,141 -0,354* 0,205 0,142 -0,226 0,050 0,568** 1.00 --
UDF tibial -0,008 -0,063  -0,174 -0,278 -0,298(*) -0,502** -0,024 0,107 -0,203 -0,200 0,832** 0,636** 1.00
*P<0,05 **P<0,01

UDP: Umbral de dolor a la presion; UPC: umbral de percepcién al calor; UPF: umbral de percepcion al frio; UDC: umbral de dolor al calor; UDF:

umbral de dolor al frio
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TABLA 44: MATRIZ DE COEFICIENTES DE CORRELACION DE PEARSON PARA EL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESION SOBRE LA SEGUNDA
COSTILLA Y Los umBRALES TERMICOS EN MUJERES SANAS

Variable UDP 22 UPC UPC tunel UPC UPF cervical UPF tunel UPF tibial UDC UDC tunel UDC tibial UDF UDF tunel UDF tibial
costilla cerv. tibial cervical cervical
UDP 22 1.00 - -- -- -- - -- -- -- - - - --
costilla
UPC cervical | 0,291 1.00 -- -- -- - -- -- - - - - --
UPC tunel 0,190 0,377* 1.00 — — — — — — — — — —
UPC tibial 0,169 0,373* 0,109 1.00 - - -- - -- - - - --
UPF cervical | -0,083 -0,357* -0,365* -0,264 1.00 = = = = = = = =
UPF tinel -0,401** -0,261  -0,095 -0,144 0,426** 1.00 - - - - - - -
UPF tibial 0,007 -0,198  -0,235 -0,248 0,365* 0,007 1.00 — = = - - -
UDC cervical | 0,252 0,261 0,008 -0,176 -0,146 -0,143 0,081 1.00 -- - - - --
UDC tunel 0,368* -0,077 0,196 -0,149 0,231 -0,016 -0,002 0,569** 1.00 = — -- --
UDC tibial 0,108 0,224 0,165 0,040 0,043 -0,049 -0,130 0,526** 0,452** 1.00 - - --
UDF cervical | 0,020 -0,029  -0,006 -0,194 -0,314* -0,486** -0,018 -0,133 -0,202 -0,391%* 1.00 = —
UDF tunel 0,105 0,146 -0,185 -0,209 -0,141 -0,354* 0,205 0,142 -0,226 0,050 0,568** 1.00 --
UDF tibial -0,195 -0,063  -0,174 -0,278 -0,298* -0,502** -0,024 0,107 -0,203 -0,200 0,832** 0,636** 1.00

*pP<0,05 **P<0,01

UDP: Umbral de dolor a la presion; UPC: umbral de percepcion al calor; UPF: umbral de percepcidn al frio; UDC: umbral de dolor al calor; UDF:

umbral de dolor al frio
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TABLA 45: MODELO DE REGRESION LOGISTICA PARA DETERMINAR LOS PREDICTORES DEL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESION SOBRE LA

SEGUNDA COSTILLA EN MUIJERES SANAS, r’= 25,7 %

Variable independiente B 95% IC t P
Constante 11,671 2,110- 21,233 2,465 0.018
UPF tunel del carpo -21,406 (-35,799) - (-7,013) -3,004 0.005
UDC tunel del carpo 5,772 1,534 -10,010 2,750 0.009

UPF: umbral de percepcion al frio; UDC: umbral de dolor al calor
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MATRIZ DE COEFICIENTES DE CORRELACION DE PEARSON PARA EL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESION SOBRE EL EPICONDILO

TABLA 46:
Y LOS UMBRALES TERMICOS EN MUJERES SANAS
Variable uDP UPC UPC tunel UPC UPF cervical UPF tunel UPF tibial UDC UDC tunel UDC tibial UDF UDF tunel UDF tibial
epic. cerv. tibial cervical cervical

UDP epic. 1.00 -- - - - -- - - - -- -- -- -
UPC cervical | -0,157 1.00 -- -- -- - -- -- -- - - - --

UPC tunel -0,006 0,377* 1.00 -- -- - -- -- -- - - - --

UPC tibial -0,034 0,373* 0,109 1.00 - - -- - -- - - - --
UPF cervical | -0,175 -0,357*  -0,365* -0,264 1.00 = = = = = = = =

UPF tanel -0,054 -0,261 -0,095 -0,144 0,426(**) 1.00 -- -- -- - - - --

UPF tibial 0,022 -0,198 -0,235 -0,248 0,365(*) 0,242 1.00 == == = = = ==
UDC cervical | -0,251 0,261 0,008 -0,176 -0,146 -0,143 0,081 1.00 - - - - -

UDC tunel -0,192 -0,077 0,196 -0,149 0,231 -0,016 -0,002 0,569** 1.00 = = = ==

UDC tibial -0,006 0,224 0,165 0,040 0,043 -0,049 -0,130 0,526** 0,452** 1.00 - - -
UDF cervical | 0,284 -0,029 -0,006 -0,194 -0,314* -0,486** -0,018 -0,133 -0,202 -0,391%** 1.00 = —

UDF tinel | 0,064 0,146 -0,185 -0,209 -0,141 -0,354* 0,205 0,142 -0,226 0,050 0,568**  1.00 -

UDF tibial 0,076 -0,063 -0,174 -0,278 -0,298* -0,502** -0,024 0,107 -0,203 -0,200 0,832** 0,636** 1.00

*P<0,05 **P<0,01

UDP: Umbral de dolor a la presion; UPC: umbral de percepcién al calor; UPF: umbral de percepcion al frio; UDC: umbral de dolor al calor; UDF:

umbral de dolor al frio

159




TABLA 47: MATRIZ DE COEFICIENTES DE CORRELACION DE PEARSON PARA EL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESION SOBRE LA REG'()N

GLUTEA Y LOS UMBRALES TERMICOS EN MUJERES SANAS

Variable uDP UPC UPC tunel UPC UPF cervical UPF tunel UPF tibial UDC UDC tunel UDC tibial UDF UDF tunel UDF tibial
gluteo cerv. tibial cervical cervical
UDP gluteo | 1.00 - -- -- -- - -- -- -- - - - --
UPC cervical | 0,075 1.00 -- -- -- - -- -- -- - - - --
UPC tunel -0,032 0,377* 1.00 -- -- - -- -- -- - - - --
UPC tibial -0,176 0,373* 0,109 1.00 - - -- - -- - - - --
UPF cervical | -0,257 -0,357*  -0,365* -0,264 1.00 = = = = = = = =
UPF tinel -0,184 -,261 -0,095 -0,144 0,426** 1.00 - - - - - - -
UPF tibial -0,033 -0,198 -0,235 -0,248 0,365* 0,242 1.00 = = = = = =
UDC cervical | 0,184 0,261 0,008 -0,176 -0,146 -0,143 0,081 1.00 - -- -- -- -
UDC tunel 0,011 -0,077 0,196 -0,149 0,231 -0,016 -0,002 0,569** 1.00 -- -- -- -
UDC tibial 0,177 0,224 0,165 0,040 0,043 -0,049 -0,130 0,526** -0.02 1.00 - - --
UDF cervical | 0,177 -0,029 -0,006 -0,194 -0,314* -0,486** -0,018 -0,133 -0,202 -0,391%** 1.00 -- -
UDF tunel 0,206 0,146 -0,185 -0,209 -0,141 -0,354%* 0,205 0,142 -0,226 0,050 0,568** 1.00 --
UDF tibial 0,178 -0,063 -0,174 -0,278 -0,298* -0,502** -0,024 0,107 -0,203 -0,200 0,832** 0,636** 1.00

*P<0,05 **P<0,01

UDP: Umbral de dolor a la presion; UPC: umbral de percepcion al calor; UPF: umbral de percepcidn al frio; UDC: umbral de dolor al calor; UDF:

umbral de dolor al frio
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TABLA 48: MATRIZ DE COEFICIENTES DE CORRELACION DE PEARSON PARA EL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESION SOBRE EL TROCANTER

MAYOR Y Los UMBRALES TERMICOS EN MUJERES SANAS

Variable uDP UPC UPC tunel UPC UPF cervical UPF tunel UPF tibial UDC UDC tunel UDC tibial UDF UDF tunel UDF tibial
trocan. cerv. tibial cervical cervical
UDP trocan. | 1.00 = = = = = = = = = = = =
UPC cervical | 0,077 1.00 -- -- -- - -- -- -- - - - --
UPC tunel 0,157 0,377 1.00 - - -- - - - -- -- -- -
UPC tibial -0,342* 0,373* 0,109 1.00 - - -- - -- - - - --
UPF cervical | -0,407** -0,357* -0,365* -0,264 1.00 - - - - - - - -
UPF tinel -0,447**  -0,261  -0,095 -0,144 0,426** 1.00 - - - -- -- -- -
UPF tibial -0,242 -0,198  -0,235 -0,248 0,365* 0,242 1.00 = = == == == =
UDC cervical | 0,228 0,261 0,008 -0,176 -0,146 -0,143 0,081 1.00 - -- -- -- -
UDC tunel 0,167 -0,077 0,196 -0,149 0,231 -0,016 -0,002 0,569** 1.00 -- -- -- -
UDC tibial 0,004 0,224 0,165 0,040 0,043 -0,049 -0,130 0,526** 0,452%** 1.00 -- -- -
UDF cervical | 0,250 -0,029  -0,006 -0,194 -0,314* -0,486** -0,018 -0,133 -0,202 -0,391%** 1.00 -- -
UDF tunel 0,121 0,146 -0,185 -0,209 -0,141 -0,354* 0,205 0,142 -0,226 0,050 0,568** 1.00 --
UDF tibial 0,156 -0,063  -0,174 -0,278 -0,298* -0,502** -0,024 0,107 -0,203 -0,200 0,832** 0,636** 1.00

*P<0,05 **P<0,01

UDP: Umbral de dolor a la presion; UPC: umbral de percepcion al calor; UPF: umbral de percepcidn al frio; UDC: umbral de dolor al calor; UDF:

umbral de dolor al frio
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TABLA 49: MODELO DE REGRESION LOGISTICA PARA DETERMINAR LOS PREDICTORES DEL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESION SOBRE EL
TROCANTER MAYOR EN MUJERES SANAS, r’=44,6 %

Variable independiente B 95% IC t P
Constante 43,828 30,406 - 55,240 6,970 <0.001
UPC tibial anterior -19,603 (-29,029) - (-10,178) -4,203 <0.001
UPF columna cervical -18,050 (-30,172) - (-5,927) -3,009 0.005
UPF tunel del carpo -20,666 (-35,516) - (-5,816) -2,812 0.008

UPC: umbral de percepcion al calor; UPF: umbral de percepcion al frio
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TABLA 50: MATRIZ DE COEFICIENTES DE CORRELACION DE PEARSON PARA EL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESION SOBRE LA RODILLA
(PATA DE GANSO) Y Los umMBRALES TERMICOS EN MUJERES SANAS

Variable uDP UPC UPC tunel UPC UPF cervical UPF tunel UPF tibial UDC UDC tunel UDC tibial UDF UDF tunel UDF tibial
rodilla cerv. tibial cervical cervical
UDP rodilla 1.00 -- - - - -- - - - -- -- -- -
UPC cervical | -0,118 1.00 -- -- -- - -- -- -- - - - --
UPC tunel -0,027 0,377* 1.00 - - -- - - - -- -- -- -
UPC tibial -0,350*  0,373* 0,109 1.00 - - -- - -- - - - --
UPF cervical |-0,012  -0,357* -0,365* -0,264 1.00 - - - - - - - -
UPF tunel -0,127 -0,261 -0,095 -0,144 0,426** 1.00 - - - - - - -
UPF tibial 0,087 -0,198 -0,235 -0,248 0,365* 0,087 1.00 = = == == == =
UDC cervical | 0,197 0,261 0,008 -0,176 -0,146 -0,143 0,081 1.00 - -- -- -- -
UDC tunel -0,050 0,224 0,165 0,040 0,043 -0,049 -0,130 0,526** 1.00 - - - --
UDC tibial -0,050 0,224 0,165 0,040 0,043 -0,049 -0,130 0,526** 0,452%** 1.00 -- -- -
UDF cervical | 0,374* -0,029 -0,006 -0,194 -0,314* -0,486** -0,018 -0,133 -0,202 -0,391%** 1.00 = —
UDF tunel 0,261 0,146 -0,185 -0,209 -0,141 -0,354* 0,205 0,142 -0,226 0,050 0,568** 1.00 --
UDF tibial 0,234 -0,063 -0,174 -0,278 -0,298* -0,502** -0,024 0,107 -0,203 -0,200 0,832** 0,636** 1.00
*P<0,05 **P<0,01

UDP: Umbral de dolor a la presion; UPC: umbral de percepcién al calor; UPF: umbral de percepcion al frio; UDC: umbral de dolor al calor; UDF:

umbral de dolor al frio
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TABLA 51: MODELO DE REGRESION LOGISTICA PARA DETERMINAR LOS PREDICTORES DEL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESION SOBRE LA
RODILLA (PATA DE GANSO) EN MUJERES SANAS, r’= 22,2 %

Variable independiente B 95% IC t P
Constante 95,655 36,239 - 155,072 3,251 0.002
UPC tibial anterior -8,348 (-16,566) - (-0,130) -2,051 0.047
UDF columna cervical 2,042 0,219 - 3,866 2,262 0.029

UPC: umbral de percepcion al calor; UDF: umbral de dolor al frio

164




TABLA 52: MATRIZ DE COEFICIENTES DE CORRELACION DE PEARSON PARA EL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESION SOBRE ELSEGUNDO
METACARPIANO Y Los umBRALES TERMICOS EN MUJERES SANAS

Variable uDP UPC UPC tunel UPC UPF cervical UPF tunel UPF tibial UDC UDC tunel UDC tibial UDF UDF tunel UDF tibial
mano cerv. tibial cervical cervical
UDP mano 1.00 = = = = = = = = = = = =
UPC cervical | -0,308 1.00 -- -- -- - -- -- -- - - - --
UPC tanel -0,091 0,377 1.00 -- -- - -- -- -- - - - --
UPC tibial -0,453**  0,373* 0,109 1.00 - - -- - -- - - - --
UPF cervical | 0,056 -0,357* -0,365* -0,264 1.00 - - - - - - - -
UPF tunel -0,099 -0,261  -0,095 -0,144 0,426** 1.00 - - - - - - -
UPF tibial 0,229 -0,198  -0,235 -0,248 0,365* 0,242 1.00 = = == == == =
UDC cervical | -0,209 0,261 0,008 -0,176 -0,146 -0,143 0,081 1.00 -- - - - --
UDC tunel -0,023 -0,077 0,196 -0,149 0,231 -0,016 -0,002 0,569** 1.00 - - - --
UDC tibial -0,386** 0,224 0,165 0,040 0,043 -0,049 -0,130 0,526** 0,452%** 1.00 - - --
UDF cervical | 0,521** -0,029 -0,006 -0,194 -0,314* -0,486** -0,018 -0,133 -0,202 -0,391%** 1.00 -- -
UDF tunel 0,169 0,146 -0,185 -0,209 -0,141 -0,354* 0,205 0,142 -0,226 0,050 0,568** 1.00 --
UDF tibial 0,348* -0,063  -0,174 -0,278 -0,298* -0,502** -0,024 0,107 -0,203 -0,200 0,832** 0,636** 1.00

*P<0,05 **P<0,01

UDP: Umbral de dolor a la presion; UPC: umbral de percepcién al calor; UPF: umbral de percepcion al frio; UDC: umbral de dolor al calor; UDF:

umbral de dolor al frio
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TABLA 53: MODELO DE REGRESION LOGISTICA PARA DETERMINAR LOS PREDICTORES DEL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESION SOBRE EL

SEGUNDO METACARPIANO EN MUIJERES SANAS, r’=41,5 %

Variable independiente B 95% IC t P
Constante 127,690 74,946 - 180,435 4,893 <0.001
UPC tibial anterior -12,352 (-19,616) - (-5,087) -3,436 <0.001
UDF columna cervical 5,252 2,463 - 8,040 3,806 <0.001
UDF tibial anterior -3,013 (-6,021) - (-0,004) -2,024 0.049
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TABLA 54: MATRIZ DE COEFICIENTES DE CORRELACION DE PEARSON PARA EL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESION SOBRE EL MUSCULO
TIBIAL ANTERIOR Y Los umBRALES TERMICOS EN MUJERES SANAS

Variable uDP UPC UPC tunel UPC UPF cervical UPF tunel UPF tibial UDC UDC tunel UDC tibial UDF UDF tunel UDF tibial
tibial cerv. tibial cervical cervical
UDP tibial 1.00 - -- -- -- - -- -- -- - - - --
UPC cervical | -0,152 1.00 -- -- -- - -- -- -- - - - --
UPC tunel 0,359* 0,377 1.00 -- -- -- -- -- -- -- -- -- --
UPC tibial -0,122 0,373* 0,109 1.00 - - -- - -- - - - --
UPF cervical | -0,234 -0,357* -0,365* -0,264 1.00 - - - - - - - -
UPF tunel -0,070 -0,261  -0,095 -0,144 0,426** 1.00 - -- - - - - --
UPF tibial -0,053 -0,198  -0,235 -0,248 0,365* 0,242 1.00 = = = = = =
UDC cervical | -0,496** 0,261 0,008 -0,176 -0,146 -0,143 0,081 1.00 - -- -- -- -
UDC tunel -0,131 -0,077 0,196 -0,149 0,231 -0,016 -0,002 0,569** 1.00 - - - --
UDC tibial -0,407** 0,224 0,165 0,040 0,043 -0,049 -0,130 0,526** 0,452%** 1.00 -- -- -
UDF cervical | 0,147 -0,029  -0,006 -0,194 -0,314* -0,486** -0,018 -0,133 -0,202 -0,391%** 1.00 -- -
UDF tunel -0,312%* 0,146 -0,185 -0,209 -0,141 -0,354* 0,205 0,142 -0,226 0,050 0,568** 1.00 --
UDF tibial -0,104 -0,063  -0,174 -0,278 -0,298* -0,502** -0,024 0,107 -0,203 -0,200 0,832** 0,636** 1.00

*P<0,05 **P<0,01

UDP: Umbral de dolor a la presion; UPC: umbral de percepcién al calor; UPF: umbral de percepcion al frio; UDC: umbral de dolor al calor; UDF:

umbral de dolor al frio
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TABLA 55: MODELO DE REGRESION LOGISTICA PARA DETERMINAR LOS PREDICTORES DEL UMBRAL DE DOLOR A LA PRESION SOBRE EL
MUSCULO TIBIAL ANTERIOR EN MUJERES SANAS, r’=43,8%

Variable independiente B 95% IC t P
Constante -51,311 (-185,4) - 82,864 -0,773
UPC tunel del carpo 32,501 13,188 - 51,815 3,401 0.029
UDC columna cervical -5,480 (-9,961) - (-0,998) -2,471 0.018
UDC tibial anterior -6,988 (-13,381) - (-0,145) -2,064 0.046

UPC: umbral de percepcion al calor; UDC: umbral de dolor al calor

168




7. Discusion

Los resultados del presente estudio indican que las mujeres con SFM presentan
una alteracién del procesamiento nociceptivo, mostrando una mayor sensibilidad
tanto mecanica como térmica, en comparacién con mujeres sanas. En particular, las
mujeres con SFM mostraron: (a) disminucién bilateral en el umbral de dolor a la
presién en los 18 puntos sensibles considerados en los criterios diagndsticos
establecidos por el Colegio Americano de Reumatologia comparado con mujeres
sanas; (b) disminucién bilateral en el umbral de dolor a la presiéon en dos puntos
aleatorios no considerados en los criterios diagndsticos del Colegio Americano de
Reumatologia comparado con mujeres sanas; (c) hiperalgesia térmica bilateral
generalizada, es decir, un umbral de dolor mas bajo al calor y umbral de dolor al frio
incrementado comparado con mujeres sanas; (d) hipoestesia térmica bilateral
generalizada, es decir, un umbral de percepcion mas alto al calor y umbral de
percepcion al frio disminuido comparado con mujeres sanas. Con estos resultados, se
confirman desde la primera hasta la tercera hipétesis alternativa.

También encontramos algunas relaciones entre la intensidad del dolor y el umbral
de dolor a la presién sobre los suboccipitales, el trapecio superior, el trocanter mayor,
la segunda costilla, el segundo metacarpiano y el tibial anterior en mujeres con SFM, lo
cual confirma, al menos parcialmente, la cuarta hipdtesis alternativa para esos puntos.
De hecho el umbral de dolor a la presion sobre el musculo trapecio superior y segundo
metacarpiano fueron variables predictoras de intensidad del dolor, explicando el

25,1%, en mujeres con SFM.
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Finalmente, encontramos que la sensibilidad mecanica y térmica son fenémenos
no asociados en gran medida en las mujeres con SFM ya que no se encontraron mas
gue dos modelos de asociacidon en el grupo de pacientes, mientras que existe una
mayor asociacién en las mujeres sanas, en las cuales se encontraron hasta 5 modelos
de asociacion entre los umbrales mecanicos y térmicos. De esta forma, se confirmd la
quinta hipdtesis nula para las mujeres con SFM, y en mayor medida se confirma la

quinta hipétesis alternativa para mujeres sanas.

7.1. Alteracidn de Sensibilidad Mecanica en Sindrome Fibromialgico

La presencia de alteracidn en el procesamiento nociceptivo central en pacientes
con SFM ya ha sido descrita en la literatura. De hecho, numerosos estudios confirman
un aumento de la sensibilidad a distintos estimulos, tales como presion, frio y calor de
forma generalizada en mujeres con SFM sugiriendo una alteracidon de los mecanismos
centrales del dolor (Kosek et al., 1995; Kosek et al., 1996; Staud et al., 2001; Desmeules
et al., 2003; Petzke et al., 2003; Maquet et al., 2004; Marques et al., 2005; Harden et
al., 2007).

Una de la caracteristicas principales en pacientes con SFM es la presencia de
una hiperalgesia y alodinia mecanica, lo cual se confirma en nuestro estudio, donde
encontramos umbrales de dolor a al presion menores de forma generalizada, tanto en
los puntos sensibles considerados en el diagndstico como en otros puntos estandar.
Nuestros resultados coinciden con estudios previos donde han encontrado que tanto
los 18 puntos sensibles establecidos para el diagndstico del SFM (Maquet et al., 2004)

como otros puntos estandar elegidos al azar (Harden et al., 2007) muestran umbrales
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de dolor a la presién inferiores comparado con mujeres sanas. La presencia de una
hiperalgesia mecanica generalizada confirma la existencia de una sensibilizacion multi-
segmentaria o de la neurona de tercer orden en este tipo de pacientes. A su vez, el
hecho de que los umbrales de dolor a la presidon sean menores en puntos distintos de
los 18 puntos sensibles especificos del diagndéstico sugiere que estos puntos no son
especificos. Harden et al (2007) sugirieron que menor numero de puntos, distribuidos
en los 4 cuadrantes del cuerpo seria suficiente para detectar este aumento de la sefial
nociceptiva. Esta hipétesis ya fue establecida por Petzke et al (2001) al sugerir que tres
pares de sitios pueden ser suficiente. Los resultados de nuestro estudio no pueden dar
numero minimo de puntos necesarios para identificar la presencia de sensibilizacién
central en mujeres con SFM, pero si confirman el hecho de que la hipersensibilidad
mecanica no es Unica de los puntos sensibles propios del diagndstico en mujeres con
SFM. Se necesitan mas estudios para confirmar esta hipdtesis y evaluar la especificidad
de los puntos y conjuntos de puntos en la distincion del SFM de otros trastornos.

En el presente estudio encontramos que el musculo trapecio, suboccipital, la
segunda costilla y la pata de ganso superficial mostraron los umbrales de dolor a al
presién mads bajos en las mujeres con SFM. De forma similar, estos puntos también
fueron mas sensibles en las mujeres sanas, aunque en un orden diferente entre ellos.
Estos resultados coinciden parcialmente con estudios previos donde encontraron que
los umbrales de dolor a la presidn mas bajos se localizaron en el trapecio, occipital,
cervical anterior, y la segunda costilla (Maquet et al., 2004), o en la segunda costilla,
las cervicales bajas y los epicéndilos laterales (Marques et al., 2005). Estas diferencias

entre los estudios pueden estar ocasionada por diferencias estructurales entre sujetos
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de diferentes paises, diferencias culturales entre paises o simplemente ser casual. Lo
que si debemos destacar son las diferencias en los umbrales de sensibilidad mecanica
entre las distintas zonas del cuerpo. Por ejemplo, el cuadrante superior del cuerpo es
generalmente mas sensible que el cuadrante inferior, y dentro de cada cuadrante, a su
vez existen areas o puntos mas sensibles. Estas diferencias pueden deberse sobre todo
a cambios en la concentracidon de mediadores quimicos, diferentes concentraciones de
nociceptores o simplemente diferencias anatdmicas y estructurales. Futuros estudios
son necesarios para esclarecer la causa de estas diferencias.

Es de destacar que a presencia de una hiperalgesia mecanica generalizada no es
Unica de pacientes con SFM ya que esta alteracion del procesamiento nociceptivo es
similar en otros cuadros dolorosos, tanto localizados, como la cefalea de tipo tension
(Ashina et al., 2006), dolor lumbar (O’Neill et al., 2007), osteoartritis de rodilla (Bajaj et
al., 2001), migrafia unilateral (Fernandez de las Pefnas et al., 2009a), epicondilalgia
unilateral (Fernandez Carnero et al., 2009), dolor temporo-mandibular (Fernandez de
las Pefias et al., 2009c) o sindrome del tunel del carpo (Fernandez de las Pefias et al.,
2009b) como cuadros de dolor generalizado como sindrome de latigazo cervical
(Sterling et al., 2003), o sindrome del dolor regional complejo (Birklein et al., 2008). En
estos estudios, los distintos sindromes dolorosos, tanto locales como generalizados,
mostraron umbrales de dolor a la presidn mas bajos en zonas sintomaticas como no
sintomdticas que los controles, confirmando asi la existencia de una alteracién del
procesamiento nociceptivo a nivel de la neurona de tercer orden. Es posible que la
principal manifestacion de esta sensibilizacidn central sea la presencia de hiperalgesia

mecanica generalizada. De hecho, Yunnus (2009) propone el concepto de sindromes
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de sensibilizacién central a todos aquellos sindromes que presentan caracteristicas
similares. Es posible que los dolores crénicos regionales y el SFM compartan de forma
muy cercana esta alteracion del procesamiento nociceptivo.

Weigent et al (1998) sugirieron que los umbrales de dolor anormales que se
encuentran de forma generalizada y el dolor difuso informado por pacientes con SFM
es el resultado de una combinacidn de cambios tanto en el sistema neuroendocrino y
en las funciones del sistema nervioso central en sujetos con una posible predisposicidon
genética. Las estructuras corticales relacionadas con el procesamiento nociceptivo
muestran un funcionamiento alterado, por lo que el procesamiento de discriminacién
del dolor entre las dimensiones sensoriales (por ejemplo, el tdlamo, el nicleo caudado)
y dimensién afectiva (por ejemplo, la corteza pre-frontal o corteza cingulada anterior),
las cuales pertenecen al sistema limbico, estan fuertemente influenciadas por el eje
hipotalamo-pituitario-adrenal, el cual también se encontraria disfuncional. A su vez, de
los principales hallazgos patoldgicos a nivel cerebral en sujetos con SFM cabe destacar
la posible disfuncién de los neurotransmisores, hipo-perfusion y cambios en la materia
gris, junto a una mayor percepcion del dolor e hiper-vigilancia ante los estimulos, lo
cual también explicaria los resultados de nuestro estudio.

Finalmente, en nuestro estudio, los umbrales de dolor a la presién sobre la
region suboccipital, musculo trapecio superior, trocanter mayor, la segunda costilla, el
segundo metacarpiano y tibial anterior se asociaron negativamente con la intensidad
del dolor, es decir, a mayor intensidad del dolor, menor umbral de dolor a la presién,
lo que es lo mismo, mayor grado de sensibilizacidn central. Estos resultados apoyan un

papel de los mecanismos periféricos, particularmente el dolor, en la iniciacién y/o el
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mantenimiento de la sensibilizacién central en mujeres con SFM. No obstante, después
de realizar la regresion logistica, los umbrales de dolor a la presién sobre el musculo
trapecio superior y segundo metacarpiano solo fueron capaces de explicar el 25,1% de

la varianza de la intensidad del dolor en mujeres con SFM.
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7.2. Alteracion de Sensibilidad Térmica en Sindrome Fibromialgico

Nuestros resultados también muestran una hiperalgesia térmica bilateral de forma
generalizada en mujeres con SFM, lo cual concuerda con los estudios previos (Gibson
et al., 1995; Kosek et al., 1997; Hurtig et al., 2001; Staud et al., 2001; Berglund et al.,
2002; Desmeules et al., 2003; Petzke et al., 2003). La hiperalgesia térmica fue bilateral
y generalizada, poniendo de manifiesto una alteracién en el procesamiento
nociceptivo del sistema nervioso central, antes que un indicador de una disfuncién
nociceptiva de las fibras termo-receptivas mielinizadas (C, conductoras del calor) y no
mielinizadas (Ad, conductoras del frio) (Codere et al., 1993; Desmeules et al., 2003). La
hiperalgesia térmica constituye un hecho claramente relevante para los pacientes con
SFM. De hecho, se ha propuesto una clasificacién de los pacientes con SFM de acuerdo
a los umbrales de dolor al calor y al frio (Hurtig et al., 2001). Asi, el subgrupo con una
mayor hiperalgesia térmica se asociaba a una mayor intensidad de dolor local, mas
puntos sensibles, y peor calidad del suefio que aquel subgrupo con menor hiperalgesia
térmica.

Nosotros también encontramos que las mujeres con SFM muestran hipoestesia
térmica generalizada, es decir, umbrales de deteccién al calor y al frio incrementados.
Nuestros datos son similares a otros autores los cuales han encontrado que pacientes
con SFM tienen umbrales de percepcién menores al frio (Staud et al., 2001; Desmeules
et al., 2003; Petzke et al., 2003), pero contrarios a otros estudios donde los umbrales
de percepcion al calor y frio fueron similares entre sujetos con SFM y sujetos sanos
(Berglund et al., 2002; Gracely et al., 2003). Estos resultados son contrarios a aquellos

encontrados en pacientes con sindrome de latigazo cervical los cuales han mostrado
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tanto hiperalgesia (Scott et al., 2005) como hipoestesia térmica (Chien et al., 2009).
Estas diferencias sugieren mecanismos de sensibilizacion diferentes entre los distintos
procesos dolorosos, asi como distintas alteraciones en el procesamiento nociceptivo
para hipoestesia (neuropatica) y para hiperalgesia térmica (nociceptiva).

La presencia de hiperalgesia e hipoestesia térmica, ademas de sensibilizacién
central, también sugiere una alteracion periférica. De hecho, la hiperalgesia al calor es
considerada un signo de sensibilizacidon nociceptiva periférica (Raja et al., 1984), y la
hiperalgesia al frio se considera una caracteristica de dolor neuropatico (De Medinaceli
et al., 1997). Por ello, es posible que los pacientes con SFM muestren un componente
neuropatico dentro de este proceso. La presencia de una alteracién neuropatica podria
bombardear al sistema cortical tal y como han sugerido Craig et al. (2000), los cuales
han demostrado que el enfriamiento produce una activacion gradual de la corteza
insular, conocida por ser adrea de proyeccion nociceptiva. Por ello, seria comprensible
pensar que las alteraciones de la percepcién y dolor al frio en el SFM pueden ser
debidas a una disfuncidn en a nivel limbico, aunque futuros estudios son necesarios.

Finalmente, al igual que ocurre con la sensibilidad mecanica, la hiperalgesia al
frio en pacientes con SFM puede ser una expresion particular del fendmeno llamado
hipervigilancia (Kleinbo et al., 1999; Chang et al., 2000; Berglund et al., 2002) con un
aumento generalizado de la informacidn sensorial a altos niveles del sistema nervioso
central. Es por ello por lo que es posible que la sensibilidad mecanica y térmica
generalizada esté relacionada con una mayor atencion (patoldgica) por parte de las

mujeres con SFM.
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7.3. Interaccion entre Sensibilidad Térmica y Mecanica

La presencia de hiperalgesia mecdanica y de hiperalgesia/hipoestesia térmica en
mujeres con SFM no determina si ambas manifestaciones son proporcionales, ya que
no existe ningun estudio que haya investigado la correlacion entre estos umbrales. No
sabemos si el proceso de sensibilizacion central muestra una manifestacién general y
asociada entre si. El hecho de que las fibras de conduccion lenta (fibras C) transmitan
la presion y el calor podria hacer pensar que existe una correlacion entre los umbrales
de dolor a la presién y de calor. A su vez, podriamos sospechar que podria existir una
asociacidn entre la alteracion de las fibras C y la alteracidn de las fibras de transmision
rapida (A8) conductoras del frio. Debido a que el fendmeno de sensibilizacién central
es un proceso generalizado, podriamos pensar que las manifestaciones del mismo se
encuentran asociadas entre si.

Por ello, uno de los hallazgos destacados del presente estudio fue la correlacién
entre los distintos umbrales mecanicos y térmicos tanto en mujeres con SFM como en
las sanas. En el grupo de mujeres con SFM se encontraron diversas correlaciones
lineales, tanto positivas como negativas, entre los distintos umbrales de dolor a la
presion sobre los puntos analizados y los umbrales térmicos de percepcién y dolor al
calor o al frio de tal forma que un menor umbral de dolor a la presién (mayor
sensibilidad mecanica) se asocid a umbral de dolor (hiperalgesia térmica) o de
percepcion (hipoestesia térmica) al calor mas bajo, o a una umbral de dolor
(hiperalgesia) o de percepcidon (hipoestesia) al frio mas alto. No obstante, aunque

significativas, estas correlaciones mostraron valores bajos, indicando un alto grado de
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variabilidad. Esta variabilidad se manifiesta en los resultados del andlisis de regresién
logistica el cual reveld, que el umbral de percepcién al calor sobre el tunel del carpo y
el umbral de percepcidn al frio sobre el tibial anterior fueron variables predictoras del
umbral de dolor a la presion sobre el musculo trapecio superior (21,3%) y del umbral
de dolor a la presion sobre el trocanter mayor (21,1%) en las mujeres con SFM,
objetivando que el modelo ajustado de asociacidon entre ambas variables es muy
pequeiio. No obstante nuestros resultados apoyarian que existe una relacién, aunque
muy pequefia, entre las alteraciones mecdanicas y térmicas como manifestacion de la
sensibilizacidn central en las mujeres con SFM.

De forma similar, se repitido el mismo proceso en las mujeres sanas ya que es
posible que la relacién entre la sensibilidad mecanica y térmica sea mas un fendmeno
natural en sujetos sanos que no se encuentra modulado por la sensibilizacion central.
En el grupo de mujeres sanas también se encontraron varias correlaciones lineales,
tanto positivas como negativas, entre los umbrales de dolor a la presidn y los umbrales
térmicos de percepcion y dolor al calor o al frio, en mayor medida que en las mujeres
con SFM. Asi, el andlisis de regresion reveld mas modelos explicativos de la asociacién
entre los umbrales mecanicos y térmicos que en las mujeres con SFM. La mayoria de
estos modelos explicativos también mostraron valores pequefios, no obstante en 3 de
los modelos se obtuvieron valores mas elevados. Por ejemplo, el umbral de percepcién
al calor sobre el tibial anterior y el umbral de dolor al frio sobre la columna cervical y el
tibial anterior explicaban el 41,5% de la varianza del umbral de dolor a la presion sobre
el segundo metacarpiano; o el umbral de percepcién al calor sobre el tunel del carpoy

el umbral de dolor al calor sobre la columna cervical y el tibial anterior explicaban el
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43,8% de la varianza del umbral de dolor a la presion sobre el musculo tibial anterior
en mujeres sanas. El hecho de que los umbrales mecdnicos y térmicos en mujeres
sanas muestren modelos explicativos cuyos valores son el doble que en las mujeres
con SFM, podria sugerir que la relacién entre estos umbrales es un fendmeno normal
no mediado tanto por la sensibilizacion como se esperaba. Es probable que el proceso
de sensibilizacion central presente en las mujeres con SFM altere el procesamiento
nociceptivo aferente de forma tal, que estas relaciones pierdan su asociacién directa.
La ausencia de estudios que hayan indagado este tema hace dificil plantear distintas

hipdtesis a estas correlaciones y comparacién con datos publicados.
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7.4. Papel del Dolor en el Proceso de Sensibilizacion Central

Dado que la sensibilizacidn central es un proceso dinamico influido por multiples
factores inclusive la actividad de aferencias periféricas nociceptivas (Herren-Gerber et
al., 2004), no se debe excluir el factor periférico dentro de este proceso. Se ha sugerido
que la existencia de un bombardeo periférico nociceptivo de los tejidos profundos,
sobre todo del musculo, puede contribuir a este proceso de sensibilizacion central. La
participaciéon de mecanismos de sensibilizacién segmentarios y centrales previamente
demostrada en distintos sindromes locales dolorosos como la cefalea de tipo tensién
(Ashina et al., 2006), dolor lumbar (O’Neill et al., 2007), osteoartritis de rodilla (Bajaj et
al.,2001), migrafia unilateral (Fernandez de las Pefias et al., 2009a), epicondilalgia
unilateral (Fernandez Carnero et al., 2009), dolor temporo-mandibular (Fernandez de
las Pefias et al., 2009c) o sindrome del tunel del carpo (Fernandez de las Pefias et al.,
2009b) apoyan la hipétesis de que la llegada de impulsos aferentes nociceptivos de la
periferia hacia el sistema nervioso central tienen un papel relevante en la iniciacién y/o
el mantenimiento de la sensibilizacion central.

La hiperalgesia mecdnica en los apacientes con SFM no solo es consecuencia
probablemente de los input anormales desde los receptores de los tejidos periféricos
sensibilizados que causan sensibilizacidn central, sino que pueden existir mecanismos
subyacentes del dolor que se pueden evaluar mediante test psico-fisiolégicos (Hokfelt
et al.,, 2005). Un método especifico de valoracion psico-fisiolégica es la sumacién
temporal del dolor que se ha usado en numerosos estudios para evaluar el dolor de la

sensibilizacién central en pacientes con SFM (Staud et al. 2001; Staud et al., 2003;
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Desmeules et al., 2003). Estos estudios parecen indicar que la sumacion temporal esta
acentuada en el SFM y que ese incremento en el dolor por sensibilizacion central se
atenda mas lentamente en pacientes con SFM que sujetos sanos. Aunque carecemos
de evidencia directa de la existencia en pacientes con SFM de nociceptores profundos,
si que existe una fuerte evidencia indirecta de que estas aferencias provienen de unos
receptores musculares especificos (Staud et al., 2003; Staud, 2011).

En nuestro estudio, se encontraron correlaciones lineales negativas entre la
intensidad del dolor y el umbral de dolor a la presién sobre los suboccipitales, el
trapecio superior, el trocanter mayor, la segunda costilla, el segundo metacarpiano vy el
tibial anterior: a mayor intensidad del dolor, menor umbral de dolor a la presién, es
decir, mayor sensibilidad mecanica, lo que es lo mismo, mayor grado de sensibilizacién
central. El dolor es considerado como el principal factor periférico dentro de un cuadro
de dolor, por lo que estos resultados apoyan un papel de los mecanismos periféricos
en la iniciacion y/o el mantenimiento de la sensibilizacidon central en mujeres con SFM.
De hecho, el analisis de regresion reveld que el umbral de dolor a la presidn sobre el
musculo trapecio superior y el segundo metacarpiano fueron variables predictoras de
la intensidad del dolor en mujeres con SFM, explicando el 25,1% de la varianza de la
intensidad del dolor. Asi, la intensidad del dolor que presentan las mujeres con SFM
podria estar regulando la sensibilidad mecanica, una de las principales manifestaciones
de la sensibilizacidn central en estos pacientes. Nuestros resultados son similares a los
del estudio de Carli et al. (2002) donde se encontrd que el grado de sensibilizacién en
pacientes con dolor musculo-esquelético crénico esta relacionado con la severidad del

dolor.
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7.5. Implicaciones Clinicas del Estudio y Lineas de Actuacion

El presente estudio tiene importantes implicaciones clinicas al demostrar la
necesidad de abordar el proceso de sensibilizacidon central, desde diferentes puntos de
vista terapéuticos, ya que las alteraciones en la sensibilidad mecéanica y térmica se
regulan de forma independiente. Numerosos estudios han determinado que diversas
técnicas de rehabilitacion son capaces de inducir cambios en la sensibilidad mecanica
(Fernandez de las Pefias et al., 2008), pero no cambios en la sensibilidad térmica. Es
por ello por lo que los pacientes con SFM se van a beneficiar de tratamientos
multimodales, tal y como se ha expuesto en la introducciéon de la presente tesis
doctoral. Nuestros resultados permiten esclarecer que las manifestaciones de la
sensibilizacién central son diversas, y que el procesamiento de la informacidn aferente,
tanto mecanica como térmica, no estd directamente relacionada. Este razonamiento
se debe aplicar también al tratamiento farmacolégico, ya que existen farmacos que
tienen como objetivo una modulacion de la sensibilizacidn central en estos pacientes,
para asi reducir los niveles de dolor.

A su vez, con el presente estudio se abren futuras lineas de investigacion que
profundicen e indaguen sobre los efectos neuro-fisioldgicos de los tratamientos de
rehabilitacion en este grupo de pacientes. A su vez, el conocer que las manifestaciones
de la sensibilizacidon son parcialmente independientes, permite esclarecer por qué en
los ensayos clinicos de tratamiento se han encontrado mejoras en unos pardmetros y

no en otros.
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7.6. Limitaciones del Estudio

El presente estudio muestra algunas limitaciones que pueden ser mejoradas en
futuros estudios. Primero, la poblacién de estudio fue reclutada del servicio de
Reumatologia y/o Rehabilitacion de un unico hospital, lo cual no permite una
extrapolacion directa de los resultados a la poblacidon general con SFM. Es posible que
los pacientes que acuden a un mismo hospital sean los que manifiestan un cuadro
clinico mas severo de la enfermedad; no obstante, este hecho permite mayor control
de variables que inducen a confusién como la depresidon. Se precisan estudios
epidemioldgicos con un tamafio muestral mayor, para permitir una interpretacion
generalizada de nuestros resultados. Segundo, sabemos que la evaluacion de la
sensibilidad, tanto mecanica como térmica, puede estar influida por el estado
psicolégico de los pacientes, como la depresién, ansiedad, pensamientos negativos,
expectativas, experiencias previas de los propios pacientes, que a su vez pueden variar
a lo largo del dia encontrandose mejor por la mafiana entre las 10 am y 2 pm y
sintiéndose mejor en los meses de primavera y verano que en los meses de noviembre
a marzo en donde presentan mayor dolor, peor humor y menos energia (Moldofsky,
1994). Es posible que estos estados animicos pudiesen haber afectado a nuestras
mujeres con SFM, aunque este sesgo se intentd controlar, puesto que en el presente
estudio fueron excluidas mujeres que tuviesen un estado de depresion (> 8 puntos en
el Inventario de Depresién de Beck) y se realizaron las mediciones en horario de
manana, aunque acudieron al presente estudio a lo largo de todos los meses del afio
por cuestiones de diagndstico y disponibilidad. Tercero, se incluyeron pruebas de

andlisis sensorial estdticas, y no pruebas sensoriales dinamicas (por ejemplo, una
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sumacion temporal o difusa de los controles inhibitorios), por lo que sélo podemos
afirmar que se evaluaron aspectos parciales de la sensibilizaciéon central. Cuarto, no
podemos establecer una relacién causa-efecto ya que el disefo del estudio no fue
longitudinal; no obstante, parece claro que el proceso de sensibilizacién central
aparece como consecuencia del dolor que perciben los pacientes. Quinto, se
incluyeron sélo mujeres con SFM, por lo tanto, estos resultados pueden no ser

aplicables a sujetos varones afectados de SFM.
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8. Conclusiones

Los resultados de esta tesis permiten extraer las siguientes conclusiones:

1. Las mujeres con SFM muestran una disminucion bilateral en los umbrales de
dolor a la presidn en los 18 puntos considerados en los criterios diagndsticos
establecidos por el Colegio Americano de Reumatologia comparado con
mujeres sanas.

2. Las mujeres con SFM muestran una disminucion bilateral en los umbrales de
dolor a la presidn en dos puntos aleatorios no considerados en los criterios
diagnésticos del Colegio Americano de Reumatologia en comparacion con
mujeres sanas.

3. Las mujeres con SFM muestran hipoestesia térmica bilateral generalizada,
es decir, un umbral de percepcidon mas alto al calor y umbral de percepcion
al frio disminuido comparado con mujeres sanas.

4, Las mujeres con SFM muestran hiperalgesia térmica bilateral generalizada,
es decir, un umbral de dolor mas bajo al calor y un umbral de dolor al frio
incrementado comparado con mujeres sanas.

5. En las mujeres con SFM, los umbrales de dolor a la presidn estan asociados
con la intensidad del dolor, pero no con la duracién de los sintomas. De
hecho, el umbral de dolor a la presion sobre el misculo trapecio superior y
segundo metacarpiano explican el 25,1% de la intensidad del dolor en

mujeres con SFM.
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En las mujeres con SFM se encontraron dos modelos de asociacion entre los
umbrales de dolor a la presién y los umbrales de percepcién y/o dolor al
calor y/o al frio.

En las mujeres sanas se encontraron cinco modelos de asociacion entre los
umbrales de dolor a la presién y los umbrales de percepcién y/o dolor al

calor y/o al frio.
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Anexo 1: Consentimiento Informado Pacientes

1. ¢Qué es y qué persigue este estudio?

Este estudio tiene como objetivo evaluar la percepcién de varios estimulos y las
repercusiones que tienen los musculos en la Fibromialgia. La participacion es
totalmente voluntaria, nadie esta obligado a participar en él, pudiendo abandonar el
estudio en cualquier momento si asi lo desea. Ademas, le garantizamos que en caso de

no participar en el estudio, usted seguira recibiendo el mismo tratamiento.

2. ¢COmo se realizara el estudio?

Todos los participantes seran derivados del Servicio de Reumatologia de la
Fundacion Hospital Alcorcon (FHA) a la Unidad de Estesiologia, localizada en la Clinica
Universitaria, Universidad Rey Juan Carlos adscrita al Departamento de Fisioterapia,
Terapia Ocupacional, Rehabilitacion y Medicina Fisica de la URIC. Alli se les realizaran
varias exploraciones. Dichas exploraciones constaran de la aplicacién de diversos
estimulos (presion, movimiento, exploracién manual), no dolorosos. En algunos casos,
algln sitio puede ser mas sensible que otro, pero ninguna de las exploraciones implica
dolor. Es importante recordarle que usted no debe tomar ningun tipo de analgésico

durante las 48 horas previas a la exploracién.
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3. Beneficios y riesgos

El beneficio del presente estudio es una mejor compresion de los mecanismos
de dolor en el proceso que usted padece. El estudio no supone ningln riesgo potencial
para los participantes. Si en algin momento notase la aparicion de pequefas

molestias, no dude en consultarlo con la persona encargada de su exploracidn.

4. Confidencialidad de los datos

De acuerdo con la Ley 15/1999 de Proteccién de Datos de Caracter Personal, los datos
personales que se le requieren (sexo, edad, situacién laboral, etc.) son los necesarios
para realizar el estudio correctamente. Ninguno de estos datos sera revelado a
personas externas. Su participacion es anénima. Sin embargo, sus nombres estaran
registrados en una lista de control que sera guardada por el investigador principal, a la
cual sélo se recurrira en los momentos imprescindibles. De acuerdo con la ley vigente
usted tiene derecho al acceso de sus datos personales; y si esta debidamente
justificado, tiene derecho a su rectificacion y cancelacion. Si asi lo desea, deberd
solicitarlo al investigador que le atiende. Los resultados del estudio podran ser
comunicados a las autoridades sanitarias y, eventualmente, a la comunidad cientifica a
través de congresos y/o publicaciones.

Yo (nombre del paciente), ......ccccoeveeeeeeeceeceeeceenns he leido la hoja de informacién que
me ha entregado el Dr. Zarco Moreno/Dr. Flérez Garcia, he podido realizar las
preguntas necesarias sobre el estudio y he aceptado voluntariamente mi participacién
en este estudio.

Fecha................. Firma del participante
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Consentimiento Informado Controles

1. éQué es y qué persigue este estudio?

Este estudio tiene como objetivo evaluar la percepcién de varios estimulos y las
repercusiones que tienen los musculos en la Fibromialgia y compararlo con sujetos sin
este sindrome. La participacidn es voluntaria, nadie esta obligado a participar en él,
pudiendo abandonar el estudio en cualquier momento si asi lo desea. Ademas, le
garantizamos que en caso de no participar en el estudio, usted seguird recibiendo el

mismo tratamiento.

2. ¢COmo se realizara el estudio?

Los participantes controles seran sujetos que respondan a un anuncio situado en los
tablones de la Universidad Rey Juan Carlos (URJC). Las personas que respondan seran
entrevistadas y derivadas a la Unidad de Estesiologia, localizada en la Clinica
Universitaria, Universidad Rey Juan Carlos adscrita al Departamento de Fisioterapia,
Terapia Ocupacional, Rehabilitacion y Medicina Fisica de la URIC. Alli se les realizaran
varias exploraciones. Dichas exploraciones constaran de la aplicacion de diversos
estimulos (presién, movimiento, exploracién manual), no dolorosos. En algunos casos,
algun sitio puede ser mas sensible que otro, pero ninguna de las exploraciones implica

dolor.
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3. Beneficios y riesgos

El beneficio de su participacion en este estudio es una mejor compresidn de los
mecanismos de dolor de la fibromialgia. El estudio no supone ningun riesgo potencial
para los participantes. Si en algin momento notase la aparicion de pequefias

molestias, no dude en consultarlo con la persona encargada de su exploracidn.

4. Confidencialidad de los datos

De acuerdo con la Ley 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal,
los datos personales que se le requieren (sexo, edad, situacién laboral, etc.) son los
necesarios para realizar el estudio correctamente. Ninguno de estos datos sera
revelado a personas externas. Su participacion es andnima. Sin embargo, sus nombres
estardn registrados en una lista de control que sera guardada por el investigador
principal, a la cual sélo se recurrira en los momentos imprescindibles. De acuerdo con
la ley vigente usted tiene derecho al acceso de sus datos personales; y si esta
debidamente justificado, tiene derecho a su rectificacion y cancelacién. Si asi lo desea,
deberad solicitarlo al investigador que le atiende. Los resultados del estudio podrdn ser
comunicados a las autoridades sanitarias y, eventualmente, a la comunidad cientifica a
través de congresos y/o publicaciones.
Yo (nombre del control), ....cccooeeeeeeeeeeeeeeeeees he leido la hoja de informacién que
me ha entregado el Dr. Zarco Moreno/Dr. Flérez Garcia, he podido realizar las
preguntas necesarias sobre el estudio y he aceptado voluntariamente mi participacién
en este estudio.

Fecha................. Firma del participante
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Anexo 2: Cuestionario de impacto de la Fibromialgia (FIQ)

Instrucciones: Para las preguntas 1 a 3 sefiale la categoria que mejor describa sus
habilidades o sentimientos durante la Ultima semana. Si Vd. nunca ha realizado alguna
actividad de las preguntadas, déjela en blanco.

Pregunta 1. {Usted pudo...

SIEMPRE | CASI SIEMPRE | OCASIONALMENTE | NUNCA
Ir a comprar? 0 1 2 3
Lavar la ropa usando lavadora y 0 1 2 3
secadora?

Preparar la comida? 0 1 2 3
Lavar los platos a mano? 0 1 2 3
Pasar la aspiradora por la 0 1 2 3

alfombra?
Hacer las camas? 0 1 2 3
Caminar varios centenares de 0 1 2 3
metros?
Visitar a los amigos o parientes? 0 1 2 3
Cuidar el jardin? 0 1 2 3
Conducir un coche? 0 1 2 3
Subir escaleras? 0 1 2 3

Pregunta 2. De los 7 dias de la semana pasada, écuantos se sintio bien?
0-1-2-3-4-5-6-7

Pregunta 3. Cuantos dias de trabajo perdié la semana pasada por su fibromialgia? (si
no trabaja fuera de casa, no conteste esta pregunta).

0-1-2-3-4-5-6-7
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Instrucciones: Para las preguntas 4 a 10, marque en la linea el punto que mejor
indique cdmo se sintid usted la ultima semana.

Pregunta 4. Cuando trabajo (incluyendo las tareas domésticas), écuanto afecto el
dolor u otros sintomas de la fibromialgia a su capacidad para trabajar?

No tuve problemas Tuve grandes dificultades

No he sentido dolor He sentido un dolor muy intenso

Pregunta 6. ¢ Hasta qué punto se ha sentido cansada/o?

No me he sentido cansad(}> /a I | | Me he sentido muy cansado/a
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Pregunta 7. ¢Como se ha sentido al levantarse por la manana?

Me he despertado descanFado /la | Me pe despertado muy cansado/a

Pregunta 8. ¢Hasta qué punto se ha sentido agarrotado/a?

Pregunta I | I I I I | I |

No me he sentido agarrotadllo I | Mg he sentido muy agarrotado/a

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

) ) Me he sentido muy nervioso/a
No me he sentido nervioso

Pregunta 10. ¢{Hasta qué punto se ha sentido deprimido/a o triste?

No me he sentido deprimido/a Me he sentido muy deprimido/a
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Anexo 3: Cuestionario de Calidad de Vida SF-36

INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su
salud. Sus respuestas permitiran saber cdmo se encuentra usted y hasta qué punto es
capaz de hacer sus actividades habituales. Si no estd seguro/a de cémo responder a

una pregunta, por favor conteste lo que le parezca mas cierto.

1. En general, usted diria que su salud es:
(marque un solo nimero)
Excelente 1
Muy buena 2
Buena 3
Regular 4
Mala 5

2. ¢Como diria usted que es su salud actual, comparada con la de hace un aiio?

(marque un solo nimero)

Mucho mejor ahora que hace un afio

Algo mejor ahora que hace un afio
Mas o menos igual que hace un afio

Algo peor ahora que hace un afo

v A W N

Mucho peor ahora que hace un afio
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3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer
en un dia normal. Su salud actual, éle limita hacer esas actividades o cosas? Si es

asi, écuanto?

(marque un solo nimero por cada pregunta)

ACTIVIDADES Si, me limita | Si, me limita un No, no me
mucho poco limita nada
a. Esfuerzos intensos, tales como 1 2 3

correr, levantar objetos pesados, o

participara en deportes agotadores

b. Esfuerzos moderados, como 1 2 3
mover una mesa, pasar la
aspiradora, jugar a los bolos o

caminar mas de 1 hora

c. Coger o llevar la bolsa de la 1 2 3
compra

d. Subir varios pisos por la escalera 1 2 3

e. Subir un solo piso por la escalera 1 2 3

f. Agacharse o arrodillarse 1 2 3

g. Caminar un kildmetro o mas 1 2 3

h. Caminar varias manzanas (varios 1 2 3

centenares de metros)

i. Caminar una sola manzana (unos 1 2 3

100 metros)

j- Baiarse o vestirse por si mismo 1 2 3
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4. Durante las 4 ultimas semanas, éha tenido alguno de los siguientes problemas en
su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

(marque un solo nimero por cada pregunta)

S NO

a. ¢Tuvo que reducir el tiempo dedicado al

trabajo o a sus actividades cotidianas?

b. ¢Hizo menos de lo que hubiera querido S| NO

hacer?

c. ¢Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en S| NO

su trabajo o en sus actividades cotidianas?

d. ¢Tuvo dificultad para hacer su trabajo o SI NO
sus actividades cotidianas? (ejemplo, éle

costé mas de lo normal?)

5. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ha tenido alguno de los siguientes problemas en
su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de algun problema emocional
(como estar triste, deprimido o nervioso)?

(marque un solo nimero por cada pregunta)

S| NO

a. éTuvo que reducir el tiempo dedicado al
trabajo o a sus actividades cotidianas, por

algun problema emocional?

b. ¢Hizo menos de lo que hubiera querido S| NO

hacer, por alguin problema emocional?

c. ¢No hizo su trabajo o sus actividades S| NO
cotidianas tan cuidadosamente como de

costumbre, por algln problema emocional?
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6. Durante las 4 ultimas semanas, éhasta qué punto su salud fisica o los problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los

amigos, los vecinos u otras personas?

(marque un solo nimero)

Nada 1
Un poco 2
Regular 3
Bastante 4
Mucho 5

7. éTuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Gltimas semanas?

(marque un solo nimero)

No, ninguno 1
Si, muy poco 2
Si, un poco 3
Si, mucho 4
Si, muchisimo 5

8. Durante las 4 ultimas semanas, éhasta qué punto el dolor le ha dificultado su

trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

(marque un solo nimero)

Nada 1
Un poco 2
Regular 3
Bastante 4
Mucho 5
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Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y cdmo le han ido las

cosas durante las 4 ultimas semanas. En cada pregunta responda lo que se

parezca mas a como se ha sentido usted. Durante las 4 altimas semanas ¢cuanto

tiempo...

(marque un solo nimero)

Siempre | Casi Muchas | Algunas | Sdlo Nunca
siempre | veces veces | algunas
veces

a. Se sintio6 lleno de vitalidad 1 2 3 4 5 6

b. éEstuvo muy nervioso? 1 2 3 4 5 6

c. éSe sintid tan bajo de 1 2 3 4 5 6

moral que nada podria

animarle?

d. éSe sintié calmado y 1 2 3 4 5 6
tranquilo?

e. ¢Tuvo mucha energia? 1 2 3 4 5 6

f. ¢Se sintié desanimado y 1 2 3 4 5 6

triste?

g. éSe sintio agotado? 1 2 3 4 5 6

h. éSe sintio feliz? 1 2 3 4 5 6

i. éSe sinti6 cansado? 1 2 3 4 5 6

10. Durante las 4 ultimas semanas, écon qué frecuencia la salud fisica o problemas

emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos

o familiares)?

Siempre

(marque un solo nimero)

Casi siempre

Algunas veces

Sélo alguna vez

Nunca
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11. Por favor, diga le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:

(marque un solo nimero por cada pregunta)

Totalmente | Bastante | No lo sé | Bastante | Totalmente
cierta cierta falsa falsa
a. Creo que me pongo 1 2 3 4 5
enfermo mas facilmente que
otras personas

b. Estoy tan sano como 1 2 3 4 5
cualquiera

c. Creo que mi salud va a 1 2 3 4 5
empeorar

d. Mi salud es excelente 1 2 3 4 5
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Cuestionario McGill Pain

CATEGORIA SENSITIVA
1 TEMPORAL |

1 A golpes
2 Continuo

2 TEMPORALII

1 Periddico
2 Repetitivo
3 Insistente
4 Interminable

3 LOCALIZACION |

1 Impreciso
2 Bien delimitado
3 Extenso

4 LOCALIZACION I
1 Repartido (en una zona)
2 Propagado (a otras partes)

5 PUNCION

1 Como un pinchazo
2 Como agujas

3 Como un clavo

4 Punzante

5 Perforante

6 INCISION

1 Como si cortara
2 Como un cuchillada

7 CONSTRICCION

1 Como un pellizco

2 Como si apretara

3 Como agarrotado
4 Opresivo

5 Como si exprimiera

8 TRACCION

1 Tirantez

2 Como un tirén

3 Como si estirara

4 Como si arrancara
5 Como si desgarrara

9 TERMICOS |

1 Calor

2 Como si quemara

3 Abrasador

4 Como hierro candente

10 TERMICOS Il

1 Frialdad
2 Helado

11 SENSIBILIDAD TACTIL

1 Como si rozara

2 Como un hormigueo
3 Como si arafiara

4 Como si raspara

5 Como un escozor

5 Como un picor

12 CONSISTENCIA/MATIDEZ
1 Pesadez
13 MISCELANEA SENSORIAL |

1 Como hinchado
2 Como un peso

3 Como un flato

4 Como espasmos

14 MISCELANEA SENSORIAL Il

1 Como latidos
2 Concentrado
3 Como si pasara la corriente
4 Calambrazos

15 MISCELANEA SENSORIAL IlI

1 Seco

2 Martillazos

3 Agudo

4 Como si fuera a explotar

CATEGORIA EMOCIONAL

16 TENSION EMOCIONAL

1 Fastidioso

2 Preocupante

3 Angustiante

4 Exasperante

5 Que amarga la vida

SIGNOS VEGETATIVOS
1 Nauseante

MIEDO

1 Que asusta

2 Temible
3 Aterrador

CATEGORIA EVALUATIVA

1 Débil

2 Soportable

3 Intenso

4 Terriblemente molesto
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Cuestionario de depresion de Beck

Describa cdmo se ha sentido desde la semana pasada, incluso hoy. Lea todas las frases

en cada grupo antes de hacer su eleccidon y marque una.

No me siento triste

Me siento triste

Estoy triste todo el tiempo y no me puedo reponer
Estoy tan triste o infeliz que no lo puedo soporta

No estoy particularmente desilusionada del futuro

Estoy desilusionada del futuro

Siento que no tengo perspectiva de futuro

Siento que el futuro es desesperanzador y que nada cambiara

No siento que fallé

Siento que fallo mas que una persona normal
Siento que existen muchas fallas en mi pasado
Siento una falla completa como persona

Tengo tanta satisfaccion de las cosas como siempre
No disfruto de las cosas como antes

No encuentro satisfaccién real de nada

Estoy insatisfecha o aburrida del todo

No me siento particularmente culpable

Me siento culpable buena parte del tiempo

Me siento muy culpable la mayor parte del tiempo
Me siento culpable todo el tiempo

No siento que he sido castigada

Siento que podria haber sido castigada
Espero ser castigada

Siento que he sido castigada

No me siento desilusionada de mi
Estoy desilusionada de mi

Estoy disgustada conmigo

Me odio
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No me siento peor que nadie

Me critico por mi debilidad o por mis errores
Me culpo todo el tiempo por mis faltas

Me culpo por todo lo mal que sucede

No me canso mas de lo usual

Me canso mas facil que antes

Me canso de hacer casi cualquier cosa

Me siento muy cansada de hacer cualquier cosa

Mi apetito es igual que lo usual

Mi apetito no es tan bueno como antes
Mi apetito no es mucho peor ahora

No tengo nada de apetito

No he perdido peso

He perdido mas de 2,5 kg.
He perdido mas de 5 kg.
He perdido mas de 7,5 kg

No tengo pensamientos de suicidarme

Tengo pensamientos de muerte pero no los realizaria
Me gustaria matarme

Me mataria si pudiera

No lloro mas de lo usual

Lloro mas que antes

Lloro ahora todo el tiempo

Podria llorar antes pero ahora, aunque quiera, no puedo

No soy mas irritable de lo que era antes

Me siento molesta o irritada mas facil que antes
Me siento irritada todo el tiempo

No me irrito ahora por las cosas que antes si

No he perdido el interés en otra gente

Estoy menos interesada en otra gente que antes
He perdido mi interés en otra gente

He perdido todo mi interés en otra gente

Tomo decisiones igual que siempre

Evito tomar mds decisiones que antes

Tengo mayores dificultades para tomar decisiones ahora
No puedo tomar decisiones por completo

230



0- No siento que me vea peor que antes

1- Me preocupa verme vieja o poco atractiva

2- Siento que existen cambios permanentes en mi que me hacen
parecer fea

3- Creo que me veo fea

0
1
2
3

Puedo trabajar tan bien como antes

Me cuesta un esfuerzo extra empezar a hacer algo
Tengo que impulsarme muy fuerte para hacer algo
No puedo hacer nada

0- Puedo dormir tan bien como siempre

1- No puedo dormir tan bien como antes

2- Me despierto 1 o 2 horas mds temprano de lo usual y me cuesta
trabajo volver a dormir

3- Me despierto mas temprano de lo usual y no puedo volver a dormir

0
1

No estoy mas preocupada por mi salud que antes

Estoy preocupada por problemas fisicos como dolores vy
molestias

2- Estoy muy preocupada por problemas fisicos y es dificil pensar en
otras cosas

3- Estoy tan preocupada con mis problemas fisicos que no

puedo pensar en nada mas

0- No he notado cambio en mi interés por el sexo
1- Estoy menos interesada en el sexo que antes

2- Estoy mucho menos interesada en el sexo ahora
3- He perdido completamente el interés en el sexo

Registros totales de niveles de depresion:

5-9 = Estos altibajos se consideran normales.
5-10 = Depresion leve a moderada.

19-29 = Depresién moderada a severa.

30-63 = Depresion severa.
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