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INTRODUCCION

La fibromialgia se ha descrito como un sindrome reumatico caracterizado por dolor
musculoesquelético cronico y difuso, y por un bajo umbral para el dolor en unos
puntos anatomicos especificos denominados puntos gatillo ().

En la actualidad, contintan siendo desconocidas tanto la etiologia como la
fisiopatologia de la fibromialgia, hallandose implicados, no obstante, multitud de
factores tales como trastornos del suefo (2), alteraciones musculares (3), psiquiatricas
(3), inmunoldgicas, causas endocrinoldgicas y disfunciones neurohormonales (5-6).

Aunque podemos considerar la fibromialgia como un problema muy comun en la
poblacién general, su incidencia real es desconocida. Diferentes estudios
epidemioldgicos situan la prevalencia de fibromialgia alrededor del 2-3% de la
poblacidn general (7-9).

Por lo que respecta al tratamiento de la fibromialgia, su objetivo no es curativo, sino
paliativo, y deberia perseguir el maximo alivio sintomatico teniendo en cuenta la
severidad y las consecuencias que los distintos sintomas tienen en el paciente. Su



eficacia depende de la correcta utilizacion de agentes farmacoldgicos, aunque
resultan mas efectivos cuando se asocian a otras modalidades terapéuticas, tales
como la intervencidn cognitivo-conductual, el ejercicio fisico y la terapia ocupacional
(10). En este sentido, existen estudios contrastados donde se incide en calificar el
tratamiento multidisciplinar de estos pacientes como una opcion muy valida ya que
consiguen mejoras en la calidad de vida y en la adaptacion psicoldgica de los pacientes
de forma muy importante, sobre todo a medio y largo plazo (11-16).

El objetivo de este trabajo se centra en evaluar el efecto de distintos tratamientos en
pacientes con fibromialgia tras 6 meses de seguimiento.

MATERIALY METODO

Se evaluaron 67 pacientes con fibromialgia que acudieron a la Unidad Multidisciplinar
del Dolor del CHGUV. Tras visita médica, los pacientes fueron asignados de forma
aleatoria a uno de los siguientes grupos de tratamiento:

Antiepilépticos (12 pacientes)

Antidepresivos (13 pacientes)
Antiepilépticos+biofeedback (11 pacientes)
Antidepresivos+biofeedback (12 pacientes)
Antiepilépticos+psiceducacion (8 pacientes)
Antidepresivos+psicoeducacion (11 pacientes)

oV W R

Previa firma del Consentimiento Informado para participar en la investigacion, se
registraron sus datos sociodemograficos y se realizé evaluacion psicoldgica mediante:

= Escala Analdgica Visual EVA (17): Consiste en una linea de 10 cm. limitada por
dos extremos, representando el cero “nada de dolor” y el 10 “el peor dolor
imaginable”. Esta validada para evaluar la intensidad del dolor (18-20).

= Cuestionario de Salud SF-36 (21): Es un cuestionario general de salud. Fue
descrito por Ware y Sherbourne en 1992 y es el resultado del protocolo de
investigacion Medical Outcome Study (MOS). En estudios posteriores se han
mostrado sus propiedades psicométricas para distintos grupos de pacientes
(22-23) y ha sido adaptado a distintos idiomas (24-25), estando validado para
muestra espafiola (26). Estd compuesto por 36 items, y recoge 8 escalas:

o Funcion Fisica: interferencia en actividades fisicas como autocuidado,
caminar, etc.

o Rol Fisico: interferencia laboral o actividades diarias.

Dolor Corporal: intensidad del dolor y su efecto en actividades diarias.

o Salud General: valoracion personal de la salud actual y futura y resistencia
a enfermar.

o Vitalidad: sentimiento de energia frente al cansancio.

o Funcion Social: interferencia de los problemas de salud en la vida social.
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o Rol Emocional: interferencia de los problemas emocionales en el trabajo y
actividades diarias.

o Salud Mental General: depresion, ansiedad, control de la conducta y
emocional.

Aunque es un instrumento disefiado inicialmente para la evaluacion del estado
general de salud, ha sido utilizado como criterio de calidad de vida en multitud
de estudios de distintos problemas de Salud (27-28), asi como en el ambito del
dolor croénico (29-30). El rango de puntuaciones para cada escala oscila de o a
100, indicando las puntuaciones mas cercanas a 100 una mayor calidad de vida.

= Cuestionario de Afrontamiento al Dolor CAD-R (31): Es un instrumento de
medida de estrategias de afrontamiento para pacientes con dolor crénico. Fue
elaborado originalmente por Soriano y Monsalve (32) y en la version empleada
(CAD-R) esta compuesto por 24 items que recogen 6 dimensiones:

o Distraccion: eliminar la atencion prestada al dolor

o Busqueda de informacion: busqueda activa de consejo, asesoramiento e
informacion para hacer frente al dolor

o Religion: empleo de la religion para conseguir estabilidad y consuelo

o Catarsis: verbalizacion del problema y busqueda de escucha y consuelo de
otros.

o Autocontrol Mental: esfuerzos mentales para controlar el dolor.

o Autoafirmacion: no rendirse ante el dolor dandose animos para superarlo.

También recoge dos factores de sequndo orden que son afrontamiento activo y
afrontamiento pasivo, y ha sido validado para muestra espanola (31).

Todos los pacientes fueron reevaluados 6 meses después de iniciar el tratamiento
correspondiente al grupo de intervencion al que habian sido asignados.

RESULTADOS
La edad de los pacientes se situo en torno a los 52 afios (Grafico 1), siendo mujeres en

su mayoria (Grafico 2) ), que vivian acompanadas (Grafico 3) con estudios basicos en
un 27,3% de los casos (Grafico 4) y laboralmente inactivos en un 59% (Grafico 5).

Grdafico 1. Edad
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La prueba T para comparacion de medias realizada para comparar ambos momentos
de evaluacion mostro, a los 6 meses, una disminucion significativa del dolor informado
por los pacientes (EVA) (Grafico 6), una mejoria en algunas de las escalas del SF-36
(Vitalidad y Salud Mental) (Grafico 7), y mayor puntuacion en ciertas escalas del CAD-



R (Distraccion, Busqueda de Informacién, Autocontrol Mental, Autoafirmacion vy
Estrategias Activas) (Grafico 8).

Grafico 6. Cambios en EVA a los 6 meses de tratamiento.

Grafico 7. Cambios en SF-36 a los 6 meses de tratamiento.

Sig.=.006 Sig.=.042

Grafico 8. Cambios en CAD-R a los 6 meses de tratamiento.
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La prueba U de Mann Withney, realizada para comparar los resultados obtenidos por
los pacientes de los distintos grupos de tratamiento en la evaluacion de sequimiento a
los meses respecto a la basal, mostrd los siguientes resultados:

e En el Grupo 1 (antiepilépticos), los pacientes mostraron un mayor uso de
estrategias de afrontamiento activas ante el dolor (CAD-R), concretamente las
diferencias significativas se hallaron respecto a la Distraccion, la Autoafirmacion y
las Estrategias Activas (Grafico 9):

Grafico 9. Cambios en el Grupo 1 a los 6 meses de tratamiento.
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e EnelGrupo 2 (antidepresivos), los pacientes presentaron una mejoria significativa
respecto a la Salud Mental (SF-36) (Grafico 10):

Grifico 10. Cambios en el Grupo 2 a los 6 meses de tratamiento.
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e En el Grupo 3 (antiepilépticos+biofeedback), los pacientes mostraron un mayor
uso de la Busqueda de Informacion como estrategia para afrontar su dolor (CAD-
R) (Grafico 11):

Grifico 11. Cambios en el Grupo 3 a los 6 meses de tratamiento.
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e En el Grupo 4 (antidepresivos+biofeedback), no se hallaron diferencias
estadisticamente significativas entre los tiempos de evaluacion en las variables
estudiadas (Grafico 12):

Grafico 12. Cambios en el Grupo 4 a los 6 meses de tratamiento.
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e En el Grupo 5 (antiepilépticos+psicoeducacion), los pacientes mostraron una
mayor utilizacion de la Distraccion y de las Estrategias Activas de afrontamiento
al dolor (CAD-R) (Gréfico 13):

Grifico 13. Cambios en el Grupo 5 a los 6 meses de tratamiento.
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e En el Grupo 6 (antidepresivos+psicoeducacion), los pacientes mostraron un
mayor uso de Estrategias de afrontamiento Activas ante el dolor (CAD-R) (Gréfico

14):

Grafico 14. Cambios en el Grupo 6 a los 6 meses de tratamiento.
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CONCLUSIONES

Atendiendo a las limitaciones del estudio debidas a la reducida muestra, sobre todo al
realizar las comparaciones por grupos, de un modo general, los resultados indican que
6 meses después de iniciar el tratamiento, se observa una disminucion del grado de
dolor, una mejoria en cuanto a ciertos aspectos relacionados con la calidad de vida 'y
una mayor utilizacion de estrategias de afrontamiento de tipo activo ante el dolor.
Dado que el numero de pacientes en cada uno de los grupos de tratamiento es
reducido, seria conveniente realizar estudios con muestras mas amplias que permitan
determinar la posible eficacia diferencial de los distintos tratamientos existentes para
la fibromialgia y que permitieran realizar comparaciones entre ellos. No obstante, la
tendencia que se observa es a una mayor movilizacion de estrategias de
afrontamiento al dolor en todos los grupos, concretamente, en aquellos que
recibieron tratamiento farmacoldgico combinado con técnicas de biofeedback o
psicoeducativas, los pacientes mostraron un aumento en la utilizacion de estrategias
activas y una disminucion de las pasivas, lo que podria interpretarse como una mayor
adquisicion de herramientas para enfrentarse al dolor que posiblemente se
relacionaria con cambios en la percepcion del mismo y de la calidad de vida de los
pacientes a mas largo plazo.
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