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Resumen

El objetivo de este trabajo es profundizar en los factores fisicos y
psicolégicos que influyen en la calidad de vida (CV) de los pacientes con
fibromialgia (FM). 63 mujeres con FM y 58 mujeres sanas fueron evaluadas en
distintas medidas relacionadas con CV y con factores fisicos y psicolégicos. Se
encontrd una CV percibida significativamente mas baja en las pacientes
comparadas con el grupo control; los andlisis de correlacién indicaron, por una
parte, una relaciéon inversa y significativa entre la CV percibida y la intensidad e
interferencia del dolor y la fatiga, el impacto de la FM y la sintomatologia
psicopatologica  (depresion, ideacidon  paranoide, obsesién-compulsion y
somatizacién); por otra parte, la funcion fisica, el rol fisico, la vitalidad y la salud
mental correlacionaron positiva y significativamente con CV. Los anélisis de
regresion senalaron dos variables fisicas (interferencia del dolor en las actividades
y el rol fisico) y dos psicolégicas (sintomatologia obsesiva-compulsiva e ideacion
paranoide) como mejores predictores de la CV. Estos resultados indican la
necesidad de abordar esta enfermedad desde un punto de vista multidisciplinar.
PALABRAS CLAVE: dolor crénico, fibromialgia, calidad de vida, factores fisicos y
psicologicos.

Abstract

The aim of this paper is to deepen the physical and psychological factors
that influence the quality of life (QoL) of patients with fibromyalgia (FM). 63
women with FM and 58 healthy women were evaluated on several measures
related to QoL and to physical and psychological symptoms. A significantly lower
QoL was found in FM patients vs. the control group; the correlation analyses
indicated, on the one hand, a significant inverse relationship between QoL and
perceived intensity and interference of pain and fatigue, FM impact and
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psychopathological symptoms (depression, paranoid ideation, obsessive-
compulsive and somatization); on the other hand, both physical function and
physical role, vitality and mental health correlated positively and significantly with
QolL. The regression analysis revealed that two physical variables (pain
interference and physical role) and two psychological variables (obsessive-
compulsive and paranoid ideation symptoms) presented the strongest relationship
with QoL. These results indicate the need to address this syndrome from a
multidisciplinary perspective.

KEy WORDS: chronic pain, fibromyalgia, quality of life, physical and psychological
factors.

Introduccion

El dolor es una sensacion perceptiva resultado de la interaccién de procesos
fisiolégicos, cognitivos, afectivos y conductuales. En el peor de los casos, cuando
se hace cronico, disminuye el bienestar de quien lo padece y constituye un grave
problema de salud publica, ya que los costes relacionados con su tratamiento son
muy elevados (hasta el 2,5% del PIB de los paises industrializados, Bassols, Bosch y
Eladi, 2000).

Segun la Sociedad Espafola de Reumatologia (SER) (2006), la FM es una
enfermedad que se caracteriza por dolor musculoesquelético difuso, crénico y
benigno de origen no articular, que el sujeto localiza en el aparato locomotor.
Desde 1992, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) considera la FM como
una forma de reumatismo de partes blandas.

Hoy en dia, el dolor sigue siendo uno de los problemas mas urgentes y un
factor importante para precisar la necesidad de asistencia médica (Ramirez y
Valdivia, 2003). En los ultimos afios, la FM ha ido adquiriendo cada vez mayor
importancia debido a que es la condicién de dolor crénico més prevalente en
adultos (se estima que un 2,4% de la poblacién general mayor de 20 afios
presenta FM [estudio EPISER, 2008], siendo mas prevalente en mujeres [4,2%] que
en hombres [0,2%] y oscilando el rango de prevalencia maxima entre los 40 y los
49 afos), al escaso conocimiento acerca de sus causas y los mecanismos que la
producen, y a la ausencia de un tratamiento curativo.

El dolor crénico requiere de especial cuidado, dado que los pensamientos
negativos, actitudes y creencias irracionales de los pacientes, pueden llevarles a
adoptar estrategias de afrontamiento poco adecuadas como actitud de
desesperanza o victimismo, consumo de alcohol y abuso de medicamentos
(Bernard, Prince y Edsall, 2000) o no iniciar conductas positivas como el ejercicio
fisico (Estrada, Munguia, Legaz y Serrano, 2003; Gandhi, Depauw, Dolny y Freson,
2003; Gusi, Tomas-Carus, Hakkinen, Hakkinen y Ortega-Alonso, 2006; Safiudo et
al, 2010). En estudios como en el de Cuevas y colaboradores (2008), se ha
comprobado que la personalidad de los pacientes puede influir en el uso de
estrategias mas adaptativas en pacientes con dolor cronico. Ciertos estilos
cognitivos, como la somatizacion, el catastrofismo, o la hipervigilancia, y rasgos de
personalidad, como el neuroticismo se han relacionado con la amplificacién del
dolor y su extensiéon en ausencia de dafo tisular (Affleck, Tennen, Pfeiffer, Fifiecol
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y Rowc, 1988; Keefe, Rumble, Scipio, Giordano y Perri, 2004; McCain, 1996;
Turner, Jensen y Romano, 2000; Waddell, Newton, Henderson, Somerville y Main,
1993). Se ha observado que la catastrofizacion juega un papel importante tanto en
pacientes con dolor crénico como en personas sanas, especialmente en mujeres ya
que tienden a catastrofizar mas que los hombres (Lami, Martinez, Mir¢ y Sanchez,
2013).

Estudios como el de Gormsen, Rosenberg, Flemming y Troels (2010) muestran
que los trastornos del estado de animo y de ansiedad se encuentran relacionados
con la FM y ejercen un impacto negativo sobre la calidad de vida (CV), definida por
la OMS como “la percepcion del individuo de su situacion en la vida, dentro del
contexto cultural y de valores en el que vive, y en relacién con sus objetivos,
expectativas, valores e intereses”. Se trata de un concepto amplio y complejo,
afectado por factores como la salud fisica, el estado psicolégico, el nivel de
independencia, las relaciones sociales, la relacion con los hechos mas
sobresalientes de su entorno y la espiritualidad, la religion y las creencias
personales (WhoQoL Group, 1995). Los problemas de ansiedad y depresién son los
mas estudiados en relacién con la CV debido a la interferencia que producen con
el afrontamiento adecuado de los sintomas (Jansen, Linder, Ekholm y Ekholm,
2011; Pagano, Matsutani, Ferreira, Marques y Pereira, 2004). Se han observado
diferencias significativas entre los sujetos con altos y bajos niveles de estrés y el
grado de interferencia del dolor con la actividad y el funcionamiento diario. La
reduccion de la actividad en funciéon de la interferencia que causa el dolor crénico
en la vida y la afectacién emocional predicen, a su vez, un mayor estrés.
(Fernandez y Lara, 2007)

En resumen, hay numerosos factores que pueden empeorar la CV de
pacientes con FM como tener trastornos mentales comérbidos, tener una
percepcién de enfermedad basada en el catastrofismo y la estigmatizacién social.

El objetivo de este estudio es, en primer lugar, confirmar que las pacientes
con FM tienen una peor CV que la muestra control, y, en segundo lugar, explorar
los factores que pueden tener una mayor influencia en la CV de FM con el fin de
realizar indicaciones sobre el disefio intervenciones mas personalizadas, que
proporcionen una mejor atenciéon a aquellos que sufren esta patologfa.
Especificamente, buscamos comparar la CV percibida de pacientes con FM
respecto a la de un grupo control y estudiar la relacién entre CV e intensidad e
interferencia del dolor, intensidad e interferencia de la fatiga, impacto de la FM,
presencia de psicopatologia y percepcion subjetiva del estado de salud. Por ultimo,
nos proponemos explorar el peso de los factores fisicos y psicolégicos en la CV
percibida.

Método
Participantes
La muestra total se compuso de dos submuestras, un grupo de personas

diagnosticadas de FM (muestra clinica) y un grupo de personas pertenecientes a la
poblaciéon general (muestra control). La muestra clinica se formé con 63 mujeres
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diagnosticadas de FM, provenientes del Servicio de Reumatologia del Hospital
General de Castelldbn de la Plana con una media de edad de 49,53 afos (DT=
8,71). De entre ellas, el 73% de las mujeres eran casadas, el 7,9% separadas, el
7,9% divorciadas, el 6,3% solteras y el 4,8% viudas. El 34,4% tenia menos de 8
afos de estudios, el 31,3% estudios primarios, el 25% secundarios, el 6,3%
superiores y el 3,1% no tenian estudios. Las pacientes llevaban una media de 10
anos diagnosticadas de FM. Todas ellas recibian tratamiento farmacoldgico
prescrito por su reumatoélogo, consistente en una combinacion de paracetamol,
antiinflamatorios no esteroides y pregabalina. Los criterios de inclusién para la
muestra clinica fueron: 1) tener un diagnoéstico de FM por un especialista
(reumatologo) segun los criterios del Colegio Americano de Reumatologia
(American College of Rheumatology, ACR) de 1990 (Wolfe et al., 2010); 2) ser
derivado de la red de salud publica; 3) ser mayor de 18 afios; 4) no encontrarse en
un proceso de peticion legal de incapacitacion y 5) no padecer una enfermedad
mental grave (psicosis, trastorno bipolar, trastorno de la personalidad grave
[principalmente esquizotipico y limite], o cualquier otro trastorno mental que
requiriera de atencion inmediata). Ninguna de las pacientes estaba diagnosticada
de trastorno mental en el momento de la evaluacién ni habia sufrido un
acontecimiento estresante de relevancia recientemente.

La muestra perteneciente a la poblacién general se compuso de un total de
70 mujeres equiparadas en edad, estado civil y nivel educativo a la muestra clinica.
Ademads, se establecieron los siguientes criterios de exclusiéon para la muestra
control: 1) padecer una enfermedad que curse con dolor o cualquier otra
enfermedad fisica y 2) padecer un trastorno mental diagnosticado o estar
recibiendo medicaciéon psicotrépica o haber sufrido recientemente un
acontecimiento traumatico o estresante de relevancia. De las 70 personas iniciales,
58 fueron incluidas en el estudio y 12 fueron descartadas por padecer algin
problema psicolégico (depresion, ansiedad), estar tomando farmacos
antidepresivos, haber sufrido algin hecho estresante como la muerte de un hijo o
padecer alguna enfermedad fisica de dolor como lumbalgia, artrosis o hernia
discal. La edad media del grupo control era de 47,72 afios (DT= 4,48). Respecto al
estado civil, el 72,4% de las mujeres eran casadas, el 6,9% separadas, el 5,2%
divorciadas, el 12,1% solteras y el 3,4% viudas. Con relacién al nivel educativo, el
1,7% tenia menos de 8 anos de estudios, el 58,6% tenia estudios primarios, el
27,5% secundarios y el 12,1% estudios superiores.

Instrumentos

e "Entrevista inicial sobre el estado de salud”. Para ambas muestras, clinica y de
control, se utilizé una entrevista ad hoc para obtener informacién especifica.
Esta entrevista incluy6 para las pacientes con FM los siguientes aspectos: datos
generales biogréficos, historia médica (enfermedades y tratamientos médicos),
patron actual de dolor, suefio, habitos alimenticios, trastornos psicosomaticos
(sintomas que acompafian al dolor: problemas gastrointestinales, sexuales,
neurolégicos u otras quejas) y problemas psicoldgicos. Sin embargo, en el caso
de la muestra control, se les pregunto solo acerca de datos biograficos (estado
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civil, nimero de hijos y nivel educativo), enfermedades diagnosticadas,
tratamiento farmacolégico, patrén de suefio y problemas psicoldgicos.

“Indice de calidad de vida” (Quality of Life Inventory, QLI; Frisch, Cornell,
Villanueva y Retzlaff, 1992) version espafiola de Mezzich et al. (2000). Este
cuestionario mide la calidad de vida percibida por el paciente en la actualidad.
Se trata de un autoinforme de 10 items con formato de respuesta de opcion
multiple tipo Likert con una escala que va desde 1=malo a 10=excelente.
Evalta 10 aspectos importantes para la medida de la calidad de vida: Bienestar
fisico, Bienestar psicolégico, Autocuidado y funcionamiento independiente,
Funcionamiento ocupacional, Funcionamiento interpersonal, Apoyo social-
emocional, Apoyo comunitario y de servicios, Plenitud personal, Plenitud
espiritual y Percepcién global de calidad de vida. El coeficiente de fiabilidad
test-retest de este cuestionario es de 0,89 (Mezzich et al., 2000).

“Inventario breve de dolor” (Brief Pain Inventory, BPI; Tan, Jensen Thornby y
Shanti, 2004) version espafola de Badia et al. (2003). Este inventario esta
constituido por dos dimensiones basicas: la intensidad y la interferencia del
dolor en las actividades de la vida diaria de los pacientes. La primera esta
formada por 4 items y permite determinar cuatro niveles de intensidad del
dolor y la segunda estd compuesta por 7 items y permite conocer los efectos
del dolor en diferentes dimensiones del individuo (actividad general, estado de
animo, capacidad para caminar, trabajo habitual, relaciones con otras
personas, suefo y disfrute de la vida). La consistencia interna de sus
dimensiones es buena (0,87 y 0,89). La versién espafola del BPI ha
demostrado ser valida para medir la intensidad del dolor y su impacto en las
actividades de la vida diaria en condiciones de practica clinica habitual (Badia
etal., 2003).

“Inventario breve de fatiga” (Brief Fatigue Inventory, BFl; Mendoza et al.,
1999) version en espafiol de Valenzuela et al. (2012). Es un inventario que
evalla el nivel de fatiga y la interferencia de la misma en las actividades diarias
de los sujetos. Los tres primeros items preguntan al sujeto por su fatiga
“ahora”, su fatiga “habitual” y la “peor” fatiga sufrida en una escala de 0 a
10, siendo O= ninguna fatiga y 10= la peor fatiga imaginable. Los items
restantes evallan como ha interferido la fatiga en diferentes aspectos de la
vida de los sujetos (actividad general, estado de animo, capacidad para
caminar, trabajo, relaciones con los demds y disfrute de la vida) con una escala
de 0 “no interferencia” a 10 "interfiere completamente”. Este instrumento
muestra una buena estabilidad interna con un alfa de Cronbach de 0,94
(Anderson et al. 2003).

"Cuestionario de impacto de la fibromialgia” (Fibromyalgia Impact
Questionnaire, FIQ; Bennet, 2005) versién en espafiol de Esteve-Vives, Rivera,
Salvat, de Gracia y Alegre (2007). Es el cuestionario méas utilizado para evaluar
la interferencia de la FM. Se compone de 10 preguntas, la primera de las
cuales contiene items relacionados con la capacidad de realizar ciertas tareas.
Cada pregunta se clasifica acorde con una escala Likert de cuatro puntos (0-3),
siendo 0= siempre y 3= nunca. En las preguntas 2 y 3 se le pide al paciente
que marque el nimero de dias que se encontrd bien y el nimero de dias que
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ha faltado al trabajo debido al dolor. Las preguntas de la 4 a la 10 miden (de O
a 10), la interferencia del dolor en la capacidad para trabajar, el dolor, la
fatiga, el cansancio por la mafana, la rigidez, la ansiedad y la depresion. El FIQ
es una herramienta especifica para fibromialgia, ampliamente validada en
distintas poblaciones, incluyendo la espafola (Bennet, 2005, Esteve-Vives et
al., 2007).

“Cuestionario de salud” (Short-Form Health Survey, SF-36; Jenkinson, Coulter
y Wright, 1993) version espafola de Alonso, Prieto y Anté (1995). Es un
instrumento que mide la percepcion del estado de salud valorada por el propio
paciente durante las Ultimas cuatro semanas. Consta de un total de 36 items,
repartidos en ocho dimensiones: a) Funcion fisica: grado en el que la falta de
salud limita las actividades fisicas de la vida diaria; b) Rol fisico: grado en el que
la falta de salud interfiere en el trabajo y otras actividades diarias, produciendo
como consecuencia un rendimiento menor del deseado; ¢) dolor corporal:
medida de la intensidad del dolor padecido y su efecto en las actividades; d)
Salud general: valoracion personal del estado de salud; e) Vitalidad:
sentimiento de energia y vitalidad, frente al de cansancio y desanimo; f)
Funcién social: grado en el que los problemas fisicos o emocionales derivados
de la falta de salud interfieren en la vida social habitual; g) Rol emocional:
grado en el que los problemas emocionales afectan al trabajo y otras
actividades diarias; h) Salud mental: valoracién de la salud mental general,
considerando la depresion, ansiedad, autocontrol y bienestar general. Este
cuestionario tiene una fiabilidad aceptable, con un alfa de Cronbach superior a
0,7 en todas sus dimensiones excepto para la escala de funcionamiento social,
gue muestra un alfa de 0,45 (Alonso et al., 1995).

“Inventario de depresion de Beck II” (Beck Depression Inventory, BDI-II; Beck,
Steer y Brown, 1996) version en espafiol de Sanz, Navarro y Vazquez (2003).
Es un instrumento de autoinforme de 21 items disefiado para evaluar la
gravedad de la sintomatologia depresiva. Este autoinforme mide una
dimensién general de depresién compuesta por dos factores altamente
relacionados, uno cognitivo-afectivo y otro somatico-motivacional. Sus items
cubren todos los criterios diagndésticos sintomaticos del DSM-IV para el
trastorno depresivo mayor y el distimico, lo que apoya su validez de contenido.
Asimismo, este cuestionario ha mostrado tener una elevada consistencia
interna con un coeficiente alfa de 0,89 (Sanz et al., 2003).

“Inventario breve de sintomas” (Brief Symptoms Inventory, BSI; Derogatis y
Melisaratos, 1983) versién en espafol de Ruipérez, Ibafnez, Lorente, Moro y
Ortet (2001). Se trata de un indicador para evaluar con rapidez sintomas de
trastornos psicolégicos en sujetos de la poblacidon general y pacientes con
trastornos psiquiatricos o médicos (Derogatis y Melisaratos, 1983). Este
inventario fue desarrollado como una versién abreviada del “Listado de
sintomas” (Symptom Checklist, SCL-90-R). La versién traducida y adaptada al
espafiol consta de un total de 46 ftems con seis escalas: depresién, fobia,
ideacién paranoide, obsesién-compulsion, somatizaciéon y hostilidad. Los
sujetos han de especificar el grado de malestar psicolégico que les ha
ocasionado cada sintoma en el transcurso del Ultimo mes mediante una escala
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tipo Likert de cinco puntos (0-4). La consistencia interna para cada escala
muestra indices éptimos en el alfa de Cronbach que oscilan entre 0,70 y 0,91.
Este instrumento supone una medida fiable y valida para evaluar trastornos
psicolégicos (Ruipérez, et al., 2001).

Procedimiento

Tanto las participantes de la muestra clinica como de la muestra control
manifestaron su intencién voluntaria de participar en el estudio y firmaron un
consentimiento informado.

La muestra control fue recopilada a lo largo de 3 meses aproximadamente. Se
compuso de personas que acudian por diversos motivos a la Universidad Jaume |
de Castellén y que respondieron a un llamamiento mediante carteles en el campus
universitario, atendiendo a que estuvieran equiparadas en sexo, edad, estado civil y
nivel educativo con las pacientes de la muestra clinica. El tiempo aproximado
empleado por estas mujeres en la cumplimentacion de los dos cuestionarios, QLI
(para evaluar su CV) y BSI (para descartar psicopatologia) fue de unos 10-15
minutos aproximadamente. Dichos cuestionarios eran cumplimentados tras
contestar una entrevista inicial que requeria de unos 5-10 minutos. Dicha
entrevista era mucho mas reducida en el caso del grupo control que en el del
grupo de pacientes con FM, puesto que mucha de la informacién contenida en ella
no era relevante para el grupo control. Muchas de sus preguntas iban orientadas
hacia caracteristicas del dolor sufrido y factores asociados al mismo, y a
tratamientos recibidos, informacién innecesaria en el grupo control, puesto que se
descartaba que padecieran enfermedades de dolor.

En el caso de la muestra clinica, las mujeres de FM eran remitidas desde la
unidad de reumatologia del Hospital General de Castellén de la Plana para recibir
tratamiento psicoldgico en el Laboratorio de Psicologia y Tecnologia (Labpsitec) de
la Universidad Jaume | de Castellon de la Plana. Los cuestionarios que aqui se han
empleado, se encontraban dentro del protocolo de evaluacion previo al
tratamiento psicoldégico que recibian estas pacientes. Se estima que el tiempo
empleado por estas mujeres para la cumplimentacién de los cuestionarios incluidos
en este estudio era de unos 30-40 minutos. La entrevista tenia una duraciéon de
unos 45-60 minutos. La recopilacion de la informacion de la muestra clinica se
realizé durante un afio y medio aproximadamente.

Se utilizé el “Inventario breve de sintomas” (Brief Symptoms Inventory, BSI;
Derogatis y Melisaratos, 1983) traducido al espanol por Ruipérez et al. (2001) en el
grupo control, como una confirmacién de ausencia de indicadores de
psicopatologia y, comparando las puntuaciones obtenidas en este autoinforme por
parte del grupo de mujeres sanas con los datos normativos que ofrece el
instrumento para mujeres de la poblacidon general (tabla 1), se confirmé que el
grupo control obtuvo una puntuacion similar a la que ofrecen los baremos para la
poblacion general, lo que indica que la muestra control no presentaba
psicopatologia destacable.
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Tabla 1
Puntuaciones del Inventario breve de sintomas (BSI) en el grupo control y datos
normativos para poblacién no clinica (mujeres).

Escalas del BS| Muei\tﬂr?Dc%ntrol Datos norrpjzll\)/%s (mujeres)
Depresion 4,55 (4,13) 7,68 (6,88)
Ansiedad fébica 1,09 (1,80) 2,47 (3,55)
Ideacion paranoide 6,38 (4,46) 7,82 (6,52)
Obsesidn-compulsion 6,12 (6,01) 7,83 (6,52)
Somatizaciéon 4,67 (3,97) 5,32 (4,02)
Hostilidad 1,05 (1,63) 2,71 (3,04)

Nota: BSI= Inventario breve de sintomas; M= media; DT= desviacién tipica.
Analisis estadisticos

Para realizar los andlisis estadisticos se empled el programa SPSS 15.0. Con el
fin de comparar la CV de las pacientes de FM frente a la del grupo control se
realizé una t de Student. Se llevaron a cabo correlaciones bivariadas Pearson entre
la CV'y las otras variables de interés. Por Ultimo, se realiz6 un analisis de regresién
paso a paso (Stepwise) para determinar las variables que producian un mayor
impacto en la CV de las pacientes de FM. El nivel de significacién que se establecié
para los anélisis fue de 0,05, para la aceptacién del modelo y como criterio para la
introduccion de las variables en el mismo.

Resultados

Tras comparar la CV (mediante el QLI) en pacientes con FM y la muestra
control perteneciente a la poblacién general, se observa que la CV percibida por
las pacientes con FM es significativamente mds baja respecto del grupo de
controles sanas (tabla 2). En lo que respecta a la psicopatologia general se
encontraron diferencias significativas en todas las variables del BSI lo que indicaria
que, pese a que las pacientes con FM no presentaban un diagndstico de trastorno
mental en el momento de la evaluacion, si presentaban mayor sintomatologia
psicopatolégica que el grupo control.

Analizando las correlaciones entre la CV y diversas variables se ha observado
gue la mayoria de las correlaciones significativas existentes son negativas, lo que se
traduce en una relacion inversa entre ellas (tabla 3). Se ha encontrado que una
peor CV percibida estaba relacionada con una mayor intensidad e interferencia de
la fatiga, mayor intensidad e interferencia del dolor en las actividades, mayor
impacto de la FM y mayor sintomatologia psicopatoldgica (depresién, ideacion
paranoide, obsesion-compulsién y somatizacion, medidas por el BSI y, depresion,
medida por el BDI-ll). Por otro lado, cabe destacar que no se encontré una
correlacién significativa entre sintomatologia fobica o de hostilidad y la CV.
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Tabla 2
Datos descriptivos de las variables evaluadas en el grupo de pacientes con
fibromialgia y en el grupo control

. Grupo clinico Grupo
Instrumento/Variable control t p
M DT M DT
indice de calidad de vida (QLI) 6,10 1,81 7,14 1,34 -7,289 0,000
Cuestionario de salud (SF-36)
Funcién fisica 51,875 | 24,04 -- --
Rol fisico 22,62 34,99 -- --
Dolor corporal 29,57 24,56 -- --
Salud general 61,34 9,58 -- --
Vitalidad 26,43 21,13 -- --
Funcién social 52,38 31,90 -- --
Rol emocional 50,54 | 46,26 -- --
Salud mental 45,90 20,63 -- --
Inventario breve de dolor (BPI)
Intensidad de dolor 22,02 6,81 -- --
Interferencia en las actividades 36,84 16,37 -- --
Cuestionario de impacto de la
fibromialgia (FIQ) 59,47 1 21 - -
Inventario breve de fatiga (BFI)
Intensidad fatiga 19,46 5,97 -- --
Interferencia fatiga 31,39 16,39 -- --
Inventario breve de sintomas (BSI)
Depresion 8,03 6,86 455 | 413 6,131 0,000
Fobia 3,24 4,56 1,09 | 1,80 5,614 | 0,000
Ideacién paranoide 8,39 6,26 6,38 | 4,46 3,571 0,001
Obsesiones-compulsiones 9,81 7,98 6,12 | 6,01 5,454 | 0,000
Somatizaciéon 10,53 7,97 4,67 3,97 11,090 | 0,000
Hostilidad 2,07 2,49 1,05 | 1,63 4,692 | 0,000
Inventario de depresion de Beck |I
(BDI-I) 19,62 10,37 - -

Respecto a la percepcion del estado de salud que tienen las pacientes de FM,
medido con las subescalas del SF-36, se ha observado que tanto la funcién fisica,
como el rol fisico, la vitalidad y la salud mental, correlacionan positivamente con la
CV percibida, lo que significa que, cuanto mayor sea la puntuacién en estas
subescalas, mejor serd la CV que estas personas perciben. No se encontraron
correlaciones significativas entre la CV percibida y el dolor corporal, la salud
general, la funcion social y el rol emocional, aunque en el caso de esta Ultima
variable la significacion era cercana a 0,05 (0,062).
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Tabla 3

Correlaciones entre el Indice de calidad de vida y las variables de interés

Instrumentos Variables Indice dsié:zhdad de
. . Intensidad fatiga -0,345**
Inventario breve de fatiga interferencia fatiga 0374~
Inventario breve de dolor Intensidad dolor 20,3497
Interferencia dolor -0,609***
Cuestionario de impacto de la Impacto de la 0.424%*
fibromialgia fibromialgia '
Depresion -0,423**
Fobia -0,208
Ideacion paranoide -0,306*
Inventario breve de sintomas Obsesiones- -0.574%%
compulsiones ’
Somatizacion -0,323*
Hostilidad -0,193
Inventario de depresién de Beck Depresion -0,655**
Funcioén fisica 0,446%**
Rol fisico 0,377**
Dolor corporal 0,193
. . Salud general -0,140
Cuestionario de salud Vitaldad 0,431
Funcion social 0,167
Rol emocional 0,242
Salud mental 0,492***

Nota: *p< 0,05; **p< 0,01; ***p< 0,001.

Por ultimo, se llevd a cabo un andlisis de regresion paso a paso (Stepwise) en
el que se incluyeron las variables que obtuvieron una correlacién significativa con
el indice de calidad de vida. En la tabla 4 se ofrecen los resultados de dicho
analisis. En primer lugar, se comprobd que no se presentaba colinealidad entre las
variables. Tras realizar el andlisis de regresion sobre las variables implicadas en las
pacientes de FM, se obtuvo que las 4 que mayor relaciéon tenfan con la CV
percibida eran dos fisicas: la interferencia del dolor en las actividades y el rol fisico
(entendido como el grado en el que la falta de salud interfiere en el trabajo y otras
actividades diarias, produciendo un menor rendimiento), y dos psicolégicas: la
sintomatologia obsesivo-compulsiva y la sintomatologia de ideacion paranoide con
R*=0,57.
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Tabla 4
Andlisis de regresion paso a paso (Stepwise) que muestra los mejores predictores
de calidad de vida en las mujeres con fibromialgia

Coeficientes no Coeficientes ¢
Modelo estandarizados estandarizados p
B Error tipico Beta
1 | (Constante) 6,673 0,278 23,985 | 0,000
BSI: obsesiones- 0,118 | 0,018 -0,659 6,498 | 0,000
compulsiones
2 | (Constante) 7,425 0,337 22,042 | 0,000
BSI: obsesiones- -0,079 0,020 -0,444 -3,950 | 0,000
compulsiones
BP interferencia 0,034 | 0010 -0,383 3,411 | 0,001
actividades
3 | (Constante) 7,322 0,330 22,179 | 0,000
BSI: obsesiones- 0,110 | 0,024 -0,619 4,518 | 0,000
compulsiones
BP interferencia 0,034 | 0010 0,391 3,589 | 0,001
actividades
BSI: ideacion 0,054 0,026 0,261 2,109 | 0,040
paranoide
4 | (Constante) 8,015 0,457 17,522 | 0,000
BSI: Obsesiones- -0,117 0,024 -0,653 -4,887 | 0,000
compulsiones
BP: interferencia -0,047 0,011 -0,540 4,258 | 0,000
actividades
BSI: ideacion 0,062 0,025 0,301 2,474 | 0,017
paranoide
SF-36 rol fisico -0,011 0,005 -0,241 -2,119 | 0,039

Nota: BSI= Inventario breve de sintomas; BPI= Inventario breve de dolor; SF-36= Cuestionario de salud.
Discusion

Nuestros datos confirman que las mujeres con FM presentaron una peor CV
percibida que las mujeres del grupo control. Estudios como el de Ovayolu, Ovayolu
y Karadag (2010) corroboran esta idea al encontrar que la FM tiene un impacto
negativo en la CV relacionada con la salud (CVRS) de sus pacientes. En nuestro
caso, las pacientes percibian una peor CV relacionada no solo con aspectos
relacionados con la salud (como el bienestar fisico, psicolégico o el autocuidado)
sino con otros aspectos que mide el QLI como funcionamiento interpersonal,
apoyo social-emocional, apoyo comunitario y de servicios, plenitud personal y
plenitud espiritual.

Esperdbamos que hubiera una relacion significativa e inversa de los sintomas
fisicos (dolor, fatiga, interferencia de la FM) y de los sintomas psicoldgicos
(psicopatologia) con la CV percibida, es decir, cuanto mayores fueran dichos
sintomas, peor CV. Profundizando en los factores relacionados con una peor CV,
hemos encontrado que una mayor interferencia e intensidad del dolor y la fatiga,
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un mayor impacto de la enfermedad y la presencia de sintomatologia
psicopatolégica como la depresion, ideacion paranoide, obsesiones-compulsiones y
somatizacién conllevan una peor CV. Esto va en la linea de lo que esperabamos
con la excepcidn de la sintomatologia fébica y la hostilidad que no han presentado
una correlacion significativa con la CV. Estos resultados siguen los encontrados en
el estudio de Ubago et al. (2008) en el que se concluyé que sintomas como el
humor deprimido y el cansancio eran dos de los factores que mas afectaban en la
vida diaria de sujetos con FM.

Otra de las cuestiones que nos planteamos fue que encontrariamos una
relaciéon significativa y directa entre el estado de salud y la CV percibida, es decir,
cuanto peor fuera la percepcién subjetiva del estado de salud peor serfa la CV. En
nuestro estudio se ha observado, dentro de las subescalas del SF-36 (percepcion
del estado de salud), que una mejor “funcién fisica” (menor limitacion en las
actividades fisicas de la vida diaria), mejor “rol fisico” (menor interferencia en el
trabajo y otras actividades diarias), “mayor vitalidad” (sentimiento de energia y
vigor, poco cansancio o desanimo) y mejor “salud mental” (menor depresion,
ansiedad, mayor autocontrol y bienestar general) se relacionan con una mayor CV.
Sin embargo, factores como el “dolor corporal”, la “salud general” (valoracién
personal de la situacién de salud actual y las perspectivas futuras), la “funcién
social” (vida social alterada por problemas derivados de la falta de salud) y el “rol
emocional” (disminucién del rendimiento y el esmero en el trabajo como
consecuencia de problemas emocionales derivados de la enfermedad) no
obtuvieron correlaciones significativas. Esto aporta datos similares a los hallados en
el estudio de Alonso et al., (1995), donde también se encontré que la subescala de
“vitalidad” estaba directamente relacionada con la CV en la FM. Asimismo, datos
similares se obtuvieron en el estudio de De Andrés, Gobmez, Monsalve, Soriano y
Soucase (2004) en el que pacientes con alta intensidad de dolor percibian una
mayor limitacion de sus "actividades fisicas diarias”. Estos resultados parecen
aparentemente contradictorios puesto que mientras la intensidad e interferencia
del dolor medidas con el BPI se relacionan con CV, no se encuentra relaciéon entre
la escala de dolor del SF-36 y la CV. Esto podria explicarse porque el BPI es un
instrumento de medida del dolor mucho mas especifico que las escalas del SF-36
gue pretenden hacer valoraciones mas generales del estado de salud. En concreto,
para la variable de “dolor corporal” del SF-36, la pregunta es la siguiente: “;Tuvo
dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 ultimas semanas?”. Sin embargo,
las cuestiones del BPI evaltan la intensidad del dolor especifico que siente el
paciente y la interferencia del mismo en actividades de la vida cotidiana. Pensamos
gue nuestro resultado indica que hay que tener en cuenta esta diferenciacion
cuando se utilicen estos instrumentos en el campo del dolor crénico.

Por ultimo, consideramos que la psicopatologia y los aspectos psicolégicos
serian predictores de la CV igual de importantes que los sintomas y aspectos fisicos
(dolor, fatiga, interferencia de la fibromialgia, estado de salud fisica). Esto se ha
confirmado al encontrar que entre los mejores predictores de la CV percibida, se
encontraron dos variables mas relacionadas con aspectos psicolégicos (obsesiones-
compulsiones e ideacion paranoide) y dos variables mas relacionadas con aspectos
fisicos (interferencia del dolor en las actividades y rol fisico).
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Como ya hemos comentado anteriormente, que una persona perciba mas o
menos dolor del que en realidad estd sufriendo se ve afectado por alteraciones
como la depresiéon y la ansiedad, que son las dos psicopatologias que mas se han
estudiado asociadas a la FM (Kurtze, Gundersen y Svebak, 1999; Lange y
Petermann, 2010). Sin embargo, nuestros resultados indican que otros aspectos
psicopatolégicos también estan relacionados con esta condicién. Nos referimos a
los sintomas “obsesivo-compulsivos” y la “ideacidon paranoide”. Tanto la
obsesividad como la ideacion paranoide estan relacionadas con psicopatologia
cognitiva en la que ciertas ideas erroneas se vuelven excesivamente importantes en
la vida de los pacientes. En el caso de la FM, esto podria interpretarse como que el
dolor y los aspectos relacionados con el mismo, se vuelven centrales, de forma que
las pacientes se ven atrapadas por el mismo. Estas mujeres viven su situacién con
desesperanza, con ideas repetitivas y mantenidas con conviccién como la de que
“hagan lo hagan su situacién no va a mejorar y van a sentir mas dolor” y es
posible que acaben adoptando una actitud de catastrofismo y victimismo, lo que
se encuentra relacionado, como bien apuntaban van Wilgen, van Ittersum, Kaptein
y van Wijhe (2008), con una comprension limitada de los sintomas de la FM, su
naturaleza ciclica y una representaciéon emocional del problema. Esto les impide
llevar a cabo estrategias de afrontamiento positivas ante la enfermedad como
practicar relajacion o ejercicio, o realizar actividades de ocio y hobbies, que les
permitan mejorar su estado animico. Del mismo modo, algunos de los
comportamientos desadaptativos pueden tener tintes compulsivos como la
adopcion de posturas o la realizacién de ciertas conductas motoras con el fin de
evitar sentir dolor, lo que, ademas de producirles una disminucion del estado de
animo, podria desembocar en una pérdida de tono muscular, lo que les llevaria
paraddjicamente a su vez, a sentir mas dolor. Otras conductas que pueden llegar a
tomar cariz impulsivo son el consumo de alcohol y medicamentos (Bernard et al.,
2000) como forma de control del dolor y de los sintomas asociados. A raiz de los
resultados obtenidos, podemos concluir que aspectos cognitivos centrales como la
rigidez de pensamiento, mantienen una estrecha relacién con una peor calidad de
vida. Los pensamientos poco flexibles llevan a la persona a actuar de la misma
forma repetidas veces, a pesar de que actuando de ese modo no consigan los
beneficios esperados para mejorar su situacion.

Nuestro estudio también sefala a dos factores fisicos fuertemente
relacionados con la CV percibida: “interferencia del dolor en las actividades” y “rol
fisico”. Esto avala la idea de que el dolor que sufren les interfiere en la realizacién
de actividades de la vida cotidiana, y en su desempefio laboral y social. Como
consecuencia, dejan de ir a trabajar, de relacionarse con sus amistades, de realizar
actividades que antes podian resultarles placenteras, lo que empeora adn mas su
percepcion de CV porgue se sienten incapacitadas y les inundan sentimientos de
inutilidad y poca valia personal.

En definitiva, los resultados sustentan la idea de la necesidad de abordar esta
enfermedad desde un punto de vista multidisciplinar ya que, tanto los aspectos
psiquicos como los fisicos tienen gran influencia en la CV percibida de estas
personas y por ende, ambas han de tenerse en cuenta a la hora de plantear
programas de tratamiento eficaces. Profesionales de diversas especialidades
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sanitarias (medicina, enfermeria, psicologia, psiquiatria, fisioterapia) han de
trabajar de forma interdisciplinar para ofrecer un tratamiento lo méas completo
posible a estas pacientes. Ademas, segun nuestros datos, parece que estos
tratamientos tienen que incidir en el cambio cognitivo con el fin de modificar las
ideas distorsionadas que tienen estos pacientes sobre el dolor, y en recuperar la
realizacién de actividades significativas, ya que estos aspectos parecen estar muy
relacionados con la CV percibida. Estos datos apoyarian la importancia que desde
hace tiempo se le da a variables cognitivas como la catastrofizacion en el desarrollo
y mantenimiento del dolor crénico (Keefe et al., 2004).

Cabe sefalar, que este estudio no esta exento de limitaciones. Seria necesario
ampliar el tamafno de la muestra para confirmar los resultados. Aunque se han
elegido variables relevantes en FM, es posible que no se hayan contemplado otras
como la que mencionamos en el parrafo anterior, la catastrofizacion. Por ultimo,
este estudio se ha centrado en la CV percibida, que es una de las dimensiones mas
importantes de la CV, aunque no la Unica. Existen otros indicadores mas objetivos
de la CV que no se han tenido en cuenta.

Este sindrome de dolor crénico consume muchos recursos de las personas
gue lo padecen, tanto en tiempo, como en dinero y esfuerzo. Conlleva un gran
desgaste fisico y emocional, ademés de producir un gran gasto sanitario, por lo
gue es de vital importancia abordarla del modo mas completo posible, para aliviar
el sufrimiento fisico y emocional de estas personas lo mas rapido y adecuadamente
posible.

Como lineas futuras, nos gustaria sefalar la necesidad de una mayor
investigacion en este campo, replicar datos ya existentes y profundizar mas en los
aspectos que mayor influencia tienen en la CV de estas personas, para disefiar
programas de tratamiento mas completos que vayan dirigidos, no sélo a mejorar el
estado de salud fisico de estas pacientes, sino también el emocional y mental, con
el objetivo principal de conseguir que tengan, en la medida de lo posible, una
mejor calidad de vida. De manera mas concreta, los resultados del presente
estudio sefialan, por una parte, la importancia del abordaje psicolégico en FM.
Existen ya estudios de meta-analisis que indican buenos datos de eficacia de los
tratamientos  psicoloégicos, en  especial los  tratamientos  cognitivo-
comportamentales (Glombiewski et al.,, 2010). Por otra parte, los resultados
sefalan a los aspectos cognitivos como muy relevantes en la calidad de vida de las
personas que sufren de FM. Por ello, nuestra recomendacién irfa dirigida a hacer
mayor hincapié en este aspecto a la hora de elaborar el tratamiento psicolégico
para estas pacientes.
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