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. RESUMEN.

Interferencia del dolor en la actividad general de pacientes con diagnoéstico de

fibromialgia primaria (FMP).

Antecedentes: Experimentar dolor generalizado, asociado a trastornos psicosomaticos y su
cronicidad, principales caracteristicas de la FM predominantemente en mujeres, lo que

interfiere en su cotidianidad.

Objetivo: Relacionar el dolor y su interferencia en las actividades de los pacientes con FMP.

Material y Métodos: Disefio descriptivo, observacional, transversal, retrospectivo, mediante
entrevista clinica se aplicé el Cuestionario breve del dolor (BPI). Se incluyeron 42 pacientes,
con diagnéstico de FMP, con edades comprendidas entre los 20 - 60 afios. El analisis
estadistico fue con media + DE, porcentajes para variables continuas, y correlacion de

Sperman.

Resultados: Se estudiaron 42 mujeres, con rango de 38 afios, la intensidad maxima del dolor
fue calificada de 8-10 de EVA en 32 pacientes (76%), al momento de la entrevista la
intensidad del dolor presente fue de 8-10 en 18 pacientes (42.9%). La maxima interferencia
se presento por frecuencia en el suefio y el estado de animo, pero al correlacionar con Rho
de Sperman se obtuvo mayor interferencia en el trabajo.

Conclusiones: La evaluacion del dolor es dificil por su contexto subjetivo y el entorno en el
gue se manifiesta. El dolor si interfiere en las actividades cotidianas sobre todo en el trabajo,
(dentro o fuera de casa), seguido de la capacidad para caminar; a mayor intensidad mayor

interferencia.

Palabras claves: Fibromialgia, dolor, actividad fisica.



Il. ABSTRAC.

Interference of the pain in the patients' general activity with diagnosis of fibromyalgia
primary (PFM)

Precedents: Experience widespread pain associated with psycosomatic disorders and his
cronicidad, principal characteristics of the FM predominantly in women, which interferes in his

commonness.

| target: To relate the pain and his interference in the activities of the patients to PFM.

Material and Methods: descriptive Design, observacional, transverse, retrospective, by means
of clinical interview applied to itself the brief pain inventory (BPI). 42 patients were included,
with PFM's diagnosis, with ages understood between the 20 - 60 years. The statistical
analysis was with average + SD, percentages for constant variables, and Sperman's

correlation.

Results: They were studied 42 women, with range of 38 years, the maximum intensity of the
pain was qualified of 8-10 of VAS in 32 patients (76 %), to the moment of the interview the
intensity of the present pain went of 8-10 in 18 patients (42.9 %). The maximum interference |
present for frequency in the dream and the state of mind, but on having correlated with
Sperman's Rho obtained major interference in the work.

Conclusions: The evaluation of the pain is difficult for his subjective context and the
environment in the one that demonstrates. The pain yes interferes in the daily activities
especially in the work, (inside or out of house), followed by the aptitude to walk; to major

intensity major interference.

Key words: Fibromyalgia, pain, physical activity.



lll. ABREVIATURAS

FMP Fibromialgia Primaria

SFM Sindrome de Fibromialgia

UMF 80 Unidad de Medicina Familiar N° 80

ACR American College of Rheumatology

AMA Asociacion Médica Americana

AER Asociacion Esparfiola de Reumatologia

OMS Organizacion Mundial de la Salud

CIE-10 Clasificacion Internacional de Enfermedades 10a edicion
IASP Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor
BPI Brief Pain Inventory

AR Artritis Reumatoide

SClI Sindrome de Colon Irritable

LCR Liquido Cefalorraquideo

H-H-A Hipotalamo-Hipofisis-Adrenal

LC-NE Locus Coeruleus -Norepinefrina

HLC Hormona Liberadora de Corticotropina

APF Fundacion Americana para el Dolor

AINES Antiinflamatorios No Esteroideos

ISRS Inhibidor Selectivo de la Recaptura de Serotonina.
SIAIS Sistema de Andlisis de Informacion.

ARIMAC Area de informacion médica y archivo clinica.
K.W. Kruskal Wallis

GLOSARIO:
Interferencia: En fisica, es cualquier proceso que altera, modifica o destruye un evento o
trayectoria / Alteracion o perturbacion del desarrollo normal de una cosa mediante la

interposicion de un obstaculo.
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V. INTRODUCCION:

Las enfermedades musculo-esqueléticas son un problema de trascendencia mundial, parece
gue su prevalencia varia debido a factores demograficos, geograficos y socioeconémicos,
tanto nacionales, como regionales.

La intencion de realizar este trabajo es tratar de difundir mas ampliamente la fibromialgia, asi
como su manejo multidisciplinario, y la importancia que tiene el que sea diagnosticada y
tratada de manera adecuada, integral e individualmente para los paciente con este
padecimiento. Ya que la cronicidad del dolor, como criterio diagnostico, nos da pie a
confusiones en incorrectos diagnosticos y por lo tanto a un manejo inadecuado; por lo que
gueremos difundir, también, herramientas de evaluaciébn que ya estan debidamente
avaladas, y nos pueden funcionar muy bien en el manejo de pacientes cuyo sintoma principal
es el dolor.

Este trabajo se realizé con la utilizacion de un instrumento de evaluacion, sencillo y préactico

para ser utilizado por los pacientes (BPI)



VI. ANTECEDENTES

La prevalencia, las consecuencias funcionales y el elevado impacto socioeconémico de las
enfermedades musculo-esqueléticas, las han convertido en un problema de salud puablica en
Estados Unidos de América y en otros paises desarrollados.

La prevalencia del dolor musculo-esquelético no traumatico en adultos varié entre 7 y 36%,
mientras que la prevalencia de discapacidad atribuible a patologia musculo-esquelética vario
entre 1.4 y 10.4%. La prevalencia de enfermedades reumaticas tales como los sindromes
regionales, osteoartritis, artritis reumatoide, gota y FM, presentaron variaciones relativamente
sustanciales.

En la Republica Mexicana hay un estudio que evalu6é de manera sistematica la prevalencia
de dolor musculo-esquelético, enfermedades reumaticas y discapacidad en poblacion
abierta. (Cardiel y colaboradores).

Sin embargo no se han realizado estudios hasta el momento en México, acerca de la
interferencia del dolor en pacientes con FM.

Debido a su elevada prevalencia y probabilidad de producir discapacidad, las enfermedades
musculo-esqueléticas constituyen un problema de salud publica mundial. En 1995, en
Estados Unidos se estimé que 43 millones de estadounidenses tenian alguna forma de
enfermedad musculo-esquelética, las proyecciones indicaban que para el 2020, esa cifra
ascenderia a 60 millones.

En 1994 la artritis reumatoide y otros trastornos reumatolégicos fueron principalmente causa
de incapacidad laboral permanente en Estados Unidos de América en mayores de 15 afios.
En México, el impacto socioeconémico de las enfermedades musculo-esqueléticas parece
similar. De acuerdo a cifras del Instituto Mexicano del Seguro Social, las dorsopatias y la
artrosis estan situadas entre las principales causas de demanda de consulta externa en las
unidades médicas de primer nivel, y representan en forma consistente las dos primeras

causas de pension por invalidez. @

El sindrome de fibromialgia (SFM) fue descrito por primera vez por William Balfour, en 1816,

ha recibido diferentes denominaciones. Dicha condicion se pensaba es de origen psicoldgico.
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La fibromialgia, término sugerido por Hench en 1976, quien mencioné que el muasculo, asi
como los ligamentos y el tejido conjuntivo fibroso, por lo general son afectados de manera
subjetiva.®

En 1987, la Asociacion Médica Americana (AMA), reconocio al SFM como una verdadera
enfermedad con importante causa de incapacidad.

La FM primaria es un comun, costoso y debilitante sindrome de dolor cronico, diagnosticado

en cerca de 10 millones de americanos, de los cuales, el 90% son mujeres. &%

y fue
reconocida como enfermedad por la OMS en 1992.®) En la Clasificacién Internacional de
Enfermedades de la OMS (CIE-10), en 1992 se asigna el codigo diagnéstico M79.0.
Reconocida en 1994 por la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) con el
codigo X33.X8a. Sin embargo, todavia en la actualidad deja de ser diagnosticada y tratada

adecuadamente.
EPIDEMIOLOGIA

A nivel mundial la FM se presenta en un 3 a 6 % de la poblacion en general, que cumplen
con los criterios diagnésticos.

Ocurre en el 2% de la poblacion en general en Estados Unidos y es mas comun en mujeres
que en hombres 3.4:0.5%,® de entre 20 y 60 afios de edad, pero también se ha encontrado
en nifios. La prevalencia aumenta con la edad. )

En México las estadisticas reportadas estiman que en la poblacién general es del 3 al
10.5%®) afectando principalmente a mujeres 4-7 por cada hombre, en grupos de edad de
entre la 3a 'y 5a década de la vida. No tiene predominio racial o estrato socioeconémico.

Los pacientes con FM primaria tienen una tasa de discapacidad laboral cuatro veces mayor
gue la del resto de los trabajadores.

Uno de los aspectos mas preocupantes de este deterioro es la pérdida de capacidad
funcional por sus consecuencias potenciales de pérdida de autonomia de los pacientes asi

como su repercusion laboral con sus correspondientes costos econémicos.®



DEFINICION:

Como lo sugiere su nombre, fibromialgia se deriva del latin “fibros”, tejidos fibrosos (tales
como tendones y ligamentos), “mios”, o masculos, y “algia”, que significa dolor. Por lo que es
la presencia de dolor en los tejidos blandos alrededor de las articulaciones y en todo el

cuerpo. 19

La Fibromialgia (FM) es un desorden de dolor musculo-esquelético generalizado, crénico y
benigno de origen no articular, ain de etiologia desconocida, caracterizado por dolor
muscular acompafado de fatiga, trastornos del suefio, ansiedad y depresion, entre otros.
Adicionalmente las personas con FM reportan dificultad para realizar actividades de cuidado

personal, y disfuncién en su vida familiar y social.
CLASIFICACION

La fibromialgia ha sido clasificada por varios autores como primaria o0 simplemente
fibromialgia, consiste en la presencia del sindrome en ausencia de otra patologia de fondo;
secundaria, se refiere a las manifestaciones del sindrome relacionadas de manera causal
con una patologia de fondo, por ejemplo, artritis reumatoide, polimialgia reumatica, vasculitis

sistémica, lupus eritematoso generalizado, hipotiroidismo™, entre otros.
ETIOLOGIA:

Desconocida, pero se cree que puede deberse a:

-Alteraciones bioquimicas (baja serotonina, niveles elevados de sustancia P, desequilibrio
oxidativo)

-Metabdlicas alteraciones en el eje hipotalamo-hipofisis-adrenal.

-Musculares (colageno bajo, en la fragmentacién del ADN)

-Infecciosa: Viral: Epstein Barr, HIV, Poliomielitis.

-Traumatica.™?

-Estress emocional

-Medicamentosa

-Genética (predisposicion familiar).*®



FISIOPATOLOGIA:

La fisiopatologia de la FM es desconocida aun, pero el papel de las anormalidades a nivel
central en relacion a neurotransmisores monoaminergicos juega una funcién importante.

Se han postulado varios mecanismos causales para explicar la percepcion anormal del dolor
y se han sugerido diversas anormalidades del sistema nervioso central. Uno de los factores
que supuestamente participa en la patogenia son las alteraciones del suefio™®.

Los pacientes con FM tienen el nivel de secrecion de melatonina disminuido durante la
noche, en comparacioén con sujetos sanos, lo cual puede contribuir al deterioro del suefio
durante la noche, la fatiga durante el dia y las alteraciones en la percepcion del dolor.

La mayoria de los pacientes con fibromialgia se quejan de un suefio poco restaurador o de
despertar cansados. Los estudios electroencefalograficos en estos individuos exhiben
interrupcion de la fase 4 de suefio normal [suefio de movimientos no rapidos (non-rapid eye
movement, NREM)] por la intromisién de varias ondas alfa. La idea de que la privacion de la
fase 4 del suefio participa en la patogenia de esta enfermedad se ratific6 al observar
sintomas de Fibromialgia en personas sanas con interrupcion artificial de la fase 4 del suefio
interponiendo ondas alfa inducidas. No obstante, se ha demostrado que esta alteracion de
suefio se produce en individuos sanos; en personas con trastornos emocionales; y en
pacientes con apnea del suefo, fiebre, osteoartritis o artritis reumatoide. También se ha
informado que existe una concentracion reducida de metabolitos de la serotonina en el
liquido cefalorraquideo (LCR) de los pacientes con fibromialgia, lo que sugiere la posible
participacion de la deficiencia de serotonina, neurotransmisor que regula el dolor y el suefio
NREM, en la patogenia de esta enfermedad. Sin embargo, los medicamentos que modifican
el metabolismo de la serotonina no han mostrado efectos importantes sobre la fibromialgia.
Algunos investigadores han publicado que los pacientes con fibromialgia, como grupo, tienen
una concentracion reducida de hormona del crecimiento, que es importante para la
reparacion muscular y la fuerza. Normalmente la hormona del crecimiento se secreta durante
la fase 4 del suefio, que es anormal en los pacientes con fibromialgia. Esta reduccion de la
hormona del crecimiento explicaria los periodos prolongados de dolor muscular que padecen
estos pacientes después de hacer ejercicio.

También se ha visto que la percepcion aberrante del dolor (hiperalgesia) y los sintomas de

depresion estan relacionados con disminucién en los niveles séricos de peptidasas PEP
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(propililendopeptidasa) y DDP IV (dipedtidil peptidasa), dando lugar a una disminucioén en la
inactivacion de los péptidos relacionados a depresion y algesia.

Se ha dicho que la concentracion del neurotransmisor llamado sustancia P se eleva en el
LCR de los pacientes con fibromialgia y que este fendmeno quiza ayuda a diseminar el dolor
muscular®™’). Ademas, estos pacientes tienen una respuesta amortiguada del cortisol al
estrés. El cortisol urinario reducido y la respuesta amortiguada del cortisol a la hormona
liberadora de corticotropina sugieren alguna anormalidad en el eje hipotalamo-hipofisis-
suprarrenales.

También se ha expresado que la disfuncion autonoma interviene en la patogenia de la
fibromialgia. Algunos pacientes exhiben hipotension ortostatica en la prueba de inclinacion y
aumento de la frecuencia cardiaca de reposo en posicion supina. De igual forma, ciertas
alteraciones del sistema nervioso autonomo y periférico quiza explican la xeroftalmia, la
xerostomia, la sensibilidad al frio y los sintomas similares al fenbmeno de Raynaud en los
pacientes con fibromialgia.

La tomografia computadorizada con emision monofoténica (single photon emission computed
tomography, SPECT) ha demostrado reduccion de la irrigacién en tdlamo, ndcleo caudado y
techo protuberancial, que son areas que participan en las formacion de sefiales dolorosas, su
integracion y modulacion. En otro estudio se demuestra la disminucion del volumen de la
materia gris en el cingulo frontal, cortex, hipocampo®® y amigdala.*”Hay pruebas de que los
pacientes con fibromialgia perciben como dolorosos ciertos estimulos, como calor o presién,
con un menor grado de estimulacion que las personas sanas. El umbral real para percibir
estimulos es similar en otros tipos de enfermos y en los individuos sanos.

Muchos pacientes con fibromialgia sufren anormalidades psicolégicas; todavia no se sabe si
estas anomalias representan reacciones al dolor crénico o si los sintomas de la fibromialgia
reflejan una alteracion psiquiatrica. Cerca de 30% de los pacientes se ajustan a un
diagndstico psiquiatrico, principalmente depresion, ansiedad, somatizacién e hipocondriasis.
Los estudios también muestran una gran prevalencia de abuso sexual y fisico y de trastornos
de la alimentacién. No obstante, la fibromialgia también afecta a pacientes sin problemas
psiquiatricos importantes.

Puesto que los pacientes perciben dolor proveniente de los musculos y las uniones musculo-
tendinosas, se han realizado numerosos estudios de los musculos, tanto desde el punto de

vista estructural como fisiolégico. No se ha encontrado inflamacién ni anormalidades
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especificas del musculo. Los datos indican ausencia de condicion muscular y los pacientes
sienten dolor mucho més intenso después del ejercicio que las personas sanas. Se necesitan

mas estudios para comprender mejor esta enfermedad.

MANIFESTACIONES CLINICAS.

CUADRO CLINICO:

-Dolor: Es la expresion ante una experiencia sensorial (objetiva) y emocional (subjetiva),
generalmente desagradable. Es el sintoma cardinal, usualmente percibido como proveniente
desde los musculos y rigidez matutina. Esta combinacion, tipicamente tiene una variacion
matutina con un nadir de 11 de la mafiana a 15 horas. El dolor puede ser variable, tanto en
intensidad como en el tiempo de presentacion, y sobre todo en épocas de lluvias e
invernales, o posteriores a un ejercicio no extremo, insomnio o conflictos emocionales.
-Fatiga: Puede ser multifactorial, comun después de ejercicio minimo fisico o mental.
Asociada a un suefio no reparador, depresion, mecanismos de pobre afrontamiento y a
disfunciones endocrinologicas secundarias.

-Trastornos del suefio: Las pacientes con FM invariablemente reportan trastornos del suefio.
Un estudio realizado en paciente mexicanas, por Hernandez y Ramos, valoraron el suefio
por medio de polisomnografia en paciente con FM, el cual reporta que estos pacientes
presentan alteraciones en la arquitectura del suefio aumentando el porcentaje del suefo
ligero (fases | y 1l) a expensas de disminucion en el porcentaje de suefio de ondas lentas
(fases Il y IV). Observandose también aumento en la vigilia con tiempo total del suefio
disminuido, asi como mayor numero de despertares y mayor indice de apnea-hipoapnea de
suefio, que traduce en insomnio de continuidad con suefio no reparador.

Aln si ellas hubieran dormido 8-10 horas continuas, despiertan sintiéndose cansadas,
refiriendo que son facilmente despertados con ruidos de baja intensidad o con pensamientos
intrusivos.®®

Estas variables repercuten en el paciente con FM dando lugar a fatiga diurna, disminucion en
el rendimiento de las actividades cotidianas, cambios en el estado de animo (irritabilidad y
depresion) asi como incremento en la sintomatologia dolorosa.

Otros trastornos asociados:

-Depresion: Puede preceder o acompafar a la FM, aunque constituye un factor implicado en

12



la etiologia del sindrome. Pudiéndose tratar de una comorbilidad o consecuencia del
padecimiento.

-Ansiedad: sobre todo en ansiedad- rasgo “®®)(respuesta general de ansiedad) La
fibromialgia se caracteriza precisamente por el desconocimiento general de su etiologia; es
decir no existe una patologia organica que la explique, cuestion que sitia a la paciente en
una posicién de incertidumbre ante lo que poco o nada se puede hacer.?"

-Sindrome de piernas inquietas: Inusual sensacion en las extremidades inferiores
(predominantemente nocturna) descritas como parestesias e inquietud.

-Sindrome de Colon Irritable: Es encontrado cerca del 60% de los pacientes con FM. Los
sintomas principalmente son, dolor abdominal, distension con hébitos intestinales alterados
(estrefimiento- diarrea)

-Sindrome de Vejiga Irritable: Se encuentra en el 40-60% de los pacientes con FM. Los
sintomas tipicos son malestar suprapubico con urgencia para evacuar acompafiada de
disuria.

-Disfuncién cognitiva: Estéa en parte relacionada a efectos de distraccién por el dolor cronico,
fatiga mental y distress psicolégico®?

-Intolerancia al frio: Se encuentra en el 30% de los pacientes con FM. Llegando a desarrollar
algunas ocasiones un verdadero fenédmeno de Raynaud primario.

-Sensibilidad Mdultiple: Resultado del procesamiento alterado sensorial en que algunas de las
sensaciones son amplificadas en pacientes con FM.

-Mareos: Queja comun en los pacientes con FM. No hay causa obvia encontrada a pesar de
examenes sofisticados.

-Hipotension Neuralmente Mediada: Resulta de un reflejo paraddjico cuando el
encharcamiento venoso reduce el llenado del corazén (ventriculo derecho). Esto causa una
inapropiada y elevada secrecion de catecolaminas, lo cual conduce a una vigorosa
contraccion del volumen depletado del ventriculo, que lleva a una sobrestimulacion de
mecano receptores ventriculares, lo cual envia una sefal al mesencéfalo para reducir el tono
simpatico e incrementa el tono vagal, lo que resulta en sincope o presincope y se manifiesta
como fatiga severa. Martinez Lavin ha estudiado estas disautonomias de la FM y sugiere que
pueden estar condicionadas por un sistema nervioso simpatico persistemente activo, pero

hipo reactivo ante situaciones de estrés®®.
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DIAGNOSTICO:

Criterios diagnosticos: estos evolucionaron desde los propuestos por Smythe y Moldofsky y
modificados por Wolf, Yunnus y el grupo de Boston, hasta los que hoy en dia son aceptados
por la mayoria de los autores o sea, los establecidos en 1990 por el Colegio Americano de
Reumatologia (ACR) que tiene un sensibilidad de 88,4% y una especificidad de 81.1% los
cuales son los siguientes:

-Ellos comprenden la historia de dolor difuso de 3 meses 0 mas, el hallazgo fisico de minimo
de 11 de los 18 sitios anatémicamente definidos a la palpacion digital con una fuerza
aproximada de 4 Kg; y en la practica clinica, el diagndstico de FM puede ser sugerido cuando
por lo menos 11 puntos gatillos dolorosos estan presentes, con una especificidad y
sensibilidad del 85% en el diagnéstico diferencial de otras formas de dolor musculo-
esquelético.

-Los 18 puntos estan situados en:

a) en la insercion de los musculos suboccipitales, en ambos lados del occipucio; b) en ambos
lados de la parte anterior de la regidn cervical baja, a la altura de la vértebra C5-C7; c) en el
punto medio del borde superior de ambos trapecios; d) en los dos supraespinosos, por
encima de la espina de la escépula, cerca de su borde medial; €) en las uniones
condrocostales de la segunda costilla de cada lado; f) 2 cm, distal a ambos epicéndilos
laterales; g) en el cuadrante superior y externo de ambos gluteos; h) en ambos trocanteres

mayores y i) en grasa medial proximal a la linea articular de ambas rodillas.

Esta enfermedad causa una gran morbilidad y deterioro en la calidad de vida® de la
persona pero no mortalidad. El curso clinico esta definido por los factores desencadenantes,
los factores perpetuantes, la personalidad, los factores fisicos y el tratamiento. El curso de la
enfermedad puede ser remitente e intermitente fluctuante o progresivo.

La mayoria de estas personas ha visitado el sistema sanitario durante afios en basqueda de
un diagnéstico. El tiempo transcurrido hasta obtenerlo varia entre meses a afios. El
desconocimiento sobre su problema y posibles soluciones, la incertidumbre y la
incomprension contribuyen a sumirlas en un estado de depresién y actitud negativa.

Este circulo vicioso se rompe al recibir el diagnéstico. Les ayuda a asumir la enfermedad, a
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aprender a vivir con ella y a buscar estrategias de afrontamiento, como terapias alternativas o

informacion®.
TRATAMIENTO:

No existe uniformidad en el manejo de pacientes con FM. El tratamiento en lugar de ser
curativo, hoy es considerado paliativo. Para contener tanto los sintomas fisicos como los
psicolégicos de esta condicion crénica. ®

Incluye terapias farmacolégicas y no farmacolégicas, con resultados similares.

Algunos medicamentos utilizados en la terapia farmacoldgica son:

-Moduladores de la concentracion de bioaminas: inhibidores de la recapturacion de dopamina

(triciclicos —amitriptilina-).

-Inhibidores de la recaptacion de serotonina y noradrenalina (venlafaxina, duloxetina).
-Agonista de receptores inhibitorios o reguladores.

-Dopaminérgicos. (pramipexole).

-Gabaérgicos: (sal del gamma-hidrocibutirato GHB, oxibato de sodio)

-Farmacos que disminuyen los mecanismos exitatorios.

Inhibidores de los canales i6nicos (pregabalina, gabapentina).

Antagonistas receptores de N-metil-D-aspartato (ketamina, dextrometorfano, ifenprodil)(27).

La terapia no farmacoldgica, consiste principalmente en educacion, ejercicio, terapia fisica,
terapia cognoscitiva conductual®, acupuntura, talasoterapia® y medicina alternativa®, han
demostrado multiples beneficios en estos pacientes.

-Ejercicio fisico: Se ha definido como una herramienta atil para mejorar la calidad de vida, la
fuerza y la condicion fisica de los pacientes con FM, y se muestra como uno de los
tratamientos no farmacologicos mas efectivos para los pacientes.

En funcién del grado de afectacion y los sintomas de las pacientes con FM, sus capacidades
cardiorrespiratorias son distintas; por lo tanto no podemos prescribir un ejercicio con la
misma intensidad a todas las pacientes.

Su intensidad debe ser suficiente para inducir efectos en el entrenamiento, pero no tan alta
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como para ser perjudicial o incrementar los sintomas®?.

VII. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dolor es la causa més frecuente de sufrimiento e incapacidad que afecta a millones de
personas en todo el mundo.

El término “dolor” integra una experiencia sensorial desagradable como resultado de un dafio
organico o enfermedad y un sufrimiento emocional.

Las enfermedades reumatoldgicas se han ligado desde sus origenes a la presencia de dolor,
que constituye el principal motivo de consulta por estos procesos.®?

La evaluacion del dolor, dado el caracter subjetivo del mismo puede resultar una tarea dificil
para el médico, ya que al ser examinado de manera individual, como social, se encuentra
modulado por aspectos fisicos, emocionales, cognitivos y factores psicosociales. El dolor, la
cronicidad de la sintomatologia, las consecuencias funcionales en la paciente con FM,
pueden alterar su rendimiento fisico, modificar su estado emocional, y generar limitacion

en la cotidianidad®®.

Se han realizado multiples estudios en los cuales se evalla la calidad
de vida®?, y el impacto de la enfermedad en la pacientes con este diagnéstico, sin embargo
no se han encontrado estudios que describan la interferencia del dolor en el desarrollo de
actividades propias de las mujeres con dicha enfermedad. Por lo que se decidié abordar
este como tema de investigacion en el primer nivel de atenciébn a mujeres con sospecha
diagnéstica de Fibromialgia y/o diagnéstico de primera vez, determinar si hay interferencia
del dolor en las actividades cotidianas.

Por lo anterior nos hemos planteado la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Interfiere el dolor en las actividades cotidianas de las pacientes con fibromialgia?
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VIII. JUSTIFICACION:

“Se ha mantenido a la mujer que acude a la consulta constantemente refiriendo dolor de tipo
muscular, depresion, cansancio entre otros, relegada a los términos de deprimida, loca, mal
de los nervios, histérica o hipocondriaca, ya que en sus mdltiples visitas y tras varios
tratamientos, no mejora su sintomatologia”. Esto nos traduce diversos documentos en la
literatura. EI conocimiento diagndstico terapéutico es adn un reto en la atencion médica
para la paciente con enfermedades musculo-esqueléticas. Agravando su situacion la
incomprension que reciben de las personas de su entorno. En Espafia Escudero-Carretero y
cols.,, afirman que la enfermedad les resta calidad de vida e, incluso llega a resultar
incapacitante dificil de sobrellevar. Cuando experimentan crisis, cualquier actividad se puede
convertir en un esfuerzo improbo, como lavarse los dientes o calzarse. En otro estudio
Munguia-lzquierdo evidencia que el rendimiento en los test neuropsicolégicos esta asociado

al dolor y es independiente del nivel de ansiedad de las pacientes.

La experiencia del dolor y otros sintomas también las conduce a cambios de humor y de
caracter a experimentar tension y nerviosismo, lo que hace aun mas dificil su dia a dia y

reduce su circulo de apoyos.

Por lo anterior, en este estudio nos enfocaremos en el dolor y su interferencia en las
actividades en general de la paciente con FM primaria, ya que el grupo de edad donde se
presenta principalmente es la etapa mas productiva;, asi mismo pretendo brindar
herramientas de apoyo al personal médico para realizar de manera oportuna el diagnostico
y tratamiento, tratando de otorgarle a los pacientes con esta patologia una respuesta a su

molestia principal : el dolor.
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IX. HIPOTESIS:

Los pacientes con FM tienen mayor interferencia en su funcion laboral y en sus actividades

cotidianas debido a la presencia de dolor.

OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL

-Relacionar la interferencia del dolor en las actividades generales de los pacientes con FM.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

-Identificar en que magnitud del dolor interfiere durante las actividades en general de los

pacientes con FM primaria.

-ldentificar en que magnitud el dolor interfiere en el estado de animo de los pacientes con

FM primaria.

-Identificar en que magnitud el dolor interfiere en la capacidad para caminar de los pacientes

con FM primaria.

-Identificar en que magnitud el dolor interfiere en el trabajo normal (ya sea en casa o afuera)

de los pacientes con FM primaria.

-Identificar en que magnitud el dolor interfiere en las relaciones con otras personas en los

pacientes con FM primaria.

-Identificar en que magnitud el dolor interfiere en el suefio de los pacientes con FM primaria.
-Identificar en que magnitud el dolor interfiere en la capacidad de diversion de los pacientes

con FM primaria.
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X. MATERIAL Y METODOS.

El disefio del estudio es descriptivo, observacional, transversal, retrospectivo, mediante
entrevista clinica a una muestra representativa (42 pacientes)

Tipo de muestreo no probabilistico. Se seleccion6 la muestra por conveniencia.

CUESTIONARIO BREVE DEL DOLOR (BPI):

El Cuestionario Breve de Dolor (Brief Pain Inventory, BPI) es un cuestionario
autoadministrado y de facil comprension. Fue desarrollado por Daut en 1983 y la version
espafiola fue validada por Badia y colaboradores, en pacientes oncolégicos en 2002. El BPI
es un instrumento multidimensional de valoracion del dolor que proporciona informacion
sobre la intensidad del dolor y su interferencia en las actividades diarias de los pacientes; la
descripcion, la localizaciéon del dolor y el nivel de alivio que proporciona el tratamiento.
Cuando el dolor sea el problema principal del paciente y por tanto, la evaluaciéon
multidimensional imprescindible, el BPI puede ser el instrumento adecuado a utilizar.

Ademas, permite presentar resultados de un modo cientificamente aceptado®®.

-Es una escala de reporte personal que mide la severidad del dolor y la interferencia del dolor
en la funcién. Las calificaciones se severidad van de 0 (sin dolor) hasta 10 (un dolor tan
fuerte como puedas imaginarlo). Existen cuatro preguntas para evaluar la severidad del
maximo dolor, menor dolor y dolor medio en las ultimas 24 horas, y el dolor que se tiene en
este momento. Las calificaciones de interferencia van de 0 (no interfieren), a 10 (interfieren
completamente). Existen 7 preguntas que evaluan la interferencia del dolor en las pasadas
24 horas en lo que se refiere a actividad general, estado animico, habilidad para caminar,

trabajo normal, relacion con otras personas, suefio y diversion. (Anexo2)

TAMANO DE LA MUESTRA:
El tamafio de la muestra se incluyé a todos los pacientes con sospecha diagndstica de
fiboromialgia que acudieron a consulta de Medicina Familiar en la U.M.F. No. 80, en un
periodo de un afio. (Marzo del 2010- Marzo del 2011)
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CRITERIOS DE SELECCION.

1.-CRITERIOS DE INCLUSION:

-Pacientes hombres o mujeres de 20-60 afos de edad.

-Que cumplan con criterios de Diagnostico de FM Primaria como lo define la ACR.
-Que sepan leer y escribir.

-Pacientes que acepten participar en el estudio y firmen el consentimiento informado.

2.-CRITERIOS DE ELIMINACION:

-Pacientes que no contesten completamente el cuestionario de evaluacion.

3.-CRITERIOS DE NO INCLUSION:

-Pacientes con antecedentes de patologias agregadas que sean causantes de dolor, como
Céncer, DM 2, hernias de disco de columna lumbar o cualquier otra enfermedad que
produzca dolor regional o generalizado.

DESCRIPCION OPERATIVA DEL ESTUDIO:

Se identifico al paciente con sospecha diagndstica de FM, a través de los médicos de los
consultorios de la UMF #80, se les diagnosticd de acuerdo a los criterios de la ACR, bajo la
supervision del Reumatdlogo del H.G.R. No.1, se les hizo la invitaciébn a participar en el
estudio, al aceptar se les dio informacion detallada sobre el estudio a realizar y firmaron el
consentimiento informado (Anexo 1). Posteriormente se les realizd la recoleccion de datos
sociodemograficos (Anexo 3). Se aplico la encuesta supervisada del cuestionario breve del
dolor (BPI) (Anexo 2). Al término de esto se analizaron los resultados y finalmente se

exponen las conclusiones obtenidas en el estudio.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

VARIABLE
Fibromialgia
Intensidad del dolor

TIPO DE VARIABLE DESCRIPCION

Cualitativa

Cuantitativa
Numeérica discreta

Presencia de dolor
Méaximo

Medio

Minimo

Actual.

MEDICION
Criterios del ACR

Escala Visual
Analoga (0-10)
0= Ningun dolor
10= El peor dolor
inimaginable

Actividades Cuantitativa Actividad en general BPI (escala del 0-10)
cotidianas Numeérica discreta  Estado de &nimo
Capacidad para 0= No interfiere.
caminar
Trabajo normal 10= Interfiere por
Relaciones completo
personales
Suefio
Capacidad de
diversion.
Tratamiento Cualitativa AINES Medicamentos
Analgésicos tomados
ISRS previamente y
durante la entrevista
BPI
Sensacion de alivio Cuantitativa Auto-percepcién de Escala en porcentaje

Numeérica discreta

la mejoria del dolor
en relacion a la
medicacion utilizada

(0-100%)
0%-= Ningun alivio

100%=Alivio total

Socio-demogréficas

Clinicas

Cualitativa

Cuantitativa

-Numérica discreta

-Numeérica continua

-Ocupacién

-Estado civil

-Edad
-Talla, Peso

- IMC

Hoja de recoleccion
de datos.

-Sea dentro o fuera
de la casa

-Soltera, Casada,
Viuda o separada

Hoja de recoleccion
de datos
-En afios cumplidos

-Estadimetro,
Bascula. Kg/m?
-indice de Quetelet
[peso / (talla)?],
Kg/m?.
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-Independiente:

Fibromialgia

-Dependientes:
Dolor

Intensidad del dolor
Tratamientos

Sensacion de alivio

Interferencia en las actividades:

-Actividad en general

-Estado de &nimo

-Capacidad de caminar
-Trabajo normal

-Relaciones con otras personas
-Suefio

-Capacidad de diversion

-Otras variables:
Socio demograficas
-Ocupacién

-Estado civil

Variables clinicas:
-Edad

-Peso y talla
-IMC
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ANALISIS ESTADISTICO:

Tras la fase de depuracion final de la base de datos se procedidé a realizar un analisis
descriptivo de la informacién por medio de medidas de tendencia central (media, mediana y
moda) y dispersion para las variables cuantitativas y de distribucion de frecuencias para las
cualitativas. Modelos de analisis de la varianza en variables cuantitativas. Porcentajes de la
prevalencia, Rho de Spearman y ANOVA de un factor, con Kruskal Wallis (para los no
paramétricos). Para el contraste de hipotesis se utilizé un nivel de confianza con Alpha de
Cronbach =0.930 (93.0%), para el BPI. Todos los procedimientos estadisticos se ejecutaron

con el paquete estadistico SPSS version 18 para Windows.

CONSIDERACIONES ETICAS:

Los procedimientos propuestos estan de acuerdo con las normas éticas, el Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud y con la declaracion de
Helsinki de 1975 y sus enmiendas, asi como los cédigos y normas Internacionales vigentes
para las buenas practicas en la investigacion clinica. Ademas de todos los aspectos en
cuanto al cuidado que se debera tener con la seguridad y bienestar de los pacientes se
respeta cabalmente los principios contenidos en el Codigo de Nuremberg, la Declaracion de
Helsinki y sus enmiendas, el Informe Belmont, el Cédigo de Reglamentos Federales de
Estados Unidos (Regla Comun).

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
salud en su titulo segundo, capitulo 1, Articulo 13.- En toda investigacién en la que el ser
humano sea sujeto de estudio, deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la
proteccion de sus derechos y bienestar. Articulo 14.- La investigacion que se realice en seres
humanos debera desarrollarse conforme a las siguientes bases: se ajustara a los principios
cientificos y éticos que la justifiquen, contard con el consentimiento informado y por escrito
del sujeto de investigacion o su representante legal. Articulo 16.- En las investigaciones en
seres humanos se protegerd la privacidad del individuo sujeto de investigacion,
identificandolo solo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice. Para efectos de
este estudio y apegados a este reglamento, la investigacion se clasifica en la siguiente

categoria: descriptivo, observacional, transversal y prospectivo.
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EQUIPO Y RECURSOS:

Consultorios de Medicina Familiar de la Clinica 80.

Béascula con estadimetro marca Torino.

Consultorio de Reumatologia del H.G.R. No.1.

Computadora con programa estadistico SPSS 18

Formatos de la hoja de recoleccion de datos, cuestionario breve para la evaluacion del dolor

(edicion corta) y del consentimiento informado.
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Xl. RESULTADOS:

En este estudio se incluyeron un total de 42 pacientes que reunieron los criterios de
inclusién, todas ellas del sexo femenino con diagnéstico de FM primaria de primera vez, (ya
gue no se encontrd con ningun paciente masculino con este diagndstico). Se evaluaron las
caracteristicas clinicas y demograficas. La edad de las pacientes en afios cumplidos estuvo

en un rango 38 afios, con una media de 44.5 + 9.0 afos. (Figura 1).
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Figura 1. Frecuencias de edad cumplida en afios de la

Poblacién estudiada con fibromialgia primaria.
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El cuadro I, muestra la ocupacion, de las participantes. Se observa que mas de la mitad de

ellas se dedican al hogar (64.3%), y solo una tercera parte (33.3%), tienen un empleo

remunerado.

Cuadro I. Ocupacion de la poblacion estudiada.

OCUPACION Frecuencia Porcentaje

Ama de casa 27 64.3
Empleada 14 33.3
Estudiante 1 2.4
Total 42 100

Como era de esperarse la mayoria de ellas 30 (71.4%) son casadas 7 son viudas o

separadas (16.7%) y 5 solteras (11.9%) (Cuadro II).

Cuadro Il. Estado civil de la poblacion estudiada

ESTADO CIVIL Frecuencia Porcentaje

Casada 30 71.4
Soltera 5 11.9
Viuda o separada 7 16.7
Total 42 100

El cuadro I, nos muestra los resultados del IMC (peso kg/talla mts?). En ella se observa que

solo una tercera parte tuvieron un IMC normal, mientras que 21 pacientes (50%), tuvieron

sobrepeso, 5 (11.9%) obesidad y 2(4.8%) con obesidad severa a mérbida.

Cuadro Ill. indice de masa corporal de la poblacion estudiada.

IMC Frecuencia Porcentaje
<25.0 Peso ideal 14 33.3
25- 29.9 Sobrepeso 21 50
30- 34.9 Obesidad 5 11.9
>35 Obesidad morbida 2 4.8
Total 42 100
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El cuestionario breve para la evaluacion del dolor (BPI) investigd la presencia de dolor en
pacientes con diagndstico de FM, para hacer la diferencia con otro tipo de dolor distinto a los
comunmente conocidos. Las 42 pacientes (100%) presentaron un dolor musculoesquelético
distinto a los dolores comunes (dolor de cabeza, dolor de dientes, contusiones) en las ultimas

24 horas previas a la entrevista, (correspondiente a la pregunta 1 del BPI).

Se interrogo en la segunda pregunta el nimero de puntos gatillo; el resultado fue 12 puntos
dolorosos en 11 pacientes (26.19%) seguido de 16 y 18 puntos dolorosos en 9 pacientes
respectivamente (21.48%), y se obtuvo una media de 14.62 + 2.368 puntos gatillo (Figura 2)

en todo el grupo.
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Figura 2. Numero de puntos gatillo.
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La intensidad del dolor se evalu6 con la EVA, en la pregunta 3 el maximo dolor, en la 4 el
dolor minimo, en la pregunta 5 la intensidad media de dolor percibido en las 24 horas

previas a la entrevista, y en la 6 la intensidad actual.

La calificacion méxima de dolor expresado fue 10 en 11 pacientes (26.2%), seguido de 9 en
11 pacientes (26.2%), y 8 en 10 pacientes (23.8%) (figura 3), con una media de 8.31 + 1.5 en

todo el grupo.
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Figura 3. Dolor maximo expresado.
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El dolor minimo expresado predominantemente fue la calificacion de 3 en 7 pacientes

(16.7%), seguido del 4, 5y 8 en 6 pacientes (14.3%) respectivamente, con una media de
4.31 + 2.44 general.(Figura 4).
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Figura 4. Frecuencias de Dolor minimo.
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El dolor medio expresado obtuvo una media de 6.24 + 1.78 con una moda de 5.

En el dolor actual expresado prevalecié una calificacion de 8 en 10 pacientes (23.8%), con
10 una paciente (2.38%) y en 0 también solo una paciente (2.38%) (Figura 5), con una media
de 6.45 + 2.16 grupal.
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Figura 5. Intensidad del dolor al momento de la entrevista.

La pregunta 7 investigd que medicamento se usoO para control del dolor. Observamos que
predominé el uso de antiinflamatorios no esteroideos en 29 pacientes (69%), seguido del uso
de Analgésico en 22 pacientes (52%), la ingesta de Inhibidores de la recaptura de serotonina

fue referida solo por 10 pacientes (23.8%).
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En el grado de alivio mencionado por las pacientes con tratamiento o medicamento previo, la
media fue 26.67 + 23.95 %.
9 pacientes reportaron el 30% de alivio del dolor (21.4%), 12 pacientes no reportaron ninguna

percepcion de alivio del dolor (28.6%) (figura 6).
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Figura 6. Percepcion de alivio con el medicamento para el dolor.

El grado de alivio obtenido por el tratamiento farmacolégico mencionado por las pacientes se
analiz6 con ANOVA de un factor y Kruskal Wallis para identificar si hay relacion del
medicamento tomados con la sensacion de alivio percibida, obteniendo que si fue
estadisticamente significativo (p<0.05) para los tres medicamentos, AINES con un K.W. =
17.098 (p = 0.000), analgésicos K.W. =11.350 (p= 0.010), y para ISRS un KW. = 6.63
(p=0.036)
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Al analizar la evaluacién de la interferencia del dolor en las actividades en general durante
las dltimas 24 horas (pregunta 9A), la méxima interferencia (10) fue expresada en 6
pacientes (14.3%), la calificacion 9 en 7 pacientes (16.7%), una interferencia con calificacion
de 8 en 8 pacientes (19%) y sin interferencia en 4 pacientes (9.5%) (figura 7), con una media
de 6.48 + 2.16 general.
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Figura 7. Interferencia del dolor en las actividades en general.
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En el estado de animo (pregunta 9B), se expresd una interferencia de calificacion 10 en 9
pacientes (21.4%), 9 en 11 pacientes (26.2%), y solo 2 pacientes (4.8%) no refirieron

interferencia en este rubro. (Figura 8), con una media de 7.19 + 2.91 grupal.
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Figura 8. Interferencia del dolor en el estado de animo
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En la capacidad de caminar (pregunta 9C), se expreso una interferencia del dolor hasta una
calificacion de 10 en 3 pacientes (7.1%), 9 puntos en 5 pacientes (11.9%), 8 en 10 pacientes
(23.8%) vy sin interferencia en solo 5 pacientes (11.9%) (figura 9), con una media de 6.02 +

3.04 en todo el grupo.
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Figura 9.Interferencia del dolor en la capacidad de caminar.
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La pregunta 9D indaga sobre la interferencia del dolor en el trabajo normal, (ya sea dentro o
fuera de casa) resultd con interferencia de calificacion 10 en 6 pacientes (14.3%), 9 en 5
pacientes (11.9%), calificacion 8 en 7 pacientes (16.7%), y sin interferencia en 3 pacientes
(7.1%), con una media de grupo de 6.24 + 2.96. (Figura 10).
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Figura 10. Interferencia del dolor en el trabajo.
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Las relaciones con otras personas evaluada en la pregunta 9E, se expres6 con una
interferencia de calificacion 10 solo en una paciente (2.4%), calificacion 9 en 7 pacientes
(16.7%), 8 en 13 pacientes (31.0%) y sin interferencia en 7 pacientes (16.7%), con una media
5.45 + 3.45 general. (Figura 11)
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Figura 11. Interferencia del dolor en las relaciones interpersonales.
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La interferencia del dolor en el suefio (pregunta 9F) expresado fue con una calificacion de 10
en 6 pacientes (14.3%), 9 en 9 pacientes (21.4%), 8 en 14 pacientes (33.3%) y sin
interferencia en 2 pacientes (4.8%) con una media de 7.43 + 2.53 de todo el grupo. (Figura
12)
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Figura 12. Interferencia del dolor en el suefio.
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Por altimo la capacidad de diversion (pregunta 9G), expreso interferencia con una calificacion
de 10 en 6 pacientes (14.3%), 9 en 7 pacientes (16.7%), 8 en 7 pacientes (16.7%) y sin
interferencia en 4 pacientes (9.5%) con una media de 6.0 +3.43 general. (Figura 13).

€
i 1 2 3 4 5 b 7 g 10

Diversion

E-

Frecuencia
e o
] I

U

Figura 13. Interferencia del dolor en la diversion.
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En relacién a la interferencia del dolor con las actividades en general de las pacientes que

sufren FM se realizd una correlacion de dispersion de puntos de las mas representativas, se

tomaron en cuenta las variables mas afectadas en el analisis de Rho de Spearman (cuadro

V), donde se observa relacion estadisticamente significativa de todas las variables con el

dolor actual (p<0.05). Siendo el trabajo la actividad mas afectada (p=.000, Spearman =.613).

Cuadro IV. Correlacion de Rho de Spearman

N=42 Dolor Actividad | Animo | Caminar | Trabajo | Relaciones | Suefio | Diversion
actual
Dolor .000* .024 .000* .000* .002* .000* .000*
actual
* 1 .563 .348 .585 .613 .456 573 .466
Actividad .000* .000* .000* .000* .002* .000* .000*
* .563 1 .678 .580 .785 .456 .625 .530
Animo .024* .000* .000* .000* .000* .001* .000*
* .348 .678 1 .532 .663 .621 496 .585
Caminar .000* .000* .000* .000* .001* .072* .000*
i .585 .580 .532 1 .704 .486 .281 .610
Trabajo .000* .000* .000* .000* .000* .000* .000*
i .613 .785 .663 .704 1 .692 .613 .718
Relaciones | .002* .002* .000* .001* .000* .000* .000*
i .456 .456 .621 .486 .692 1 .569 .614
Suefio .000* .000* .001* .072* .000* .000* .000*
* .573 .625 496 .281 .613 .569 1 .556
Diversion .002* .000* .000* .000* .000* .000* .000*
* .466 .530 .585 .610 .718 .614 .556 1

*Significancia bilateral. **Correlacion de Rho de Spearman.

Tomando en cuenta los resultados anteriores se realizaron los siguientes graficos de

dispersion de puntos, con la intencion de correlacionar la intensidad del dolor con las

variables mas afectadas.
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La interferencia del dolor actual en relacién a estado de animo y las actividades en general,
se observo mayor interferencia en las actividades generales desde una menor intensidad

incrementando la interferencia al igual que la intensidad, R>=0.511. (Figura 14)
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Figura 14. Correlacion del estado de animo con las actividades generales y el dolor actual.

40



En la correlacién del dolor actual con el trabajo y las actividades en general, se observa una
correlacion de hasta el 73%, representando que ambas variables son interferidas de igual
manera al incrementar también la intensidad del dolor. Viéndose mas afectado en trabajo.
(Figura 15)
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Figura 15. Correlacion del trabajo y las actividades en general con el dolor actual.
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En la siguiente grafica observamos que al correlacionar al trabajo y caminar con el dolor

actual, es el trabajo el que se ve mayormente interferido. (Figura 16)
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Figura 16. Correlacion de la capacidad para caminar con el trabajo y el dolor actual.
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XIl. DISCUSION:

Los resultados del presente estudio utilizando el BPI y la EVA nos permitieron evaluar que el
dolor en las pacientes afectadas de FMP si interfiere con sus actividades. Igualmente nos
permiti6 evaluar que ha mayor intensidad del dolor su interferencia es mayor en sus
actividades en general, en sus actividades cotidianas, en su estado de &animo, en sus
actividades motoras (caminar), en la realizacion del trabajo normal, en sus relaciones con
otras personas, en el suefio y en la capacidad de diversion.

Previamente, ya ha sido descrito que el dolor en FM es una constante caracteristica de la
enfermedad (EPIDOR)®?, y que dependiendo de la magnitud percibida por el paciente, es el
grado de interferencia que este va a ocasionar en las actividades de la misma “?. Sin
embargo, analizando la definicién de dolor es facil comprender la dificultad para medirlo,
debido a su naturaleza subjetiva y por su caracter multidimensional. Se trata de objetivar un
fendmeno fundamentalmente subjetivo, sujeto a una gran variabilidad individual, y en el cual
el propio paciente es el mejor juez evaluador. Las variaciones individuales en el umbral del
dolor dificultan su evaluacion estandarizada y diversos factores pueden variar este umbral.
Por lo que hay que tener presente que al paciente que se queja de dolor debe ser evaluado
de manera integral y no sélo el dolor en si mismo (Collado y cols.)®=3%,

Nuestros resultados estan acorde a estudios previos, realizados en pacientes con FM
utilizando el BPI donde se ha observado que el dolor como sintoma principal se relaciona con
la limitacion tanto de las actividades cotidianas como especiales de la persona que lo sufre
@325 y que a mayor intensidad del dolor mayor la interferencia ©®. En estudios previos,
relacionados con FMP y con otras patologia musculo esqueléticas ya ha sido demostrado
gue el dolor es una grave interferencia con las actividades de los pacientes en sus
actividades cotidianas, en sus actividades laborales tanto para las que se dedican a las
actividades del hogar como a actividades profesionales, en la capacidad de conciliar el suefio
y a interrelacionarse con sus semejantes ©®® por lo que nuestros resultados deben de servir
como punto de partida para promocionar entre el equipo de salud una atencion integral, por
un equipo multidisciplinario®”, de esta patologia y en general de las patologias crénicas cuyo
sintoma principal sea el dolor o la limitacién funcional®®.

La utilizacién del BPI es buena ya que nos brinda un panorama general, y especifico en

relacion a la presencia del dolor en las ultimas 24 horas y su interferencia en las actividades
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cotidianas de la paciente; asi como también nos orienta si el medicamento utilizado y su
posologia estan dando el resultado deseado, aunque no fue nuestro objetivo principal; sin
embargo es un instrumento que no nos evalta el comportamiento del dolor por periodos de
tiempo mas prolongados, teniendo asi que realizar revisiones con mayor frecuencia, o a
requerimiento de los paciente. Sin olvidar que los pacientes que sufren FM tienen episodios
de crisis dolorosas, es ahi donde seria también factible la utilizacion del cuestionario BPI
para tener mejor conocimiento de la periodicidad de estas crisis, si es que cumplieran un
patrén, se tendria evidencia de ello.

Sin embargo dada la propia complejidad y la influencia del dolor en el entorno del paciente,
también seria conveniente realizar evaluaciones periodicas del estado de animo, y valorar la
influencia de este sobre el propio dolor. Y determinar asi si estos don factores
desencadenantes o perpetuantes de la enfermedad.

Uno de los avances mas importantes en el estudio y tratamiento del dolor ha sido el
conocimiento adquirido en relacion a la forma de evaluarlo y de medirlo. La intensidad del
dolor y el alivio que producen los diferentes medicamentos empleados son los marcos de
referencia para la modificacion de las dosis, por lo que llegar a algun grado de
estandarizacion en su medicion ha sido de extraordinaria utilidad.

El total de nuestra muestra fueron 42 mujeres, correspondiendo a la prevalencia mencionada
en todos los estudios reportados de la enfermedad, predominando en este género, con
edades comprendidas entre los 22 a 60 afios, predominando al igualo que en todos los
estudios entre la 3a y 6a década de la vida® . Las amas de casa predominarén en un
64.3%,y la tercera parte (33.3%) son empleadas remuneradas; el 71.4% son casadas, el
33% con peso ideal y el resto de la poblacién con algun grado de obesidad, sin que esto
demuestre relacion significativamente estadistica con la enfermedad, similar a otros estudios.
En la mayoria de las pacientes se encontraron 12 puntos gatillos (26.19%). En relacion a la
intensidad del dolor la méaxima calificacion reportada fue en el 76% de las pacientes, mayor o
igual a 8. La intensidad de dolor medio fue calificado por 27 pacientes como mayor de 5. La
intensidad minima de dolor manifestada fue de menor o igual a 3 en un 40.5% del total de las
pacientes. Y en el dolor actual la intensidad que fue mayormente mencionada fue el 8 en 10
pacientes (23.8%).

Contrariamente a lo reportado en otros estudios, nosotros observamos que la utilizacion de

AINES tuvo una mejor respuesta analgésica que la utilizacion de ISRS y nos llama la
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atencion que la mayoria de las pacientes (31%) no manifestd percepcion de alivio con el
medicamento previamente tomado“?.

Estos resultados deben de analizarse detalladamente y en estudios prospectivos y resalta
desde nuestro punto de vista el modificar las estrategias terapéuticas utilizadas hasta el
momento actual, por lo que una estrategia seria el identificar las alteraciones psicologicas y
psiquiatricas, el entorno familiar y social del (la) paciente afectada de FM ya que una
posibilidad es que las pacientes que reportaron una mejoria con el uso de ISRS pudiera
asociarse con este tipo de patologia, que en el presente estudio no se pudo controlar pero
que deberia de controlarse en estudios futuros“V.

Tomando en cuenta las frecuencias reportadas observamos que la interferencia del dolor en
las actividades analizadas, medidas del O (ninguna interferencia) al 10 (méxima
interferencia), arrojé una interferencia sustancial en todas las actividades a partir de la
calificacion de 6 hasta el 10, manifestada por la gran mayoria de las pacientes. Obteniendo
que el suefo fue el que con mayor frecuencia fue interferido a partir de la calificacién de 6 en
37 pacientes (més del 88% del total del grupo).

En el andlisis de correlacion de Rho de Spearman encontramos mayor afectacion en el
trabajo en relacion con el dolor presente al momento de la entrevista, seguido de la

capacidad para caminar.
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Xlll. CONCLUSIONES

1.- Si hay interferencia estadisticamente significativa del dolor en las actividades de las

pacientes con diagnostico de FM.

2.- A mayor intensidad del dolor mayor interferencia en las actividades en general de la

paciente.

3.- La magnitud del dolor si interfiere durante las actividades cotidianas de las pacientes con

FM primaria.

4.- La magnitud el dolor si interfiere en el estado de animo de las pacientes con FM primaria.

5.- La magnitud el dolor si interfiere en la capacidad para caminar de las pacientes con FM

primaria.

6.- La magnitud el dolor si interfiere en el trabajo normal (ya sea en casa o afuera) de las

pacientes con FM primaria.

7.- La magnitud el dolor si interfiere en las relaciones con otras personas en las pacientes

con FM primaria.

8.- La magnitud el dolor si interfiere en el suefio de las pacientes con FM primaria.

9.- La magnitud el dolor si interfiere en la capacidad de diversién de las pacientes con FM

primaria.
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XIV. RECOMENDACIONES:

Evaluar conjuntamente a las pacientes con otros instrumentos que analicen el dolor por
periodos de tiempo mas prolongados, con la intension de tenerlo mejor controlado.

Y no olvidar las recomendaciones que ya conocemos en cuanto a estudio del dolor se refiere
la IASP, realizar una historia clinica completa, una exploracion fisica integral, un diagnostico
precoz, revisiones periddicas para evaluar la respuesta al tratamiento, trabajar de manera
multidisciplinaria, integrar al paciente, a su familia y al personal de salud a constantes
capacitaciones para mantenerlos actualizados en cuanto al manejo de dolor de las pacientes
qgue sufren FM, ofreciéndoles un tratamiento eficaz, seguro y adecuado; asi como también
disponer de acceso a tratamiento por otras especialidades, ya sea psiquiatria, reumatologia,

psicologia, neurologia y rehabilitacion.
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XV. SUGERENCIAS:

La utilizacién de cuestionarios como el Mc Gill Pain Questionnaire (MPQ, Melzack 1975)®@®

para la evaluacion del dolor y su modificacidon con el tratamiento otorgado seria una buena
herramienta complementaria para poder ajustar la dosificaciéon o el tipo de manejo elegido.
Asi como para realizar un diagnéstico diferencial de sindromes dolorosos, especialmente
entre patologia funcional y organica. Existe una version completa del inventario del dolor,
donde se examinan las tres dimensiones del dolor: sensorial- discriminativa, afectiva-
motivasional y cognitiva - evaluativa; lo Unico que la hace poco usada es el tiempo de
aplicacion de la prueba y la cantidad de preguntas que incluye, y de manera mas puntual
arroja los mismos resultados obtenidos con el BPI. Por lo que seria conveniente realizar
estudios subsecuentes de la utilizacion de este mismo instrumento por periodos de tiempo
establecidos, para conocer la evolucion del dolor de estas mismas pacientes. Asi como la
realizacion de otros estudios comparando la utilidad de este instrumento y el MPQ para
determinar si uno es mejor que otro en la investigacién del dolor en FM. Usar diarios para el
manejo del dolor, serian una herramienta de facil utilizacion para las pacientes,
orientandonos al patréon de dolor que cada una de ellas presenta y poder realizar con ello un
flujograma para la documentacion del comportamiento del dolor.

Evaluar de manera conjunta al nucleo familiar y establecer el predominio de tipologia familiar
de los paciente con FM, asi como evaluar la interferencia del dolor en la dinamica familiar.
Seria impactante también conocer los costos econdmicos derivados de esta patologia, por lo
gque hago la invitacion para la realizacion de un estudio involucrando este aspecto

especificamente.
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ANEXO 1:
‘w CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN

PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

|MSS Lugar y fecha

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado:_Interferencia del

dolor en las actividades de las pacientes con diagnéstico de fibromialgia primaria de la UMF # 80,

Morelia, Delegacion Michoacan.

Registrado ante el Comité Local de Investigacion el objetivo del estudio es:

Conocer la interferencia del dolor en las actividades generales de las pacientes con diagnoéstico de

fiboromialgia primaria de la UMF#80 de Morelia, Michoacan.

Se me ha informado ampliamente sobre mi participacién en el estudio, que es lo siguiente:
Realizacion de cuestionario breve de evaluacion del dolor. (BPI)

El Investigador responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre cualquier
procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como a
responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plante acerca de los procedimientos que
se llevaran a cabo, los beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o con mi
tratamiento. Dentro del cual no corre ningun riesgo mi estado de salud. Entiendo que conservo el
derecho de retirarme del estudio en cualquier momento, en que lo considere conveniente, sin que ello
afecte la atencion médica que recibo en el Instituto.

El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi
privacidad seran manejados en forma confidencial También se ha comprometido a proporcionarme la
informacion actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera hacerme cambiar de
parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Acepto:

Nombre y Firma de la paciente

DRA. TANIA VANESSA BERBER ORBE RMF.

Nombre, firma y matricula del Investigador Responsable. Testigos

Numeros telefonicos a los cuales se puede comunicar en caso de emergencia y/o dudas y preguntas

relacionadas con el estudio: 44-33- 05-06-69.
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ANEXO 2: INTERFERENCIA DEL DOLOR EN LAS ACTIVIDADES GENERALES DE LAS
PACIENTES DIAGNOSTICADAS CON FIBROMIALGIA PRIMARIA

B1 Cuestionario Breve para la Evaluacion del Dolor (Edicion Corta)

Estudio N° Hospital N°

' No Escriba Sobre Esta Linea
Fecha: i / Hora:
Apeliido: Nombse:

1. Todos hemos tenido dolor alguna vez en nuestra vida {por ?emplo dolor de cabeza, contusiones,
dolores de dientes). ;En la actualidad, ha sentido un dolor distinto a estos dolores comunes?

1. Si 2. No

2. Indique en el dibujo, con un lipiz, donde slente el dolor. Indique con una "X" la parte del cuerpo en la
cual el dolor es mas grave.

3. Clasifigue su dolor haciendo un circulo alrededor del nimeso que mejor describe la intensidad
- maxima de dolor sentido en las dltimas 24 horas.

4. Clasifique su dolor haclendo un cfrculo alrededor del numeso que mejor describe la intensidad
. minlma de dolor sentido en las ditimas 24 horas.

5. Clasifique su dolor haciendo un cfrculo arededor del nimero que mejor describe la intensidad media
. de dolor sentido en las 0itimas 24 horas.
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Clasifique su dolor haciendo un circulo alrededor del nimero que mejor describe la intensidad de su
dolor actual.

2 Queé tratamiento o medicamento recibe para su dolor?

ZEn las dlimas 24 horas, cudnto alivio ha sentido con el tratamiento o con el medicamema? Indique
con un clrculo el porcentaje que mejor se adapta a su alivio.

Haga un circulo alrededer del nimero que mejor describe la manera en que el dolor ha interferido,
durante las ultimas 24 horas, con su:

A. Actividad en general

B. Estado de &nimo

C. Capacidad de caminar

G. Capacidad de diversion
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ANEXO 3:

INTERFERENCIA DEL DOLOR EN LAS ACTIVIDADES GENERALES DE LAS PACIENTES
DIAGNOSTICADAS CON FIBROMIALGIA PRIMARIA

Hoja de recoleccion de datos.

Paciente N°: Fecha:

Nombre:

Edad: anos

N° de Afiliacion del S.S. :

Direccion :

Teléfono:

APP:
(Comorbilidades)

EF: Peso:

Tratamientos usados y dosificacion:

Kg, Talla: m, IMC:

K/m2. Cuenta de puntos dolorosos:
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