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“La verdadera ignorancia no es la

ausencia de conocimientos, sino el hecho de rehadsguirirlos”.

(Karl Popper)

“COMORSBILIDAD DE LA HIPERLAXITUD ARTICULAR EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE 7
TRASTORNO DE ANGUSTIA Y FIBROMIALGIA”
Elena Asso Otal



“COMORSBILIDAD DE LA HIPERLAXITUD ARTICULAR EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE 8
TRASTORNO DE ANGUSTIA Y FIBROMIALGIA”
Elena Asso Otal



AGRADECIMIENTOS.

- Al Dr. Javier Garcia-Campayo por su seguimient@rgodion de la tesis durante
tantos afnos; gracias por haber hecho posible $@asan, por haber resuelto
todas las dudas y facilitarme los medios posibéea pl desarrollo de la misma.

- Al Dr. Jordi Gago de Sant Pere de Riudebitlles ¢Bmna), por su tiempo
dedicado a instruirme en la exploracion de la hgpé@ud articular, aun siendo
en fin de semana.

- Al Dr. Fernando Orozco del Centro de Salud de \fedd® (Zaragoza) y al Dr.
Salvador Lou del Centro de Salud de Utebo (Zarggoaasu colaboracién, a la
hora de proporcionarme pacientes para adquirir @hej correcto de la
exploracion; y a los mismos pacientes por su amdabilpara participar en mi
estudio.

- Ala Dra. Carmen Montén del Centro de Salud de Rlasaa (Zaragoza) por su
codireccion y ademas, como los dos anteriores ppaporcionarme pacientes
para adquirir la experiencia de una correcta egplon de Hiperlaxitud
articular.

- A la Dra. Aida Pascual, que tantos momentos leobado y el tiempo que ha
dedicado, tanto como profesional en su ambitor&lue psicéloga en ASAFA,
como amiga que revisaba mis notas desinteresadament

- A lsabel, enfermera del Centro de Salud de Torwosu colaboracion con el
trato de los pacientes y prestindome su consulta paploraciones, en
momentos que era complicado tener un sitio hathdita

- A Angela, Ascen y Cintia, administrativas del Cendle Salud de Torrero, que
me han ayudado a buscar historiales y localizdosapacientes para su
seguimiento posterior.

- Al Dr.Caro, psiquiatra del Centro de Salud de Tmrrecompafiero de mi
director, Javier Garcia Campayo, que me aportatianqias para ser evaluados.

- A las personas de la Asociacion de Aragon de fibmlgia (ASAFA) que
exploré, por su entrega y buen humor, que a pesasud patologia tan
invalidante, se prestaban a cualquier exploracidesy que hiciese; aunque el

lugar donde se explorase no reunia las mejoresaionés de comodidad.

“COMORSBILIDAD DE LA HIPERLAXITUD ARTICULAR EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE 9
TRASTORNO DE ANGUSTIA Y FIBROMIALGIA”
Elena Asso Otal



- A la estadistica, Eva Maria Andrés, por su laboengrega en el tema tan
farragoso para mi, y a la vez tan importante, a peilar los resultados del
trabajo de campo realizado.

- A mi marido, que en todo momento me ha apoyadsoimen la técnica con la
informatica, que me ha ayudado mucho; sino en tavani &nimo cuando me
desanimaba.

- A mis hijos, que tanto tiempo y dedicacion legjb#ado.

“COMORSBILIDAD DE LA HIPERLAXITUD ARTICULAR EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE 10
TRASTORNO DE ANGUSTIA Y FIBROMIALGIA”
Elena Asso Otal



INDICE

1. INTRODUGCCION .....ooviiiiecieie ettt 19
1.1.SINDROME DE HIPERLAXITUD ARTICULAR
1.1.1.CONCEPTO ....cootiiieeeeeeeeeeeee e eemmme et n s, 21
1.1.2.EPIDEMIOLOGIA ....cooovvieeeeeeeeeeeeeeeee s eeen e 22
1.1.3.CLINICA / CRITERIOS DIAGNOSTICOS .......ccceeeunee. 24
1.1A.TRATAMIENTO ...oooviviritie et eeeees e 30
1.2TRASTORNO DE ANGUSTIA ....oovivierieeeeeeeee s cmmmmee et saere s 42
1.2.1.CONCEPTO E INTRODUCCION HISTORICA ............... 42
1.2.2.EPIDEMIOLOGIA .....cocoeeeoeieeeeeeeeeeeeeeeeee e 44
1.2.3.CLINICA / CRITERIOS DIAGNOSTICOS .......c.cceveeunee. 46
1.2.4. TRATAMIENTO ....ovivieiiiereeeeeeeeeeeetees s eeemeeee e, 53
1.2.4.1. PSICOLOGICO .....oovviueeicieeieeeeeeee e 53
1.2.4.2. FARMACOLOGICO ......ceoviveeeeieeeeeeeeee o, 59
1.2.4.3. COMBINADO ......coovevieeerieereeieeieesseeeseeeneaen s 68
1.3FIBROMIALGIA ......oovoeeeeieeeeeee et eees et n e st en e, 69
1.3.1.ANTECEDENTES HISTORICOS .......cccovoveveveer e 69
(BT 0]\ [0 =1 = ('@ TS 71
1.3.3.PREVALENCIA ......cooitieeeee et seeeemeee s 72
11

“COMORSBILIDAD DE LA HIPERLAXITUD ARTICULAR EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE
TRASTORNO DE ANGUSTIA Y FIBROMIALGIA”
Elena Asso Otal



1.3.4.CLINICA ..o 73

1.3.5.DIAGNOSTICO ..ot eeiaa e 76
1.3.6. TRATAMIENTO ..oooeooeeeeeeeeeeee e eeee e e e, 82
1.3.6.1. NO FARMACOLOGICO ..., 83
1.3.6.2. FARMACOLOGICO ..o, 91
1.4 COMORBILIDAD HIPERLAXITUD ARTICULAR .....ccvvvevvee, 99

1.4.1.CON TRASTORNO DE ANGUSTIA Y OTRAS PATOLOGIAS

PSIQUIATRICAS ..ottt en st 99
1.4.2.CON FIBROMIALGIA ......c.cevivereteereeeee e eee e, 101
1.4.3.CON OTROS ....ootieitieiieee e e meemem e, 103

2. JUSTIFICACION, OBJETIVOS E HIPOTESIS ....cccoveveeveeeeeee, 107

2. 1JUSTIFICACION ...ttt en e 109
2.20BJIETIVOS ..ottt emena st en et en e 111
2.3HIPOTESIS ..ot en e ane s st aenn e 112
3. MATERIAL Y METODOS ......coouvivieriieeeeeteeeeemee e e, 113
BLIDISENO ..ottt ans 151
B.2MUESTRA ..ottt eeene e s en et en st tens e, 116
3.3TAMARNO MUESTRAL ...coovovevieeeeieeeeeeeeeees s eneeeeeeens s s 120
3.4APAREAMIENTO DE LA MUESTRA .....ccooveeeeeeeeeeeeveeenenn, 121

“COMORSBILIDAD DE LA HIPERLAXITUD ARTICULAR EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE 12
TRASTORNO DE ANGUSTIA Y FIBROMIALGIA”
Elena Asso Otal



3.5INSTRUMENTOS ... 121
3.5.1.ESTANDARIZACION DE INVESTIGADORES ................. 121
3.5.2.CRITERIOS DE BEIGHTON ......ccovtiiiiiiiiiiiireee e 122

3.5.3.PROTOCOLO DE ESTUDIO GENETICO DE LAXITUD

Y ANSIEDAD DEL HOSPITAL DEL MAR ..., 122

3.5.4.CRITERIOS DE BRIGHTON/GRAHAME ...........cooviiinnnees 123

3.5.5.ENTREVISTA PSIQUIATRICA ESTANDARIZADA
POLIVALENTE (EPEP) ..o 124

3.5.6.ESCALA DE PANICO Y AGORAFOBIA DE BANDELOW

3.5.7.ESCALA DE ANSIEDAD ESTADO-RASGO (STATE TRAIT
ANXIETY INVENTORY, STAI)

3.5.8.ESCALA DE ANSIEDAD Y DEPRESION EN EL HOSPITAL

(HADS) <ottt eeee s e eee e ee s s s s s eres e, 127
3.6 ANALISIS ESTADISTICO ..voveveeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeseeee 128
3. 7ASPECTOS ETICOS ..oovveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeseeseeeeeseseeeeeseseeseenes 130

4. RESULTADOS
4.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y CLINICAS DE
LA MUESTRA .ottt et et e e 133

4.1.1.DISTRIBUCION GRUPOS .......cccoeiivieierieieereeeee e 133

“COMORSBILIDAD DE LA HIPERLAXITUD ARTICULAR EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE 13
TRASTORNO DE ANGUSTIA Y FIBROMIALGIA”
Elena Asso Otal



4.1.2.CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS EN CADA

(1101 =0 TR 133
e B T = (O TR 133
A4.1.2.2. EDAD ....ooovivieeeeeeeeeeeeeeee e ememn st 134
4.1.2.3. GRUPO ETNICO ....ceiticieeiecieceeeeee e 134
4.1.3.CARACTERISTICAS CLINICAS ......coocieeeeer e 135
4.1.3.1. INDIVIDUOS CON TRASTORNO DE PANICO ........ 135
4.1.3.2. INDIVIDUOS CON DIAGNOSTICO DE TRASTORNO
PSIQUIATRICO ..o eeee e 135
4.1.3.3. INDIVIDUOS DIAGNOSTICADOS DE FIBROMIALGIA
......................................................................................... 136
4.1.3.4. INDIVIDUOS SANOS ......cocooeveviriiercieeeeeemeeeee e 137
4.2 CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE HIPERLAXITUD ARTICULAR
.................................................................................................. 137
4.2.1.CRITERIOS DE BEIGHTON ......cccoovivevereeieeeene e, 137
4.2.2.CRITERIOS DE BRIGHTON ......ccoooveviieeeeeieeeeeeeveeennns 141
4.2.3.CRITERIOS DEL HOSPITAL DEL MAR ......c.ccoveveemenen.. 143

4.3CALCULO DE RIESGO DE HIPERLAXITUD EN CADA GRUPO

DIAGNOSTICO oo ettt
4.3.1.RIESGO DE HIPERLAXITUD ARTICULAR EN INDIVIDUOS

CON DIAGNOSTICO DE TRASTORNO DE PANICO
............................................................................................ 147

14

COMORSBILIDAD DE LA HIPERLAXITUD ARTICULAR EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE
TRASTORNO DE ANGUSTIA Y FIBROMIALGIA”
Elena Asso Otal



4.3.2.RIESGO DE HIPERLAXITUD ARTICULAR EN INDIVIDUOS
CON TRASTORNO DE PANICO FRENTE A CONTROLES
PSIQUIATRICOS ......coviiiieeeeeee et e, 147

4.3.3.RIESGO DE HIPERLAXITUD ARTICULAR EN INDIVIDUOS
CON TRASTORNO DE PANICO FRENTE A CONTROLES CON
FIBROMIALGIA ... 149

4.3.4.RIESGO DE HIPERLAXITUD ARTICULAR EN INDIVIDUOS

CON TRASTORNO DE PANICO FRENTE A CONTROLES

4.4DISTRIBUCION DE LA HIPERLAXITUD ARTICULAR EN EL

TRASTORNO DE PANICO EN RELACION AL SEXO Y LA EDAD

4.4.1.DIFERENCIAS ENTRE INDIVIDUOS CON TRASTORNO DE
PANICO Y CONTROLES SANOS .......coocoveveiecieeere e 152

4.4.2. DIFERENCIAS ENTRE INDIVIDUOS CON TRASTORNO DE
PANICO Y CONTROLES PSIQUIATRICOS ........c..cen..... 153

4.4.3.DIFERENCIAS ENTRE INDIVIDUOS CON TRASTORNO DE
PANICO Y CONTROLES CON FIBROMIALGIA ............. 154

4.5CARATERISTICAS CLINICAS DIFERENCIALES ENTRE

INDIVIDUOS CON TRASTORNO DE PANICO CON Y SIN

HIPERLAXITUD ARTICULAR ...t 155

“COMORSBILIDAD DE LA HIPERLAXITUD ARTICULAR EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE 15
TRASTORNO DE ANGUSTIA Y FIBROMIALGIA”
Elena Asso Otal



5. DISCUSION ....ooiiiiiiiieieteteee e veemet ettt a7l

5.1FORTALEZAS Y DEBILIDADES ..........ccooiiiiiim e 161
5. 1.L.FORTALEZAS ... 161
5.1.2.DEBILIDADES ... 162

5.2EL PROBLEMA DEL DIAGNOSICO DE LA HIPERLAXITUD
ARTICULAR . 163

5.3PREVALENCIA Y ASOCIACION (ODSS-RATIO) DE LA
HIPERLAXITUD ARTICULAR ...t 166
5.3.1.EN POBLACION GENERAL .......coecviueiieeieite e 166
5.3.2.EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE TRASTORNO DE

ANGUSTIA L 167

5.3.3.EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE FIBROMIALGIA

............................................................................................ 169
5.3.4.0TROS TRASTORNOS PSIQUIATRICOS .................... 172
5.4 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS E

HIPERLAXITUD ARTICULAR ..ot 173

5.5ASOCIACION ENTRE HIPERLAXITUD  ARTICULAR Y
TRASTORNO DE ANGUSTIA ...oovoveveeeeeeeee o eeveeveveen e 176
5.6 CARACTERISTICAS CLINICAS DE TRASTORNO DE
ANGUSTIA EN PACIENTES CON Y SIN HIPERLAXITUD

ARTICULAR .o 177

5.7IMPLICACIONES CLINICAS ......ccveiiieeeee e, 178

“COMORSBILIDAD DE LA HIPERLAXITUD ARTICULAR EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE 16
TRASTORNO DE ANGUSTIA Y FIBROMIALGIA”
Elena Asso Otal




6. CONCLUSIONES ..o 181

7. BIBLIOGRAFIA oo, 187
8. ANEXOS .o, 225
I. CRITERIOS DE BEIGHTON ...ooooeeieeeeeee e, 227

ll. PROTOCOLO DE ESTUDIO GENETICO DE LAXITUD Y

[ll. CRITERIOS DE BRIGHTON O DE GRAHAME ..........ccccccee. 231

V. INVENTARIO DE ANSIEDAD ESTADO-RASGO (STAI) ....... 235

VI. HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION SCALE (HADS) ...239

“COMORSBILIDAD DE LA HIPERLAXITUD ARTICULAR EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE 17
TRASTORNO DE ANGUSTIA Y FIBROMIALGIA”
Elena Asso Otal



“COMORSBILIDAD DE LA HIPERLAXITUD ARTICULAR EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE 18
TRASTORNO DE ANGUSTIA Y FIBROMIALGIA”
Elena Asso Otal



1.INTRODUCCION
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1.1. SINDROME DE HIPERLAXITUD ARTICULAR

1.1.1. CONCEPTO

La hiperlaxitud articular se define como la amplilel movimiento normal de las
articulaciones que condicionan una mayor moviliddehida a una mayor distensibilidad
de ligamentos y capsulas articulares (ACAUSO Mlet2801). En 1927 ya se estudio un
caso de una familia con hiperlaxitud (KEY JA, 1937posteriormente se realizd otro

estudio en soldados prestando el servicio milB&TRO J, 1947).

La laxitud articular se caracteriza por una maybstensibilidad de las
articulaciones en los movimientos pasivos junto @vilidad aumentada en los activos.
(LIENCE E, 1987). La laxitud articular como sindmree describe hace unos 50 afos
cuando aparecen problemas reumatolégicos en pesigoe solo tienen laxitud articular

(ROTES QUEROL J et al., 1957).

Si una persona con laxitud articular tiene sintoasgiados pasa a definirse como
Sindrome de hiperlaxitud articular benigno (SHABRAVO J, 2003). Y ya en 1967, se
introduce el término de Sindrome de hiperlaxituticalar, en el que se asocia a
enfermedades musculo-esqueléticas (KIRK JH etl8b67). Aunque la etiologia de este
trastorno es desconocida, la mayoria de las hig&egieren una alteracion de la sintesis
del colageno como causa fundamental o concurrahteaberse encontrado un aumento
significativo en la relacion colageno tipo lll/lll+en biopsias de mujeres hiperlaxas
(CHILD A, 1986), observandose al microscopio el@uito una disminucion de la

proporcion de fibras colagenas gruesas y un auntentas fibras colagenas finas, matriz,
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elastina y fibrocitos de la capa reticular (GRAHANRE 1990). Es necesario realizar un
diagndstico diferencial con enfermedades del tejmmectivo como Osteogenesis
imperfecta, Ehlers-Danlos, Sindrome de Marfan yoot(LEWKONIA RM, 1993;

WORDSWORTH P et al., 1987; HARRISON, 1998).

Por otro lado, se ha identificado una duplicadndersticial del cromosoma humano
15q924-26 llamado DUP25, el cual estaba signifieatignte asociado con el trastorno de
panico/agorafobia/fobia social/laxitud articular familias, y con casos de trastorno de
panico no familiares (GRATACOS M et al., 2001). Mimésmos, diferentes formas de
DUP25 sin la misma familia, y la ausencia de seap@n de 15924-26 con DUP25, vy el
fenotipo psiquiatrico, sugieren que la mutacionseate de la enfermedad, tiene un
mecanismo no Mendeliano. Gratacos y su equipo,omep que DUP25, que esta presente
en 7% de los sujetos control, es un factor suddeppara el fenotipo que incluye los
trastornos de panico y fobia y la laxitud articuldo obstante, estos hallazgos genéticos no
han sido confirmados por otros estudios (TABINERetMal., 2003. WEILAND Y et al.,

2003).

1.1.2. EPIDEMIOLOGIA

No se puede precisar por los resultados tan dispdebido a la heterogeneidad de
las muestras (poblacion general, consulta reungit@p revisiones en poblacion

laboral,...).

La hiperlaxitud articular afecta a mas del 10%alpdblacion europea y hasta 25%
en otras razas (GRAHAME R, 1999). El Sindrome gerdaxitud benigna en Espafia

constituye el 25% de las consultas reumatologiGasMA et al., 2001).
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En un estudio realizado en zona rural, se ha eraamtjue un 14% de la poblacion
entre dieciséis y setenta afios (20% mujeres y 7#¥btes) presentaban laxitud articular,

segun los criterios de Beighton (GAGO J, 1992).

En relacion a factores genéticos, existe una herelmeninante con manifestaciones
fenotipicas influenciadas por el sexo (BEIGHTONakt 1989). Entre individuos de la

misma familia, las mujeres se afectan mas quedo¥hes, y mas severamente.

Los orientales y asiaticos son mas laxos que lisaabs negros y estos mas que
los caucasicos (GRAHAME R, 1997). Las cifras devalencia van de un 5% para los
adultos caucasicos (JESSEE EF et al., 1980), B&8taen jovenes de Oriente medio (AL-

RAWI ZS et al., 1985).

Con respecto a la edad es mas frecuente en nif@EHR QUEROL J, 1983) y en
adolescentes (MENENDEZ F et al., 1994) y con ladetisminuye (ELLIS FE et al., 1956;
WYNNE-DAVIES R, 1971). En los hombres declina erdécada de los veinte, y en las

mujeres, en la de los cuarenta.

Algunos con los afios se convierten en gimnastasicogl (LARSSON LG, et al.,
1993), bailarines (GRAHAM R, et al., 1972) o costonistas. Estudios hechos a atletas
gue no posee laxitud articular demuestran quengkmamiento hace que aumente la
movilidad articular de modo temporal, pero luegoade(BIRD HA, et al., 1987). Asi como
gue muchos de ellos deben abandonar su actividadepmnes provocadas por dicha

laxitud.
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1.1.3. CLINICA / CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Las manifestaciones clinicas tanto articulares cemtoa-articulares se relacionan
con los tejidos conjuntivos (ligamentos, piel, tagos, huesos, vasos sanguineos, fascias

tendinosas, etc.) (MISHRA MB et al., 1996).

Entre las manifestaciones articulares se encuelttsguies planos, desviaciones del
eje de la rodilla (genu varum y genu valgum), @esd, cifosis e hiperlordosis, luxaciones
y subluxaciones recurrentes, historia de menis@patisfuncion de la articulacion
temporomandibular (DE COSTER PJ et al.,, 2005), iesga de tobillo, torticolis

espontaneas, epicondilitis y sindrome del tungdiaap.

La osteoartrosis se relaciona con la laxitud ddrc(BRIDGES et al., 1992) e
incluso la hiperlaxitud es causa prematura de sigtp de depdsitos de pirofosfato calcico
asociandose a condrocalcinosis (BIRD HA, et al789ademas de incrementar el riesgo

de Osteoporosis (GULBAHAR S et al., 2005).

Un hallazgo reciente es la asociacion entre fibatgra y laxitud articular

(HUDSON N, et al., 1995; ACAUSO M et al., 1998).

Entre las manifestaciones extra-articulares, se Hascrito la aparicion de
equimosis, formacion de hemorragias y fendmenosuleitorios periféricos de tipo
Raynaud. Los pacientes con hiperlaxitud presentapomincidencia de prolapso de la

valvula mitral (GRAHAME R, et al., 1988; PITCHER & al., 1982; ONDRASIK M et
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al., 1988; DURO JC, 1990), prolapsos vaginaleseyinbs (AL-RAWI Z et al., 1982) y
rectales, neumotdrax espontaneos, hernias (ingsinambilicales o crurales), rotura de
aneurismas, rotura espontanea de membranas est#iga, diverticulosis, hidronefrosis,

etc. (BIRD HA, 1984).

Otras manifestaciones no articulares de la laxstudla presencia de una piel fina y
fragil, miopia, una facies caracteristica con pley epicanticos antimongoloides en
parpados, pliegues de los parpados engrosados ajffosc y surcos nasogenianos

pronunciados (CHILD A, 1986).

Las personas con laxitud articular tienden a ptasam habito corporal asténico
(BULBENA et al., 1996).El diagnostico de laxitudtiamlar es clinico y se realiza
mediante unos criterios clinicos definidos; la tadi articular se estudia como Unica
sintomatologia hace casi 50 afios (ROTES QUEROLal.,e1947) y en base a éstos, se
esbozan unos 10 criterios que eran algo distinkwa menores y mayores de 15 afos:

(ROTES J, 1983) como indicamos en la Tabla I.
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CRITERIOS DE ROTES-QUEROL
Hasta 15 afios Después de 15 afios

Angulo metacarpofalangico <100° <90°
Flexién palmar pulgar sobre antebrazo contacta paralelo
Hiperextension del codo <10° < 5o
Rotacién externa del hombro <90° <85°
Rotaciones e inflexiones cervicales <90° <85°
Columna cervical, inflexiones laterales <50° <45°
Angulo metatarsofalangico <100° <90°
Hiperextension de rodilla <5e <he
Abduccién simultanea de caderas <95° <9(Q°
Tocar el suelo estando de pie palma de mano pufio cerrado
Hipermovilidad lumbar valorada subjetivamer presente por inspeccid Presente por inspeccicn

Tabla I. Criterios de Rotés y Querol

Pero los primeros que definieron unos criteriogaipas eran Carter y Wilkinson,
en 1964; y en un estudio epidemiolégico de Beightt al., (1973) se utiliza una
modificacion de éstos y pasan a ser los mas remowg consolidados. (Ver Tabla II).
Proponen una puntuacion entre 0 y 9 puntos, comside que un sujeto es hiperlaxo si

reine mas de 4 puntos, es decir igual o supebquuntos: (BEIGHTON PH, 1988)
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CRITERIOS DE BEIGHTON:

1. Dorsiflexién pasiva del quinto dedo que sobrepasedD° (un punto
por cada mano).

2. Aposicion pasiva de los pulgares a la cara flextalaantebrazo (un
punto por cada lado).

3. Hiperextension activa de los codos que sobremmss@0° (un punto
por cada lado).

4. Hiperextension de las rodillas que sobrepase |8s(u® punto por
cada lado).

5. Flexion del tronco hacia delante, con las rodikas extension, de
modo que las palmas de las manos se apoyen solselel (un

punto).

Tabla Il. Criterios de Beighton para la Hiperlagitarticular.

A partir de aqui se estudia como una entidad pri@EGHTON PH, 1989).

La laxitud articular aparece clasificada con el 1#790 en la clasificacion
nosoldgica de Berlin International Nosology of Hita@ble Disorders of Connective Tissue

(BEIGHTON PH et al., 1988).

En estudios de fiabilidad y validez de distintogecios de laxitud en una muestra
de pacientes reumatoldgicos ambulatorios se propiesta ampliacion de los criterios de
Beighton, particularmente adecuados para la déteds laxitud en hombres (BULBENA
A et al.,, 1992). Se llamaran los criterios paralielgndstico de la laxitud articular del

Hospital del Mar, (ver Tabla III)
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CRITERIOS DEL HOSPITAL DEL MAR:

Aposicién pasiva del pulgar a la cara flexora aeéhrazo < 21 mm.
Articulaciéon metacarpofalangica : con la palmaaenkano apoyada sobre
la mesa, la dorsiflexion del 5° dedo es de 90°.

Hiperextension pasiva del codo que sobrepaselibs 1

Rotacién externa del hombro, con el brazo tocahdaerpo y con el codo
flexionado 90°, el antebrazo es rotado externanreB&®.

5. Abduccion pasiva de las caderas >85°.

6. Hipermovilidad de la rétula hacia ambos lados.

9.

Hipermovilidad de los tobillos y pies, con rangocesivo de dorso —
flexion pasiva del tobillo y eversion del pie.

Angulo metatarsofalangico, con la flexion dorsdl diedo gordo del pie
sobre la diafisis del primer metatarso es de >90°.

Hiperflexion de la rodilla permitiendo tocar la galal talén.

10.Equimosis tras traumatismos minimos, escasamertibio®s.

incluyen sintomatologia extra-articular (BRAVO 20)03).

Tabla Ill. Criterios diagnosticos de Hiperlaxitudieular del Hospital del Mar.

Recientemente, Grahame (British Society of Rheulogyo 1992) ha propuesto
unos nuevos criterios, “Criterios de Brighton” (&RAME R, 2000) para definir mejor el

sindrome y poder incluir diferencias entre varonpesujeres, jovenes y mayores, etc., que

laxitud articular ante la presencia de dos critentayores o uno mayor y dos menores o
cuatro menores. Dos criterios menores seran sofesecuando exista un familiar de
primer grado con el sindrome. El criterio mayor &lynenor 1 se excluyen mutuamente,

igual que lo hacen los criterios mayor 2 y menof\&r tabla IV):
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CRITERIOS DE BRIGHTON:

Criterios mayores:

1. Puntuacion de Beighton >de 4/9.

2. Artralgias de mas de tres meses de duracion enrocuat mas
articulaciones.
Criterios menores:

1. Puntuacion de Beighton de 1, 2 6 3/9 (0, 1, 2 ce®/fnhayores de 50 afios).

2. Artralgias hasta en tres articulaciones o doloresgpealda o espondilosis,

espodilolisis/listesis.

3. Dislocacion en mas de una articulacion o en urniauation en mas de
una ocasion.

4. Tres 0 mas lesiones en tejidos blandos (p.ej.oagittis, tenosinovitis,
bursitis).

5. Habito marfanoide (alto, delgad@tio segmento superior/inferior <0,89,
aracnodactilia).

6. Piel: estrias o hiperextension, o piel muy fragilejgada.

7. Signos oculares: parpados caidos, o miopia, o theradi palpebral
antimongdlica.

8. Venas varicosas o hernias o prolapsos uterinostales.

9. Prolapso de la valvula mitral (diagnéstico ecoaagdifico).

Tabla IV. Criterios diagndsticos de Brighton paxdiperlaxitud articular

Con estos criterios se diagnostican mas casos peldniitud articular, que si no
fuese asi quedarian sin diagnostico y sobre tadéraiamiento o seguimiento del mismo

(BRAVO JF et al., 2006).
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Ademas de estos criterios diagndésticos, Hakim AGrghame R (2003), han
trabajado en un cuestionario dividido en cinco gmpara detectar la hiperlaxitud. Si se
contestan a un minimo de 2 de las 5 preguntasnezgaexiste un 80-90% de posibilidades
de que sea hiperlaxo. Se ha realizado para quenseayuda sencilla para el médico y los
profesionales sanitarios, alentandoles a pensda drperlaxitud como la causa de los
problemas musculo-esqueléticos (HAKIM AJ et al.020 Las preguntas son las que

indico en tabla V:

5

1. ¢ Puede o ha podido en alguna ocasion apoyénéutte las manos en el suelo bi

doblar las rodillas?

2. ¢ Puede o ha podido alguna vez doblar el ded@plasta tocarse el antebrazo?

3. Cuando era nifio, ¢ divertia a sus amigos retatoiel cuerpo en formas extrafnps,

podia abrirse de piernas?

4. En su infancia o adolescencia, ¢,se dislocod mama vez el hombro o la rétula?

5. ¢ Considera que tiene articulaciones doblesti@yd

Tabla V. Preguntas que facilitan el diagndsticdigherlaxitud articular.

1.1.4. TRATAMIENTO

No existe un tratamiento definitivo, ya que seatrdé un problema genético. Es
posible que en el futuro, con mejor conocimientbGenoma Humano y mediante terapia

Génica, se pueda prevenir y tratar algunas de estakciones.

Existen muchas formas de ayudar a estos pacigrasa ello, la actitud primera

mas importante es: establecer un diagndstico dorrga que se sienten incomprendidos
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tanto por su médico como por sus familiares. Hasaier que es un trastorno benigno y
no invalidante. Muchos de ellos han sido tratados esteroides, analgésicos y, en
ocasiones con antirreumaticos de accion lentaglsanzar el proposito. (MURRAY KJ et

al., 2001).

La informaciénal paciente es clave en su mejoria. Hay que coafir mediante
analitica en el laboratorio y radiologia, que narata de una enfermedad reumatica grave,
ya que suelen ser normales. Han sido diagnosticdddseumatismo psicogeno” y ello
hace que aumente su ansiedad y frustracion. Esttlava a incluir el soporte psicologico,
sobre todo si desarrolla un sindrome de dolor codaide Fibromialgia (BEIGHTON P et

al., 1999).

Se debe tranquilizar al enfermo y a la familiagaplicarles la naturaleza de sus
lesiones, comparando dicha patologia con otros tijgoalteraciones hereditarias de la fibra

de colagena que si tiene posibles complicacioregegr

La prevenciéres muy importante. Se debe evitar extender lauktiones hiper-
moviles; especialmente la extension y flexion exage de mufiecas y pequefas

articulaciones de los dedos (RUSSEK LN, 2000).

Es mejor evitar determinados deportes de contamtmcel rugby, fatbol, voleibol,
karate, patinaje, etc. ya que tienden a produguiases y artrosis precoz. Si se practican
estos deportes, se deben usar protectores parartlaglaciones laxas (mufiequeras,
coderas, rodilleras, tobilleras, etc). En las ofisi e industrias habria que evaluar las

condiciones de trabajo para prevenir problemas domel carpiano, esguinces, tendinitis,
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bursitis, sub-luxaciones, etc. Una buena medidmmsr periodos cortos de reposo y no
permanecer horas en un mismo trabajo sin cambiapadécion. La mejoria de las
condiciones laborales o la simple correccion deckidad fisica intensa son suficientes

para lograr el bienestar de estos pacientes (BE@NP, GRAHAME R, BIRD H, 1999).

Es necesario dar consejos a los musicos sobrengtr&mento preferir, ya que

algunos pueden causar dafo a determinadas ariangaclaxas (LARSSON LG et al.,

1993).

Los escolares no deben cargar mochilas pesadagjdoes causa frecuente de

lumbagos.

Tratamiento de la fase agudd reposo de la aticulacion afectada es fundaahent

El uso de férulas o yeso, es a veces necesarikinkaiterapia, que incluye hielo, masaje,
ultrasonido, ejercicios en el agua, etc. es belsc Abstencion de la actividad repetitiva

que produjo o agrava la condicion.

Uso de medicamentos como el Paracetamol o atdiiatorios por periodos
cortos. Si el problema persiste 0 se repite de doperiédica sera necesario visitar a un

traumatélogo o reumatologo.

Ocasionalmente es necesaria una infiltracion désoola y novocaina para tratar
alguna tendinitis o bursitis. Es casi indoloro, tene efectos secundarios y produce

curacion del problema en la mayoria de los casos.
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Tratamiento de la fase croniddn reumatélogo interesado en el tema es la parson

indicada para tratar a estos enfermos, ya que didyenciarlo con otros casos mas graves
y ademas debe diagnosticar y tratar precozmendgtriasis y osteoporosis, que son mas

frecuentes en estas personas, apareciendo aunleysgdvenes.

Se debe identificar la causa: si es un deporteodtacto como karate, hockey, etc,
cambiarlo y favorecer la natacion, yoga, Tai Ciikates. Si es en el trabajo, modificar la

altura de la silla y mesa, ajustar el respaldadslla, etc.

En casos de fragilidad capilar y hematomas, hayeyitar los traumatismos y se

puede usar Duo CVP y vitamina C.

El uso de glucosamina sola o con condroitin sulfato dosis Optimas y tomados

por tiempo prolongado, es util para disminuir dbdy prevenir la artrosis.

Si existe Fatiga cronica se benefician de reposgias o0 calcetines elasticos y
deben tomar de 2 a 3 litros de liquidos para elataleshidratacion. Si es mas importante,

acudir al cardidlogo, que le dara tratamiento faiwh@gico.

La kinesiterapia es de gran importancia. Es un deéterapéutico basado en los
movimientos activos y pasivos de todo el cuerpe @ldguna de sus partes y tienen como
finalidad volver a dar al enfermo una funcion atée y muscular tan satisfactoria como
sea posible. Los fisiatras deben estar entrenadosl dema porque sino podria ser
perjudicial (KEER R et al.,, 2003). Estos, evaltuartrgtan los problemas musculo-

esqueléticos y planean un modo de vida adecuaddapaciente. Se indican ejercicios de
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completo rango de movilidad de las articulacionegeycicios para fortalecer tendones y
musculos clave. Se ensefa a evitar la hiperextemsicarticulaciones laxas y usar las mas
potentes. Hay ejercicios para corregir la hipeddsis lumbar. Las férulas solo se usan en

periodos de dolor agudo y cortos. También en ed@ade la articulacion laxa.

Una apropiada intervencion con Fisioterapia y d&abion ortésica de las
articulaciones es importante en el manejo 6ptimasieausas de consulta (GRAHAME R.

2000).

Los terapeutas ocupacionales son de gran ayuda equicar como y qué
articulaciones usar para determinados hobbiesgjoaly deportes. Pueden ensefiar técnicas
de proteccion de las articulaciones y confecciamtgsis y férulas para prevenir y aliviar
los dolores. En casos excepcionales, si fallanadighedidas, es necesario recurrir a la

correccion quirdrgica por el traumatoélogo.

La inactividad no debe estimularse, por el conttarn ejercicio moderado es muy

beneficioso para ellos.

Los nifios especialmente, son mas laxos que ldsoadues frecuente que tengan
dolores de las articulaciones, que en ocasiones,csasiderados como “dolores del
crecimiento”. Es conveniente llevarlos tempranameat Reumatélogo Pediatra o a un
Traumatdélogo infantil especializado en el temaapanregir problemas que de lo contrario
pueden dejar secuelas graves para toda la vidatdraencién en los pacientes pediatricos
incluye a los padres, maestros e instructoresrtieps, por la necesidad de particularizar

una conducta terapéutica que detenga la evolu@iéia lun sindrome crénico de mas dificil
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control (MURRAY KJ, et al., 2001), (BRIDGES AJ, at, 1992), (HUDSON N, et al.,
1995), (MENENDEZ ALEJO FM, et al., 1999), (LASSONG|et al., 1987), (BEIGHTON
PH, et al., 1999), (GRAHAME R, 1989), (KRAUS VB at, 2004), (MALIK AK, et al.,
1994), (GAZIT Y, et al., 2003), (ENGELBERT RH, dt,2003), (BULBENA A, et al.,

2004), (MANNING J, et al., 2003), (GRAHAME R, 2001)

Se deben tener en cuenta las consideraciones unlarpas especificos:

Dolores articulares (artralgiasjranquilizar y explicar a los pacientes que ésts

deben a la hiperlaxitud articular y no a una astrgjrave como el lupus o artritis
reumatoidea. Aconsejar a los nifios y jovenes aawerhcrujir las articulaciones ni hacer
“actos malabares”. Hay que evitar la extension eratn, especialmente en mufiecas y

dedos. A veces es necesario usar muiiequeraserasijltobilleras o vendas elasticas.

Disfuncién de la articulacion témporo-mandibuldienen dolor, mala mordida,

bruxismo (MARTIN ZURRO, 1999). Deben ir al ortodasta quien les indicara un plano

de relajaciéon o algun otro tratamiento especifi€ARDOSO AB et al., 2005).

Esquinces, tendinitis y sub-luxacionézueden ser recurrentes, por lo que deben

evitarse movimientos bruscos, tacones altos y pebe Evitar deportes como el tenis y
baloncesto en caso de problemas de rodillas yila®bEvitar el voleibol o portero de

futbol, en caso de tener laxitud en los dedos. E@ev la natacion, bicicleta, yoga o
Pilates. No caminar por superficies irregularesesitiene tobillos débiles. Mejorar la
musculatura con kinesiterapia (HUBBARD TJ et &Q06). Uso de vendas para el trabajo

o la noche. Muchas personas duermen con las muilebéedas y despiertan con dolor,
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sintomas de tanel carpiano o manos hinchadas; sefitiaran de una mufiequera
ortopédica con valva metdlica. Para las rodilla&stables existen rodilleras de neopreno
con o sin barras laterales que son muy utiles,alBiasi no mejoran, es preciso realizar

intervenciones con endoscopias (SCHNEIDER T el 8b6).

Problemas de column8uscar y tratar la escoliosis en la infanciafiésuente en

los adolescentes lumbalgias por hiper-lordosis anmnéstos se benefician de ejercicios con
el kinesiologo, y evitar que lleven mochilas pesadede haber discopatias que hay que
detectar y tratar. Pueden existir anomalias coteg@miomo una veértebra que se desliza
sobre otra (espondilolistesis), o que comienzar@dycir dolor en el adulto. Puede
irradiarse a la extremidad inferior en casos deblociatica debido a una discopatia o una
hernia del ndcleo. La discopatia cervical puede dizlor y adormecimiento de las
extremidades superiores. Todas ellas tienen tratami médico, reposo, tratamiento

farmacoldgico e incluso quirdrgico, segun la grace@NERETIN VIA et al., 1986).

Puntos dolorosodor lo general se inflama y duele la zona deraiée del tenddn

en el hueso (entesitis). Son frecuentes en la medaisal, al lado de las escapulas. Es
semejante a lo que sucede en la Fibromialgia, éosygiere que tuviese la misma causa
(SZTAINBOK FR et al., 2001). El codo de tenistaaesbién una tendinitis de este tipo. El

tratamiento consiste en una infiltracion con estierg novocaina.

Pie plano laxoEn los nifios es frecuente asociarlo con hipduddxi(EL O et al.,
2006), se aconseja que caminen descalzos y erdild®s que eviten el sobrepeso vy, se

aconseja usar plantillas.
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Artrosis precoz Sospecharla y tratar de prevenirla: a) evitasaldrepeso y el uso

excesivo de la articulacion. b) reforzar el muscalave de la articulacion, como el
cuadriceps para la rodilla. ¢) Tomar glucosamina socon condroitin sulfato, en dosis
Optima y por tiempo prolongado (afios) (VASSILIOU ,v&06). Para el dolor de la
artrosis se usa Paracetamol, Tramadol, Anti-inftan@s y gel topico de analgésicos o

anti-inflamatorios.

Osteoporosises necesario hacer densitometrias en mujeresmpres jovenes
diagnosticados, ya que es frecuente que tengaopostsis familiar. El prondstico mejora
si el diagndstico y tratamiento son precoces. Haytcatar la osteopenia (es la etapa previa
a la osteoporosis) precozmente con calcio, vitamiryafijadores como los Alendronatos y
Raloxifeno (UEBELHART B et al., 2006). EI camirgrmenos 30 minutos tres veces por

semana, ayuda a mantener los huesos en mejordsiongs.

Piel vy vasos sanguineoka piel es fragil y se deben evitar traumatismos la

puedan desgarrar o producir hematomas. Debiddradaidad capilar, son frecuentes los
hematomas tras una puncion o se rompe alguna v&niteaausa aparente; para ello es
bueno tomar Duo-CVP (antivaricoso flebotonico ytpotor capilar de acido ascorbico y
acido citrobioflavonoides), vitamina C y evitar kspirina como tratamiento de la
fragilidad y permeabilidad capilar. Al parecer ehgko Biloba mejora el tono venoso

(PRIOLLET P et al., 2000).

Muy raramente se producen aneurismas o roturasteigaa, que pueden ser muy
graves (SANTOS-OCAMPO AS et al., 1999). Es necesavitar heridas y si es posible

evitar toda cirugia que no sea imprescindible, ya loppy tendencia a la mala cicatrizacion
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y formacidén de queloides. Tener buen cuidado decigatrices quirdrgicas, para evitar

complicaciones. Y tener cuidado con las varicesspuefriables y sangran facilmente.

DisautonomiaExplicar que la bajada de tension arterial cdatiga cronica que
necesita de reposo, especialmente tras el almugezecomienda no estar sentado delante
del ordenador por periodos largos, sin moverseieegsario mover el cuello, hombros y
extremidades para estimular la musculatura y leulgcion. Evitar estar de pie mucho
tiempo; y si se debe estar, mover los pies, crogagmpinarse, agacharse, etc. No caminar
despacio durante horas como por ejemplo en el s\gpeado. Los ejercicios de piernas y
tobillos mejoran la circulacion de las piernas jarcitar la circulacion de las piernas, se
bombea la sangre al cerebro. Esto se logra tambséando tumbado boca abajo y
levantando los pies y moviendo tobillos y pies.oEshusculos se potencian con bicicleta.
También se mejora si la persona se encuclilla mtasieon las piernas cruzadas (posicion
Buda). Hay que ejercitar los dedos para que noirsghén con la inmovilidad. Ciertos
ejercicios de yoga mejoran la circulacion de lagsanPara evitar la hipotension se deben
beber 2 litros de agua al dia, evitar la deshidiéta (transpiracion, vomitos, diarrea,
diuréticos, etc.). Aumentar la ingesta de sal sexigten contraindicaciones. Disminuir la
cafeina y el alcohol. Se deben evitar hipnéticesedantes que contribuyen a que se caigan.
Deben evitar la altura (montafias) y los juegos detaiia rusa, que les provoca bajadas de
tension. El incorporarse rapido les produce maeedascluso lipotimias. Durante el dia
ayuda llevar medias o calcetines elasticos. Dedrer tcuidado al conducir porque padecen
de somnolencia. En casos mas graves es necesadio acCardidlogo para confirmar el
diagndstico de Disautonomia con la prueba de Tekt,Tque consiste en observar las
variaciones de la presion arterial y del ritmo &d de un paciente en relacion a los

cambios de posicion. Para ello, se obtiene untregien el paciente en posicion horizontal
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y se monitoriza la respuesta de presion arteridgtnyo cardiaco cuando el paciente es
movilizado a una posicion semi-vertical. Para efactel examen se utiliza una mesa
especial que permite efectuar este cambio de posen forma segura para el paciente y
los sistemas de monitorizacion apropiados. En algucasos se utiliza infusion de
medicamentos que hacen mas probable la aparicidasdateraciones que se investigan

(GAZIT Y et al., 2003).

Hay medicamentos utiles como el fluorinef, minevaiicoide que los cardidlogos
pueden recetar. Es posible que “las piernas inagiiete deba a un mal drenaje de la

sangre.

Problemas ocularePeben ir al oftalmdlogo. El estrabismo suele feeniliar y

debe reconocerse y tratarse en el nifio precozmpate, evitar pérdida de vision. Las

personas con miopia tienen tendencia al despreexiionde retina.

Hernias en estos enfermos la debilidad de los tejidos Hemcuente las hernias

umbilicales e inguinales. A veces existen ya emeeién nacido. Hay que buscarlas y

tratarlas quirargicamente (PANS A et al., 2003).

Problemas digestivod€Es necesario masticar bien y tomar bastantegdbiguara

evitar malas digestiones. Evitar alimentos grases cptardan el vaciamiento gastrico.
Tratar el reflujo y la gastritis con medicamentoslgvando la cabecera de la cama. Evitar
comidas fuertes. Ocasionalmente se necesita ttéonguirdrgico. El colon irritable se
trata evitando el estrés y con farmacos. Evitametitos flatulentos que condicionan
digestiones pesadas. Tratar el estrefiimiento aata dica en fibra y liquidos abundantes y

buenos habitos de defecacion. No abusar de laxaitexiste megacolon, cirugia. Buscar
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y diagnosticar la presencia de diverticulos en elorg que pueden inflamarse
(diverticulitis) o romperse. La incontinencia fesal trata con ejercicios del esfinter anal y

a veces cirugia.

Quistes La enfermedad poliquistica y los quistes de hdgadifion en pacientes
diagnosticados de alteracion hereditaria de laafide colagena se suele asociar a
aneurismas cerebrales (BARGMAN H et al., 1980)h&y cefalea intensa es necesario

hacer una angio-resonancia cerebral.

CalambreskEvitarlos no estirando las piernas demasiado paasillas de Magnesio
disminuyen los calambres. Pueden producirse paltdaacion de electrolitos como ocurre

en los vomitos o diarreas (KHOKHLOV AM et al., 198

Ansiedad A veces estas lesiones recurrentes y las difidalt para realizar ciertos
hobbies o practicar determinados deportes o pradesn el trabajo o la vida en general
producen una mala calidad de vida y llevan a unared@n. También puede haber
ansiedad ante el temor de hacer algo que produceamseguridad (BULBENA A et al.,

2004).

Existen_grupos de ayuda o de sopdge Inglaterra, el Dr. Grahame ha organizado

varios grupos con muy buen resultado. Las persahg®der conversar con otras que
tienen problemas similares, se dan animo y resneivejor sus problemas. Les permite

saber mas de su condicion y como sobrellevarla deejor forma posible.
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Se ha visto que el acido félimado durante el periodo periconcepcional y en el
embarazo, disminuye malformaciones congénitas, cedpente el mielo-meningocele
(nifo que nace con la abertura de la columna lumlbamo también malformaciones
renales. El acido félico es importante en la rg@ién del ADN. Como las malformaciones
congénitas son debidas a alteraciones de la fieraothgena, es muy probable que la
carencia de acido félico también sea la causa slaniataciones que pueden ocasionar
alteraciones hereditarias de la fibra de colagé&sapor ello recomendable suministrar
acido folico, y evitar medicamentos reductores deido folico, a personas en edad
reproductiva, para tratar de prevenir todo tip@lieraciones congénitas (EICHOLZER M

et al., 2002).

Todavia en experimentacion, se esta aplicandantiahto con_plasma rico en

factores de crecimienten pacientes con lesiones del aparato locomotmio coacturas

Oseas, lesiones del cartilago (regeneracion délaggr en la artrosis), Ulceras de origen
vascular, rotura de tendones, ligamentos, doloeleBindrome de hiperlaxitud articular,

protesis de cadera y rodilla. Esta técnica reducasala mitad el tiempo de recuperacion
de los tejidos lesionados mediante la aplicaciotaerona a tratar de un plasma que se
obtiene de la misma sangre del paciente sin atilzedicamentos ni sustancias quimicas
ajenas a él. No requiere ingreso hospitalario. Fepeola regeneracion celular al aumentar
el nivel de IGF-1 en la zona dafiada. Su aplicatiésta el momento ha conseguido
disminuir el tiempo de recuperacion en lesionesedeativas, deportivas y de cirugia

maxilofacial.
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1.2. TRASTORNO DE ANGUSTIA

1.2.1. CONCEPTO E INTRODUCCION HISTORICA

Segun el Diccionario de la Real Academia Espafielld.engua el significado de
Angustia: (Del latirangustia angostura, dificultad). Afliccion, congoja, ardad. //temor
opresivo sin causa precisa.// Aprieto, situacidmraga.// Sofoco, sensacion de opresiéon en
la regidn toracica a abdominal.// Dolor o sufrim@f Nauseas.// Estrechez del lugar o
tiempo. Y en el mismo diccionario, el término deshdadsignifica: (Del latinanxietas, -
atis.). Estado de agitacién, inquietud o zozobra dehan// Angustia que suele acompafar
a muchas enfermedades, en particular a cierta®sisly que no permite sosiego a los

enfermos.

La distincion entre ansiedad y angustia es padiougnte sutil. El origen
etimoldgico es distinto, pero las diferencias temmda desaparecer en las descripciones

clinicas actuales.

El término de ansiedad tal como la entendemos $®ygonoce por primera vez en
el siglo XVIII por Cullen bajo la etiqueta de nesig) y se atribuye a alteraciones en los
fluidos neurales que dan lugamanifestaciones como irritabilidad, nerviosismaads de
animo deprimido, etc. (KNOFF WF, 1970). En el siltX Freud distingue dos tipos de
neurosis: fobicas y de ansiedad vs. obsesivo-caivauke histérica. La idea freudiana
domind en las primeras versiones de la DSM, a$d enimera y segunda los trastornos de
ansiedad aparecen descritos como trastornos psidtioes y neuréticos respectivamente

(FIGUEROA G, 1997).
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En la Clasificacion Internacional de las Enfermesa@n la novena version (CIE-9;
OMS, 1977) los sindromes ansiosos estan dentro tidstdrnos neurdéticos, de la
personalidad y otros trastornos mentales no psasiti bajo el epigrafe de “trastornos
neuréticos”: estados de ansiedad (incluye el trastale ansiedad generalizada y el de

angustia), estado fébico y trastornos obsesivo-cisiym.

En DSM-III (APA, 1980) desaparece el grupo de nsisry es sustituido por tres
trastornos: de ansiedad, somatoformes y disocatio los trastornos de ansiedad hay dos

subgrupos (trastornos fobicos y estados de angiedad

En DSM-III-R (APA, 1987) la agorafobia pierde in@gplencia y se incluye dentro
del trastorno de angustia, al conceptuarse éste pomario. La CIE no ha evolucionado
tanto como la DSM puesto que en la ultima versitii-10 (OMS, 1992), los trastornos de
ansiedad aparecen junto a los somatomorfos y didams en la seccion “trastornos

neuréticos, secundarios a situaciones estresas@sgtomorfos”.

Segun el DSM-IV (APA, 1994) dentro de los trasterm@ansiedad estarian: Los
trastornos de angustia con y sin agorafobia, agbrafsin historia de trastorno de angustia,
fobia especifica, fobia social, trastorno obsesi@wowulsivo, trastorno por estrés
postraumatico, trastorno por estrés agudo, trastdenansiedad generalizada, trastorno de
ansiedad debida a enfermedad meédica, trastorngledad inducido por sustancias, y
trastorno de ansiedad no especificado. En el ctmte® todos estos trastornos pueden

aparecer crisis de angustia y agorafobia.
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Segun el DSM-IV-TR (APA, 2000) no hay ninguna mawi€ion en lo que a los

trastornos de ansiedad se refiere.

La crisis de angustiao ataque de panico se caracteriza por la aparicion subita de
sintomas de aprension, miedo pavoroso o terrompadados habitualmente de sensacion
de muerte inminente. Durante estas crisis apataoebién sintomas como falta de aliento,
palpitaciones, opresion o malestar toracico, setisate atragantamiento o asfixia y miedo

“a volverse loco” o perder el control.

La agorafobia se caracteriza por la aparicion de ansiedad o cdarpiento de
evitacion en lugares o situaciones donde escapatepresultar dificil (0 embarazoso), o
bien donde sea imposible encontrar ayuda en eld@asme aparezca en ese momento una

crisis de angustia o sintomas similares a la argust

El trastorno de angustia sin agorafobiase caracteriza por crisis de angustia
recidivantes e inesperadas que causan un estgolea®ipacion al paciente. Eastorno
de angustia con agorafobiase caracteriza por crisis de angustia y agorafdbiaaracter

recidivante e inesperado.

1.2.2. EPIDEMIOLOGIA

Segun queda constancia en el DSM —IV estudios epadégicos elaborados en
todo el mundo indican que la prevalencia del Drast de angustia (con o sin agorafobia)
se situa entre el 1,5y el 3,5 %. Las cifras degemcia anual oscilan entre el 1 y el 2 %.

Entre un tercio y la mitad de los individuos diagfimados de trastorno de angustia en la
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poblacion general presentan también agorafobidjiesi esta Ultima puede observarse

todavia mas frecuentemente en poblacion clinicAYfNARD C et al., 2003).

El estudio de la OMS (SARTORIUS N et al.,, 1996%uwentra una prevalencia del

2,1% para el trastorno de angustia.

En Espafia, concretamente en el Estudio Zaragozahaselocumentado una
prevalencia de 11,5% para el trastorno de ansiedaatencion primaria; del 4,5% para el
trastorno de ansiedad generalizada, del 0,8% pdraseorno por crisis de angustia y del

4,4% para el trastorno mixto ansiedad-depresiorBQQA et al., 1997).

Los ataques de panico, no el trastorno, son muyunesen poblacion no clinica.
Un 36 % de estudiantes habian tenido uno o masegagn un afilo (NORTON GR et al.,
1986). El trastorno de angustia, se ha observadm& todo el mundo gracias a estudios

epidemioldgicos generales y ha ido en aumento (G@MDRD, 2003).

El trastorno de angustia sin agorafobia se diagr@aodbs veces mas en mujeres que
en varones, mientras que esta relacion es 3 aalep#nastorno de angustia con agorafobia
y la edad de inicio del trastorno de angustia veoissiderablemente, si bien lo mas tipico
es que el inicio tenga lugar entre el final de dalescencia (REED V et al., 1998) y la
mitad de la cuarta década de la vida, con un pecmeldencia al final de la adolescencia y
otro pico de menor entidad en la mitad de la cu##tada de la vida. Un nimero reducido
de casos puede iniciarse en la segunda infancialtMA F et al., 2003) y el trastorno
también puede aparecer, aunque es muy poco fregweninayores de 45 afios (FLINT AJ

et al., 2003).
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La prevalencia de trastorno de angustia con oganafobia en la comunidad es de
1,5-2% y la agorafobia sin trastorno de angustidee®,5-6,5%. (GARCIA CAMPAYO J,
2004). Los estudios de seguimiento a largo plaziicam que cerca del 30 % de los
individuos se encuentra bien, entre 40% y el 50a%b hejorado, pero siguen con algunos

sintomas, y el 20%-30 % restante sigue igual agmwpeor (KATSCHNIG H et al., 1998).

Los parientes de primer grado de los individuos twastorno de angustia tienen
entre cuatro y siete veces mas probabilidades eeptar este trastorno. Sin embargo, en
los centros asistenciales entre la mitad y las t¢remtas partes de los pacientes con
trastorno de angustia no presentan el antecedente gariente de primer grado afectado

(HOPPER JL et al., 1987).

Los estudios con gemelos indican una influenciaétiem en la aparicion del

trastorno de angustia (PERNA G et al., 1997; KENBLKES et al., 2001).

1.2.3. CLINICA / CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Segun el DSM-1V la caracteristica esencial dektra® de angustia es la presencia
de crisis de angustia, y dicho trastorno puedeedens o sin agorafobia asi que primero

definiremos estos amplios conceptos y sus critelimgnosticos:

El nimero de crisis a partir del que se consideratrastorno de angustia es
variable: la CIE-10 (1992) considera que es 3 aagen 3 semanas (enfermedad

moderada) o 4 ataques en 4 semanas (enfermedag).dravDSM-IV considera que basta

“COMORSBILIDAD DE LA HIPERLAXITUD ARTICULAR EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE 46
TRASTORNO DE ANGUSTIA Y FIBROMIALGIA”
Elena Asso Otal



un ataque si se sigue de ansiedad anticipatoredfra padecer nuevos ataques) de un mes

de duracion (BOBES J et al., 2001).

La caracteristica principal de una crisis de arngues la aparicion aislada y
temporal de miedo o malestar de caracter intens®,s@ acompafa de al menos 4 de un
total de 13 sintomas somaticos o0 cognoscitivosciisis se inicia de forma brusca y
alcanza su maxima expresion con rapidez (habitudbnen 10 minutos o0 menos),
acompafandose a menudo de una sensacion de peldgomuerte inminente y de una
urgente necesidad de escapar.

Los 13 sintomas somaticos o cognoscitivos vienestitaidos por (Tabla VI):

1. Palpitaciones, sacudidas del corazon o elevacida flecuencia cardiaca.

2. Sudoracion.

3. Temblores o sacudidas.

4. Sensacion de ahogo o falta de aliento.

5. Sensacion de atragantarse.

6. Opresion o malestar toracico.

7. Nauseas o0 molestias abdominales.

8. Inestabilidad, mareo o desmayo.

9. Desrealizacion (sensacion de irrealidad) o despaligacion (estar
separado de uno mismo).

10. Miedo a perder el control o volverse loco.

11.Miedo a morir.

12. Parestesias (sensacion de entumecimiento u hora)igue

13. Escalofrios o sofocaciones.

Tabla VI. Sintomas de una crisis de angustia.

“COMORSBILIDAD DE LA HIPERLAXITUD ARTICULAR EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE 47
TRASTORNO DE ANGUSTIA Y FIBROMIALGIA”
Elena Asso Otal



Las crisis que reunen los restantes criterios, peesentan menos de de estos
sintomas, se denominan crisis sintomaticas lim#atlas individuos que solicitan ayuda
terapéutica por estas crisis de angustia inespeaestumbran a describir el miedo como
intenso, y relatan como en aquel momento creiar agpbunto de morir, perder el control,
tener un infarto o un accidente vascular cerebfabtverse locos”. Describe asimismo un
urgente deseo de huir del lugar donde ha aparéeidasis. Al ir repitiéndose, estas crisis
pueden presentar un menor componente de miedaltieade aire constituye un sintoma
frecuente en las crisis de angustia asociadassenna de angustia con o sin agorafobia.
Por su parte, la ruborizacion es frecuente en tesésode angustia de tipo situacional
desencadenadas por la ansiedad que aparece etiosi@sasociales o actuaciones en
publico. La ansiedad de las crisis de angustia @udiferenciarse de la ansiedad

generalizada por su naturaleza intermitente, @atiente paroxistica, y su caracteristica

gran intensidad.

Las crisis de angustia pueden aparecer en una argplnha de trastornos de
ansiedad (p.ej. trastorno de angustia, fobia sotodlia especifica, trastorno por estrés
traumatico, trastorno por estrés agudo) (AHERN al.e2004). Existen tres tipos de crisis

de angustia, que se diferencian por el modo deaoinycla presencia o ausencia de

desencadenantes ambientales:

a) crisis de angustia inesperadagno relacionadas con estimulos situacionales), en
las que el inicio de la crisis no se asocia a desnantes ambientales (es decir,

aparecen sin ningun motivo aparente).
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b) crisis de angustia situacionalegdesencadenadas por estimulos ambientales),
donde la crisis de angustia aparece de forma gekistva inmediatamente después
de la exposicion o anticipacion de un estimulo sedeadenante ambiental (p.gj.,
ver una serpiente o un perro desencadena automatita la crisis de angustia).

c) crisis de angustia mas o menos relacionadas con usituacion determinada las
cuales tienen simplemente mas probabilidades deeegr al exponerse el
individuo a ciertos estimulos o desencadenanteseatales, aunque no existe
siempre esa asociacion con el estimulo ni tampaopse el episodio aparece
inmediatamente después de exponerse a la situgeidsj., las crisis tienen mas
probabilidades de aparecer al conducir, pero asveténdividuo puede llevar su
coche sin sufrir ninguna crisis de angustia, o p&tlecerla a la media hora de estar

conduciendo).

El diagndstico de trastorno de angustia (con agorafobia) requiere la presencia

de crisis de angustia inesperadas (BARLOW DH, 1988)

Las crisis de angustia situacionales son mas eaistitas de fobias sociales y
especificas. Las crisis de angustia mas o menasisahdas con una situacion determinada
son especialmente frecuentes en el trastorno destagaunque también pueden aparecer

en la fobia social o fobia especifica.
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Con respecto a lagorafobia, los criterios diagnosticos son (Tabla VII):

A. Aparicibn de ansiedad al encontrarse en lugarestuacnes donde
escapar puede resultar dificil (o embarazoso) adeloen el caso de
aparecer una crisis de angustia inesperada o m#nos relacionada con
una situacion, o bien sintomas similares a la aregysiede no disponerse
de ayuda. Los temores agorafébicos suelen estaciorhdos con un
conjunto de situaciones caracteristicas, entrquasse incluyen estar solo
fuera de casa; mezclarse con la gente o hacerpadar por un puente, o
viajar en autobus, tren o automovil.

B. Estas situaciones se evitan (p. €j., se limita (ghero de viajes), se
resisten a costa de una malestar o ansiedad saghifis por temor a que
aparezca una crisis de angustia o sintomas sisikafda angustia, o se
hace indispensable la presencia de un conocidcsparatarlas.

C. Esta ansiedad o comportamiento de evitacion noeegglicarse mejor
por la presencia de otro trastorno mental comaafebtial (p.ej., evitacion
limitada a situaciones sociales por miedo a rulaosi), fobia especifica
(p.€j., evitacion limitada a situaciones aisladasn@ los ascensores),
trastorno obsesivo-compulsivo (p.ej., evitacion tddo lo que pueda
ensuciar en un individuo con ideas obsesivas deagonacion), trastorno
por estrés postraumatico (p.ej., evitacion de estisnrelacionados con
una situacion altamente estresante o traumatidegstorno de ansiedad

por separacion (p.ej., evitacion de abandonar gdho la familia).

Tabla VII. Criterios diagnésticos de Agorafobia.
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Los criterios diagnosticos deastorno de angustia sin agorafobigTabla VIII):

A. Se cumplen (1) y (2):
(1) crisis de angustia inesperadas recidivantes.

(2) al menos una de las crisis se ha conseguido dutamies
(0o méas) de uno (o mas) de los siguientes sintomas:

€)) inquietud persistente ante la posibilidad de tenef
MAs crisis

(b) preocupacion por las implicaciones de las crisis ¢
sus consecuencias (p.ej., perder el control, sufrif
un infarto de miocardio, “volverse loco”)

(©) cambio significativo del comportamiento
relacionado con la crisis.

B. Ausencia de agorafobia.

C. Las crisis de angustia no se deben a los efedtio$ifijicos directos de
una sustancia (p.ej., drogas, farmacos) o una reaftad médica
(p-€j., hipertiroidismo).

D. Las crisis de angustia no pueden explicarse m@potappresencia de
otro trastorno mental, como p.ej., fobia socialej(p.aparecen al
exponerse a situaciones sociales temidas), folpecdga (p.ej.,
exponerse a situaciones fobicas especificas), otrast obsesivo-
compulsivo (p.€j., al exponerse a la suciedad cudandbsesion versa
sobre el tema de la contaminacion), trastorno pwé® postraumatico
(p.€j., en respuesta a estimulos asociados a isi@sc altamente
estresantes), o trastorno por ansiedad de sepal@cé)., al estar lejos

de casa o de los seres queridos).

Tabla VIII. Criterios diagnosticos de Trastornoasgustia sin agorafohia
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Y los delTrastorno de angustia con agorafobigTabla IX):

A. Se cumplen (1) y (2):
(1) crisis de angustia inesperadas recidivantes.
(2) al menos una de las crisis se ha conseguido dutamtes
(0 méas) de uno (o mas) de los siguientes sintomas:

@) inquietud persistente ante la posibilidad de tenef
Mas crisis

(b) preocupacion por las implicaciones de las crisis ¢
sus consecuencias (p.ej., perder el control, sufriy
un infarto de miocardio, “volverse loco”)

(c) cambio  significativo del comportamiento
relacionado con la crisis.

B. Presencia de agorafobia.

C. Las crisis de angustia no se deben a los efediodofjicos directos de
una sustancia (p.ej., drogas, farmacos) o unaraettad médica (p.€j.,
hipertiroidismo).

D. Las crisis de angustia no pueden explicarse mepitgpresencia de
otro trastorno mental, como p.ej., fobia socialej(p.aparecen al
exponerse a situaciones sociales temidas), fobpecédga (p.ej.,
exponerse a situaciones fobicas especificas), otrast obsesivo-
compulsivo (p.ej., al exponerse a la suciedad cudmdbsesion versa
sobre el tema de la contaminacion), trastorno pté® postraumatico
(p.€j., en respuesta a estimulos asociados a isi@gc altamente
estresantes), o trastorno por ansiedad de sepau@ce)., al estar lejos

de casa o de los seres queridos).

Tabla IX. Criterios diagnosticos de trastorno dguestia con agorafobia.
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1.2.4. TRATAMIENTO

Los principios generales del tratamiento son:
- Hacer un diagnéstico adecuado siendo conservador.
- Aliviar sintomas; ayudar y/o asesorar en la resétude problemas.
- Buscar la efectividad (coste/beneficio).
- El esquema terapéutico integral consiste en sopssdidas: psico-sociales y

biolégicas(farmacoldgicas).

1.2.4.1. TRATAMIENTO PSICOLOGICO

La psicoterapia basica de apoyo es el nucleo doinie cualquier

intervencion terapéutica (TIZON JL, 1988), (TIZON 1992).

- La entrevista clinica es crucial.
- La adecuada comunicacion del diagnéstico y deltpsmiento etiologico

asegurandonos que nos ha entendido.

Permitir que exprese sus dudas/discrepancias.

- Sugerir sencillos métodos para afrontar sus prodem

- En ocasiones tendra que aceptar la “dura realidad”.

- Enfatizar en que los problemas son “la vida misgnaio son enfermedades.
- Contemplar siempre la unidad familiar.

- Dejar “puerta abierta” para analizar con mas detall problemas.

Todo ello apoyado por datos bibliograficos (CATALANet al., 1991),

(MYNORS-WALLIS L et al., 1997), (KLERMAN GL et al1987).
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Las técnicas de resolucion de problemas son sascilbasicas, no
especializadas, pero han demostrado su efectiyld88SER AL, 1985). Se inspiran en el
sentido comun clinico y en las experiencias desigypatria y psicologia de tipo cognitivo-
conductista (HAWTON K et al., 1988). Los pasosegatiar con el paciente, tras una

cuidadosa evaluacién y la comunicacion del juicagddstico y etioldgico, son:

- Identificar y delimitar los problemas (psico-soe)l

- Priorizar los objetivos a conseguir.

- Concretar los pasos sucesivos a seguir.

- Acordar un calendario de actuacion.

- Identificar obstaculos surgidos y plantear comem&ean.

- Repasar las metas alcanzadas.

Hay disponibles otras técnicas sencillas, basilaalcance del médico de

Atencion Primaria (WILKINSON G., ed., 1992) (ECHERUA E., ed., 1993):

- Latécnica avanzada de resolucién de problemagmgmté maniobras como
las de “papel y lapiz”: escribir listas de solu@snposibles para cada problema,
sopesar las facetas positivas y negativas, y elaborcuidadoso plan de accion.

- Las técnicas de “afrontamiento” de la ansiedad \lagdecrisis de panico,
buscan en general una gradual exposicion a lan@ss ansiogenos.

- Las técnicas de “distraccion”.

- Relajacion y control respiratorio.

- Medidas higiénicas: ejercicio, dieta, suefio, deszan
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- Intervenciones familiares engranando con las maspl®as técnicas de
terapia familiar.
- Manuales de autoayuda (ANDREWS G et al.,, 1994)RBY NGD et al.,

1991), (ROCA E, 2001).

Los acercamientos psicolégicos que se planteara exctbalidad incluyen
aspectos como la identificacion y modificacion de $ensaciones corporales presentes en
estos pacientes (BECK AT et al., 1985), el entreeata en respiracion lenta (LUM LC,
1976; LEY R, 1985), entrenamiento en relajacioncapl y la exposicion a estimulos
internos (RACHMAN S, 1987). Algunos autores hanadeslado programas terapéuticos
gue incluyen estos elementos (BARLOW DH et alg8)3jue inciden especialmente en la

exposicion a estimulos internos (CLARK DM et a@87).

De estos ultimos, dratamiento cognitivo-conductual (TCC) propuesto
por Clark y Salkovskis es uno de los mas complgiddVTON K et al., 1988) por cuanto
incluye no solo la modificacion de las interpretagis catastroficas del paciente, sino
también el entrenamiento en técnicas de contrplatéco tales como la respiracion lenta y
técnicas de distraccion (WILKINSON G, 1992), (ECHEBUA E, 1993). Los

experimentos mas utilizados en el tratamiento éeign son los expuestos a continuacion:

a) Hiperventilacion Creen que es el origen de los ataques de panico y
utilizan para inducir panico de forma artificialM LC, 1976) (LEY R, 1985)

(RAPEE R, 1985) (AVIA MD, 1986) (SANDIN B et al1991).

b) Lectura de pares asociad@onsiste en hacer leer al paciente una lista que

relaciona una sensacion corporal y una consecuéatelatemida por los pacientes
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con panico (ej, falta de aire-asfixia). Comprenden importancia de los

pensamientos catastroficos en una crisis.

c) Foco de la atenciorEntrenar al paciente en técnicas de distraccaia p

controlar el panico.

d) Ejercicio fisico Inducirle a que haga, ya que suelen evitarlorp@do a

identificar el sintoma con la catastrofe.

e) Técnicas de imaginaciénHacerle vivir una escena ansiégena para

provocarle sintomas que vera que no indicaban reeftad grave (proceso de

reatribucion).

f) Provocacion de efectos visualeblacerles ver la rejilla de Wilkins

(GRAFTON, 1976), que consiste en bandas blancaggras de determinada
frecuencia que producen ilusiones de color, formangvimientos a ciertas

personas. Se trata de un fendmeno normal.

g) Sobreingestion de cafeinaEs wuna forma de inducir panico

fisioldbgicamente.

h) Intencién paradéjicaPoner a prueba el miedo del paciente cuya evigenc

es nula o insignificante.

i) Cambios bruscos corporalestribuyen sensaciones corporales normales a

enfermedades organicas serias.
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A pesar de comprobarse reiteradamente la eficagiaesde tratamiento
(BALLESTER R et al., 1991a), es de enorme intee@édizar mas estudios para delimitar
gué elementos, de entre todos resultan necesBAdLOW DH et al., 1989), y cuales son

accesorios (BARLOW DH et al., 1988) (BOTELLA Catt, 1990).

La TCC es efectiva con 0 sin exposicion y para éyania de los pacientes
se recomiendan sesiones semanales de 1 a 2 hasts,completar el tratamiento, como

maximo a los 4 meses desde su comienzo (DUGASdWAI., 2003).

La TCC que incluye exposicion alivia los sintomas e Trastono de
Angustia sin agorafobia o con una agorafobia medi@derada; la terapia de exposicion
in vivo como monoterapia alivia los sintomas devaacion agorafébica (DUGAS MJ, EL

AL., 1997).

La TCC ademas de ser eficaz para reducir elTA,radgocalidad de vida de
los pacientes y se asocia con una reduccion dart@mas de caracter depresivo asociados

al trastorno (MITTE K.A, 2005).

Ademas, aumenta significativamente la proporciop&isonas con mejoria,
clinica y estadisticamente significativa, de lost@has de panico a los 6 meses de

seguimiento (KUMAR S, et al., 2006).

Cuando se compara la eficacia de la TCC y la fapteaapia (ISRS y
triciclicos), ambos tratamientos son igualmenteaeks en la mejora de los sintomas de
ansiedad, aunque dependiendo del tipo de andisisugstra una efectividad ligeramente

mas alta para la TCC (MITTE K.A, 2005).

Cuando estas terapias son llevadas a cabo polqggisdintegrados en AP,

se observa que la TCC estandar (8 sesiones derthas) en comparacion con una TCC
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de contacto minima (3 sesiones de 10 minutos ysirses de 30 minutos) y con
biblioterapia (3 sesiones de 1 hora y media), esda eficaz en términos de reduccion de
la gravedad, de cambio de los sintomas y de fuani@nto social. Esta TCC, al ser
bastante mas corta que otras, representa un teattmeficiente del TA y la agorafobia en

AP (SHARP D M, et al., 2000).

Por otro lado son escasos los estudios que comfrmefitacia terapéutica
de los tratamientos psicoldgicos respecto a lasidaoldgicos: Se logran remisiones de
87% de crisis de angustia con el tratamiento p&grod basado en la exposicion a
estimulos internos y técnicas de control de pam@mo respiracion lenta, relajacion
aplicada, y técnicas de distraccion; mientras qureAlprazolam solo era remision de 50%

(KLOSKO JS et al., 1990).

Al igual que comparando la Terapia cognitiva coninapramida, donde

90% remitian con la primera, y 55% con la sequ@laARK DM et al., 1990).

Finalmente se revisan varios trabajos de la aficaon betabloqueantes,
benzodiazepinas, IMAOS, entrenamiento en relaja@&posicion graduada, imipramida
con exposicion graduada, terapia cognitiva con sixpin graduada y un tratamiento
cognitivo-conductual que incluia terapia cognitiviaespiracién lenta, exposicion a
estimulos internos y relajacion aplicada. De totlo, éa alternativa més eficaz es el
tratamiento cognitivo-conductual, ya que los farasason Utiles para una accion rapida,

pero hay mayor numero de recaidas (MICHELSON LKl .et1991).

“COMORSBILIDAD DE LA HIPERLAXITUD ARTICULAR EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE 58
TRASTORNO DE ANGUSTIA Y FIBROMIALGIA”
Elena Asso Otal



La terapia cognitivo-conductual también se hazaado con éxito para tratar

a pacientes con trastorno de panico resistentesfarimacos (POLLACK, et al., 1994).

1.2.4.2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El objetivo basico del tratamiento farmacologicdblesjuear la aparicion de
atagues de panico, neutralizar la ansiedad antiicipay reducir la evitacion fobica. Y para
ello es preciso elegir un farmaco (BEZCHLIBNYK-BUER KZ et al., 1997),
(SCHATZBERG AF, et al., 1997), (MARTIN-SANTOS R, at., 1996) para lograr un
efecto positivo sobre la depresion asociada y uegna en el funcionamiento global

(SAIZ RUIZ J, et al 2001) (MARCHESI C, et al., 2005

El Trastorno de Angustia se caracteriza por ura t@ndencia a la
cronificacion y ademas esta asociado a frecuemeplacaciones (PALAO VIDAL D, et
al., 1996). Es aconsejable, pues, un control éspecon tratamientos prolongados que

aseguren el mantenimiento clinico.

Histéricamente estos objetivos se intentan consegui farmacos:
A. Antidepresivos triciclicos e inhibidores de la mamino-oxidasa
introducidos en los afios 60 y 70.
B. Benzodiacepinas de alta potencia, particularmentpra2olam vy
clonacepam, en los afios 80.
C. Antidepresivos Inhibidores selectivos de la recaptade la serotoina y
nuevos antidepresivos desde la pasada década.

D. Otros antidepresivos de nueva generacion.
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A. ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS E INHIBIDORES DE LA

MONOAMINO-OXIDASA

« ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS (ADT):

La imipramina fue la primera que demostré su eficacia en etdmas de
panico (KLEIN DF, 1964) y el segundo antidepreséslaclomipramina (CASSANO
GB, et al., 1998), (MODIGH L, et al., 1998in embargo, su aplicabilidad se ve limitada
por el inicio lento de accion, efectos anticolinéog secundarios, hipotensién ortostatica y
exacerbacion precoz y transitoria de los sintoreaangdiedad. Algunos pueden ser mortales

cuando se los usa en sobredosis.

La Ficha Técnica de la Agencia Espafiola de Medioéwsey Productos
Sanitarios (AEMPS) de clorimipramina y el prospeaitola imipramina (Ficha Técnica no
disponible) incluye la indicacién de crisis de astga pero no el trastorno de angustia
(Medicamentos autorizados en Espafa (uso humagenata Esparola de Medicamentos

y Productos Sanitarios AEMPS; 2007).

Se han utilizado otros en el tratamiento del trastode angustia como

amitriptilina , nortriptilina , desipramina y lofepramina, con buenos resultados pero sin

estar apoyados por estudios controlados.

+ INHIBIDORES DE LA MONOAMINO-OXIDASA (IMAO):

Los inhibidores de la Monoamino-oxidasa, especiatmda Fenelzing se
han utilizado en el trastorno de angustia con exte$ resultados y frente a estudios con

imipramina (KELLY D, 1973), pero debido a los efextsecundarios y al potencial de
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riesgo (crisis hipertensivas) que presentan peraetion con alimentos ricos en tiamina y
farmacos simpaticomiméticos, su prescripcion estdy himitada, reservandose como

segunda alternativa en casos resistentes.

B. BENZODIACEPINAS DE ALTA POTENCIA

Existen benzodiacepinas de vida media larga (mé4deoras) y otras de

vida media corta (6-24 horas).

« BENZODIACEPINAS DE VIDA MEDIA LARGA:

ANSIOLITICO | DOSIS(mg) | METABOLISMO | TIEMPO 1/2 | COMENTARIOS

clordiazepéxido | 10-50 si 7-28 h. Inicio lento

diazepam 5-15 si (oxidacion) 15-60 h. Inicio rapido

cloracepato 5-30 si (oxidacion) 30-60 h. Inicio rapido

dipotasico

clobazam 10-30 si (oxidacion) 9-30 h. Inicio rapido

clonazepam 0,2-2 Si 20-40 h. Inicio lento.
Profilaxis del

trastorno de péanico

bromazepam 1,5-12 si (oxidacion) 8-30 h. Inicio rapido

halacepam 20-120 Si 15-35 h. Inicio lento

Tabla X. benzodiazepinas de vida media larga
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« BENZODIACEPINAS DE VIDA MEDIA CORTA:

ANSIOLITICOS | DOSIS(mg) | METABOLISMO |TIEMPO 1/2| COMENTARIOS

alprazolam 0,5-4 si (oxidacion- 12-15 h. Inicio rapido. En e
conjugacion) trastorno de panicd|.

lorazepam 1-10 no (conjugaciéon) | 12 h. Inicio rapido

oxazepam 40 no (conjugaciéon) | 7-10 h.

bentazepam 25-100 no 3-4 h.

Tabla XI. benzodiazepinas de vida media corta.

Las benzodiacepinas de alta potencia bloqueanddcam de ataques de
panico y reducen la evitacion fébica. La mayoridageclinicos optan por una utilizacién
conjunta con antidepresivos, al menos durant@iiaseras semanas para neutralizar los
posibles efectos ansidégeos precoces de los ardgleps (SHEEHAN DV, 1987). Las mas

utilizadas son:

El alprazolam, clonazepam lorazepamy diazepamhan demostrado ser
eficaces segun la National Institute for Healtd &tinical Excellence (NICE) en 2007, y
(KUMAR S, et al., 2006). Ehlprazolam (dosis media 2-5 mg/dia) (1-5 mg/dia en la forma
retard) es el farmaco de eleccién y el mas estodiidne una respuesta muy rapida,
ausencia de activacién inicial y seguridad en stimis. El alprazolam ha demostrado
reducir la frecuencia de los ataques de panicosysiotomas de agorafobia y ansiedad

anticipatorio (FISEKOVIC S, et al., 2005). La forlacién de liberacion retardada parece
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tener una buena rapidez de inicio del efecto, eovehtaja de una mayor duracién de su
accion terapéutica (SHEEHAN DV, et al., 2007)ckBinazepam(dosis media 1-3 mg/dia)
con vida media mas prolongada (TESAR G, et al.7188&ce que su uso a corto plazo, al
inicio del tratamiento, junto con los ISRS, puddgdr a una respuesta mas rapida segun la
Canadian Psychiatric Association, Clinical Practiagdelines de 2006. BEbrazepam a
dosis elevadas también se ha propuesto en revssaieriores. (DAVIDSON JRT, 1997),
(SCHWEIZER E, et al., 1990). Hliazepam a dosis de 5-15 mg/d. mas utilizada en la

practica clinica por la rapidez de accion.

Ademas de ser Utiles en el trastorno panico es dtadicacion en el
momento de la crisis; y se ha defendido incluseféatividad de algunas benzodiacepinas
para prevenir las crisis de angustia (JEFFERSON1BA7). Las Benzodiacepinas tienen
la ventaja, respecto a los Antidepresivos, deionmeas rapido de su accion. Alprazolam y
lorazepam son comunmente utilizados en las urgengiao esta clara la ventaja de la via

sublingual con respecto a la oral.

Lo mas importante a tener en cuenta son los efeatversos de las
benzodiacepinas tanto durante com después delmtestttd; como la somnolencia;
interferencias en el rendimiento; depresion respii@ (a dosis altas o via parenteral);
amnesia, ataxia y confusion mental en ancianogpenidencia, sindrome de abstinencia
por su cese y recurrencia ante la discontinuidadraeamiento. Esto obliga a retirara el
farmaco paulatiamente. En pacientes con trastogrendustia se ha observado este efecto

de retirada brusca con el alprazolam (UHLENHUTH Et#l., 2006).
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C. ANTIDEPRESIVOS INHIBIDORES SELECTIVOS DE RECAPTACN

DE SEROTONINA (ISRS):

En la actualidad son, junto con los antideprest®siwueva generacion, el
tratamiento de primera eleccion del trastorno deealad en general (SHEEHAN DV, et

al., 1996) y del trastorno de panico en partic(H&LES RE, et al., 1997):

FARMACO DOSIS COMENTARIOS
paroxetina 20-60 mg/dia relacion dosis respuesta
Fluoxetina 10-20 mg/dia Vida media larga(5 sem)
fluvoxamina 50-150 mg/dia
Sertralina 50-150 mg/dia | menor inhibicion. Citocromo P450
Citalopram 20-30 mg/dia menor inhibicioén. Citocromo P450
escitalopram 10-20 mg/dia Mayor rapidez de inicio. Cit. P450

Tabla XII. Inhibidores selectivos de la recaptadi@éserotonina.

La prevencion de trastorno de panico se considenadscacion mas clara y
principal dentro de los trastornos de ansiedad (REERG S, et al., 1995), (DE BEURS

E, et al., 1995), (BOYER W, 1995).

Ademas, en muchos de estos pacientes, coexisteasd®py trastorno de

panico y los ISRS pueden tratar ambas afeccionesmaismo paciente y al mismo tiempo.
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Han mostrado ser casi igual de efectivos en laglexst a gran escala, y se requieren, como
promedio, de tres a ocho semanas. Los pacientesastarno de panico tienden a ser mas
sensibles a los ISRS, que los deprimidos; asi gberdempezar con dosis inferiores e ir

incrementandolas hasta que se toleren. (PSICOFARMATGIA ESENCIAL, 2002).

Revisiones posteriores encuentran que pdaroxetina, fluoxetina,
fluvoxamina, citalopram, sertralina, clorimipramina e imipramina, comparados con
placebo, mejoran los sintomas. Los efectos adveasosiados con estos farmacos son
cefalea, temblor, sequedad de boca, somnolenaigead y mareo, entre otros. La tasa de
abandono por efectos adversos fue del 11%, y fodasi entre los ISRS y los ADT

(WAGSTAFF A J, et al., 2002)

D. OTROS ANTIDEPRESIVOS DE NUEVA GENERACION Y

ACTUALIZACIONES :

Aunque los ISRS son los Unicos antidepresivosalfi@nte aprobados para
el tratamiento del trastorno de panico, recient@gdeacias sugieren que varios
antidepresivos mas constituyen también prometedmatéamientos por dicho trastorno.
Entre ellos se incluyen lzefazodona la venlafaxing, la mirtazapina y la reboxetina. El
bupropion, sin embargo no parece tener accionésaaito. Estos tienden a utilizarse de
segunda linea cuando los ISRS no han logrado megbpa@nico o en los pacientes que no

lo toleran.
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La venlafaxina presenta muy baja incidencia de efectos secursdario
(GERACIOTY TD, 1995) y supera la eficacia antidesra (THASE ME, et al., 2001)
ademas de mostrar una enérgica actividad anslifle estos nuevos compuestos, es el
mas estudiado y constituye una util alternativasal8RS no soélo en pacientes de trastorno
de panico con comorbilidad depresiva sino tambiénos casos puros. Ademas de la
eficacia confirmada como ansiolitico en el trastode ansiedad generalizada (RICKELS
K, et al, 2000), la venlafaxina muestra una dismid significativa de los sintomas de
ansiedad, con la dosis media de s6lo 47 mg/diaJacsapresion completa de la crisis de

angustia (PAPP LA, et al., 1998), (POLLACK MH, &t 4996).

El dltimo en aparecer es I|RBuloxetina, antidepresivo de accién dual
(inhibidor selectivo de la recaptacion de serotanjmde noradrenalina). Esta indicado en el
trastorno depresivo mayor, dolor neuropatico dgeoridiabético y en la actualidad se ha
aprobado para Trastrno de Ansiedad generalizad&)®h 2008. No tiene la indicacion
del trastorno de angustia pero si alivia su sintologia (CRIPPA JA, ZUARDI AW,

2006.

Las guias revisadas (Canadian Psychiatric AssonpiatClinical Practice
Guidelines, 2006; National Institute for Health a@tinical Excellence (NICE), 2007 y
MOH Clinical Practice Guidelines 7, 2003) consiaela utilizacion de ISRS (citalopram,
escitalopram, fluoxetina, fluvoxamina, paroxetingegytralina) y de ISRSN (venlafaxina de
liberacion prolongada) como uno de los tratamiefaosacoldgicos de eleccion para el
TA por sus mejoras significativas en la gravedddodaico. Los ISRS citados demuestran
ademas una mejoria signifcativa en la ansiedadipatoria, en la evitacion agorafébica y

en la discapacidad funcional y la calidad de vida.
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La paroxetina, el citalopram, la fluoxetina, latssina y la venlafaxina han
demostrado beneficios mantenidos y mejoras cordasia lo largo de 6 a 12 meses de

tratamiento (POLLACK MH, et al., 2007).

Aviso sobre la venlafaxina: la MHRA (Medicines aHAdalthcare products
Regulatory Agency) alerta sobre sus efectos canximis e hipertensivos, especialmente

asociados con dosis superiores a las terapeufioas)

Existe evidencia limitada sobre el mantenimientargo plazo (mas alla de
6 meses tras finalizar el tratamiento) de los beiosf obtenidos con los tratamientos a
corto plazo, cuando no se mantiene la continuag@dicho tratamiento (MILROD B, et
al., 1996) siendo dificil establecer la idoneida&dla duracion del tratamiento. Aunque la
imipramina y la venlafaxina, han demostrado pravéas recaidas a largo plazo, la
interrupcidn del tratamiento con antidepresivodlewa un riesgo de recaidas, por lo que la
terapia debe realizarse muchas veces durante lplgpo (al menos 12 meses)

(FERGUSON JM, et al., 2007).

Se acaba de introducir en Ficha técnica la Veniladaxcomo indicacion

para trastorno de panico con o sin agorafobia.g200
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1.2.4.3. TRATAMIENTO PSICOLOGICO Y FARMACOLOGICO
COMBINADO.

El tratamiento combinado parece practicarse muyuéetemente en
condiciones reales, posiblemente debido a la iosuitia de cualquiera de las
monoterapias (tratamiento farmacolégico o psicaldgipara prevenir las recurrencias a

largo plazo.

En una revision sisteméatica se observa que, a pato (fase aguda, de 2-4
meses), el tratamiento combinado (psicoterapiaantidepresivos) es mas efectivo que la
psicoterapia sola o el tratamiento con antideposssolos, mientras que a largo plazo, el
tratamiento combinado es tan efectivo como la psiapia sola y es mas efectivo que el

tratamiento con antidepresivos solos. (FURUKAWA EAal, 2007).

En algunos estudios, durante el seguimiento, sebbarvado que la terapia
combinada interfiri6 en el mantenimiento de losdfieins obtenidos a largo plazo por la
TCC (Terapia Cognitivo Conductual) (MARKS IM, dt,d993) (COTTRAUX J, et al.,

1995) (BARLOW DH, et al., 2000).

En la revision citada, las pruebas mas sélidasianto a psicoterapia fueron
para la TCC que utilizé técnicas de exposicidngstmicturacion cognitiva. El andlisis de
subgrupos con antidepresivos muestra resultadosases para triciclicos e ISRS. La
revision concluye que se puede elegir la combimadi@® la TCC y tratamiento
farmacolégico o la TCC sola como el tratamientopdienera linea, de acuerdo a las

preferencias del paciente. El tratamiento con aptekivos solos no se debe recomendar
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como tratamiento de primera linea cuando estarodilsjes otros recursos mas apropiados

(FURUKAWA TA, et al, 2007).

En Atencion Primaria (AP) hay evidencia de que [dicacion del
tratamiento combinado de TCC (por especialistapgioologos) y medicacion ansiolitica,
frente a la utilizacion de medicacion sola, produce mejoria en indicadores como
sensibilidad a la ansiedad, evitacion social y apscidad, tanto a los 3 meses de
tratamiento como a los 12 meses de seguimientd.@@ incluia relajacion, exposicion,
asignaciones comportamentales, informacion solsratiques de panico, identificacion de

los errores cognitivos y enfrentamiento a dichosres (CRASKE MG, et al., 2005).

Cuando la terapia combinada en AP incluye TCC breumedicacion,
también ha mostrado una respuesta mas robusta sgistmmie que el tratamiento
farmacoldgico solo. La TCC breve incluye un maresrito de tratamiento y técnicas de
exposicion y de manejo del panico por psicologos, ena media de 6-8 sesiones en 12
semanas. En ocasiones se realizan contactos tetefObreves. La medicacion incluye
ansioliticos y/o antidepresivos (ROY-BYRNE PP, &f a2005) (SHARP DM, et al.,

1997).

1.3. FIBROMIALGIA

1.3.1. ANTECEDENTES HISTORICOS.

La fibromialgia fue descrita por primera vez en4.90r Sir William Gowers, quien

denomind “fibrositis” al reumatismo muscular (imflacion del tejido conectivo, con
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existencia de zonas dolorosas a la presion, fatigastornos del suefio), término que fue

utilizado posteriormente para describir a una aangdima de procesos dolorosos.

Hasta mediados de los afios cuarenta se defendipdtesis de la presencia de un
proceso inflamatorio en el tejido conectivo de paxientes con fibrositis. Sin embargo,

estudios realizados en la Clinica Mayo comenzarmoné&adecir dicha hipotesis.

Es en esa época cuando surgen dos conceptos racipnaldos con la fibromialgia:
el sindrome miofascial (Que se caracteriza poréggncia de dolor en uno 0 mas grupos
musculares, en “puntos gatillo”, que desencadenéor dn esa mismo sitio o a distancia) y

el reumatismo psicogeno (de origen neuraotico).

En 1975 Hench utilizd por primera vez el términardmialgia para denominar a
fenomenos dolorosos musculares sin inflamacionnddisandose desde entonces el

término de fibrositis.

En 1989 el libro de referencia para los estudiogalenmatologia en su tercera
edicion (Textbook of Rheumatology, 3rd editionfluye por primera vez un capitulo
dedicado a la fibrositis. Pero su autor (RobertBénnet, MD, profesor de medicina y
director del departamento de artritis y enfermedagematoldgicas en el Oregon Health
Sciences University en Portland) no estaba de doueon el término, debido a que la
fibromialgia no implica inflamacion de ningun tipdn afio después, el American College
of Rheumathology acepta que el sindrome sea llafilagonialgia y establece los criterios
de clasificacion que actualmente son utilizados (WB) J et al., 1990). Los criterios

diagndsticos propuestos fueron:
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- Dolor musculoesquelético difuso (definido como gxgar encima y por debajo de
la cintura y bilateral) de al menos tres mesesutlaaidn.
- Sensibilidad dolorosa a la palpacion en al menosid1los 18 puntos sensibles

definidos.

A este reconocimiento ha ayudado que, en 1993 rd¢mrizacion Mundial de la
Salud la incorporase en su lista de enfermedadé2M (MYOPAIN — 92 CONSENSUS

COMMITEE, 1993).

A pesar de esto, la fibromialgia no ha escapadpaacierta controversia entre los
que creen que la enfermedad existe como tal yuescgeen que solo es una quimera que
surge de una coalicion interesada entre el pacemiemédico (NEERINCKX E et al.,

2000; RIVERA J, 2004).

1.3.2. CONCEPTO.

La fibromialgia es una enfermedad crénica de gji@lactualmente desconocida,
caracterizada por la presencia de dolor musculoedstico generalizado (fibromialgia es,
etimologicamente, el dolor en los musculos y etejalo fibrosos), asociado a una serie de

puntos dolorosos especificos que nos ayudan ah@ksigo de la misma.

Con frecuencia se asocia a aumento de la fatigalilicansancio, alteraciones del

suefo y rigidez matutina.
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Habitualmente también aparecen alteraciones deldestle animo (ansiedad y
depresion), cefaleas, dismenorrea, dolor tempordibalar y sindrome del intestino

irritable.

A diferencia de la artritis, esta enfermedad nodpee dolor e hinchazon en las

articulaciones, lo que ayuda al diagnostico difeie@rcon esta enfermedad.

Normalmente aparece asociada a aspectos psicadégisomaticos mediados por
procesos psicologicos, como la fatiga, la depredemnsiedad, el dolor, hipocondriasis,
catastrofismo, la preocupacion somatica, etc. dsiestas caracteristicas defendidas tanto
por profesionales de atencion primaria como pogstigadores. Segun un estudio llevado a
cabo en EEUU, los médicos de atencion primariauasagjue el 50% de los pacientes con
fibromialgia (segun su experiencia clinica) cumptam las caracteristicas psicolégicas
detalladas anteriormente, avaladas por estudiaerldgicos (SANSONE RA et al.,

2004).

Esta enfermedad afecta a la esfera bioldgica, Isgc@sicoldgica del paciente,
llegando incluso a provocar la invalidez en detaados casos. Por ello, se recomienda el
tratamiento centrado en la persona, atendiendosadiferentes componentes de la

enfermedad (MASI AT et al., 2002).

1.3.3. PREVALENCIA.

La prevalencia de esta enfermedad se sitla en @wr@o- 3% (WOLFE J et al.,

1990), lo que hace que en Espafa se estime quérero de afectados esté entre los

“COMORSBILIDAD DE LA HIPERLAXITUD ARTICULAR EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE 72
TRASTORNO DE ANGUSTIA Y FIBROMIALGIA”
Elena Asso Otal



800.000 y el 1.200.000, siendo una enfermedad delta prevalencia (VALVERDE M et

al., 2000).

La edad de presentacion mas frecuente se encuaritealos 30-50 afios, aunque
hay casos descritos en todas las edades, desdehaifita ancianos. Existe un predominio

en el sexo femenino con una proporcion de 7:1 (HOKTM et al., 2001).

La alta prevalencia de esta enfermedad y la eleVestaiencia en que estos
pacientes pasan largas temporadas de baja laba@n que el coste econdémico de la

misma sea elevado, convirtiéndola en un problero@sanitario cada vez mas importante.

1.3.4. CLINICA.

El sintoma predominante del cuadro clinico es kErdgeneralizado, aunque a veces

el inicio del mismo es localizado.

El dolor se caracteriza por tener un curso fludeigoudiendo aumentar en distintas
circunstancias, como el frio, situaciones de eswé#israciones del estado de animo o
aumento excesivo del ejercicio fisico. Ademas, rtensidad del dolor varia desde

molestias leves a un dolor invalidante para reatimalquier actividad.

El aumento en la sensibilidad al dolor no se redanesdlo a la presion, sino que
también incluye un incremento a la sensibilidada as$timulacion eléctrica, la luz y la
estimulacion térmica de la piel (ARROYO JF y COHENL, 1993; GIBSON SJ et al.,

1995; LAUTENSCHLAGER J et al., 1993; PETZKE F et 2D03).
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Aunque el dolor es el sintoma principal, tambiéedman aparecer otros sintomas,

como sensaciones de hormigueo (parestesias) smwra tivel distal en manos y pies.

Tal y como hemos comentado anteriormente, en leorfilalgia no aparece
deformacion de las articulaciones (se debe hacerenploracion de la forma y movilidad
de las mismas), lo que permite diferenciarla daratis, aunque es frecuente la aparicion

de rigidez matutina en las articulaciones.

También es frecuente que los pacientes refieragafalidad, mal estado general,

suefo no reparador y problemas de memoria y caaoad.

Se ha observado que hasta un 50% de estos padients algun tipo de sintoma
otoldgico, entre los mas frecuentes se encuentrarao y el vértigo, aunque la mayoria

no se detectan mediante las pruebas diagnostiéasABIT YA et al., 2002).

Habitualmente la fibromialgia se asocia a otrasolpgias, siendo las mas

frecuentes la ansiedad, la depresion, las jaguekeslon irritable, la fatiga crénica, etc.

Segun un estudio llevado a cabo por Kranzler (KRRAER JD et al., 2002) los
sintomas que aparecen en pacientes con fibromiafgiel momento del diagnostico y la

frecuencia (porcentaje) son los siguientes:

1. Dolor: 100%.
2. Fatiga: 96%.

3. Insomnio: 86%.
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4. Dolor articular: 72%.

5. Cefalea: 60%.

6. Piernas inquietas: 56%.

7. Parestesias: 52%.

8. Fallos de memoria: 46%.

9. Espasmos y contracturas musculares: 42%.

10. Dificultad de concentracion: 41%.

11.Nerviosismo: 32%.

12.0tros: sensacion de hinchazon y quemazon en pldathss pies y manos, mareos,

sintomas compatibles con colon irritable, asteamajedad, depresion.

Las investigaciones para intentar clarificar l@leggia de la fibromialgia han dado

lugar a hallazgos interesantes (BENNETT RM, 20688)entre los cuales podemos resaltar:

- Los pacientes con fibromialgia poseen un incremeletda actividad simpatica y
disminucién de la actividad parasimpatica basalHE® H et al., 2000; COHEN
H et al. 2001), que tiene implicaciones en la si@twlogia de la fibromialgia.

- El dolor crénico caracteristico de la fibromialggj como la fatiga, surgirian de la
interaccion entre el sistema nervioso autonomo (E®H et al., 2000; ROWE PC
et al., 1995), el eje hipotdlamo —pituitario —addgiiPA) (TORPY DJ et al., 2000)
y el sistema inmunolégico (BUSKILA D, 2001).

- Los datos parecen indicar que existe una disfuneroel eje endocrino del estrés
(HPA) que se refleja en los bajos niveles de artiPEMITRACK MA vy

CROFFORD LI, 1998).
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La funcion respiratoria en los pacientes con fikiedgia se halla alterada segun un
estudio de Lurie et al. (LURIE M et al., 1990), @ngue se pudo observar que los
musculos encargados de realizar la funcion regpigaho actuaban con normalidad
(la maxima presion en expiracion e inspiracion eras baja de lo normal en
fibromialgia).

Existe una hipoactividad de la proteina Gi que f@odstar involucrada en la
patogénesis de la fibromialgia (GALEOTTI N et aD01).

Han sido encontrados polimorfismos especificos kergem transportador de
serotonina y en la enzima catecol- orto —metilfierasa (OFFENBAECHER M,
BONDY B, DEJONE S et gl 1999; GURSOY S et al., 2001; GURSQY S et al.,

2003).

Sin embargo, ninguno de estos hallazgos ha podigticar completamente la

etiologia de la fibromialgia.

1.3.5. DIAGNOSTICO

Debido al desconocimiento de la etiologia de leemnédad, en la actualidad no

existen pruebas analiticas o de imagen, espegifice permitan el diagnostico, por lo que
éste se establece mediante criterios clinicos, fgeeon unificados en 1990 por el
American College of Rheumatology (tabla XIII). Dashcriterios permiten la identificacion
de pacientes con fibromialgia con una especificidatl 81,1% y una sensibilidad del

88,4%.
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA FIBROMIALGIA (ACR 1990 )

1. Historia de dolor difuso cronico de més de 3 meseduracion.
2. Dolor ala presion en al menos 11 de los 18 puglgidos (9 pares):
- Occipucio: en las inserciones de los musculos stipibales
- Cervical bajo: en la cara anterior de los espaatestransversos a la altufa
de C5-C7
- Trapecio: en el punto medio del borde superior

- Supraespinoso: en sus origenes, por encima depiaaede la capsulg

cerca del borde medial
- Segunda costilla: en la union osteocondral
- Epicdndilo: a 2 cm. distalmente al epicondilo
- Gluteo: en el cuadrante superoexterno de la nalga
- Trocanter mayor: en la parte posterior de la premtia trocantérea
- Rodilla: en la almohadilla grasa medial proxima #inea articular

3. Ausencia de alteraciones radioldgicas y analiticas.

Tabla XIlII. Criterios diagnésticos de la ACR

Para explorar los puntos gatillo necesarios padiagindstico se debe realizar una
presion equivalente a 4 Kg., siendo necesario gpaaente refiera que siente dolor para

ser considerado como positivo (“molesto” no se ara doloroso).

La utilizacion de estos criterios diagnésticos r dstado exenta de polémica,
debido a las dudas que existen en torno a suifladil En este sentido, son varios los
estudios dirigidos a evaluar la fiabilidad y valideel diagnostico de fibromialgia.

Khostanteen (KHOSTANTEEN et al., 2000) realizanam estudio para distinguir la
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fibromialgia de la simulacién, entrenando a 19 @aigis sanas para que fingieran padecer

fibromialgia. Los resultaros indicaron que la ekadtdel diagnostico era del 80%.

Otros estudios mas recientes, como el realizadoFfipcharles (FITZCHARLES
MA et al.,, 2003), que pretendia examinar la exadtidel diagndstico inicial de
fibromialgia en una muestra de pacientes derivad@imatologia, concluye la existencia
de un sobre —diagnéstico de fibromialgia, mantedtoée tan so6lo un 34% de los

diagndsticos iniciales de fibromialgia.

En la practica se puede diagnosticar a un pacamigue no cumpla el niumero de
puntos dolorosos, si valorando el contexto clingel paciente, éste sugiere esta

enfermedad.

Para considerar que un dolor es generalizado ehong® debe localizar por encima

y por debajo de la cintura y en el lado izquierdieyecho del cuerpo (Figura 1).

Figura 1: Puntos dolorosos para el Diagnésticadébdromialgia
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Con frecuencia se asocian sintomas del tipo rigislgare todo al levantarse,
hormigueo en las manos, fatiga, depresion, ansigdeastornos del suefio, que apoyan el
diagnostico. A veces es necesario el diagnostiéeredicial con otros cuadros que se

comentara mas adelante.

La coexistencia de esta enfermedad con otra patotpge pueda explicar parte de

los sintomas no excluye su diagnadstico.

En la mayoria de los casos no es necesario regizebas complementarias,

llegando al diagnostico por medio de una buenatstlinica y de la exploracion fisica.

Estas pruebas se realizan en ocasiones para deso@es patologias. Entre las
pruebas complementarias recomendadas para el disgnée encuentran: hemograma,
bioquimica, enzimas musculares, velocidad de sedan®n globular (VSG), hormonas
tiroideas, factor reumatoide (FR), anticuerposruieares (ANA), radiografias limitadas

a las zonas que resultan mas dolorosas, etc.

Se han desarrollado instrumentos psicométricos cemé&ibromyalgia Impact
Questionnaire (FIQ; BURCKHARDT CS et al., 1991)lidado recientemente en nuestro
pais (RIVERA J, GONZALEZ T, 2004; MONTERDE S et,&004) y la FibroFatigue
Scale (ZACHRISSON O et al., 2002), que den un depabjetivo a la situacion de estos
pacientes. Ademas, se recomienda la utilizaciorestmlas para valorar los estilos de

afrontamiento y la calidad de vida en estos paee(RASCUAL LOPEZ A et al., 2004).
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A veces es dificil realizar un diagnostico seguecedta enfermedad en su inicio, ya
gue sus sintomas pueden aparecer en diferentesmedfedes reumaticas (dolor y rigidez),

y nNo existe ninguna prueba complementaria que dBagmdéstico seguro de la misma.

Muchas veces, la palpacion de los puntos dolorosoesulta del todo clara y el
diagndstico de esta enfermedad debe realizarselgsmarte de otras enfermedades que

cursan con sintomatologia similar.

El diagndstico diferencial se debe realizar corasolhs enfermedades que cursan

con sintomatologia musculo—esquelética:

Sindrome de fatiga cronicenas que dolor es una debilidad intensa sin cqusdo

justifique.

- Sindrome de dolor miofascjatn el que el dolor se localiza con mas frecueacia

nivel de la cintura escapular y pelviana.

- Formas de inicio de artropatias inflamatgrimmo el caso de la artritis reumatoide,

en que la inflamacion de las articulaciones todaniaes muy marcada y no hay
todavia deformidades.

- Polimialgia reuméticalos puntos dolorosos son mas frecuentes en tesasay en

los hombros y a nivel analitico existe una elevacié la VSG

- Polimiositis y dermatomiositiscon debilidad sobre todo proximal, a veces con

exantema asociado mas alteraciones de laboratoeio g EMG y en la biopsia

muscular.
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Espondilitis anquilosantecon frecuencia aparece rigidez matutina, y deture
todo en las caderas, se diagnostica por las aheexscradioldgicas a nivel de las
articulaciones sacroiliacas.

Simulacidn siendo dificil discriminarlos en pacientes cobrdmialgia si nos
basamos solo en los puntos dolorosos basicos. iBstddmuestran que se pueden
distinguir con un 80% de precision los pacientes fdtaromialgia de los individuos
normales y de los simuladores motivados, por lolqu0% de estos escaparian a

nuestro diagnostico (KHOSTANTEEN 1 et al., 2000).

Depresion y ansiedagia que a veces sintomas que forman parte dettespuke la

depresion como pueden ser la falta de energiajnet@to de la fatigabilidad o las
alteraciones del suefio, aparecen también en lanifiatgia. EI 25% de los
pacientes con fibromialgia tienen depresion mayswci@ada y casi el 50% han

tenido episodios depresivos previos (OKIFUJI Algt2000).

Con los datos caracteristicos de las enfermedageierstes es posible realizar el

diagndstico diferencial. Aunque en ocasiones leofibalgia puede aparecer asociada a
cualquiera de estas patologias, el diagnosticoadmisma se realizara si a pesar de un

tratamiento adecuado de la enfermedad de bassteaisior.

En la actualidad se tiende a unir la fiboromialgiare serie de enfermedades que

comparten parte de su sintomatologia y de fisidpgia y se han agrupado en lo que se ha
dado en denominarse: “sindrome del espectro deegldacién”, que agrupa a una
enfermedades como: la fibromialgia, el sindromdadiga cronica, el colon irritable, las
migrafias, la dismenorrea, el sindrome de las memguietas, el sindrome del dolor

temporo—maxilar y el sindrome de dolor miofascYd/NUS M et al., 1996).
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL CON OTRAS PATOLOGIAS

Sindrome de fatiga cronica.
Enfermedades dolorosas locales: sindrome de dalmiaseial, coexistencia de

varias formas de reumatismo de partes blandasyosied de la articulacio

—

temporomandibular.

Enfermedades reumaticas: conectivopatias y ariespiflamatorias, Polimiositi

LY

—dermatomiositis, polimialgia reumatica, osteop,assteomalacia.
Enfermedades neuroldgicas: neuropatias.

Enfermedades endocrinolégicas: hipotiroidismo, tppeatiroidismo,
insuficiencia suprarrenal, miopatias metabdlicas.

Enfermedades infecciosas: Epstein —Barr, VIH, enéelad de Lyme.
Enfermedades psiquiétricas: depresion, trastormosagos del suefio, neuros|s,
reumatismo psicégeno.

Enfermedad tumoral metastasica y sindromes par&seops.

Tabla XIV. Diagnostico diferencial

1.3.6. TRATAMIENTO

Debido a las dificultades existentes en el reconi@ito y la comprension de los
procesos involucrados en el desarrollo y mantemioiee la fibromialgia, el tratamiento

de esta enfermedad constituye todo un reto enawsdificil de sobrellevar.

Aunque existe la creencia de que es imposiblertfatibromialgia, durante los

altimos 25 afos se han publicado aproximadamer@eaBculos que revisan y analizan el

tratamiento de esta enfermedad (GOLDENBERG D, SMNTH2003).
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El tratamiento de la fibromialgia es basicamenigosnatico, dirigido a paliar los
sintomas y a mejorar la calidad de vida del paeieBnh la mayoria de los casos este
tratamiento puede ser instaurado por el médico téaci#én primaria, derivando al
especialista los casos que no responden a laxa8cbasicas de manejo, o cuando exista
una patologia concomitante, siendo necesario eisaocbeneficioso en estos casos el
tratamiento multidisciplinar en el que participar@umatologos, psicélogos, psiquiatras,

fisioterapeutas y en ocasiones unidades del dolor.

Ninguno de los tratamientos que se conocen hastaoehento consiguen una
curacion de la enfermedad, pero si consiguen ungri@esintomatica importante,
mejorando la calidad de vida de estos pacientessquwe reducida por esta enfermedad,

siendo estas mas importantes cuando mas precozseehéga el diagnostico.

El tratamiento incluye dos vertientes que en la oniayde los casos se deben

combinar para un mejor resultado terapéutico: parparte el tratamiento farmacologico y

por la otra el tratamiento no farmacologico.

1.3.6.1. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

A. Grupos educacionales y grupos de discudi@muy importante explicar al
paciente la naturaleza de su enfermedad, que esni@anedad frecuente, cronica
pero benigna; como se manifiesta la misma y cué@ sar la evolucion esperada.
Ademas sera fundamental que el paciente sientpogbgoor parte del médico, lo
gue evitara la busqueda de otros profesionales quagale realicen mas pruebas

diagnésticas o le instauren otros tratamientoslebe educar al paciente para que
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evite situaciones que agraven su enfermedad, comdap ser el estrés (todos los
factores estresantes deben ser identificados ynalduos en la medida de lo posible)
0 un ejercicio fisico mayor del habitual. Técnisascillas como son la educacion
en la prevencion del estrés han demostrado ses @il la disminucién del malestar
de estos pacientes y el control del dolor. Debidu@ son técnicas baratas y de
facil aplicacion no se debe olvidar nunca su api@aen la practica diaria. Existen
evidencias basadas en estudios controlados (NICABI® et al., 1997,
BURCKHARDT CS et al, 1994, BURCKHARDT CS, BJELLE.,A1994,
ALAMO M et al., 2002) sobre la efectividad de las intervencionagativas en
fibromialgia. Evaluaciones de tipo econémico hamastrado que la asociacion de
la psicoterapia cognitivo conductual a las intecienes educacionales tiene costes
mas altos sin un aumento adicional de la calidadvida comparado con las

intervenciones educacionales solas (GOOSSENS Mit., 1996).

B. Programas de ejercicio fisico reguldésistema de entrenamiento de salud

cardiovascular). El ejercicio fisico regular haufesdo ser uno de los elementos
mas importantes en el tratamiento (MCCAIN GA et &B88). Sera importante
comenzar de forma progresiva (caminar o nadar pusde buenas opciones).
Estudios demuestran que realizar ejercicio 3 vpoesemana durante 20 semanas
disminuye el dolor y mejora las actividades de itta\diaria, a veces incluso de
forma mas efectiva que la medicacion u otros tregatos alternativos, y mejoran
el estado de animo. Algunos pacientes se muesteaios a realizar ejercicio fisico
porque aumenta el dolor. Es por ello que sera itapta explicar que el aumento
del dolor se presenta sélo al inicio de la actidifigica y que a largo plazo es una

de las actuaciones mas beneficiosas de cara aandgocalidad de vida de los
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pacientes (JENTOFT E& al, 2001). El ejercicio fisico que se recomiendatases

pacientes se puede realizar de distintas manezagcemienda siempre ejercicio
aerobico, pudiéndose realizar desde en piscinagu caliente a caminar en cintas
rodantes en un gimnasio. Siempre se debe comean#aniente e ir aumentando la
intensidad del ejercicio de forma progresiva adedabp a las caracteristicas de
cada paciente. Estudios demuestran que a largo péicen el impacto de la

fibromialgia sobre las actividades de la vida @diaresultando seguro, bien tolerado
y efectivo en mejorar la capacidad muscular, lasteiscia cardiovascular y la

capacidad funcional si exacerbar la sintomatoldl&YER BB et al., 2000;

ROOKS DS et al., 2002).

C. Dentro de los tratamientos fisicos, se han realizestudios asociando

bafios de barroa antidepresivos (trazodona), en los que se wis&run aumento

de los niveles de cortisol y de beta endorfinagsiguiendo una disminucion del

dolor (BELLOMETTI S et al., 1999).

D. Rehabilitacion fisica pasivaResulta eficaz la aplicacion de masajes,

consiguiendo una disminucion del dolor en los psirttolorosos y las técnicas de

estiramiento, que disminuyen la tensién muscular.

E. Técnicas posturalesSe debe educar al paciente sobre cuales son las

posturas o movimientos mas adecuados para reddigaactividades de la vida
diaria, para que éstos aprendan a disminuir lagi@ssque provocan dolor. Esto
resulta importante también en el lugar de trabajeleque se debe utilizar objetos

ergondmicos adaptados a este tipo de pacientes.
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F. BalneoterapiaSe estan realizando estudios para valorar sdadilEn uno
de ellos se plantean sesiones de balneoterapia der20 minutos de duracion, 5
dias a la semana durante 3 semanas (un total deesidnes), mostrando los
resultados que tras el tratamiento habia dismineidaimero de puntos dolorosos,
la Escala Visual Analégica para el dolor, y el twesmrio de impacto de la
fibromialgia para la capacidad funcional, mantedase estos resultados a los seis
meses de seguimiento, demostrando que puede $extaimiento alternativo a los

ya existentes (EVICK D et al., 2002; BUSKILA D ét 2001).

G. Tratamiento mediante estimulacion electroencefafoza Este tratamiento

ha conseguido mejorias en el estado de animo, eétm& suefio-vigilia y en la
capacidad mental. Se necesitan estudios para cqoogglees la base de la mejoria

con este tipo de tratamiento (MUELLER HH et al.02pD

H. Biofeedback, técnicas de relajacion, v terapia mwa El biofeedback es

una técnica que permite a los pacientes recibirimmécion sobre diversas variables
fisiologicas (como la tension muscular y la freatiancardiaca), de modo que
puedan aprender a controlar estas variables escgites de estrés. Son pocos los
estudios realizados sobre el biofeedback en fikalg@a (FERRACCIOLI G.,
1987), aunque esta técnica puede resultar muyibexsaef para el control del estrés.
Debido a las dificultades que estos pacientes sueleer para manejar el estrés
(principal modulador de la sintomatologia dolorpsapulta esencial aprender a
manejarlo, mediante por ejemplo el uso de técrdea®lajacion (BUCKELEW SP

et al., 1998).
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|. Psicoterapia cognitivo-conductual (TCCla psicoterapia cognitivo —

conductual esta orientada al cambio de los pensamsiedistorsionados que
aparecen en la enfermedad. Este tipo de psicoteyapha sido utilizado con éxito
en otras entidades clinicas que cursan con daboia, aunque en fibromialgia no
comenzo a utilizarse hasta 1992. El programa dantiento habitualmente incluye
intervenciones médicas, psicoldgicas, de fisiolarapgerapia ocupacional y
enfermeria basadas en este modelo cognitivo-camalu®ara que sea efectiva se
deben seleccionar a los pacientes susceptiblesstdetratamiento por personal
entrenado para este fin. El objetivo del programa ssistir al paciente en el
abordaje de la enfermedad, que se marque objetoragetos y realistas en la vida
diaria, elaborar actividades y manejar el dolor; dsbe actuar sobre los
pensamientos negativos que sobre la enfermedaénpaeslos pacientes, como
puede ser presentar una actitud pesimista y vstEmiante la misma
(GOLDENBERG D et al., 1992; KEEL PJ et al., 1998SCUAL LOPEZ A et al.,
2002; RIVERA REDONDO J et al., 2004). Con esta iggos pacientes pueden
lograr mejora significativa en la percepcion debdg¢disminucion del dolor en los
puntos gatillo) y en su estado de animo, aumentahd®ntido de control de su
vida y su actividad y disminuyendo el tiempo deosgpen cama. Se ha visto que
los resultados mejoran cuanto mas al inicio denfermedad se utilizan estas
técnicas y si se asocian a técnicas de relajac@ergicio fisico. Debido a que este
tipo de terapia tiene un coste caro y no la cugran parte de los seguros, ésta es

una técnica poco utilizada.

J. Cambio de los estilos de vid€omo se ha comentado anteriormente, el

tratamiento no se debe limitar a una simple prpsidn farmacolégica y se debe
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hacer educacion para la salud, orientado haciaitaceén del alcohol, café, tabaco
y la toma de farmacos subsidiarios de producir@BERNARD AL et al., 2000).
También se ha intentado mejorar la sintomatologidiamte el uso de suplementos
nutricionales (magnesio, vitaminas A, C, E,...).d&be evitar en la medida de lo
posible el sobrepeso, ya que de esta manera sraajmn los musculos y tendones
y aumenta la sensacion dolorosa. Actualmente s estlorando también los

beneficios de una dieta vegetariana en estos pasid@ENNETT RM, 2002).

K. Intervencion del psiquiatra o psicOlog&n pacientes con depresion,

distimia, ansiedad y somatizaciones la actuacidnpdguiatra o psicélogo es
especialmente importante, tanto para la evaluadéntrastorno como para la
instauracion del tratamiento. Ademas, el diagnostie una enfermedad cronica
como la fibromialgia supone una ruptura en el cidtal de la persona a varios
niveles (individual, familiar, social, laboral, etaue en ocasiones es dificil de
manejar por el paciente. En este sentido, la psigpia puede resultar de gran
utilidad para la mejor adaptacion a la patolog&ingportante recordar ademas que
la comorbilidad de trastornos afectivos a estalpgi@ hacen que su tratamiento

sea mas dificil.

L. Terapia con oxigeno hiperbaricBegin un estudio realizado por Yildiz

(YILDIZ S et al., 2004), la utilizacion de esta apra consigue una mejoria
significativa del dolor y un aumento del umbral dlor tras 15 sesiones de

tratamiento.
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M. Otros métodositilizados en el tratamiento de esta enfermedadwei sin
mucha base cientifica son la hipnoterapia, el yolgeelectroacupuntura, aunque en
esta Ultima se ha visto en algunos casos empeoramde la sintomatologia

dolorosa (WHITE A, 1995).

N. Ultimas aportaciones

. Ozonoterapia Se ha visto que la placa motora (que es donderssta
el nervio al musculo para darle 6rdenes) presenta alteracion de su
oxigenacion. De ahi que la ozonoterapia sea taremtestos casos. Es una
terapia que puede ser una realidad médica (TORRESZ008).

a) Mejora la oxigenacion celular. Los eritrocitos dgsgados y
suavizados son capaces de absorber y transferer@®2, otros factores, por
la mayor superficie de contacto libre de deformdhd. La PO2 arterial
aumenta y la PO2 venosa disminuye mejorando laeorigion celular. Se
observa un incremento en el 2,3 DPG, lo que fadiditcesion de oxigeno
atrapado en la oxihemoglobina en los glébulos rojos

b) Incrementa la eficiencia del sistema enzimaticdoaitante, el
cual controla el exceso de radicales libres enuerpn. Disminuye el
cansancio y la fatiga.

c) Atenua el dolor.

d) Aumenta la produccion de serotoninas, por lo tamigora el
estado animico y general del paciente.

e) Potencia el sistema inmune.

. MagnetoelectroterapiaEl tratamiento con campos magnéticos ha sido

estudiado ampliamente, tanto "in vivo" como "inr@lit de un modo

“COMORSBILIDAD DE LA HIPERLAXITUD ARTICULAR EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE 89
TRASTORNO DE ANGUSTIA Y FIBROMIALGIA”
Elena Asso Otal



cientificamente avanzado. Un estudio previo, dago controlado con
placebo, de 30 mujeres con fibromialgia, encontejonia significativa con
los imanes en comparacion con el placebo (COLBERP, 2999). Las
mujeres durmieron sobre cubiertas magnéticas palchan (o cubiertas
falsas para el grupo de control) cada noche, deiramheses. Sobre la base
de los resultados obtenidos se puede decir quieabeade la accion de los
campos magnéticos en el cuerpo humano es coma sigue

a) Aporte de cargas negativas a la parte interna sleejaos por el
efecto eléctrico sobre la proteina, que se comgortao un cristal liquido.

b) Efecto de informacién por la influencia de la veida del
potencial eléctrico de membrana, facilitando lomlm@s idnicos intra y
extra celular (ayudado por medio de la bomba decBeatasio, alimentada
por la energia metabolica obtenida por la hid®ldel ATP). La bomba
i6nica alimentada de la hidrdlisis del ATP, tramsp@n sentido inverso los
iones de sodio y potasio. El canal del sodio ypad¢hsio permite a los iones
fluir en el sentido del gradiente magnético, coraspuesta al cambio del
potencial eléctrico en el espesor de la membranaoConsecuencia:

1. Modifica la distribucion ionica hacia los lateralete la
membrana celular. La alteracion del equilibrio nalrmlistributivo es
la caracteristica fundamental del proceso inflan@mtoque es
particularmente sensible a la accion de los camyamméticos.

2. Causa un aumento de la presion parcial del oxigaral tejido
superficial.

3. Aumenta la irradiacién de calor en parte del cuénomano.

4. Aumenta la perfusion sanguinea local.
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1.3.6.2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El tratamiento farmacol6gico no se debe utilizanogrimera eleccion y en
ningln caso como Unica terapia, sino que se dalmaasl tratamiento no farmacoldgico

comentado anteriormente.

La farmacoterapia que actia sobre los agentessieins nervioso central
ha sido utilizada satisfactoriamente en el casdadigbromialgia (GOLDENBERG DL,
BURCKHARDT C, CROFFORD L., 2004). Actualmente heeaprobado la pregabalina,
por el “US Food and Drug Administration” para elttmiento de este sindrome, en 2007,
pero no por la EMEA. Estos tratamientos incluyatidepresivos, relajantes musculares,
anticonvulsivantes, que afectan a la actividadceetbro y la médula espinal, modulando

la sensibilidad y tolerancia al dolor.

EFICACIA DEL TTO. MEDICACIONES
FARMACOLOGICO
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Modesta evidencia

Tramadol: eficacia a largo plazo y tolerabilid:
desconocidas; dosis: 200-300 mg/dia (BIASI G gt14198;
RUSSELL J et al., 2000).

d

=

Fluoxetina: dosis: 20-80 mg; puede administrarse junto ¢
triciclicos a la hora de dormir (ARNOLD LM et aRp02;
GOLDENBERG D et al., 1996; CANTINA F et al., 1994).

los

Débil evidencia

Venlafaxina: en un ensayo clinico randomizado se mue
inefectivo, pero en dos articulos sobre casos daisl
encontraron efectividad a mayores dosis (ZIJSLTRA &t
al., 2002; SAYAR K et al., 2003).

stra

2]

Milnacipran : se ha mostrado efectivo en un ensayo cli
randomizado (GENDREAU RM et al., 2003).

Nico

Duloxetina: se ha mostrado efectivo en un ensayo cli
randomizado (ARNOLD LMet al., 2004).

Nico

Pregabalina anticonvulsivo de segunda generacion qut
ha mostrado efectivo en un Unico ensayo clinicdeanzado
(CROFFORD L et al., 2002).

e Se

Hormona del crecimienta modesta mejora en pacientes (

niveles bajos de hormona del crecimiento pretraatui
(BENNETT RM et al., 1998).

ton

5-hidroxitriptamina_: problemas metodologicos (CARUSC
et al., 1990; PUTTINI PS, CARUSO I., 1992).

S-adenosil-metionina escasa evidencia (VOLKMANN H ¢

al., 1997).

T
—

No existe evidencia

Opioides, corticoesteroides, AINES, benzodiacepi
hipnéticos, melatonina, calcitonina, hormona tieai¢

magnesio.

nas

Tabla XV. Manejo farmacoldgico de la fibromialgl@@LDENBERG DL, BURCKHARDT C, CROFFORD

L., 2004)
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A. TRATAMIENTOS LOCALES

Inyecciones locales de anestésicos sobre puntasodok, de utilidad en

dolores puntuales intensos.

B. ELUSO DE ANTIDEPRESIVOS:

Mejora la sintomatologia de la fibromialgia (seeique por el efecto que
tienen sobre el metabolismo de la serotonina) (ARNQM, KECK PE., 2000). No se ha
podido demostrar es si esta mejoria viene detedaiqer la mejoria de los sintomas
depresivos que se asocian con frecuencia a estaredad o realmente disminuyen la
sintomatologia por si mismos. Estos farmacos digyein el dolor, la fatiga y el insomnio

en el 25% de los pacientes que los toman (SLAWSGMNtAI., 2001).

»  Los antidepresivos triciclicoshan sido utilizados por poseer un efecto
analgésico directo por aumentar los niveles det@&irea que modula el
dolor. Entre los mas utilizados se encuentranatriptilina , que se usa a
dosis mas bajas que las utilizadas en el tratamigatla depresion (dosis
recomendadas de 25 Mg. /dia, preferible nocturneynyuna aparicion del
efecto terapéutico mas rapida (GOLDENBERG DL, NEDNST,
DINERMAN HA., 1986). Se ha visto que la asociacidas efectiva y mas
estudiada es la de lamitriptiina a la ciclobenzaprida, que posee
propiedades relajantes musculares, actuando a aevehetabolismo de la
noradrenalina (CARETTE S et al.,, 1994; TOFFERI JACKSON JL,

O'MALLEY PG., 2004).
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» Inhibidores selectivos de la recaptacion de la sexnina, ISRS. En la
actualidad la mayoria de estudios van encaminadefeeto de 10dSRS
sobre esta enfermedad. Entre los mas estudiadascsentra ldluoxetina
(a dosis entre 20 y 60 Mg. de media), siendo unloglantidepresivos mejor
tolerado en este tipo de pacientes debido a lsesa® efectos secundarios,
consiguiendo mejorias en pacientes sin depresinoocoitante (ARNOLD
LM et al., 2002; GOLDENBERG D et al., 1996; CANTINAeFal., 1994).
También se utiliza etitalopram, a dosis entre 20 y 40 Mg./dia, parece
disminuir el dolor después de dos meses de tratdopiaunque este efecto
disminuye tras 4 meses de tratamiento. La sintdogito depresiva cede
tras una media de un mes de tratamiento (ANDERBERGet al., 2000).
Otros estudios demuestran queighlopram no es eficaz en el tratamiento
de este tipo de dolor (no logra mejoria ni en teg&ani el dolor), aunque si
mejorard los posibles sindromes depresivos asaialoeste cuadro
(NORREGAARD J et al., 1995). La asociacion de aqrésivos triciclicos
a ISRS es mas eficaz que ambas medicaciones polasi En un estudio se
asociaron 20 Mg. ddéluoxetina a 25 Mg. deamitriptiina durante un
periodo entre 4-6 semanas, disminuyendo la semsadodorosa y las
alteraciones del suefio, pero no consiguiendo diféaie estadisticamente
significativas en la escala de Beck para la depuie€6OLDENBERG D et
al., 1996). Se han intentado asociaciones tami@BaiMAOS con ISRS con
el objetivo de mejorar la transmision adrenérgicasgrotoninérgica
aumentando los niveles de serotonina a nivel d& 8WCOLODI M et al.,

1996).
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Inhibidores de la recaptacion de la serotonina y madrenalina
(ISRA). En los ultimos afios ha comenzado a investigarseuconuevo
ISRS con accion sobre la serotonina y la noradiremabduloxetina. Este
antidepresivo ha resultado especialmente eficazletratamiento de la
depresion y del dolor, por lo que se espera queackidén sobre la
fibromialgia sea esperanzadora. En un estudiozesidi en EEUU con una
muestra de 207 pacientes, se observO una mejaiaficativa en las
pacientes que tomaban duloxetina frente al cortowml placebo en las
medidas de severidad del dolor, niumero de puntiitogacalidad de vida,
independientemente del efecto que producia solaesiedad y la depresion
(ARNOLD LM et al.,, 2004). Otros farmacos de accidonal como la
venlafaxina han dado lugar a diferentes resultados segunediesEn un
estudio con 90 pacientes (dosis de 75 mg/dia) remsentraron diferencias
significativas respecto al placebo (ZIJSLTRA TRakt 2002), mientras que
en dos articulos que analizaban casos aislad@sreh€o resultd efectivo a
dosis mayores (SAYAR K et al.,, 2003; DWIGHT MM dt, a1998). El
milnacipran, farmaco adn no aprobado para su uso en nuesspsgaha
mostrado efectivo en un ensayo clinico randomizamo125 pacientes con
fibromialgia (GENDREAU RM et al., 2003). Es de snpo que farmacos
gue actuen a nivel de multiples neurotransmisagssltarian mas utiles en
el manejo de los sintomas, aunque para afirmar sstmecesitan mas

estudios (MILLER LJ et al., 2002).
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C. BENZODIACEPINAS E HIPNOTICOS.

Estudios demuestran que tratamientos con Zolpieleroortos periodos de
tiempo (la dosis mas utilizada es 10 mg, aunqueus€ele dar en rangos entre 5 y 15 mg,
segun la tolerancia individual) proporcionan unigueeparador en estos pacientes (aunque
no actuan directamente sobre el dolor), disminogedespertares a lo largo de la noche,
aumentando su energia y la capacidad de hacer dosaste el dia (MOLDOFSKY H et
al., 1996). Aunque la administracion de benzodigm@epse debe realizar con precaucion
debido al riesgo que existe de producir dependestiatamientos a largo plazo, se ha
demostrado la efectividad del alprazolam (preferddministracion nocturna por su efecto
sedante) sélo o asociado a ibuprofeno (dosis recdaga 2400 mg/dia), con efecto tras 8
semanas de tratamiento, con una mejoria clinicangghificativa (RUSSEL 1J et al.,

1991).

D. ANALGESICOS.

»  Antiinflamatorios no esteroideos, AINES Los AINES se han
utilizado con escasos resultados y con el riesgefdetos secundarios
(Ulceras gastroduodenales). De todos ellos el stasliado es el ibuprofeno,
que parece tener efectividad en la reduccion débrdsi se asocia a
amitriptilina o al alprazolam. Se debe tener emntaigue nunca se deben

administrar como tratamiento Unico.
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»  Tramadol. El tramadol, con o sin acetaminofén, ha resultefdativo
en tres estudios clinicos randomizados (BIASI @l.et1998; RUSSELL J et

al., 2000; BENNETT RM, KAMIN M, KARIN R, ROSENTHAIN., 2003)

»  Morfina, lidocaina y ketamina. Se ha probado también la efectividad
de medicacion IV como morfina (0.3 mg/Kg.), lidawi(5 mg/Kg.) y
ketamina (0.3 mg/Kg.), y aungue en ocasiones ssiga® una reduccion
significativa del dolor, el efecto es poco duradd@r® dias), por lo que en la
actualidad no se deberian utilizar como terapiasgn plazo (SORENSEN
J et al., 1997). Otros estudios demuestran qudloe @ que mas efecto
sobre el dolor tiene y a mas largo plazo es lankigi@a (SORENSEN J et al.,

1995).

» Hormona del crecimienta En ocasiones en estos pacientes se
encuentran alteraciones hormonales a nivel deriadma del crecimiento,
hormonas tiroideas o cortisol. Bennett (BENNETT R# al., 1998)
encontr6 mejoria al administrar este tratamientgacientes con niveles
bajos de hormona del crecimiento. La suplementadénlas hormonas
deficitarias abre un nuevo camino para investigesduturas (GEENEN R

et al., 2002).

»  En este mismo camino se investiga sobre sustamtidsitorias de la

sustancia P que parecen tener efecto analgésico (RUSSELLAD,€002).
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»  En estudio estan otro tipo de sustancias comeelatonina a dosis de 3

Mg/dia al acostarse, disminuyendo la intensidadidigr (CITERA G et al.,
2000) o antagonistas de los receptores de

Tropisetron, en la que se ha visto que resulta mas afectigdrainistracion

latosdma, como el

de 2 Mg. intravenosos durante 5 dias, produciendmnia sintomatica a

mas largo plazo que la administracion oral de 5 ogante 10 dias

(STRATZ T et al., 2001).

» También se barajan los posibles efectos benefigidgola asociacion

del coenzima Q10 con extracto @nkgo biloba, con un 64% de mejoria

sintomatica (LISTER RE, 2002). En la mayoria de®sstudios se deben

validar los resultados mediante estudios dobleoctegtrolados.

Tto. farmacologico

Tto. no farmacolégico<

-Tratamientos Locales
-Antidepresivos
-Benzodiacepinas
-AINES

-Melatonina

-Grupos educacionales
-Ejercicio fisico regular
-Rehabilitacion fisica pasiva
-Técnicas posturales
-Balneoterapia

-Estimulacion electroencefalica
-Biofeedback

-Terapia de grupo

-Técnicas de relajacion

Figura 2. Opciones de tratamiento en fibromialgia
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1.4. COMORBILIDAD DE LA HIPERLAXITUD ARTICULAR

1.4.1. CON TRASTORNOS DE ANSIEDAD Y OTRAS PATOLOGIAS
PSIQUIATRICAS

Rotés ya habia observado y sefalado en repetdasoes la tensién nerviosa que
presentaban los pacientes laxos que acudian ansul@ En la literatura psicosomatica
cabe identificar alusiones indirectas a la rela@ttre “hipotonia” coransiedad y fobias

(FLANDERS DUMBAR J, 1950).

La historia reciente de la asociacion ansiedadtexparte de la observacion clinica
y del consecuente estudio clinico-psicopatologion, un disefio caso-control, en pacientes
afectos de laxitud que acudian a una consulta reldgeca (BULBENA A et al., 1988;
DURO JC, 1990; BULBENA A et al., 1993). Casos Yy tcoles fueron explorados sin
conocimiento de su estado reumatologico con unopotd psiquiatrico que incluia,

entrevista estructurada y diversas escalas.

Los diagnosticos dérastornos de angustia, agorafobia y fobia simpleque
incluian solapamientos, se produjeron significatigate mayor en los laxos que en los
controles. Esto no se producia en los diagndstieosastorno de ansiedad generalizada,
trastorno distimico y depresion mayor. Alrededorutie70% de los laxos tenian algun
trastorno de ansiedad, mientras que ello solo f@cam el 22% de los controles. Ello
representaba para los laxos una probabilidad, agjaspor edad y sexo, unas 10 veces
mayor de padecer trastornos de ansiedad que ldeolesn Para la agorafobia, 5 veces

mayor, y para drastorno de panicq una probabilidad de 7 veces mayor.
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Las escalas aplicadas incluian Hamilton ansiedadlepresion, Indice de
Reactividad al Estrés, Escala de hiperventilaclaQ y Escala de Fobias. Aunque en
todas ellas los laxos dieron puntuaciones mayores Iqs controles, ello sélo fue
significativo para tres de ellas, singularmenteaparEscala de Fobias en que la diferencia

entre las puntuaciones fue muy marcada.

Otro estudio que sustenta la asociacion de laxitudansiedad es inverso, es decir
un estudio caso control (trastorno de angustisagtwrafobia vs controles) para comprobar
la presencia de laxitud en enfermos ansiosos. E® esso se utilizaron pacientes
ambulatorios de consultas externas de un hospmtatrgl, siendo el grupo control doble
(psiquiatrico y de otras consultas no psiquiatjicasapareado por edad y sexo con la
muestra de casos. Como en el primer estudio, ehiexalor de la variable a estudiar, en
este caso la laxitud, no conocia la situacion p&ifqoa de los pacientes. Los resultados
ofrecieron una presencia de laxitud de 70% de d8® de ansiedad, frente a poco mas de
10% en los controles. La probabilidad de laxitudi@gasi 17 veces mayor en ansiosos que

en controles (MARTIN-SANTOS R, 1993).

Para eludir el sesgo de Bergson, es decir, el guersoce una mayor probabilidad
de asociaciones con muestras hospitalarias, se umzestudio en el medio rural, con
poblaciéon general y se constatd que los laxos riemife probabilidad 8 veces mayor de
trastorno de panico, 8 veces mayor de agorafoliavgces mayor de fobia social que los
controles. Alrededor de 70% de los sujetos comedgbia, el 79% de los afectos de panico
y el 77% de los afectos de fobia social cumpliderins de Beighton de laxitud articular.

También se constatd, que en el sexo masculino cemal femenino, existia una
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significativamente mayor puntuacion en las escaéatemores y fobias para los laxos que

para los no laxos (GAGO J, 1992).

Anguiano, en su tesis “Trastorno de ansiedad eunizsgenia y su relacion con la
laxitud articular” (2000), hace referencia a queekquizofrenia es concomitante a
trastorno de panico, agorafobia o fobia socialamtién se da de forma superior en

pacientes con hiperlaxitud articular frente a loe go son hiperlaxos.

1.4.2. CON FIBROMIALGIA

La posible asociacibn mas reciente entre hipetdxjt fioromialgia fue registrada
por Kirk en 1967: 5 de 24 pacientes hiperlaxosriafedolor generalizado, en ausencia de

otros procesos reumatologicos (KIRK JA et al., 1967

Anteriormente ya se habian demostrado asociaciemtes reumatismno del tejido
fino y fibromialgia en pacientes hiperlaxos en icnreumatolégica (HUDSON N et al.,
1995; HUDSON N et al., 1998). 3 de 20 pacienteerapos del estudio de Bridges

presentaban un primer diagnéstico de fiboromialBRIDGES AJ et al., 1992).

Varios estudios han informado sobre incrementos lanfrecuencia de la
hiperlaxitud y de fibromialgia que varian desde 1&%@escolares israelies hasta el 40% en
adultos en clinica reumatolégica (FITZCHARLES MAal., 1996; ACASUSO-DIAZ M

et al., 1998).

Se da tanto en adultos (GOLDMAN JA, 1991) como i&os (GEDALIA A et al.,

1993; GEDALIA A et al., 1993).
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El recuento de los puntos hipersensibles de larfilalgia, pueden ser, en cierto
modo artificial. Los autores de este estudio hamadtrado que existia una asociacion
entre hiperlaxitud y un sindrome similar a ladilmialgia aunque no cumplia los criterios
estrictos de diagndstico de fibromialgia en 3288epacientes. (KARAASLAN Y et al.,
2000). Todos los pacientes del estudio experimentdolor generalizado y se observé que
un 16% eran personas hiperlaxas. Esta cifra remieeseas del doble de la tasa de
hiperlaxitud observada en los controles. Los radol de este estudio defienden la
asociacion entre dolor generalizado e hiperlaxigimd mujeres, que en algunos casos
cumplian los criterios del ACR sobre recuento detqai hipersensibles de la fibromialgia
(WOLFE F et al., 1990). Existe, pues, una evidegeada vez mayor de que al menos un
subgrupo de pacientes con dolor musculo-esqueld@gteejido fino, dolor generalizado o
fibromialgia presenta hiperlaxitud. Es evidente tpaiperlaxitud no es el unico factor ni
el principal en el desarrollo de dolor generalizadibromialgia, pero si un mecanismo que

contribuye a ello en algunos individuos.

En los ultimos estudios realizados, ademas derliedm conclusion ya conocida de
que la hiperlaxitud puede llegar a ser un factandenonante en la fibromialgia: los
resultados fueron de 46,6% de hiperlaxitud artrcalalos casos de fibromialgia, frente a
28,8% de hiperlaxos en los que no estaban diagadsi de fibromialgia; se cree que
pudiera ser factor que indujese a mayor gravedalh efinica, aunque no significativo
estadisticamente (SENDUR OF et al., 2006). Adem@spdder ser un factor que

contribuyese para el dolor musculoesquelético genms (OFLUOGLU D et al., 2006).
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1.4.3. CON OTROS

a) Alcoholismo. Existe un estudio que halla una puntuacion miss dd laxitud en
mujeres afectas de alcoholismo respecto a cont(GARISSON C et al., 1980).
La hipotesis considerada por estos autores sedmakss efectos de la hepatopatia
sobre la configuracion endocrina de esas pacientddemas de asociarse el
alcoholismo con el trastorno de panico (SEGUI &let1994; SEGUI J et al.,

1995).

b) Sindrome de astenia o fatiga crénica (SAC)Existe relacién entre ambas
patologias (DOLAN DF et al, 2002). Otro estudiosnrtéciente, que se realizé
entre nifios con Sindrome de astenia cronica y sanss, dio una asociacion con
SAC del 60% en los que tenian puntuaciones positieaBeighton, mientras que

en los otros fue del 24%(NIJS J et al., 2006).

c) Prolapso de Valvula Mitral (PVM). Tan conocida es la asociacién existente que
hasta Grahame lo incluydé en sus criterios diagogsticomo criterio menor
(BEIGHTON P et al., 1989; GRAHAME R et al., 1981TEHER D et al., 1982).
Siempre con diagnosticos ecocardiograficos, se Watectado diferencias
significativas. De 27 pacientes con Prolapso devial Mitral que fueron
explorados con criterios de Beighton, 14 tuvieropedaxittud articular, es decir el
52% (ONDRASIK M et al., 1988). En un estudio detotal de 115 pacientes, que
se dividen en tres grupos ( I: Trastorno de paowoPVM; Il: trastorno de panico
sin PVM vy llI: control sanos sin patologia psiqui@d) se detectd que a parte de la
ya conocida asociacion entre laxitud y trastorngé@eico, el Prolapso de Valvula

Mitral afecta a la prevalencia del Sindrome detlakiarticular en los pacientes
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diagnosticados de trastorno de panico: puesto fueseltado tener criterios de
Hiperlaxitud articular fue de 59,5% en pacientes trastorno de panico y PVM,
42,9% de pacientes con trastorno de panico sin R\ 52,6% en los control, es

decir PVM sin patologia psiquiatrica (GULPEK D &t 2004).

d) Patologia genitourinaria y digestiva La asociacion con la hiperlaxitud articular se
da con frecuencia dada la debilidad de los tejasostén de dichos aparatos. Se
dan Prolapsos uterovaginales y rectale€En un estudio caso-control, se vio que
tras la exploracion urodinamica para diagnostidafudcion del tracto urinario
bajo, y estrefiimiento obstructivo, las pacientes tgmian sintomas de hiperlaxitud
tenian mas probabilidad de dicha asociacion (MANGBIID et al., 2003). Ademas
esta laxitud lleva a originar una incontinenciatéafecal como urinaria, en una
relacion de 60% de incontinencia urinaria y 23% ideontinencia fecal en
pacientes con sindrome benigno de hiperlaxitugtudatr, frente a un 30% de
incontinencia urinaria y 0% de incontinencia feeal pacientes sin hiperlaxitud

articular (JHA S et al., 2006).

e) Patologia en embarazoDurante el embarazo, en las pacientes que tientenios
de hiperlaxitud articular, se da con mayor freciee8indrome sacroiliaco en el
altimo trimestre (MOGREN IM et al., 2005). En ¢laigias de tejido conectivo
como la hiperlaxitud tipo en el Sindrome de Eh[2asdos se ha visto un riesgo
mayor en el embarazo por la incompetencia cerwcabtura prematura de

membranas(DE VOS M et al., 1999).
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f) Patologia reumatica Una de las patologias con las que mas se reta@enla
reumatoldgica, de tal forma que se ha llegadousgw;la decir que la hiperlaxitud es
una forma frustrada de alguna enfermedad provogadk alteracion congénita de
la fibora de colagena o tejido conectivo, como eldsime de Ehlers-Danlos,
sindrome de Marfan, u Osteogénesis imperfecta,sd@adamanifestaciones extra-

articulares tan severas que se dan (GRAHAME R, ;JARRAWI ZS et al.,1985).

En adultos se ha dado escasa asociacion (4% erakie frente a 32% que no
tenian criterios de hiperlaxitud) cofrtritis inflamatoria ; sin embargo en los datos
referidos a asociacion con reumatismos de tejittrsdos yosteoartritis, son de un 67%
en hiperlaxos frente a 25% de los no laxos (HUDSOBt al., 1995). Al igual que otros
estudios llegaron a la conclusion de que la higigdd predispone a tener patologia
musculoesquelética y sobre todo asteoartritis (BEFHS AJ et al., 1992). Se aconseja
estudios de densitometria 6sea aunque sean joyeresxistan otros factores de riesgo, ya
que es frecuente que tengan osteopenia u osteapatescaracter familiar, especialmente

si tiene escoliosis (DOLAN AL et al , 1998).

En este dltimo estudio se vio que 3 pacienteslagius eritematoso sistémico
(LES) tenian criterios de hiperlaxitud articular difusg, en recientes trabajos de
investigacién donde se estudiaron a 81 pacientedt ES: 72 mujeres (89%) y 9 hombres
(11%) resulté que el 48% de pacientes con LES 368 de grupo control sin patologia,
tenian criterios de hiperlaxitud. La conclusiorgas los pacientes con LES mostraron mas

hiperlaxitud que los controles (GUMA M et al., 2002
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Estudios hechos a mujeres postmenopausicas cemiasgitde hiperlaxitud segun
Beighton, sobre la asociacion de osteoartritis gméhucion de la densidad Osea, han
concluido que no existe evidencia de artrosis pteraani disminucion de la densidad 0sea

(DOLAN AL et al., 2003).
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2. JUSTIFICACION, OBJETIVOS E
HIPOTESIS
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2.1. JUSTIFICACION

En la consulta de Atencion Primaria, donde yo delarmi actividad profesional,
como Médico de Familia, los diagnésticos de fibmigia e hiperlaxitud articular se
acaban derivando a Reumatologia, bien por descoratio profesional o bien por
escepticismo personal. En cuanto al trastorno dastia, éste cada vez es mas frecuente y

mas aun, asociado a estas patologias.

El seguimiento de estas patologias una vez diagadss, crea un desasosiego
mutuo, tanto por parte del paciente que lo padeomo por el profesional que se ve

limitado por la falta de tratamiento existente kacaualidad.

Las personas afectadas van de consulta en consusteando alivio a su dolor y a
sus problemas, un alivio que no encuentran. Y esas0, poco a poco, a sus problemas

fisicos se afladen los psiquicos.

La fibromialgia ultimamente esta teniendo gran iotpanediatico, presentandose
como una enfermedad invalidante y llena de doldtada sociedad actual la tolerancia al
dolor y a las dificultades que origina el mismoalz provocando patologia psiquiatrica,

como ansiedad, angustia o depresion.

En muchos casos se ven acorralados por la derivaaidiltiples especialistas hasta
llegar a Salud Mental como ultimo recurso, porgumgumo les da una explicacién que les
convenza. Su sensacion es que “se los van pasangwod a otros” sin dar una solucion, y

dandoles a entender, en muchas ocasiones, quenetioms “inventan” sus dolores.

“COMORSBILIDAD DE LA HIPERLAXITUD ARTICULAR EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE 109
TRASTORNO DE ANGUSTIA Y FIBROMIALGIA”
Elena Asso Otal



En sus trabajos no rinden como ellos quisieran,deaocambiar de estilo de vida y
modificar algunos habitos o hobbies que tuviesguor otros menos peligrosos y mas
beneficiosos. Padecen de multiples patologias @dasi y les sobrecargamos de

medicacion que, en realidad les alivia algo, percura.

Los pacientes se sienten incomprendidos. Por ellando ven que alguien les
escucha y trata de buscarles una salida, se retamfmastante. Son patologias que dado su
desconocimiento etioldgico, y su asociacion cordéera psicoldgica, requieren mucha
atencion, escucha y tiempo. En la consulta diaa@dao/ez se nos exige diagnosticar con
mayor rapidez, y tratar cuanto antes; con lo daahtencion de escucha es buena pero el
tiempo muy escaso, lo que lleva a la conclusionqde estos pacientes son muy

demandantes. A mi personalmente me gratifica eadesh “por fin alguien me entiende”.

Leyendo un dia una pagina de la Asociacion de Sinels de Ehlers-Danlos e
Hiperlaxitud (ASEDH), donde varias pacientes coatabus experiencias, me di cuenta de
la angustia real y decidi investigar. Una paciafgeia: “lo Unico que les pido ya a los
meédicos es que dejen de ignorar la existencia the easdfermedad y que investiguen
alternativas de tratamiento y de prevencion pam tqu vez, en el futuro, las personas

afectadas puedan acceder a una mejor calidad dé vid

La Medicina actual no da respuestas a muchas eadagies, pero una de las
labores del médico es la de investigar,creer qeelgo@ncontrar respuestas para aliviar el
dolor y mejorar la calidad de vida de sus pacierggs fundamental y su profesion...y
desde esa creencia es desde donde planteo miifedestigadora que me ha llevado a

presentar la tesis doctoral que tienen en las manos
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2.2. OBJETIVOS

1. Estudiar la posible asociacién entre Trastorno dguatia / Agorafobia con el
Sindrome de Hiperlaxitud articular en relaciéon comtroles sanos. Estudiar si la
asociacion de la hiperlaxitud articular con el Toaso de Angustia/Agorafobia es
superior a la encontrada en otros grupos controbars como pacientes con

fibrmialgia y pacientes psiquiatricos.

2. ldentificar subgrupos de edad o género dentro depéxientes con trastorno de

Angustia/Agorafobia en que la asociacion con hgpétlid es mayor.

3. Comprobar la existencia de efecto gradiente emirgrhvedad del Trastorno de
Angustia / Agorafobia (medido por el cuestionaridSp con el Sindrome de
Hiperlaxitud Articular (medido por los criterios agjnésticos habituales)

(BEIGHTON PH, SOLOMON L, SOLKOLNE CL, 1973).

4. Analizar posibles diferencias clinicas en pacientesn Trastorno de

Angustia/Agorafobia en dependencia de si presemtamhiperlaxitud asociada.

“COMORSBILIDAD DE LA HIPERLAXITUD ARTICULAR EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE 111
TRASTORNO DE ANGUSTIA Y FIBROMIALGIA”
Elena Asso Otal



2.3. HIPOTESIS

1. La hiperlaxitud articular se asocia de forma estamimente significativa al
diagnéstico de Trastorno de Angustia / Agorafolgadmeno que no ocurre en

ninguno de los grupos controles.

2. En mujeres es mayor la asociacion entre TrastomoAulgustia/Agorafobia e

hiperlaxitud.

3. Existe un efecto gradiente entre la gravedad deoantbastornos: a mayor

intensidad del Trastorno de Angustia mayor hipéalx

4. Existen diferencias clinicas en los pacientes a@stdrno de Angustia/Agorafobia

gue presentan hiperlaxitud asociada en relaci@uallas que no la presentan.
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3.MATERIAL Y METODOS
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3.1. DISENO

El tipo de estudio es un disefio de caso-contraliees, un disefio epidemioldgico
analitico, que lo que pretende, como su palabreanels analizar. La direccionalidad es
“hacia atras”. Se evallan casos de enfermedadtoftnas de angustia) y se obtiene

informacion sobre la exposicion pasada del faotoestudio (hiperlaxitud articular).

Las ventajaen este tipo de estudio son:

- Son utiles para analizar hipétesis en enfermedeates y en aquellas con largos
periodos silentes o preclinicos.

- Permiten estudiar exposiciones poco frecuentespseermue estén fuertemente
asociadas a la enfermedad.

- Pueden evaluar multiples factores de riesgo ersal@aenfermedad.

- Permite estimar el riesgo de padecer una enfermataglacion a una exposicion.

Y como todo estudio también tiene sus limitaciones

- La informacion del factor de riesgo se obtiene déspde que haya aparecido la
enfermedad, por lo que en ocasiones es dificibestar la secuencia temporal entre
la exposicion y la aparicion de la enfermedad.

- Los casos y controles proceden de distintas pairiasi por lo que es dificil
asegurar que son semejantes en todo salvo englaretfad.

- No es adecuado para estudiar la multiefectividadrdiactor de riesgo.

- No nos proporciona datos de la incidencia de laremédad en la poblacion.
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- El sesgo de memoria es problematico cuando lasidhubs son conscientes de la
asociacion que se estudia y cuando la medicionfalgbr de riesgo es muy
subjetiva. En estos casos el estatus declarad@lpsujeto respecto al factor de
riesgo puede estar en relacion con ser caso ootoesrdecir, con la presencia o no
de enfermedad. Los recuerdos respecto al factaredgo serian diferenciales, lo
que induciria un sesgo que suele ser a favor dedeiacion entre factor de riesgo y

la enfermedad.

3.2. MUESTRA

Nosotros hemos utilizado un grupo de casos y tgsog de controles:

A. GRUPO DE CASOS DE TRASTORNO DE ANGUSTIA

Pacientes de consultas externas del Hospital Ubsiigeo Miguel Servet
diagnosticados por un psiquiatra (Dr. Garcia Campag Trastorno de Angustia segun
criterios DSM-IV, utilizando la entrevista psiquiaa EPEP, disefiada por nuestro grupo
(LOBO A., 1993) y con la que poseemos amplia égpera investigadora (GARCIA
CAMPAYO J et al., 1996), (LOBO A et al., 1996), (R&IA CAMPAYO J et al., 1997),
(GARCIA CAMPAYO J et al., 1998). Los criterios declusion y exclusion se resumen en
la Tabla XVI. La gravedad del trastorno de angusé evaluara con el cuestionario Panic
and Agoraphobia Scale (PAS) (BANDELOW B, et aP94) validado en poblacion

espafola por SEGUI J et al (1999).
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B. GRUPO DE CONTROL CON FIBROMIALGIA

Pacientes diagnosticados de Fibromialgia por umatdiogo del SALUD (Sistema
Aragonés de Salud) segun criterios ACR (Americalhe@e of Rheumatology), y tomados
tanto de consultas de Salud Mental como de ASAFAoffacion Aragonesa de

Fibromialgia y Astenia Cronica) con los criteriagsidclusion / exclusion de la Tabla XVII.

C. GRUPO DE CONTROL DE PACIENTES PSIQUIATRICOS

Pacientes psiquiatricos de consultas externas dehanhospital, diagnosticados de
trastornos psiquiatricos leves como trastornos eiprs y trastornos de adaptacion. El
diagndstico se realiza en las mismas condicionesefjgrupo de casos. Los criterios de

inclusion y exclusion de pacientes se resumen €abiéa XVIII.

D. GRUPO DE CONTROL DE INDIVIDUOS SANGS

Individuos reclutados en las mismas consultas ctamdliares de pacientes y que
no presentan patologia psiquiatrica con la enti@\BEPEP. Los criterios de inclusion y

exclusién de pacientes se resumen en la Tabla XIX.

En total son 220 pacientes, distribuidos de laisiga forma:
- 55 casos con diagndstico de trastorno de angustia.
- 55 controles con diagnoéstico de fibromialgia.
- 55 controles con patologia psiquiétrica.

- 55 controles sanos.
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GRUPO DE PACIENTES CON TRASTORNO DE ANGUSTIA

Criterios de inclusiéon

Criterios de exclusion

Edad: 18-65 afos

Edad: <18 afios 6 >65 anos

Diagnéstico DSM-1V: Trastorno de angus
activo (valorado por un psiquiatra con

entrevista EPEP)

Cualquier otro diagnéstico DSM-IV medido con

EPEP

Aceptar participar en el estudio media

consentimiento informado

Trastorno de angustia en remision

Que comprendian espafiol

Trastornos médicos graves que impidan la explona

H[e)

Tabla XVI. Criterios de inclusion y exclusion ercntes con trastorno de angustia

GRUPO DE PACIENTES CON FIBROMIALGIA

Criterios de inclusién

Criterios de exclusion

Edad: 18-65 afnos

Edad: <18 afios 6 >65 afos

Diagnostico de Fibromialgia activo (valora

por un reumatélogo segun los criterios AC

Cualquier otro diagnoéstico reumatolégico

Aceptar participar en el estudio media

consentimiento informado

Trastornos médicos graves que impidan la explona

H[e)

Que comprendian espafiol

Tabla XVII. Criterios de inclusion y exclusion en pacientegdasticados de fibromialgia
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GRUPO DE PACIENTES PSIQUIATRICOS

Criterios de inclusiéon Criterios de exclusion

Edad: 18-65 afos Edad: <18 afios 6 >65 afos

Diagnéstico DSM-IV: Trastorno depresivo | Diagndstico DSM-IV: Trastorno de angustia actjvo
de adaptacion activo (valorado por | (valorado por un psiquiatra con la entrevista EPEP)

psiquiatra con la entrevista EPEP)

Aceptar participar en el estudio medial Diagnostico psiquiatrico DSM-IV activo diferente|a
consentimiento informado trastorno depresivo o de adaptacion(valorado par un

psiquiatra con la entrevista EPEP)

Diagnosticos nuevos sin tto o que pued Trastorno psiquiatrico en remision
retirarlo 2 semanas antes de la exploracior

Hiperlaxitud articular

Que comprendian espafiol Trastornos médicos graves que impidan | la

exploracion

Tabla XVIII. Criterios de inclusién y exclusién eacientes psiquiatricos

GRUPO DE PACIENTES SANOS

Criterios de inclusién Criterios de exclusion

Edad: 18-65 afnos Edad: <18 afios 6 >65 afos

Diagnostico DSM-IV de normalidad psiquicqd Cualquier diagndstico psiquiatrico DSM-IV activo

Cualquier trastorno psiquiatrico en remision

Aceptar participar en el estudio medial Trastornos médicos graves que impidan | la

consentimiento informado exploracién

Que comprendian el espafiol

Tabla XIX Criterios de inclusion y exclusién en pacientesan
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3.3. TAMANO MUESTRAL

Para su célculo se han tomado en cuenta las sigsieonsideraciones:

- Alfa o Error Tipo I: 0,05 (5%).

- Beta, potencia o Error tipo II: 80%. (SCHELESSLMAD et al., 1982).

- P= Prevalencia de la hiperlaxitud articular en &blpcion general. Segun los
estudios existentes, en la poblacion caucasicaesgtan cifras del 5% (ACAUSO
M, COLLANTES E, 2001). Concretamente, en la poldacespafiola, segun los
estudios del Dr. Bulbena (MARTIN-SANTOS R et al998), se han detectado
rangos del 10-15%. Por tanto, asumimos una presialeiel 15%.

- Q= Diferencia que consideramos significativa efdseedos grupos: segun estudios
previos (MARTIN-SANTOS R et al., 1998) esperamoa diferencia de al menos
50%.

- One-sided o two sided: La expectativa clara seguvilliografia (ACAUSO M et
al., 2001), (BULBENA A et al.,, 1993) es que loscieates con trastorno de
angustia presentan cifras claramente mas elevidpsevalencia que los controles
y no viceversa. Sin embargo, para mayor precisistadéstica y dado que
empleamos tres tipos de controles (circunstanciatifivada en estudios previos),

utilizaremos dos colas (two-sided).

Con todo esto, el tamafio muestral minimo necesaride 30 pacientes por grupo
(GORDIS L, 1996). No obstante, nosotros hemos idol65 pacientes en cada grupo tanto
de caso como controles. Para obtener la muestemdizse entrevistaron a 58 pacientes
con diagnostico de trastorno de panico, de losesualrechazaron participar en el estudio.

Lo mismo ocurrio con los tres grupos control: des B0 pacientes con trastornos
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psiquiatricos renunciaron 5; de los 56 de fibrogi@mbkolo 1 renuncio; y de los 59 sanos, lo
hicieron 4. Para reemplazar a los que se rechazaeohuscé otros que cumpliendo los
criterios de inclusion establecidos, fuesen de ilsma edad, sexo y raza, invitandoles a

participar.

3.4. APAREAMIENTO DE LA MUESTRA

Apareamiento (matching): Los casos seran apareamo$os controles, uno a uno,
por sexo, edad (+/- 2 afos) y raza. Dada la pretomcia de sexo femenino en

fibromialgia, es imposible enfrentar a este grupogenero.

3.5. INSTRUMENTOS

3.5.1. ESTANDARIZACION DE LOS INVESTIGADORES

Un Psiquiatra experto, Dr. Garcia Campayo, adrninia EPEP, entrevista para
establecer el diagnostico con DSM-IV y el PAS pareango de severidad de Trastorno de

panico; el STAI para saber los niveles de ansiedad.

Yo, como exploradora y doctoranda he asistido a Bare de Riudebilles
(Barcelona) durante unas sesiones de fin de seomanal Dr. Gago, que forma parte del
equipo del Dr. Bulbena de El Hospital del Mar (Bdooa). Ahi me han concedido la
estandarizacion en las maniobras exploratoriagnadstdo un kappa de 0,85-0,90 por los
diferentes items de los criterios de Beighton; lee qne ha otorgado validez para el

diagndstico de hiperlaxitud articular.
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He estudiado a estos pacientes de forma ciega agnd@stico psiquiatrico y
reumatologico, evaluando la existencia de HipetlakiArticular. Este diagnostico se

realiza mediante una serie maniobras exploratquasdefinen los Criterios.

3.5.2. CRITERIOS DE BEIGHTON

Consiste en la exploracion de las siguientesudaiitones:
1°. Aposicion pasiva del dedo pulgar al antebrazo.
2°. Dosiflexion pasiva del 5° dedo de la mano > 90°.
3°. Hiperextension del code de 10°.
4°, Hiperextension de la rodiltlade 10°.
5 Flexion espinal hasta tocar el suelo con las paldeakas manos sin flexionar las

rodillas.

Cada uno de los criterios puntia 1 0 2, segundatafion de la articulacion sea
unilateral o bilateral respectivamente, excepto en5° criterio. El diagnostico de
hiperlaxitud es positivo si se obtiene una puntwact 4. (BEIGHTON et al., 1973).

Descritos en el Anexo |.

3.5.3. PROTOCOLO DE ESTUDIO GENETICO DE LAXITUD Y
ANSIEDAD DE EL HOSPITAL DEL MAR

Donde hacia extensible la exploracién a otras uatiiones (hombros, caderas,

region lumbar, tobillos, metatarsofaldngicas) ademé las exploradas por Beighton; y
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preguntas acerca de patologia tanto articular cextoaarticular, que pudiera estar

relacionada con la hiperlaxitud.

En la exploracion articular, cada criterio de I@sqlie componen el total, puntta 1.
El trabajo del Dr. Bulbena y sus colaboradores (BENA A et al., 1992), asi como el del
Dr. Gago (GAGO J., 1992) proponen considerar comubable caso de Hiperlaxitud
articular aquellos varones con la puntuacion dey3dquellas mujeres con puntuacion 4/5.
En cuanto a la edad, el Dr. Gago sugiere considemaos de probable Hiperlaxitud
articular a aquellos pacientes mayores de 40 adiosita puntuacion de 3/4 y de 4/5 si son
menores de 40 afios. Asi mismo se propone una mudugeneral en el sistema del
Hospital del Mar de 3/4, que suele coincidir copwhto de corte mas usado clinicamente.

Descritos en el Anexo |l.

3.5.4. CRITERIOS DE BRIGHTON O GRAHAME

Los criterios de Grahame (GRAHAME et al, 2000), eracon la intencion de
definir mejor el Sindrome de Hiperlaxitud articubampoder incluir las diferencias de la
hiperlaxitud entre hombres y mujeres, en persor@gms o0 jévenes, etc. Estos criterios

incluyen molestias tanto articulares como extrealdres.

Estos criterios incluyen 10 items que se divided@mayores y ocho menores. Se
diagnostica hiperlaxitud si el paciente cumple daterios mayores, uno mayor y dos
menores 0 cuatro menores. Seran suficientes desi@si menores si existe un familiar de
primer grado con el sindrome claramente diagnatdic&l Sindrome de hiperlaxitud
articular se excluye por la presencia de Sindroenklarfan o Ehlers-Danlos. El 1° criterio

mayor y el 1° menor, se excluyen mutuamenmte ual igue el 2° mayor y el 2° menor.
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La exploracion articular que incluye es la de Bghpero se le asocia la patologia
extraarticular, que sucede en tejidos que se foranaiz del colageno, como vasos, 0jos,

piel, etc. Descritos en Anexo lll.

3.5.5. ENTREVISTA PSIQUIATRICA ESTANDARIZADA
POLIVALENTE (EPEP)

Con respecto al diagnéstico de Trastorno de arggusti psiquiatra, Dr.Garcia
Campayo, diagnostica trastornos psiquiatricos &MBV-TR con la EPEP, siendo uno de
los autores de esta entrevista y que ha sido esiaado con el Grupo del Profesor Lobo

de la Universidad de Medicina de Zaragoza.

Se trata de un instrumento fundamental, para ualuasion multiaxial, que fue
desarrollado por el Grupo de Estudio de Morbilitasiiquica y Psicosomatica de Zaragoza
(GEMPPZ) para el Estudio Zaragoza en Atencion Riam@ero que también permite la
valoracion de otros pacientes médico-quirdrgicogauso su utilizacion en estudios
comunitarios (LOBO A et al., 1993). Posee un fommaemiestructurado y se la ha
denominado polivalente porque puede ser empleadtferentes dispositivos y, ademas,
genera informacién suficiente para la utilizaciéae diferentes criterios investigacion

diagnéstica, incluyendo los del DSM-1V y CIE-10.

La entrevista SPPI /EPEP mantiene el nicleo detic@li Interview Schedule
(C.1.S)) y ha sido completado con nuevas items gcigees: Sintomas Subjetivos,
subdivididos en un numero de items que pretendegiorx fundamentalmente la

frecuencia de los sintomas, su intensidad o gravetiaacién y grado de incapacidad que
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ocasionan, con una puntuacion global al final déacseccion. Al final de la seccion de
sintomas somaticos, se incluye el item de atrilmyajie definimos segun los criterios
operativos de Goldberg y que tiene importantesigapiones diagndsticas y terapéuticas.
Ademas, la EPEP posee secciones de Signos Obsgryadauevas secciones de
Problematica Social, Soporte Social y PersonalRi@mnorbida (Neuroticismo sobre todo).
Al final de la entrevista se codifica el diagnostimédico, siguiendo la Clasificacion

Internacional de Enfermedades para Atencion Prand@HPPC, WONCA, 1979). El

diagndstico psiquiatrico se codifica segun critertbagnosticos CIE-10 y DSM-IV. Se

emplea un item diferente para codificar las caiegasperativas propuestas por Goldberg
para la clasificacion de las relaciones entre drass psiquiatricos y somaticos y, por
altimo, se ha incluido una seccidén de Tratamiergmuf®atrico Recomendable, donde se

contempla el tipo de profesional mas indicado phebordaje terapéutico.

3.5.6. ESCALA DE PANICO Y AGORAFOBIA DE BANDELOW (PAS)

Es una escala disefiada para evaluar la graveddchsieirno de panico. Consta de

13 items que se agrupan en 5 subescalas:

1. Ataques de panico (frecuencia, gravedad y duracion)
2. Agorafobia (frecuencia e importancia de las sitiaes).
3. Ansiedad anticipatorio (frecuencia y gravedad).

4. Discapacidad (familiar, social y laboral).

5. Preocupaciones por la salud.

El marco de referencia temporal es la semana pagadaisten dos versiones:

autoaplicada y heteroaplicada, que consta de losmas items. Proporciona una
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puntuacion de gravedad total, y puntuaciones era aath de las 5 subescalas. La
puntuacion total se obtiene todos los items. Estdauacion puede oscilar entre 0 y 52 (a
mayor puntuacion, mayor gravedad). La puntuacionagla escala se obtiene sumando los
items correspondientes a cada escala. Estas pumes@ueden oscilar entre 0 y 12 en el
caso de las subescalas de ataque de panico, dnargfdiscapacidad, y entre O y 8 en el
caso de ansiedad anticipatorio y preocupacionedapsalud. No existen puntos de corte

propuestos. A mayor puntuacién, mayor gravedad (BENOW B et al., 1998).

Este cuestionario es mas apropiado que la escilamdton Anxiety Rating Scale,
usada por los autores del trabajo original (MARBANNTOS R.et al, 1998), ya que es
mas especifica para valorar sintomas de panicooyafmpia. En su momento no la

utilizaron porgque no estaba validada.

La hemos pasado a todos los pacientes caso, esabecitrastorno de panico.

Descrita en Anexo V.

3.5.7. ESCALA DE ANSIEDAD ESTADO-RASGO (STATE-TRAIT
ANXIETY INVENTORY, STAI)

Es una escala para ver los niveles de ansieddd, ¢arel estado en el que se esta
en ese momento, como el rasgo de su personalitdBI(BERGER CD et al., 1986) y que
esta validada en espafiol, en 2001, por el mismar.dua hemos usado para entrevistar a
pacientes sanos y asi descartar que tengan nipgtol@agia excluyente. Proporciona una
puntuacion de ansiedad como estado (AE) y otrandmdad como rasgo (AR), cada una
de las cuales se obtiene sumando las puntuaciomesada uno de los 20 items

correspondientes.
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La puntuacion en los items de estado oscila emyr8,0/ los criterios operativos se
establecen segun la intensidad (0, nada; 1, algoastante; 3, mucho). En algunos de los
items ansiedad —estado es necesario invertir ku@acidn asignada a la intensidad (3, nada;
2, algo; 1, bastante; 0, mucho); estos items sp@; b, 8, 10, 11, 15, 16, 19 y 20. La
puntuacion en los items de rasgo también oscile €y 3, pero en este caso se basa en la
frecuencia de presentacion (0, casi nunca; 1casye2, a menudo; 3, casi siempre). En
algunos de los items ansiedad —rasgo es necesagdin la puntuacién asignada a la
frecuencia de presentacion (3, casi nunca; 2casye, a menudo; 0, casi siempre); estos
items son: 21, 26, 27, 30, 33, 36 y 39. La punfuatotal en cada uno de los conceptos

oscila entre 0 y 60 puntos.

No existen puntos de corte propuestos, sino qu@uatuaciones directas que se
obtienen se transforman en centiles en funciénseed y edad. En la siguiente tabla se

detallan las puntuaciones correspondientes a lude50, 75, 85 y 99.

Lo hemos pasado a los pacientes sanos y a losegisntpatologias psiquiatricas

diferentes a Trastorno de panico. Descrita en Ahexo

3.5.8. ESCALA DE ANSIEDAD Y DEPRESION EN EL HOSPITAL
(HADS)

La valoracion psiquiatrica de pacientes con pafalomédica suele resultar
complicada, ya que los sintomas somaticos carsiitels de ansiedad y depresion

presentes en estos pacientes, pueden estar paktiigpor su dolencia fisica.
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La Escala de Ansiedad y Depresion en el Hospitabsfital Anxiety and
Depression Scale, HADS) (ZIGMOND AS y SNAITH RP,889 JOHNSTON M et al.,
2000) fue desarrollada para evaluar dichos sindsaieede una perspectiva cognitiva, sin
la interferencia de los sintomas somaticos comanemnfermedades fisicas. La traduccion
y adaptacion al castellano fue realizada por Snaithcolaboraciéon con Bulbena A y

Berrios G, y ha sido validada por Tejero et al8@)9

Es un cuestionario autoaplicado de 14 items, iatkgipor dos subescalas de 7
items, una de ansiedad (items impares) y otra pesién (items pares). Los items de la
subescala de ansiedad estan seleccionados adwrtinalisis y revision de la escala de
ansiedad de Hamilton, evitando la inclusion de osats fisicos que puedan ser
confundidos por parte del paciente con la sintologia propia de su enfermedad fisica.
Los items de la subescala de depresion se cenirahdea de la anhedonia (pérdida de

placer).
La intensidad o frecuencia del sintoma se evalUairen escala de Likert de 4
puntos (rango O - 3), con diferentes formwaes de respuesta. EI marco temporal,

aun cuando las preguntas estan planteadas en teradelme referirse a la semana previa.

Se paso a los pacientes con fibromialgia.

3.6. ANALISIS ESTADISTICO

En primer lugar realizamos un analisis descriptide las caracteristicas

sociodemogréficas y clinicas de los pacientesjzatilo medias y sus desviaciones
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estandar para las variables cuantitativas (ej. )egagroporciones para las variables

cualitativas (ej. sexo).

Para llevar a cabo la estadistica analitica:

En variables cualitativase han empleado tablas de contingencia contedléeShi

cuadrado para muestras homogéneas e independi8etds utilizado la Correccion de
Yates cuando ha sido necesario (si el 20% o médasdeeldas era <de 5). En las tablas de
contingencia en que ambas variables presentabamsslvalores posibles se utilizé el test

de Fisher.

En variables cuantitativasEn primer lugar se estudié la normalidad de la

distribucion con el test de Kolmogorov-Smirnov. &@aomparar las medias de los grupos,
en aquellas variables cuya distribucion era norseljtilizé el test de la T de Student o el
del analisis de la varianza (ANOVA) segun las \a@da categodricas presentasen 2 6 3
niveles respectivamente. Para variables cuangtstiue no tenian distribucion normal se

utilizé el test no paramétrico de la U de Mann-\Wéit

Andlisis Para estudiar la magnitud de la asociacion glecion funcional entre dos
0 mas variables (ej: Niveles de hiperlaxitud cotensidad de la angustia) se utilizé el

analisis de correlaciéh.a correlaciéon indica una asociacion matematiteeedos variables

pero no necesariamente una relacion de causa yoefga que nuestro estudio es
transversal, y las relaciones causa-efecto requiestudios longitudinales. Al tratarse de

variables cuya distribucion no era normal, se ethmk Test Rho de Spearmagrara

determinar la correlacién entre diferentes varsble
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PrevalenciaPara estimar la prevalencia de la patologia exiad(ej: hiperlaxitud
articular) en los distintos grupos (poblacion san#&rastorno de angustia, pacientes

psiquiatricos con otras patologias y fibromialge) utilizo el_Test estadistico Odds-ratio

con el intervalo de confianza del 95%.

Software El Andlisis estadistico que se utiliza es el gagunformatico SPS$4

en su version para Windows.

3.7. ASPECTOS ETICOS

El estudio sigue las normas de la Convencion desiilel y sus posteriores
modificaciones y de la Declaracion de Madrid déMarld Psychiatric Association. Fue
aprobado por la Comision de Investigacion del Haspiniversitario Miguel Servet en el
afio 2002, y por el Comité de Etica asociado. Sgolieitado consentimiento informado a
los participantes. Ademas se realizé la anonimiwaae las bases de datos como es

habitual.

“COMORSBILIDAD DE LA HIPERLAXITUD ARTICULAR EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE 130
TRASTORNO DE ANGUSTIA Y FIBROMIALGIA”
Elena Asso Otal



4.RESULTADOS
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4.1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y CLINICAS

DE LA MUESTRA

4.1.1. DISTRIBUCION POR GRUPOS

La muestra total de nuestro estudio es de 220os,jéistribuidos en cuatro grupos
segun el diagndstico (trastorno de panico, pagamsauiatricos, pacientes diagnosticados
de fibromialgia y sujetos sanos), de tal maneraequeada grupo hay 55 sujetos. La edad
media de los 220 sujetos de la muestra total detlieses de 41,3 afios con una Desviacion

Standard de 11,0. Respecto al género, el 82,7 28328) son mujeres.

4.1.2. CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS EN CADA
GRUPO

4.1.2.1. SEXO

El sexo de nuestra muestra fue predominantementeniao en todos los
grupos. Asi, de los 55 individuos que hay en cadpay las mujeres fueron 45 (81,8%) en
el grupo de trastorno de panico, 45 (81,8%) enreba de pacientes psiquiatricos, 47

(85,4%) en el grupo de fibromialgia y 45 (81,8%)eégrupo de personas sanas.
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Tabla XX. Distribucion del sexo en la muestra
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4.1.2.2. EDAD

En el grupo Trastorno de Panico (TP) la edad miegiade 38,1 afios, con
una desviacion tipica de 10,5. En el grupo de drass Psiquiatricos (Psq), la media de
edad fue de 39,4, mientras que la desviacion tifjpieal0,8. En el grupo de Fibromialgia
(FM) estos datos fueron 40,1y 10,9; y, en el gde@@ersonas sanas, 38,2 y 10,4 (media y

desviacidn tipica respectivamente).

Como podemos observar, la edad mas elevada conaiép grupo FM.

oTP

m Psq
OFM

O Sanos

RN

Edad

Tabla XXI.Distribucién de la edad en la muestra

4.1.2.3. GRUPO ETNICO

Todos los pacientes que seleccionamos son del gtajmn europeo.
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4.1.3. CARACTERISTICAS CLINICAS

4.1.3.1. INDIVIDUOS CON TRASTORNO DE PANICO

De los casos de trastorno de angustia, 70,9 %3B®&nia diagnostico de
Trastorno de péanico con agorafobia y el resto 28,(16/55) fueron clasificados como

trastorno de panico sin agorafobia.

O Agorafobia
H No agorafobia

Tabla XXII. Distribucién de la Agorafobia

Para evaluar la gravedad del Trastorno de Angsstigaso a los sujetos de
este grupo la Escala PAS. La puntuacion del PA tim rango de 0 a 54. La puntuacion

media en esta Escala del grupo de TP fue de 2ES5 {LB).

4.1.3.2. INDIVIDUOS CON DIAGNOSTICO DE TRASTORNOS
PSIQUIATRICOS

En el grupo control psiquiatrico, los diagnosticsss distribuyeron asi:
trastorno depresivo mayor (TDM) (36/55=65,4%), tvaso distimico (9/55=16,3%),
trastorno esquizofrenico (8/55=14,5%) y trastorsamatomorfos (6/55=10,9%), contando

gue alguno de los pacientes tenian varios diagodst la vez.

oTDM

B Distimia

O Esquiz ofrenia
O S oimatoinofos

Tabla XXIII. Distribucién de los diagndsticos psigtiicos
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En cuanto a la gravedad de la patologia psiguéatpredominante, la
distribucion de la gravedad de los casos (evaluaddiante la entrevista psiquiatrica

EPEP) era la siguiente: 50% (28/55) leve; 30% @)/#doderada, y 18% (10/55) grave.

BN

O Lewve
o MWoclerada
O Grave

Tabla XXIV. Gravedad de los trastornos psiquiasisegun la EPEP

4.1.3.3. INDIVIDUOS DIAGNOSTICADOS DE FIBROMIALGIA

Los pacientes diagnosticados de Fibromialgia fuertambién
diagnosticados de trastorno depresivo en un 3218/5%) y 4 de ellos (7,2%) fueron

diagnosticados de trastorno de panico.

Se pasaron test de HADS con un rango entre 0 ya2fiersonas con
fibromialgia obteniendo un valor de 6,5 (DE=3,0& subescala de ansiedad puntuaba 3,3

(DE=1,7), mientras que la puntuacién en la subastaldepresion fue 3,1 (DE=1,6).

35
30+
o5+ D MNe patologia
L psiquiatrica
=0 @ TDM
15"
| OTP
1

Tabla XXV. Diagnésticos psiquiatricos en el grupbremialgia
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4.1.3.4. INDIVIDUOS SANOS

A los controles sanos se les administré la escaid,Slirigida a evaluar la
ansiedad—estado y ansiedad-rasgo. La puntuacié@Tddl tiene un rango de 0-60 y los

resultados son de 11,9 (DE = 6,4) para la situag@nrasgo, y de 12,1 (DE = 7,5) para la

de estado.

121
12,06
12 1

O rasqo
@ estado

11,596

11,91

1181
11,8 -

Tabla XXVI. Resultados del STAI en el grupo de patés sanos

4.2. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE HIPERLAXITUD

4.2.1. CRITERIOS DE BEIGHTON

La gran diferencia de resultados esta en la puidtnate los criterios de Beighton.
Se demuestra que tienen mas hiperlaxitud artiagaellas personas que padecen trastorno
de panico, comparado con los individuos que preaserdtro tipo de trastornos
psiquiatricos, con los individuos sanos y con l@gaosticados de fibromialgia. El rango
de la escala se sitta entre 0 y 9, consideranawse positivo a cifras iguales o superiores
a 4 puntos. En los casos de trastorno de panivalet es de 5,4 (DE= 2,3) frente a 2,4
(DE=2,3) en controles sanos, 2,4 (DE=2,3) en inldios con trastornos psiquiatricos; Yy

frente a 2,7 (DE=2,6) en pacientes con fibromialgia
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Tabla XXVII.. Resultados de criterios de Beighton

Dada la importancia de los criterios de Beightdrevaluar el nimero de criterios
positivos, establecemos una frecuencia y un ptagerobjetivando de nuevo que dichos

criterios se dan mas en pacientes que estan dithcaabos de trastorno de panico que en el

resto de controles.

En el diagnédstico de trastorno de panico la pundnas mas frecuentes se sitlan

oTP

i sanos
O psiq
OFM

entre 4 y 6, pero hasta 9 hacen un total de 42pi@d hiperlaxos con estos criterios.

N° CRITERIOS | FRECUENCIA | PORCENTAJE
0 2 3,6
1 1 1,8
2 3 5,5
3 2 3,6
4 LS 23,6
5 5 9,1
6 12 21,8
7 9,1
8 9,1
9 12,7

Tabla XXVIII. Criterios de Beighton en pacientescbP
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Con mucha diferencia siguen el resto de grupodo®ipacientes con fibromialgia

la mayoria tienen 0 criterios y solo 17 son hipartaen este grupo.

N° CRITERIOS | FRECUENCIA | PORCENTAJE
0 17 30,9
1 2 3,6
2 10 18,2
3 9 16,4
4 6 10,9
5 3 5,5
6 2 3,6
7 1 1,8
8 3 5,5
9 2 3,6

Tabla XXIX Criterios de Beighton en pacientes con FM

En pacientes con patologia psiquiatrica ocurreligua en sanos: la mayoria no

poseen ningun criterio y solo 13 dan positivo hifeerlaxitud.

N° CRITERIOS

FRECUENCIA

PORCENTAJE

o

N
(00}

47,3

3,6

16,4

9,1

14,5

3,6

0

5,5

0

OO N|O|O | DWW |IN|PF

OO W O N1 O| DN

0

Tabla XXX Criterios de Beighton en pacientes cotolugia psiquiatrica.
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Entre los pacientes sanos, 33 no cumplen critdedsiperlaxitud y 22 los cumplen.

N° CRITERIOS | FRECUENCIA | PORCENTAJE
0 13 23,6
1 5 9,1
2 10 18,2
3 5 9,1
4 10 18,2
5 6 10,9
6 4 7,3
7 0 0
8 0 0
9 2 3,6

Tabla XXXI Criterios de Beighton en sanos

En este cuadro resumen se agrupan los datos aeser®e observa la ausencia de

hiperlaxitud en sanos, fibromialgicos y, sobre togacientes psiquiatricos. Destaca

también que la puntuacion en trastorno de panisit®e mayoritariamente entre 4 y 6.

M

151
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TP P50 FM Sanos
Tabla XXXIl.Resultados globales de los criteriosB#gghton
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T W

conSTENSHE S S

FM

PSQ TP

Sanos

Tabla XXXIII, Cumplimiento de criterios en los di#bs grupos

4.2.2. CRITERIOS DE BRIGHTON

O Mo criterios
@ Si criterios

Otros criterios que hemos utilizado en el estu@io sido los criterios de Brighton,

que tienen en cuenta no solo la exploracion adicwino también la clinica de los

pacientes.

Criterios de Brighton en pacientes con TP:

FRECUENCIA | PORCENTAJE
No cumplen criterios 22 40,0
Si 2M 33 |14 25,5
cumplen | 1My 2m 17 30,9
criterios am 5 36
Tabla XXXIV

Criterios de Brighton en pacientes con FM:

FRECUENCIA | PORCENTAJE
No cumplen criterios 8 14,5
Si 2M 47 |9 16,4
cumplen | 1My 2m 35 63,6
criterios am 3 55
Tabla XXXV
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» Criterios de Brighton en pacientes con patologsguugatrica:

FRECUENCIA | PORCENTAJE
No cumplen criterios 31 56,4
Si 2M 24 |1 1,8
cumplen | 1My 2m 15 27,3
criterios am 3 14,5
Tabla XXXVI

» Criterios de Brighton en sanos:

FRECUENCIA | PORCENTAJE
No cumplen criterios 50 90,9
Sl 2M 5 1 1,8
cumplen | 1My 2m 3 5,5
criterios am 1 18
Tabla XXXVII

En estos cuadros anteriores hay alguna discrepaaniaespecto a los criterios de
Beighton, sobre todo en la positividad en losedos de hiperlaxitud, en pacientes con
fibromialgia (47 hiperlaxos) en comparacion congalpo de Trastorno de Panico (33

hiperlaxos), psiquiatricos (24 hiperlaxos) y safobkiperlaxos).

El cuadro resumen de esto en particular con cédafgrgpo:

5':._
_45_
40_
35-
30 O no criterios
251 mZ2M
20 O1My 2m
15 odm
10

54

0

TP PSSO FM Sanos
Tabla XXXVIII
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Y en general de la existencia de criterios 0 no:

TEEEEE

— —

> w33

TP
Tabla XXXIX

PSQ FM

Sanos

4.2.3. CRITERIOS DEL HOSPITAL DEL MAR

o No criterios
| Si critesios

Ademas de los criterios de Beighton y Brighton, daserios del Hospital del Mar

nos sirven para diferenciar la hiperlaxitud, conmol@s criterios de Beighton, mediante

exploracion articular pero objetivando mas nimeradiculaciones y teniendo en cuenta

que la positividad de los criterios es por encia® ghuntos:

» Criterios del Hospital del Mar en pacientes con TP

N° CRITERIOS

FRECUENCIA

PORCENTAJE

o

1,8

1,8

5,5

9,1

10,9

10,9

10,9

12,7

14,5

O O N|OO|O|h~|W|IDN|PF

14,5

=
o

OO NOD(O|O | 01| W|F|PF

7,3

Tabla XL
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» Criterios del Hospital del Mar en pacientes con FM

N° CRITERIOS

FRECUENCIA

PORCENTAJE

o

10,9

14,5

10,9

16,4

14,5

7,3

5,5

9,1

3,6

O 0| N oo |hr~|W|IDN|PF

0

=
o

AlOIN O WA O|lO(O || O

7,3

Tabla XLI

» Criterios del Hospital del Mar en pacientes corlogfia psiquiatrica

N° CRITERIOS

FRECUENCIA

PORCENTAJE

o

17

30,9

=
[N

20,0

=
o

18,2

7,3

7,3

7,3

3,6

1,8

0

OO | N|O|O| B |W|IN|PF

3,6

[
o

OINIO|IFRL, | NI D|PH

0

Tabla XLII
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» Criterios del Hospital del Mar en sanos

N° CRITERIOS | FRECUENCIA | PORCENTAJE
0 12 21,8
1 8 14,5
2 8 14,5
3 5 9,1
4 4 7,3
5 8 14,5
6 7 12,7
7 0 0
8 1 1,8
9 2 3,6
10 0 0

Tabla XLII

Observamos en las tablas mayores puntuacionesl(® caiterios positivos, en el
trastorno de panico. Sin embargo, se observan aciohes bajas en pacientes con

patologia psiquiatrica y en sanos.

Estos datos se resumen en el siguiente cuadro:

18 - =0
16 1 I -
14 1 I Oz
12 1 o3
101 md

=3 o5
G mo
44 a7
N ms
0 mo
™ PSQ M Sanos =il
Tabla XLIV
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La mayoria de pacientes psiquiatricos no tieneteravs de hiperlaxitud articular,

fendmeno que también ocurre, aunque con menorsiatsh, en individuos sanos.

Por el contrario, en el grupo de trastorno de masabre todo y, algo menos, en el
de Fibromialgia existe un importante numero de @was con hiperlaxitud, como

apreciamos en la siguiente tabla:

O No criterios
B Si criterios

TP PSQ F1 Sanos
Tabla XLV
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4.3. CALCULO DE RIESGO DE HIPERLAXITUD ARTICULAR

EN CADA GRUPO DIAGNOSTICO

4.3.1. RIESGO DE HIPERLAXITUD ARTICULAR EN INDIVIDUOS
CON DIAGNOSTICO DE TRASTORNO DE PANICO

Se confirmo6 que existia una correlacion signifiGatntre el nUmero de criterios de
Beighton y la puntuacion del PAS en pacientes gastdrno de panico (Spearman

Rho=0,520; p<0,001).

La puntuacion del PAS era también mas alta en pisediagnosticados de
trastorno de panico con hiperlaxitud articular (raed9,8; SD=4,3) que en pacientes con
trastorno de panico, pero no hiperlaxos (medias13)%6,0) (Mann-Whitney U=137; Z=-

3,8; p<0,001)

4.3.2. RIESGO DE HIPERLAXITUD ARTICULAR EN INDIVIDUOS
CON TRASTORNO DE PANICO FRENTE A CONTROLES
PSIQUIATRICOS

Las principales caracteristicas de los pacientiesli@slos, en cuanto a sexo (N=45,
81,8%) y grupo étnico (N=55 100%), mediante tes Ghi cuadrado son exactamente

iguales, respectivamente, y sin diferencias sicgiivas.

Tampoco hay diferencias significativas en cuantmtal de la edad aplicando los
test de T de Student, pero si se aprecia una pedlitfiencia de edad no significativa,
mayor en el grupo de controles psiquiatricos (3B#+10,8) y algo menor en el grupo de
trastorno de panico (38,1; DE=10,5).
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Ademas puede verse diferencias estadisticamentdicagjvas segun los criterios
de Beighton mediante otros estudios estadistamaparando grupo psiquiatrico (Mann-

Whitney U=391; Z=-6,7; p<0,001) y pacientes cotrattorno de panico.

No habia correlacién entre nimero de criterios digligon y la puntuacion STAI-
estado (Spearman Rho=0,213; p=0,428) o entre michercriterios de Beighton y la

puntuacion de STAI-rasgo (Spearman Rho=0,220; @80 Aara pacientes psiquiatricos.

TRASTORNO CONTROLES DIFF.

DE PANICO PSIQUIATRICOS

(N=55) (N=55)
Sexo (N, % mujeres) 45 (81.8%) 45 (81.8%) NS*
Edad en afios (DS) 38.1(10.5) 39.4 (10.8) NS**
Grupo étnico (N, %, europeq

55 (100%) 55 (100%) NS*
blancos)
PAS (media, DS) 22.5(7.8) 6.7 (2.3) p<0.05**
HADS ansiedad (media, DS)| 6.5 (3.0) 5.8 (2.8) p<0.05**
STAIl rasgo (media, DS) 20.5(9.8) 19.4 (9.6) p<0.05**
STAIl estado (media, DS) 21.7 (8.8) 20.5(9.8) p<0.05**
Criterios de Beighton (mediq
DS) 5.4 (2.3) 2.4 (2.3) p<0.001***

Tabla XLVI Caracteristicas socio-demograficas y clinicas g¢rdstorno de panico y controles psiquiatricos.
*Chi cuadrado **T de Student. *** Test de U Mahthitney.
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4.3.3. RIESGO DE HIPERLAXITUD ARTICULAR EN INDIVIDUOS
CON TRASTORNO DE PANICO FRENTE A CONTROLES CON
FIBROMIALGIA

En cuanto al sexo, es el grupo que no se ha pajidbar en numero, porque la
proporcion de mujeres era mayor (N=47, con 85,48)te al grupo de referencia de casos

de trastorno de panico (N=45 con 81,8%), sin exdgerencias significativas.

Tampoco las habia en cuanto a la edad, aunqueiaimes una media mayor en el

grupo de fibromialgia (40,1 DS=10,9) frente a 3®$=10,5) del trastorno de panico.

El grupo étnico tampoco tiene diferencias significes, al igual que en los demas

grupos.

No habia correlacién entre nimero de criterios eigigon y la puntuacion HADS-

anx para pacientes con fibromialgia (Spearman R}2050) p= 0,113).

Puede verse diferencias estadisticamente sigmBsatsegun los criterios de
Beighton mediante otros estudios estadisticos,pacamdo pacientes con fibromialgia

(Mann-Whitney U=631,5; Z=-5,3; p<0,001) con el toaso de panico.
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TRASTORNO FIBROMIALGIA | DIFF.

DE PANICO

(N=55) N=55
Sexo (N, % mujeres) 45 (81.8%) 47 (85.4%) NS*
Edad en afios (DS) 38.1 (10.5) 40.1 (10.9) NS**
Grupo étnico (N, %, europe

55 (100%) 55 (100%) NS*
blancos)
PAS (media, DS) 22.5 (7.8) 7.8 (2.6) p<0.05**
HADS ansiedad (media, DS) 6.5 (3.0) 6.2 (3.1) p<0.05**
STAI rasgo (media, DS) 20.5 (9.8) 17.8 (8.2) p<0.05**
STAIl estado (media, DS) 21.7(8.8) 18.6 (7.9) p<0.05**
Criterios de Beighton (medis
DS) 5.4 (2.3) 2.7 (2.6) p<0.001***

Tabla XLVII Caracteristicas socio-demogréficas y clinicas grdastorno de panico y fibromialgia.
*Chi cuadrado. **T de Student. *** Test de U Makhitney.

4.3.4. RIESGO DE HIPERLAXITUD ARTICULAR EN INDIVIDUOS
CON TRASTORNO DE PANICO FRENTE A CONTROLES SANOS

En cuanto a la edad, sexo y grupo étnico no hayatitias significativas, como en

los grupos anteriores.

Sin embargo, no habia correlacion entre el nUmerarderios de Beighton y la
puntuacion del STAI-estado (Spearman Rho=0,038;78€0), o entre numero de criterios
de Beighton y la puntuacion de STAIl-rasgo (SpearrR®m=0,055; p=0,690) para

individuos sanos.
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Puede verse diferencias estadisticamente sigmisatsegun los criterios de

Beighton

Whitney U=622,5; Z=-5,3; p<0,001), con el trastod&opanico.

mediante otros estudios estadisticos,paoamdo grupo de sanos (Mann-

TRASTORNO CONTROLES DIFF.

DE PANICO SANOS

(N=55) (N=55)
Sexo (N, % mujeres) 45 (81.8%) 45(81.8%) NS*
Edad en afos (media, DS.) 38.1 (10.5) 38.2 (10.4) NS**
Grupo étnico (N, %, Europec

55 (100%) 55 (100%) NS*
blancos)
PAS (media, DS) 22.5(7.8) 5.6 (1,7) p<0.01**
HADS ansiedad (media, DS) | 6.5 (3.0) 2.3(0.3) p<0.01**
STAI rasgo (media, DS) 20.5 (9.8) 11.9 (6.4) p<0.05**
STAI estado (media, DS) 21.7 (8.8) 12.1 (7.5) p<0.05**
Criterios de Beighton (medi:

5.4 (2.3) 2.4 (2.3) p<0.001***

DS)

Tabla XLVIII Tabla XXIV. Caracteristicas socio-demograficasigichs entre trastorno de panico y

controles sanos.

*Chi cuadrado. **Test T de Student **Test de U Mann-\viiy
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4.4. DISTRIBUCION DE LA HIPERLAXITUD ARTICULAR EN
EL TRASTORNO DE PANICO EN RELACION AL SEXO Y LA

EDAD

4.4.1. DIFERENCIAS ENTRE INDIVIDUOS CON TRASTORNO DE
PANICO Y CONTROLES SANOS

Articulo 1.

GRUPO DE TRASTORNO | GRUPO DE CONTROL SANOS

DE PANICO* (N=55) (N=55)
GRUPO N % OR N % X2** | p OR |[95% IC
Total 34 61.8 1.0 6 10.9 | 28.6 |<0.001|13.2 | 4.8-36.2
Genero
Hombres | 4/10 40 1.0 1/10 | 10 1.0 0.302 | ------
Mujeres 30/45 66.6 1.0 5/45 | 11.1|26.9 |<0.001|16 5.2-48.9
<45 afos | 28/40 70 1.0 5/40 | 125|249 |<0.001|16.3 |5.1-51.8
>45 afios | 6/15 40 1.0 1/15 | 6.6 |29 0.085 | ------

Tabla XLIX Prevalencia del Sindrome de Hiperlaxigrdpacientes de Atencion Primaria con Trastomo d
Panico y controles sanos: *Grupo de Referenciari*¢a correccion de Yates (df=1)

La hiperlaxitud articular, tal como vemos en la&akLIX, teniendo en cuenta los
criterios de Beighton es significativamente mésdente entre pacientes con Trastorno de
panico (34/55:61,8%) que entre pacientes contrays#6/55:10,9%) (Yates corregido Chi

cuadrado=28,6; df=1; p <0,001), siendo la Odde r&3i,2 (95% CI: 4,8-36,2).
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4.4.2. DIFERENCIAS ENTRE INDIVIDUOS CON TRASTORNO DE
PANICO Y CONTROLES PSIQUIATRICOS

GRUPO DE TRASTORNO
DE PANICO* (N=55)

GRUPO CONTROL

PSIQUIATRICO (N=55)

GRUPO N % OR N % X2** 1'p OR | 95% IC
Total 34 61.8 1.0 S 9.0 |31.1 |<0.001|16.1 [55-47.1
Genero

Hombres | 4/10 40 1.0 1/10 | 10 1.0 0.302 | ------

Mujeres 30/45 66.6 1.0 4/45 | 8.8 |29.5 |<0.001|20.5 |6.1-68.0
<45 afos | 28/40 70 1.0 4/40 | 10 27.5 |<0.001| 21 6.1-72.1
>45 afios | 6/15 40 1.0 1/15 |6.6 |29 0.085 | ------

Tabla L Prevalencia del Sindrome de Hiperlaxitughacientes de Atencién Primaria con Trastorno de

Pénico y controles psiquiatricos: *Grupo de Refei@f*con la correccion de Yates (df=1)

Es también mucho mas prevalente en el grupo deotnasde panico que en el

grupo control psiquiatricos (5/55:9,0%) (Yates-egido Chi cuadrado= 31,1; df=1;

p<0,001) siendo la Odds ratio de 16,1 (95% CIl:4,3) como podemos comprobar en la

tabla L.
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4.4.3. DIFERENCIAS ENTRE INDIVIDUOS CON TRASTORNO DE
PANICO Y CONTROLES FIBROMIALGICOS

GRUPO DE TRASTORNO | GRUPO CONTROL DE

DE PANICO* (N=55) FIBROMIALGIA (N=55)
GRUPO N % OR N % X2** ' p OR | 95% IC
Total 34 61.8 1.0 14 254 | 13.3 |<0.001|4.7 |2.0-10.7
Genero
Hombres | 4/10 40 1.0 1/8 125 | 0.5 0.444 | ------
Mujeres 30/45 66.6 1.0 13/47|27.6 | 125 |<0.001|5.2 |2.1-12.7
<45 afnos | 28/40 70 1.0 12/40| 30 11.2 | <0.001|{54 |20-141
>45 afios | 6/15 40 1.0 2/15 | 13.3 |15 0.215 | -----

Tabla LI Prevalencia del Sindrome de Hiperlaxitndacientes de Atencion Primaria con Trastorno de
Pénico y controles con fibromialgia: *Grupo de Refeia **con la correccion de Yates (df=1)

Con el grupo de Fibromialgia ocurre lo mismo, segémos en la Tabla LI, es mas
frecuente en el grupo de trastorno de panico quel ele fibromialgia: (14/55: 25,4%)
(Yates-corregido Chi cuadrado=13,3; df=1; p<0,0@1}Ddds ratio es 4,7 (95% CI: 2,0-

10,7).

En un analisis estratificado por edad y sexo dagldeunto de corte es 45 afos,
mostro diferencias significativamente entre mujgresgrupo de menores de 45 afos, pero

no en el de mayores de 45 afios y hombres.

Entre los pacientes con trastorno de panico, comnpas los grupos con y sin

hiperlaxitud articular. Encontramos que el subgrgpa hiperlaxitud articular eran mas
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jovenes (media=35,2; SD=10,7) que los pacientedrestorno de panico pero sin laxitud

articular (media=41,7; SD=9,8) (t=-2,2; df=53; &%),

No hay diferencias en la proporcidon de mujereseestrgrupo de hiperlaxitud
(30/34=88%) comparado con los sujetos no laxo(#571,4%) (Correccion de Yates Chi

Cuadrado=1,4; df=1; p=0,226).

4.5. CARACTERISTICAS CLINICAS DIFERENCIALES ENTRE
PACIENTES CON TRASTORNOS DE PANICO CON Y SIN

LAXITUD ARTICULAR

Cuando se administra la entrevista psiquiatrita EEREeccion trastornos de
ansiedad) a ambos grupos de pacientes de trastierrengustia, solo hay diferencias
estadisticamente significativas entre pacientes y@in laxitud articular en los items
“temblores o0 sacudidas musculares” (30/34=88,2%10821=47,6%; OR=8,2; 95%
Cl=2,1-31,8) y “escalofrios o sofocaciones” (31/38:4% vs 12/21=57,1%; OR=7,7; 95%
Cl=1,7-33,5). Sin embargo, el niumero total de sma® de panico, la severidad de
sintomas medidos con la EPEP y la edad de comidezéa enfermedad no tenian
diferencias significativas en los distintos grupls. habia diferencias significativas en la

puntuacion de agorafobia.
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5.DISCUSION
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Este es el primer estudio a nivel internacionafjusenuestro conocimiento, que
replica los estudios de Bulbena et al. (BULBENA tAag 1988; 1993; 2004; MARTIN-
SANTOS R et al., 1998) que describieron por praneasz la asociacion entre hiperlaxitud
articular y trastorno de angustia en pacientes aoldgicos, asi como la mayor
prevalencia de hiperlaxitud en pacientes con trastale angustia o la asociacion, en
individuos sanos, de hiperlaxitud con ansiedaddesyarasgo (BULBENA A et al, 1988;

1993; 2004; MARTIN-SANTOS R et al., 1998).

Como hemos explicado parcialmente en la introdugcia replicacion de este

grupo de estudios era imprescindible porque:

1. La gran mayoria de los estudios sobre el tema,sitinrealizados por el mismo
grupo de investigadores, el de Bulbena et al, métodologia cientifica requiere la
replicacion de cualquier conocimiento por otrosestigadores diferentes a quienes

han divulgado el hallazgo.

2. Solo existian tres replicaciones parciales sobreemla que ofertaban resultados

contradictorios y poco concluyentes:

a) La primera (GULPEK D et al, 2004) presentaba unae/glencias de
hiperlaxitud en poblacion sana tan elevadas (52,649 convierten el estudio en
poco extrapolable por sesgos de seleccion (lasaleresias descritas en poblacion
general se sitian alrededor del 10%, como asi hesnosentrado en nuestro

estudio). Este estudio no encontraba asociacigerlaiitud-trastorno de angustia,
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pero dada la prevalencia tan exagerada en poblamdiirol, resultaba casi

imposible encontrarlas.

b) El segundo estudio de replicacion (BENJAMIN J et2001) tampoco
encontraba dicha asociacion, pero también presgit@itaciones metodologicas
ya que los instrumentos psicométricos empleadas ipadir ansiedad eran, no solo
diferentes a los empleados por Bulbena et al., girwo utilizados en la psiquiatria.
Por esta razon, aparte de dificilmente comparaireet estudio original, podrian
argumentarse limitaciones en los instrumentos ssadara encontrar dicha

asociacion.

c) La tercera y dultima replicacion (GULSUN M et al, 029, que
metodolégicamente no parece presentar grandesadimites, solo ha sido
publicada en idioma turco, con casi nula repercusid la comunidad cientifica.
Curiosamente, este es el Unico estudio que confiam@asociacion hiperlaxitud-

angustia.

3. La asociacion confirmada entre ambos fenOmenos ¢ae para investigar una
posible asociacién genética. De hecho, el grupgirai de Bulbena (GRATACOS
M et al., 2001) identificaron una duplicacion irstigial del cromosoma 15q24-26,
denominado (DUP25) que consideraron que se asociabmo factor de
vulnerabilidad a la aparicién de ambos trastorissa duplicacion sélo aparece en
el 7% de los individuos sanos, pero es mucho masafante en estas dos
patologias. Sin embargo, dos replicaciones dehedli@zgo genético (TABINER et

al. 2003; WEILAND Y et al. 2003) no encontraron ldicasociacion. Nuestro
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estudio resulta relevante porque un nuevo apoyucolia la existencia de esta
asociacion justificaria volver a intentar identficfactores genéticos subyacentes,

bien el DUP25 u otros cromosomas.

5.1. FORTALEZAS Y DEBILIDADES

5.1.1. FORTALEZAS

Desde el punto de vista metodoldgico, los prineipgbuntos fuertes de nuestro

estudio son los siguientes:

1. RECLUTAMIENTO DE LOS PACIENTES EN ATENCION PRIMARIA La

muestra ha sido reclutada en consultas de AterReitimaria, para evitar el sesgo
tipico de las consultas especializadas a las qelersacudir pacientes mas graves.
De esta forma, la representatividad y validez estatel estudio es mayor. Como
ejemplo, comprobamos que el sindrome de hiperldvdtticular ocurre en un 25%
en consultas reumatoldgicas en Espafia (GUMA M.e@D1), mientras que las

cifras en poblacion general, como luego veremasnsenos de la mitad.

. SE HA UTILIZADO EL MISMO DISENO DE LOS AUTORES ORIBIALES
para facilitar al maximo la comparabilidad. De h®ckhomo el diagnostico de
hiperlaxitud es basicamente clinico, he realizadocurso de estandarizaciéon con el
grupo de Bulbena en Barcelona, hasta conseguifiaiididad interexaminadores

aceptabe (kappa= 0,85-0,90).
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3. SE HAN UTILIZADO INSTRUMENTOS DIAGNOSTICOS ADECUADS: EI
diagnéstico psiquiatrico se ha realizado con undreeista psiquiatrica
estandarizada como la EPEP (LOBO A et al. 1993),|la@ue nuestro grupo posee
una amplia experiencia. También se ha utilizadies! PAS para medir niveles de
angustia, una herramienta mucho mas sofisticadagse fin que la empleada por
Bulbena y su grupo. En el momento en que ellosizegah el estudio no se
encontraba disponible. El resto de instrumentos l&sn mismos que se han

empleado en los estudios previos.

5.1.2. DEBILIDADES

En cuanto a las debilidades de nuestro trabajgriasipales serian las siguientes:

1. ESCASO TAMANO MUESTRAL PARA ALGUNOS ANALISIS: Dadque en un
solo estudio queriamos alcanzar conclusiones lagrpdr el grupo de Bulbena en
varios estudios independientes, hemos incluidobdapmnes a estudio, con lo cual
hemos tenido que reducir el tamafio muestral a pcap@®s accesibles. Asi aunque
la muestra global (N=220) es comparable a la ddquoiga otro estudio, las
submuestras de cada grupo (N=55) son discretanmeeat®res. Esto no nos ha
impedido llegar a conclusiones en relacion al olgeprincipal (conocer la posible
asociacion entre hiperlaxitud y trastorno de angueh varias poblaciones de
pacientes), pero si en cuanto al analisis estratlb por sexo y edad en cada uno de
los subgrupos, en alguno de los cuales sélo cami@dacon potencias de 0,72

(inferiores al 0,80 utilizado habitualmente).
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2. NO ESTUDIO DE OTRAS ENTIDADES COMORBIDAS FRECUENTHWTE
ASOCIADAS A HIPERLAXITUD Y ANGUSTIA: Una entidad aoorbida
frecuentemente asociada tanto a hiperlaxitud coni@siorno de angustia es el
prolapso de la valvula mitral. Debido a la mayomptejidad de su diagnostico no
la hemos incluido en el estudio. No obstante, lsgbgdo interesante para conocer
su comorbilidad cruzada y la posible coexisten@aud trastorno del colageno
como se ha sugerido en algunos estudios (CHILD 9861 TAMURA M et al.

1994).

52. EL PROBLEMA DEL DIAGNOSTICO DE LA
HIPERLAXITUD ARTICULAR

No existen criterios consensuados para definir eld®me de Hiperlaxitud
Articular. Por ejemplo, los médicos no se ponenadeerdo en cuantas articulaciones
tienen que estar afectadas para poder realizaaghdastico de hiperlaxitud articular. Asi,
en un estudio reciente, de 319 reumatologos caundi 185 consideraban que haria falta
una puntuacién de 5 en la valoracion de Beight8m@naban que con una puntuacion de
3 era suficiente, 3 afirmaban que 1 y 35 preferiaropinar del tema. (GRAHAME R.,

2000).

La valoracion o los criterios de Beighton se halizatlo durante 30 afios con esta
finalidad. Sin embargo, no fueron creados para aywadhacer un diagnostico en una
situacion clinica dada, sino para realizar estudipgdemioldgicos. Para realizar el

diagnéstico, los criterios de Beighton no se carsid adecuados por dos razones:
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a) Primera: porque sOlo se refieren a una pequefia muestratoti@l de las

articulaciones del cuerpo.

b) Segunda: porque el Sindrome de hiperlaxitud articular igeluno solo la
hiperlaxitud, sino también sintomas como alteragsote piel (suave, delgada, laxa,
con venas transparentes, hematomas, estriasja@sajueloides), hernias, prolapso
uterino y/o rectal, venas varicosas, prolapso deuleamitral, miopia, etc. En estos
enfermos no solo existe una fragilidad de los teedasino también alteraciones de
otros Organos Y tejidos debido a una supuestaaeif@r genética de la fibra de

colagena, que es lo que se ha propuesto como taigiea.

Se ha estudiado la fiabilidad y la validez de diss criterios de laxitud en una
muestra de pacientes reumatoldgicos ambulatoriasl BENA A. et al, 1992). La
fiabilidad interexaminadores (kappa) de los cindtedos de Beighton oscilé entre 0,79 y
0,93; mientras que la validez concurrente frenbér@s criterios de laxitud articular, como
los de Rotés-Querol (ROTES-QUEROL J, 1983) y Caytewilkinson (CARTER C,
WILKINSON J., 1964) arrojo una proporcion de caboen clasificados de entre 95,4 y
96,7 %. Como resultado de este estudio, se promaaierta ampliacion de los criterios
de Beighton, que resultaban particularmente adesugmira la deteccion de laxitud
articular en el sexo masculino, y que se denommé&naterios del Hospital del Mar. Sin

embargo, estos criterios no han tenido una gragrecapion en la bibliografia internacional.

Més recientemente, el grupo de Grahame (BritisheBpotor Rheumatology, 1992)
ha propuesto unos nuevos criterios para la hipéutarticular, denominados Criterios de

Brighton (GRAHAME R et al, 2000) con la intenciéa definir el sindrome de una forma
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mas adecuada y poder identificar diferencias estregrupos: hombres y mujeres,
individuos jovenes y ancianos, etc. Con este obgsoincluye, ademas de criterios

articulares, sintomatologia extraarticular.

Los criterios de Brighton han sido validados enltadiypero no en nifios menores de
16 afos. Estos criterios han demostrado su caphg@idea detectar este trastorno en la
mayoria de personas que lo padecen (adecuadaikéad)ty de excluirla en la mayoria de
personas que no lo presentan (adecuada espedliciBaro, de nuevo, tampoco han

alcanzado la popularidad de los criterios de Beight

Nosotros, en este trabajo, hemos utilizado los upag de criterios (Beighton,
Hospital del Mar y Brighton), para cumplir uno ds lobjetivos secundarios que nos
habiamos propuesto inicialmente, que consistiasoancer la validez concurrente de los 3
criterios en poblacion espafola. Estos datos neelibsjamos aqui por su escasa relacion
con la psiquiatria, ya que son objeto de otro jealmependiente. No obstante, a efectos
de medir el Sindrome de Hiperlaxitud Articular deauforma comparable con otros
estudios, hemos empleado sistematicamente logia@sitde Beighton, que son los mas
utilizados en la bibliografia. En cualquier caso,hemos encontrado grandes variaciones
entre la utilizacion de cualquiera de los 3 critery, aunque varian ligeramente algunas
prevalencias, los resultados basicos que describiamo este trabajo, no se modifican

independientemente de que se utilicen unos crieléchiperlaxitud u otros.
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5.3. PREVALENCIA Y ASOCIACION (ODDS-RATIO) DE LA
HIPERLAXITUD ARTICULAR

5.3.1. EN POBLACION GENERAL

La prevalencia de la hiperlaxitud articular entee poblaciébn general varia
considerablemente segun los criterios utilizadaa ga cuantificacion, la edad y el sexo
del paciente, el origen étnico y el grado e intadide la actividad fisica del grupo
estudiado. En general, la mayoria de los estudioge sl tema comunican una prevalencia
de entre el 5% y el 15% (BEIGHTON PH et al., 19&inque algunos trabajos muestran
una prevalencia de hiperlaxitud articular geneaal&zen rangos del 5% al 35% (AL-RAWI
ZS, et al., 1985). La prevalencia de la hiperlakiquticular en nifios sanos varia segun las
distintas series entre 10,5% y 50% (CARTER C, ¢t18164; GEDALIA A, et al., 1985;
GEDALIA A, et al., 1991; ARROYO IL, et al., 198&€&HENG J, et al., 199; EL-GARF
AK, et al., 1998; BIRRELL FN, et al., 1994; QVINDERAND A, et al., 1999; DURO JC,

et al., 2000).

Las cifras encontradas en nuestro estudio, realizatb en adultos, se encuentran
en este rango (9%) y son también similares a lasrgradas por Bulbena en poblacion
espafiola. De nuevo, confirman que el 52,4% de GWLEEet al (2004) son poco

extrapolables a nuestra realidad.
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5.3.2. EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE TRASTORNO DE
ANGUSTIA

Histéricamente, Rotés-Querol habia observado mgregnte el notable grado de
tensién nerviosa y ansiedad que presentaban laenpeg hiperlaxos que acudian a su
consulta. Por otra parte, rastreando en la litemapsicosomatica clasica, encontramos
alusiones indirectas a la relacién entre «hipoteoian la existencia de ansiedad y fobias
(FLANDERS DUMBAR J, 1950). La hipotonia, segun estgor, quien la clasifica como
localizada o generalizada, «es el sintoma predart@nen aquella entidad vaga conocida
como visceroptosis. En este cuadro parecen afedgualmente los musculos estriados y
los viscerales». También afirmaba que, aunque isli@x estudios especificos sobre el
tema, la observacion clinica indicaba una frecu@nésentacion de megaviscerosis (€j.

megacolon) en muchos de los pacientes laxos.

Uno de los primeros estudios sobre hiperlaxitudatolpgia psiquiatrica es el de
Carlsson y Rundgren (1980), realizado en paciettiasalcoholismo. Encuentran en este
estudio una prevalencia mas alta de laxitud en mesijfectas de alcoholismo respecto a la
hallada en controles La hip6tesis considerada gtoiseautores se basa en los efectos de la
hepatopatia sobre la configuracion endocrina de esaientes y, por ende, sobre el
metabolismo del colageno. No obstante, como linditametodoldgica cabria mencionar la
posibilidad que, en ese grupo, hubiera un alto giege de enfermas ansiosas,
circunstancia que no se comprobd porque no se &tmiminguna entrevista psiquiatrica

estandarizada.

La historia reciente de la asociacién ansiedadtexparte de la observacion clinica

a la que aludiamos anteriormente y del consecestieio clinico-psicopatolégico, con un
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disefio caso-control, buscando, en una consultaateliigica, la prevalencia de trastornos
de ansiedad en pacientes con y sin de hiperlaggUd BENA et al., 1988: DURO, 1990;
BULBENA et al., 1993). Casos y controles fueron lergdos sin conocimiento de su
estado reumatolégico con un protocolo psiquiatgoe incluia, entrevista estructurada y
diversas escalas que miden diferentes construeansiedad (ansiedad rasgo, estado o

angustia).

Alrededor del 70% de los laxos presentaban algastamo de ansiedad, mientras
que ello sélo ocurria en el 22% de los controleBa(chabitual en otras muestras de
enfermos reumatoldgicos crénicos). Esto represpata los laxos una probabilidad,
ajustada por edad y sexo, unas 10 veces mayord#egratrastornos de ansiedad que los
controles: Cuando se analizaba por diagnosticascésmws el riesgo era de 5 veces mayor

para la agorafobia y 7 veces mayor para el trastdenpanico.

Los diagnosticos comorbidos de trastorno por amgusgorafobia y fobia simple,
se produjeron de forma significativamente mayoilasnhiperlaxos que en los controles,
mientras que esto no se producia en los diagnédiiedrastorno de ansiedad generalizada,
trastorno distimico y depresiéon mayor. (BULBENA At al., 1988; DURO JC., 1990;
BULBENA A et al., 1993). De alguna forma se confatpa que trastorno de angustia y
fobias (agorafobia, fobia simple) eran entidadédsiad y etiologicamente diferentes al

trastorno de ansiedad generalizada, que es sélcabegoria residual.

En el otro estudio donde se analiza la presencidiperlaxitud en enfermos
ansiosos y cuyos controles son psiquiatricos ysiqupatricos de un hospital general, los

resultados son similares: existia laxitud en c@%b de los casos de ansiedad, frente a poco
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mas de 10% en los controles (MARTIN SANTOS R., )9&3tos datos se ratificaron en
estudio en el que se analizaba poblacion rurab(ymana como en todos los anteriores)
donde el 70% de los sujetos con agorafobia, el @8%s afectos de panico y el 77% de
los diagnosticados de fobia social cumplian loegds Beighton de hiperlaxitud articular

(GAGO J, 1992).

En nuestro estudio, la prevalencia de la hipaudaxarticular segun los criterios de
Beighton en sujetos con trastorno de panico e$118Pb6. Este resultado es muy similar al
67,7% descrito por el grupo de Bulbena (MARTIN-SADH R et al, 1998) y
significativamente mayor que el 10,9% observadm@sstro grupo de controles sanos, o
que el 9% observado en el grupo control psiqu@titios datos encontrados en el grupo de
controles sanos y grupo de psiquiatricos son sigsla los descritos por el grupo de
Bulbena en poblacién espafiola (MARTIN-SANTOS RIgt1®98) y también parecido al

rango del 10-15% descritos en la poblacion gerfBBBIGHTON PH et al., 1973).

Sobre estos datos, la asociacion (odds-ratio) érsmtan en nuestro estudio entre
hiperlaxitud y trastorno de angustia (en relaciola goblacion general) es de 20,6 (IC
95%: 6,5-64,5), confirmando el hallazgo descrito glagrupo de Bulbena, y respondiendo

a la pregunta considerada como el objetivo prindpawuestro estudio.

5.3.3. PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE FIBROMIALGIA

Otros estudios como los del grupo de Bulbena (BUMBEA et al, 1988; 1993;
2004; MARTIN-SANTOS R et al., 1988), incluian dgsipos controles: el de poblacion
general (ya descrito) y otro de pacientes con erddades meédicas. Ellos incluian, dentro

de este udltimo grupo, individuos con enfermedadmsmatologicas en general, pero
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también cardiolOgicas, respiratorias y de otrasasade la medicina interna. Resultaba asi
un grupo muy heterogéneo y representativo de tipdode enfermedades no psiquiatricas.
Nosotros, hemos preferido homogeneizar el grupacatdrol con trastornos médicos,

seleccionando sdlo pacientes con fibromialgia.dzn de esta seleccion ha sido doble:

a) En primer lugar porque la fiboromialgia es una eadideumatolégica (a la vez que
psiquiatrica), de las pocas en las que se ha deadostina cierta asociacion con
hiperlaxitud articular. Era importante confirmarega asociacion de la hiperlaxitud
con el trastorno de angustia era no solo supeti@neontrado en la poblacion
general; sino al menos tan relevante como el eremmen una enfermedad como la
fiboromialgia, en la que se considera que la hipédd puede jugar algun papel

etiologico, aspecto que luego describiremos.

b) En segundo lugar, porque la fibromialgia es unalpgta en la que llevamos algun
tiempo investigando sus aspectos psicologicos (GARCAMPAYO J, et al.,
2002; 2005; 2006). Por otra parte, desde el afi6,30€rtenecemos a una consulta
especifica multidisciplinar que es la Unica reca@@or los Servicios Sanitarios de

Aragon (SALUD). Por todo ello, conocemos a fondenéermedad.

Existen diferentes estudios sobre prevalencia gerlaixitud en fibromialgia. Los

mas relevantes son los siguientes:

1. ESTUDIO DEL GRUPO DE BUSKILA EN POBLACION INFANTILEste autor
es uno de los mas fecundos investigadores en fiblgian y esta considerado una

de las autoridades mundiales en el tema. Su estdilizado en 1993 en Israel en
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asociacion con el grupo de Gedalia de Nueva Y@BEALIA A et al., 1993),
analiza (a la inversa que nosotros) presencia lwenfialgia en individuos ya
diagnosticados de hiperlaxitud. Para aumentar [astacedn de hiperlaxos, su
muestra estudia uno de los grupos donde la presialem individuos sanos es
mayor, la infancia. De esta forma, incluye un to&l338 nifios de 9 a 15 afios. De
ellos, 43 niflos mostraban hiperlaxitud y 21 cunmmpl@iterios diagnésticos de
fibromialgia. En su investigacion, la prevalence ftbromialgia en nifios fue del
6% Yy la de hiperlaxitud articular de un 40%. Sirbango, un 81% de los pacientes
con fibromialgia presentaban también hiperlaxitadticular. Esta es la

comorbilidad médica mas alta descrita en la higétld.

2. ESTUDIO EN ADULTOS CON FIBROMIALGIA EN TURQUIA: Porel
contrario, en un trabajo realizado por investigadode Ankara (Turquia) en
mujeres adultas diagnosticadas de fibromialgia (RABLAN Y, et al., 2000) no
se encontro relacion entre fibromialgia e hipetlaki El estudio incluyd 88 mujeres
supuestamente diagnosticadas de fibromialgia y @#rales sanos. Cumplian
criterios estrictos de Fibromialgia s6lo 56 de 88smujeres inicialmente incluidas
y, de entre todas ellas, solo 8% tenia sintomdspilaxitud, frente a 6% de los

controles sanos.

3. ESTUDIO ESPANOL DE FIBROMIALGIA E HIPERLAXITUD: Fueealizado en
1998 por Acasuso-Diaz y Collantes-Estevez de CardaicASUSO-DIAZ M, et
al., 1998). Compararon 66 mujeres diagnosticaddbenialgia (hay que tener en
cuenta que en ese momento los criterios no eraadnmles y muy estrictos del

Colegio Americano de Reumatologia (ACR) frente ariiferes diagnosticadas de

“COMORSBILIDAD DE LA HIPERLAXITUD ARTICULAR EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE 171
TRASTORNO DE ANGUSTIA Y FIBROMIALGIA”
Elena Asso Otal



otras patologias reumaticas. Los analisis estadsstrevelaron una diferencia
estadisticamente significativa entre estos dos ogupn 27% de mujeres con
fibromialgia tenian articulaciones hiperlaxas comapgas con solo un 11,4% de
mujeres con otras enfermedades reumaticas. Loseautegaron a afirmar no solo
gue la Hiperlaxitud y la Fibromialgia estan rela@das, sino que la hiperlaxitud

podria jugar un papel muy importante en la caubgegente de la fibromialgia.

En nuestro estudio encontramos prevalencias deldmged en la fibromialgia del
25,4%, en el rango de las cifras encontradas p&xRLSO et al (1998), aunque ya hemos
dicho que los criterios son algo diferentes ya mpsotros nos hemos adherido a los que se
emplean actualmente, los del ACR. Cuando se congmarda poblacion general, existe
cierta asociacion (OR=4,7; 95% 1C=2,0-10,7) peroclmou menos importante que la

encontrada en individuos con trastorno de paniga referida anteriormente.

5.3.4. OTROS TRASTORNOS PSIQUIATRICOS

Aparte del grupo de control sano (poblacion geherdel grupo de control médico
(pacientes con fibromialgia), hemos incluido unpgrae control psiquiatrico representado
por trastornos psiquiatricos no psicoticos y coelesion de abuso de sustancias. La
composicion de este grupo de control es muy sirailautilizado por el grupo de Bulbena
en algunos de sus estudios (MARTIN SANTOS et aB8)9Apenas hay estudios sobre
hiperlaxitud en pacientes psiquiatricos con pafaeegliferentes al trastorno por angustia,
destacando uno también del grupo de Bulbena (BULBENal, 2006) en individuos con
miedos patoldgicos (sin criterios de fobia) endog también se demuestra la asociacion
con la hiperlaxitud. En base a este estudio, ldsr@s hipotetizan sobre una posible

enfermedad del coladgeno subyacente a la hiperthyitl trastorno de angustia.
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La prevalencia que encontramos en nuestro estugibigkrlaxitud en pacientes
psiquiatricos en general es del 9%, cifras sinsla@elas encontradas por el grupo de
Bulbena (MARTIN SANTOS et al, 1988). La prevalenemsimilar a la encontrada en la
poblacion general tanto en nuestro estudio (10@%)o en la mayoria de los estudios, ya
que oscila en el rango del 5-15% como hemos diBEIGHTON PH et al., 1973). Por
tanto el odds-ratio encontrado cuando se compaiargas con trastorno de angustia frente
a pacientes psiquiatricos en general es tambiénatewrpdo (OR=16,1; 95%IC=5,5-47,1) y
similar al 20,6 ( no sé de donde sale) descritowastro estudio en relacion a la poblacion

general.

5.4. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS E
HIPERLAXITUD

Cuando analizamos la influencia de distintas caresticas sociodemograficas

encontramos lo siguiente:

- EDAD Y GENERO:

La hiperlaxitud ocurre mas en la infancia y dismgmligera y progresivamente al
aumentar la edad, con diferente perfil en ambossseen hombres declina a partir de los
20 afos y en mujeres a partir de los 40 afos. Y88, Rotés-Querdl (ROTES-QUEROL
J, 1983) identificd unos criterios donde identifiaados subgrupos segun tuviesen menos o
mas de 15 afios de edad. Con respecto al sexatlabcs confirman que las mujeres son,

generalmente, mas laxas que los varones, y seaafemdn una mayor gravedad
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(BEIGHTON PH, 1989). Este hallazgo se ha replicadgoblaciones muy dispares como

la poblacion general, las consultas de reumataolémgaservicios de salud laboral, etc.

Dada la influencia de ambos factores, en nuesti@® hemos apareado los grupos
control (poblacion general, fibromialgia y pacienton trastornos psiquiatricos) en las
variables sexo y edad al grupo de estudio (pacestr trastorno de angustia). Lo hemos
conseguido, realizando el método “head to headdrégy los individuos por sexo y edad
individualmente, no como grupo) en todos los grupreepto en el de pacientes con
fibromialgia. La razon ha sido que la enorme preidancia del género femenino en esta
patologia, del orden de 7-9/1 (NEUMANN L et al.03), que nos ha impedido seleccionar

suficientes controles varones.

Cuando en nuestro estudio realizamos un analisetiisado por sexo y edad de la
prevalencia de la hiperlaxitud articular en pa@erton trastorno de angustia, encontramos
diferencias altamente significativas para mujer@ana el grupo de los mas jovenes (< 45
afios), pero no se encuentra en personas mayoréds deos (aunque en este grupo las
diferencias eran casi significativas con signifibacde p=0,08) ni en varones. Ya hemos
explicado que la ausencia de diferencias podriicaxge por el escaso tamafo muestral de
estas subpoblaciones, con lo cual hemos alcanzadopatencia de 0,72, ligeramente
menor del habitual 0,80. Este dato es similar abetvtado por Bulbena et al. (MARTIN-
SANTOS R et al, 1998) quienes describieron la asa@m mas elevada de hiperlaxitud
articular en mujeres y jovenes dentro del grupdrdstorno de panico y grupo control

psiquiatrico.
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- GRUPO ETNICO:

Se han objetivado diferencias en cuanto a hipédd»an funcion del grupo étnico:
Asi, los asiaticos son mas laxos que los indivédi® raza negra y éstos, a su vez, son mas
laxos que los caucasicos (GEDALIA A, et al., 198RAHAME R, 1990 y GRAHAME
R, 1997). Por esta razon, una de las variabledgsoque hemos ajustado los grupos de
pacientes, aparte de por edad y por sexo, ha sidgrppo étnico. Todos los individuos de
nuestro trabajo son blancos europeos (etnia aptotezla), por lo que no hemos podido

extraer conclusiones sobre la hiperlaxitud y epgratnico.

- GRADO DE ACTIVIDAD FISICA:

Otra de las variables que se ha descrito como raddrds en la hiperlaxitud
articular es el ejercicio que realiza el individub. muy corto plazo, el efecto del
entrenamiento fisico en atletas de competicion atenda laxitud articular en el curso del
calentamiento y se mantiene durante el entrenamigeto luego decae hasta los niveles
previos (BIRD HA et al., 1987). A largo plazo, atitis realizados en gimnastas olimpicos
con afos de entrenamiento deportivo, demuestramajyeesentan una mayor prevalencia
de hiperlaxitud articular que los controles, aungjugue aumentaba su movilidad articular,

sin que con ello se lleguen a cumplir los critedeshiperlaxitud articular.

En nuestro estudio no hemos valorado especificamergrado de entrenamiento
deportivo como tal. No obstante, era nulo en paesgncon fibromialgia
(extraordinariamente limitadas para realizar cuelgactividad fisica por el dolor), y muy

escaso tanto en el grupo pacientes psiquiatricageeraral como en el grupo especifico de
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trastornos de angustia (se sabe que los individoastrastornos psiquiatricos presentan
una mayor tendencia al sedentarismo y mayor ridsgeindrome metabolico en general).
Por ultimo, el grupo de poblacion sana tampoco rabatuna gran tendencia al ejercicio

fisico como es habitual en la poblacién generahigésia.

- INGESTA DE PSICOFARMACOS:

No existen datos concluyentes sobre el efecto defdomacos en general y
especificamente los psicofarmacos en la hiperldx@abria pensar que el uso de farmacos
como algunas benzodiacepinas, etc. pudiesen madiit menos temporalmente, si no el
grado como tal de hiperlaxitud del individuo si tesultados cuando es explorado para su
evaluacion. Por esa razon, en nuestra muestra, obeités a los pacientes que
interrumpiesen los tratamientos una semana preléaesxaluacion de la hiperlaxitud La
mayoria de ellos lo hicieron asi. En el pequefi@syim que no cumplieron esta peticion,
se analiz6 en los 3 subgrupos con diagndsticos aoedy psiquiatricos (trastorno de
angustia, fiboromialgia y patologia psiquiatrica ggeh) que el consumo de psicofarmacos
por grupos especificos (ansioliticos, antidepresineurolépticos) no mostrase diferencias

significativas entre los diferentes grupos.

5.5. ASOCIACION ENTRE HIPERLAXITUD ARTICULAR Y
TRASTORNO DE ANGUSTIA

En nuestro estudio observamos que existe una is@ive correlacion entre
hiperlaxitud (medida por el nUmero de criterios Bighton) y los niveles de angustia
(medidos por el PAS). Sin embargo, no encontranmaguna correlacion entre criterios de

Beighton y ansiedad general (medida por la pundmade STAIl-estado o STAI-rasgo en
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sanos Yy pacientes con patologia psiquiatrica,| -HA®S en pacientes con fibromialgia)

en individuos sanos, pacientes psiquiatricos ogpées con fibromialgia.

Esta correlacion es la primera vez que se deseaibda literatura cientifica y
refuerza una posible asociacion genética entreotrasde angustia e hiperlaxitud articular
como ya ha sido sugerida (GRATACOS M et al, 200Bmbién hace sospechar que el
anico subtipo de ansiedad que correlaciona coriperlaxitud es la angustia (como en
nuestro trabajo o en los de Bulbena) o las fobieslos, como hemos comentado
anteriormente (BULBENA et al, 2006). La ansiedadegalizada, que constituye un
subtipo de ansiedad completamente independientéemdria ninguna relacién con la

hiperlaxitud.

5.6. CARACTERISTICAS CLINICAS DEL TRASTORNO DE
ANGUSTIA EN PACIENTES CON Y SIN HIPERLAXITUD

Cuando se analizan las caracteristicas clinicabsigacientes con trastorno de
angustia segun tengan hiperlaxitud o no, encontsague los hiperlaxos en relacion a los
no hiperlaxos presentan significativamente més lemd o sacudidas (OR=8,2; 95%IC=
2,1-31.8) y escalofrios u oleadas de calor (95%1C%=33,5). No existen diferencias en
ninguna otra caracteristica clinica. Tampoco existéerencias en cuanto a numero de
sintomas de angustia o gravedad de dichos sintgneados con al entrevista psiquiatrica
EPEP), puntuaciones del PAS o edad de inicio dstdrno de angustia. Estos datos son
similares a los encontrados por el grupo de Bullmanaus estudios (BULBENA A et al,
1988; 1993; 2004; MARTIN-SANTOS R et al., 1988prRlesgracia existen escasos
estudios sobre el tema y las replicaciones deblgsturiginal de Bulbena (GULPEK et al,

2004; BENJAMIN J et al, 2001; GULSUN et al, 20@@enas analizaron aspectos clinicos
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sino que se centraron exclusivamente en el estielita prevalencia en las diferentes

poblaciones estudiadas.

5.7. IMPLICACIONES CLINICAS

Hemos revisado algunos de los principales halladgosse trabajo. Sin el deseo de

ser demasiado especulativos ni exhaustivos, algdeasas principales implicaciones

clinicas de estos datos serian las siguientes:

1.

IMPORTANCIA DE DESCARTAR HIPERLAXITUD EN EL TRASTORO DE
ANGUSTIA Y VICEVERSA: A nivel clinico ésta es, saguente la implicacion
mas importante: Dado que ambos trastornos se emanenfradiagnosticados, que
presentan complicaciones clinicas y producen unaomealidad de vida, que se
asocian a nivel individual y que existe cierta ggmon familiar en ambos, seria
recomendable que el médico de familia explorasexiatencia de trastorno de
angustia cuando diagnostica hiperlaxitud y vicewetanto en los pacientes como
en sus familiares. Por otro lado, como hemos \@stamuestro estudio, no existen
caracteristicas clinicas especificas en los tnastate angustia que permitan
predecir cuales se acompafan de hiperlaxitud yesud. La mayor prevalencia de
sintomas como temblores o sacudidas y escalofrioleadas de calor no parece

suficientemente eficaz como para servir de scrgenin

NECESIDAD DE INVESTIGAR LAS BASES NEUROFISIOLOGICAS
COMUNES DE LA HIPERLAXITUD Y EL TRASTORNO DE ANGUSIA: A
nivel neurofisiolégico, investigar esta posibilidpdrece razonable. De hecho, en

base a los estudios previos, el grupo de BulbehAh BENA et al. 2006) defiende

“COMORSBILIDAD DE LA HIPERLAXITUD ARTICULAR EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE 178

TRASTORNO DE ANGUSTIA Y FIBROMIALGIA”
Elena Asso Otal



la posible existencia de un circuito cerebral éacién con el miedo que pudiera ser

comun a ambos.

3. NECESIDAD DE CONFIRMAR LA ETIOLOGIA GENETICA DE LA
ASOCIACION HIPERLAXITUD-TRASTORNO DE ANGUSTIA: Hem® dicho
gue se desconoce la etiologia de esta asociac#miderlaxitud parece ser una
caracteristica constitucional de los pacientes tcastorno de angustia y parece
razonable una posible etiologia genética de amizsotnos. Aunque los datos
sobre la asociacion con el DUP25 son contradicpri@ que los trabajos de
Bulbena (GRATACOS et al, 2001) apoyan esta hipstesl estudio de TABINER
et al (2003) y WEILAND et al (2003) la contradicdns hallazgos de nuestro
estudio sugieren la necesidad de seguir investaydaml bases genéticas de estos

trastornos.

4. NUEVOS MARCADORES GENETICOS EN FIBROMIALGIA: Se haevisado
algunos datos sobre a asociacion entre estosatasrtios, asi como el resultado de
nuestro trabajo. Los estudios actuales sobre gandé la fibromialgia se centran
sobre todo en tres genes: los transportadores skydéonina (region promotora del
gen transportador de serotonina o SHTTLPR) y dopérgico ( exon Il del gen
receptor D4) , asi como con el metabolismo ded#scolaminas (alelo Met 158 de
la Catecol O Metiltransferasa o COMT Vall58Met) QNSO P et al, 2001)
(BUSKILA D, et al 2007)pero el DUP25 no ha sido carestudiado. En base a
estos estudios seria recomendable descartar defingnte la asociacion del

DUP25 con la fibromialgia.
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Légicamente, se requieren nuevos estudios y méacidisamente disefiados para
confirmar y refinar algunas de estas hipotesisy @ste trabajo permite resolver algunas
cuestiones previamente planteadas e identificavasuenetas y objetivos para futuras

investigaciones.
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6.CONCLUSIONES
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1. La prevalencia de la hiperlaxitud articular segtitedos de Beighton, en pacientes
con trastorno de angustia segun criterios DSM &5 elevada (61,8%); siendo
mayor que la encontrada en pacientes con fibromigh%$,4%) y mucho mayor que

la hallada en pacientes psiquiatricos (9%) o groldacion general (10,9%).

2. Existe una asociacion significativa entre hipetlaki articular y trastorno de
angustia, cuando se compara con la poblacion deneracon pacientes con
enfermedades psiquiatricas. También existe asoOoiacaunque de menor

intensidad, entre hiperlaxitud y fiboromialgia.

3. Cuando se realizan analisis estratificados por sexamad, la asociacion entre
hiperlaxitud y trastorno de angustia es maxima ajeras y en pacientes de menos
de 45 afos. En trastorno de angustia, la asooigtade 66,6% (N: 30/45), en las
mujeres, frente a 40% (N: 4/10) de hombres; emglagde fibromialgia de 27,6%
(N: 13/47) mujeres frente a 12,5% (N: 1/8) de hasben controles de 11,1 %
(N: 5/45) mujeres, frente a 10%(N: 1/10) de horspre en el grupo control
psquiatrico es de 8,8% (N: 4/45) de mujeres,tér@n10% ( N: 4/45) de hombres.
Referente a la edad: en Trastorno de panico cdnafids hay 70% (N: 28/40) y en
>45 afios: 40% (N: 6/15); en controles fibromialgia®e <45 afios es de 30% (N:
12/40) frente a los 13,3% (N: 2/15) en > de 45 aBaoscontroles sanos <45 afios:
12,5% (N: 5/40) y en >45 afios: 6,6% (N: 1/15); ycentroles psiquiatricos <45

afnos es de 10% (N: 4/40) frente a 6,6% (N: 1/15) 4B afos.
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4. En pacientes con trastorno de angustia, existeelacién entre los niveles de
angustia (medidos con el cuestionario PAS), comotad de 22,5, frente a 6,7 en
controles psiquiatricos, 7,8 en fibromialgia y &6 sanos; y la gravedad de la
laxitud articular (medida con los criterios de Bean), con un total de 5,4 en

trastorno de angustia frente a 2,7 en fibromiajgzad en psiquiatricos y sanos.

5. Cuando se analizan las caracteristicas clinicabsi@acientes con trastorno de
angustia segun tengan hiperlaxitud o no, enconsague los hiperlaxos en relacion
a los no hiperlaxos presentan significativamentes ne@mblores o sacudidas
(30/34=88,2% vs 10/21=47,6%) y mas escalofrios uUedtas de calor”
(31/34=91,1% vs 12/21=57,1%) . No existen diferascien ninguna otra
caracteristica clinica. Tampoco existen diferenerasuanto a numero de sintomas
gue definen la angustia ni a la gravedad de éstdensas, ni las puntuaciones

totales del PAS o la edad de inicio del trastal@@ngustia.

6. Se desconoce la etiologia de esta asociacion. perléixitud parece ser una
caracteristica constitucional de los pacientes tcastorno de angustia y parece
razonable una posible etiologia genética de amiastotnos. Aunque los datos
sobre la asociacion con el DUP25 son contradictprios hallazgos de nuestro
estudio sugieren la necesidad de seguir investaydaml bases genéticas de estos
trastornos. También en la fibromialgia seria irgande analizar una base genética
comun y, concretamente, investigar el papel del ZBJRjue nunca ha sido

estudiado en este trastorno.
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7. Otras implicaciones de estos datos son:

a) A nivel clinico: la necesidad de que el médico almifia explore trastorno
de angustia cuando diagnostica hiperlaxitud y \@cea, tanto en pacientes como en
familiares, ya que ambos trastornos se encuentfeatiagnosticados.

b) A nivel neurofisioldgico, la posible existencia de circuito cerebral en

relacion con el miedo que pudiera ser comun a ambos

8. Se requieren nuevos estudios y mas especificantesg@ados para confirmar y
refinar algunas de estas hipotesis, pero este jorgiarmite resolver algunas
cuestiones previamente planteadas e identificavasuenetas y objetivos para

futuras investigaciones.
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ANEXO |

CRITERIOS DE BEIGHTON

1°.- Dosiflexién pasiva del 5° dedo de la mano ¢ 90

2°.-Aposicion pasiva del dedo pulgar a la caraditaxdel antebrazo

3°.- Hiperextension activa del codale 10°.

40 - Hiperextension de la rodiltade 100,

5°.- Flexion del tronco hacia delante, con lasliaglen extensién, de modo que las

palmas de las manos se apoyen sobre el suelo

Cada uno de los criterios puntta 1 6 2, segundetadion de la articulacion sea
unilateral o bilateral respectivamente, exceptoeérb® criterio. El diagnostico de

hiperlaxitud es positivo si se obtiene una puntuaci de 4.
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ANEXO Il

PROTOCOLO DE ESTUDIO GENETICO DE LAXITUD Y ANSIEDAD DE EL

HOSPITAL DEL MAR

Nombre y apellidos

Edad: Diestro/Zurdo

Fecha de nacimiento: Lx: Si/No

Antecedentes traumatolégicos: SI| NC

Fracturas

Luxaciones en mas de una articulacion o en uiukation varias veces
Antecedentes reumatolégicos SI|  NC

Artralgias de mas de tres meses de duracion droocuanas articulaciones|o

dolor de espalda o espondilosis, espondilolisistedis.

Artrosis

Artritis reumatoide

Sindrome del tanel carpiano

Osteoporosis

Sindrome sacroiliaco del 3° trimestre del embarazo

Torticolis aguda

Meniscopatia

Tres o0 mas lesiones en tejidos blandos (epicdisdiiénosinovitis, bursitis)
Antecedentes médicos SI | NO

Hernias inguinales, crurales o umbilicales

Prolapso uterino, vejiga urinaria o rectal

Eventracion abdominal

Equimosis frecuentes

Parpados caidos, miopia o hendidura palpebrahangolica

Venas varicosas

Piel:estrias o hiperextensibilidad de la piel@ delgada y fragil

Prolapso de la valvula mitral (diagnéstico ecomaydfico)

Embarazo: rotura prematura de bolsa de las aguas
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Criterios de Beighton Dcho

Izdo

1. Dorsiflexion pasiva del 5° dedo que sobrepas®0°.

2. Aposicion pasiva de los pulgares a la carafi@xiel antebrazo

3. Hiperextensién activa de los codos >10°

4. Hiperextension de las rodillas que sobrepasé&08.

5. Flexion del tronco hacia delante, con las Bastien extension, las

palmas de las manos se apoyen sobre el suelo.

Criterios de El Hospital del Mar Dcho

Izdo

. 2° criterio de Beighton.

. 1° criterio de Beighton.

. 3° criterio de Beighton

. Rotacioén externa del hombro 85°.

. Abduccion de las caderas 85°.

. Hipermovilidad rotuliana

. Hipermovilidad de los tobillos

. Angulo metatarsofalangico 90°

©| 0 N| O O &~ W N =

. 4° criterio de Beighton

10. Equimosis.
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ANEXO I

CRITERIOS DE BRIGHTON O DE GRAHAME

Criterios mayores:

1. Puntuacion en los criterios de Beighton mayer 41 (actual o en otro
momento).

2. Artralgias de mas de 3 meses de duracion emds articulaciones.

Criterios menores:

1. Puntuacion en los criterios de Beighton ded1320, 1, 2 6 3 en mayores de 50
anos).

2. Artralgias hasta en tres articulaciones o lugibade mas de tres meses de
duracion, espondilosis, espondilolisis/esponditebis.

3. Luxacion/subluxacion en mas de una articulacdoen una articulacion en
mas de una ocasion.

4. Tres 0o mas lesiones en tejidos blandos (pemicodilitis, tenosinovitis,
bursitis).

5. Habito marfanoide (alto, delgado, ratio segmesuperior/inferior <0,89,
aracnodactilia).

6. Piel hiperextensible, con estrias o con cicesriatroficas de aspecto  papiraceo.
7. Signos oculares: parpados abombados o hendidipabral antimongolica.

8. Venas varicosas, hernias o prolapsos uterimestgles.
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ANEXO IV

ESCALA DE PANICO Y AGORAFOBIA DE BANDELOW (PAS)

Este cuestionario esta disefiado para personasifjge ataques de panico y agorafobia. Puntie krisied de sus sintomas en la
semana pasada.
Los ataques de panico se definen como descargiassdb ansiedad, acompariadas de algunos de lbsné@s sintomas:

. Palpitaciones o taquicardia . Sensacion de vértigo, inestabilidad

. Sudoracion . Sensacion de que los objetos son irreales (conom snefio), 0 que uno
. Temblor o sacudidas mismo esté distanciado o “no realmente aqui”

. Boca seca . Miedo a perder el control, volverse loco

. Dificultad para respirar . Miedo a morir

. Sensacion de shock . Sofocos o escalofrios

. Dolor toracico o molestias . Sensacion de hormigueo

. Nauseas o malestar abdominal

A.1. ;Con qué frecuencia tuvo ataques de panico?

PODdMPO

No ataques de panico la semana pasada

1 ataque de panico en la semana pasada

2 6 3 ataques de panico en la semana pasada
4 — 6 ataques de panico en la semana pasada
Mas de 6 ataques de panico

A.2. ;Cémo de severos fueron los ataques de péniosemana pasada?

PP O

No ataques de panico la semana pasada

Los ataques fueron generalmente leves

Los ataques fueron generalmente moderados
Los ataques fueron generalmente graves

Los ataques fueron generalmente muy graves

A.3. Normalmente, ¢cuéanto duraron los ataques nieqa

PP O

No ataques de panico la semana pasada
De 1 a 10 minutos

Entre 10 y 60 minutos

Entre 1y 2 horas

Mas de 2 horas

U. La mayor parte de los ataques, ¢fueron espefadosdieron en situaciones temidas) o inespef@dpsntaneos)

PP O

No ataques de panico

Principalmente inesperados

Mas inesperados que esperados

Algunos inesperados y algunos esperados
Mas esperados que inesperados

B.1. Durante la Ultima semana, ¢evité determinaifagciones por miedo a tener un ataque de panioasensacion de incomodidad?
No evitacion (o mis ataques no suceden en situesidaterminadas)

PP O

Evitacion infrecuente de situaciones temidas
Evitacién ocasional de situaciones temidas
Evitacion frecuente de situaciones temidas
Evitacion muy frecuente de situaciones temidas

B.2. Por favor,

marque las situaciones que evén las cuales se producen ataques de panico ensactHn de incomodidad:

Aviones

Autobuses, trenes

Teatros, cines

Haciendo cola

Fiestas o reuniones sociales
Restaurantes

Sitios cerrados (p. €j., tineles)
Aulas, salones de conferencias
Conduciendo o yendo en coche (p. €j., en un atasco)
Grandes habitaciones (vestibulos)
Caminando por la calle

Campos, grandes avenidas

Otras situaciones:

PP O

Sitios altos

Cruzando puentes
Viajando lejos de casa
Quedarse en casa solo
Metro

Barcos
Supermercados
Auditorios, estadios
Multitudes

Museos

Ascensores

Ninguna ( o0 no agorafobia)

1 situacion

2-3 situaciones

4-8 situaciones

Ocurre en muchas situaciones distintas
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B.3. ¢Qué grado de importancia tenian las stiuasienitadas?
No importantes (o0 no agorafobia)

No muy importantes

Moderadamente importantes

Muy importantes

Extremadamente importantes

PONMPO

C.1. En la semana pasada, ¢tuvo temor a teneagueatle panico (ansiedad anticipatoria)?

0. No ansiedad anticipatoria

1. Temor infrecuente a tener un ataque de panico

2. Aveces temor a tener un ataque de panico

3. Temor frecuente a tener un ataque de panico

4. Temor constante a tener un ataque de panico
¢ Qué intensidad tenia ese “temor de temor"?

0. Nula

1. Leve

2. Moderada

3.  Marcada

4. Extrema

D.1. En la semana pasada, ¢sus ataques de p&agooafobia le causaron restricciones (deterior@usrelaciones familiares (con su
pareja, los nifios)?

No deterioro

Deterioro leve

Deterioro moderado

Deterioro marcado

Deterioro extremo

PP O

D.2. En la semana pasada, ¢sus ataques de p&agooadobia le causaron restricciones (deterior@uevida social y actividades de
ocio (p. €j., no ha sido capaz de ir al cine ofiesta?

No deterioro

Deterioro leve

Deterioro moderado

Deterioro marcado

Deterioro extremo

pPONMPO

D.3. En la semana pasada, ¢sus ataques de pagooaiobia le causaron restricciones (deterior@usnresponsabilidades en el
trabajo (o en las tareas del hogar)?

No deterioro

Deterioro leve

Deterioro moderado

Deterioro marcado

Deterioro extremo

PONMPO

E.1. En la semana pasada, ¢,se preocup6 por sgénir dafio por sus sintomas de ansiedad (p. epr, tenataque de corazon, o
desmayarse y herirse?

No cierto

Escasamente cierto

Parcialmente cierto

Principalmente cierto

Totalmenete cierto

PP O

E.2. ¢Algunas veces penso que su médico estabaegdo cuando le decia que sus sintomas del tipegde corazon, respiracion
entrecortada, vértigo, etc., tenian una causalpgica? ¢ Creia que, en realidad, detras de edossis existia una causa soméatica
(fisica, corporal) que todavia no habia sido descia?

No cierto (més bien enfermedad psiquica)

Escasamente cierto

Parcialmente cierto

Principalmente cierto

Totalmenete cierto (mas bien enfermedad organica)

PP O

Puntuaciones

A. Ataques de panico:

B. Agorafobia, conductas de evitacion;
C. Ansiedad en los periodos interataques:
D
E
T

Discapacidad:
Preocupaciones por la salud:
Puntuacion total (suma de todos los items excepto el “U”):
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ANEXO V

INVENTARIO DE ANSIEDAD ESTADO-RASGO (STAID

ANSIEDAD-ESTADO
Instrucciones: A continuacion encontrara unas fage se utilizan corrientemente
para describirse uno a si mismo.
Lea cada frase y sefale la puntuacién de 0 a 3ngligue mejor cOmo se siente
usted ahora mismo, en este momento.
No hay respuestas buenas ni malas. No emplee @d&lnagempo en cada

frase y conteste sefalando la respuesta que negorilola su situacion presente.

1. Me siento calmado 0. Nada 1. Algo

2. Bastante 3. Mucho
2. Me siento seguro 0. Nada 1. Algo

2. Bastante 3. Mucho
3. Estoy tenso 0. Nada 1. Algo

2. Bastante 3. Mucho
4. Estoy contrariado 0. Nada 1. Algo

2. Bastante 3. Mucho
5. Me siento comodo (estoy a gusto) 0. Nada 1. Algo

2. Bastante 3. Mucho
6. Me siento alterado 0. Nada 1. Algo

2. Bastante 3. Mucho
7. Estoy preocupado ahora por posibles desgradiasaé 0. Nada 1. Algo

2. Bastante 3. Mucho
8. Me siento descansado 0. Nada 1. Algo

2. Bastante 3. Mucho
9. Me siento angustiado 0. Nada 1. Algo

2. Bastante 3. Mucho
10. Me siento confortable 0. Nada 1. Algo

2. Bastante 3. Mucho
11. Tengo confianza en mi mismo 0. Nada 1. Algo

2. Bastante 3. Mucho
12. Me siento nervioso 0. Nada 1. Algo

2. Bastante 3. Mucho
13. Estoy desasosegado 0. Nada 1. Algo

2. Bastante 3. Mucho
14. Me siento muy «atado» (como oprimido) 0. Nada 1. Algo

2. Bastante 3. Mucho
15. Estoy relajado 0. Nada 1. Algo

2. Bastante 3. Mucho
16. Me siento satisfecho 0. Nada 1. Algo

2. Bastante 3. Mucho
17. Estoy preocupado 0. Nada 1. Algo

2. Bastante 3. Mucho
18. Me siento aturdido y sobreexcitado 0. Nada 1. Algo

2. Bastante 3. Mucho
19. Me siento alegre 0. Nada 1. Algo

2. Bastante 3. Mucho
20. En este momento me siento bien 0. Nada 1. Algo

2. Bastante 3. Mucho
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ANSIEDAD-RASGO

Instrucciones: A continuacion encontrara unas fage se utilizan corrientemente
para describirse uno a si mismo.

Lea cada frase y sefale la puntuacién de 0 a 3ngligue mejor cOmo se siente
usted en general, en la mayoria de las ocasiones.

No hay respuestas buenas ni malas. No emplee dafoasempo en cada frase y

conteste sefialando la respuesta que mejor desoénha se siente usted generalmente.

.Casinunca 1. Aveces
. A menudo 3. Casi siempre

21. Me siento bien

.Casinunca 1.Aveces
A menudo 3. Casi siempre

22. Me canso rapidamente

Casinunca 1. Aveces
. A menudo 3. Casi siempre

23. Siento ganas de llorar

.Casinunca 1. Aveces
. A menudo 3. Casi siempre

24. Me gustaria ser tan feliz como otros

N olvovolvo

25. Pierdo oportunidades por no decidirme pronto Cdinunca 1. Aveces

2. A menudo 3. Casi siempre
26. Me siento descansado 0. Casinunca 1. Aveces

2. A menudo 3. Casi siempre
27. Soy una persona tranquila, serena y sosegada CasDnunca 1. Aveces

2. A menudo 3. Casi siempre
28. Veo que las dificultades se amontonan y no@uged ellas 0. Casinunca 1. Aveces

. A menudo 3. Casi siempre

.Casinunca 1. Aveces
. A menudo 3. Casi siempre

29. Me preocupo demasiado por cosas sin importancia

.Casinunca 1. Aveces
. A menudo 3. Casi siempre

30. Soy feliz

.Casinunca 1.Aveces
A menudo 3. Casi siempre

31. Suelo tomar las cosas demasiado seriamente

Casinunca 1. Aveces
A menudo 3. Casi siempre

32. Me falta confianza en mi mismo

.Casinunca 1. Aveces
. A menudo 3. Casi siempre

33. Me siento seguro

.Casinunca 1.Aveces
A menudo 3. Casi siempre

34. No suelo afrontar las crisis o dificultades

.Casinunca 1. Aveces
. A menudo 3. Casi siempre

35. Me siento triste (melancélico)

.Casinunca 1. Aveces
. A menudo 3. Casi siempre

36. Estoy satisfecho

.Casinunca 1. A veces
. A menudo 3. Casi siempre

37. Me rondan y molestan pensamientos sin impdaanc

.Casinunca 1. Aveces
. A menudo 3. Casi siempre

38. Me afectan tanto los desengafios que no pugiizadd

.Casinunca 1. Aveces
. A menudo 3. Casi siempre

39. Soy una persona estable

N oON o|d o|d o|d o|d o|h o|h ofh olh o ol

40. Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciotedexme pongo tenso y agitado 0. Casi nunca  &cAsv
. A menudo 3. Casi siempre

N
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» Proporciona una puntuacion de ansiedad como eftdfjoy otra de
ansiedad como rasgo (AR), cada una de las cualesbtene
sumando las puntuaciones en cada uno de los 20s item
correspondientes.

» La puntuacion en los items de estado oscila engrd, ¥ los criterios
operativos se establecen segun la intensidad ;g algo; 2,
bastante; 3, mucho). En algunos de los items aatsiedstado es
necesario invertir la puntuacion asignada a lansitad (3, nada; 2,
algo; 1, bastante; 0, mucho); estos items son; &, &, 10, 11, 15,
16, 19y 20.

» La puntuacion en los items de rasgo también oeatig 0 y 3, pero
en este caso se basa en la frecuencia de presenté;i casi nunca;
1, a veces; 2, a menudo; 3, casi siempre). En afgde los items
ansiedad —rasgo es necesario invertir la puntuaagsignada a la
frecuencia de presentacion (3, casi nunca; 2¢cesyd., a menudo; O,
casi siempre); estos items son: 21, 26, 27, 3(B&$,39.

» La puntuacion total en cada uno de los conceptataantre 0 y 60
puntos.

» No existen puntos de corte propuestos, sino g lagupciones
directas q se obtienen se transforman en centildgreion del sexo
y edad. En la siguiente tabla se detallan las perdnes

correspondientes a los centiles 50, 75, 85y 99.
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Centil 50 | Centil 75 | Ceniil 85 [ Centil99

- |AE AR AE AR AE AR AE AR

Puntuacién
directa en
hombres

Adolescentes 20 20 31 26 36 30 47-60  46-60

Adultos 19 19 28 25 33 29 47-60  46-p60

Puntuacion
directa en
mujeres

22 22 31 29 36 33 53-60 49-60

Adultos 21 24 31 32 37 37 54-60  49-60

Referencia: Spielberger CD, Gorsuch RL, Lushene@Iestionario de Ansiedad Estado —
Rasgo. Manual, 22 Edicion. Madrid: TEA Edicione336.
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ANEXOQO VI

HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION SCALE (HADS)

Este cuestionario se ha construido para ayudariende trata a saber como se

siente. Lea cada frase y marque la respuesta gsisengjuste a cOmo se sintid durante la

semana pasadalo piense mucho las respuestas. Lo mas seguqoeesi contesta deprisa

sus respuestas puedan reflejar mejor como se.sinti6é

Me siento tenso o “nervioso”. 8. Me siento como si cada dia estuviera mas
- Todos los dias lento
- Muchas veces - Porlo general, en todo momento
- Aveces - Muy a menudo
- Nunca - Aveces
Todavia disfruto con lo que antes me gustaba. - Nunca
- Como siempre 9. Tengo una sensacion extrafia, como de
- No lo bastante “aleteo” en el estbmago
- Sélo un poco - Nunca
- Nada - En ciertas ocasiones
Tengo una sensacion de miedo, como si algo - Con bastante frecuencia
horrible me fuera a suceder. - Muy a menudo
- Definitivamente, y es muy fuerte 10. He perdido interés por mi aspecto personal
- Si, pero no es muy fuerte - Totalmente
- Un poco, pero no me preocupa - No me preocupo tanto como debiera
- Nada - Podria tener un poco mas de cuidado
Puedo reirme y ver el lado divertido de las - Me preocupo igual que siempre
cosas 11. Me siento inquieto, como si no pudiera parar
- Aligual que siempre lo hice de moverme
- No tanto ahora - Mucho
- Casinunca - Bastante
- Nunca - No mucho
Tengo mi mente llena de preocupaciones - Nada
- La mayoria de las veces 12. Me siento optimista respecto al futuro
- Con bastante frecuencia - lgual que siempre
- Aveces, aunque no muy a menudo - Menos de lo que acostumbraba
- Sélo en ocasiones - Mucho menos de lo que acostumbraba
Me siento alegre: - Nada
- nunca 13. Me asaltan sentimientos repentinos de panico
- No muy a menudo - Muy frecuentemente
- Aveces - Bastante a menudo
- Casi siempre - No muy a menudo
Puedo estar sentado tranquilamente vy - Nada
sentirme relajado 14. Me divierto con un buen libro, la radio o un
- Siempre programa de television
- Porlo general - A menudo
- No muy a menudo - Aveces
- Nunca - No muy a menudo
- Raravez
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