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Resumen

Objetivo: determinar la asociacion entre Depresion y Ansiedad con el Sindrome de Fibromialgia
en los pacientes atendidos por consulta externa de tres centros asistenciales del distrito de
Chiclayo. Material y métodos: Estudio analitico de tipo casos y controles prospectivo en el que
los pacientes provenientes de los consultorios de medicina interna y reumatologia de 3 centros
asistenciales, fueron evaluados mediante entrevista estructurada para datos clinicos y
epidemioldgicos y mediante los test de Zung para Depresion y Ansiedad. Se us6 estadistica
descriptiva, frecuencias absolutas y relativas, se midieron los ODDS ratio para depresion y
ansiedad y los intervalos de confianza, con un nivel de significancia de 0,05; se utilizo el
programa estadistico Epidat 3.1 y SPSS v17. Resultados: de 208 pacientes en total, 52 (25%)
fueron casos y 156 (75%) controles. Hubo mayor frecuencia de Sindrome de Fibromialgia en las
mujeres 48(92%); la mayoria de pacientes con Fibromialgia tuvieron algin grado de Depresion 'y
Ansiedad: 50(96,2) y 48(92,3%) respectivamente, la depresion fue en mayor medida de tipo
severa 20(38,4%) y el nivel de ansiedad méas frecuente fue el tipo minimo-moderada 26(50%). Se
hallé asociacion entre Sindrome de Fibromialgia y ansiedad (Odds ratio: 9,7 IC: 3,1-29,5
p:<0,05); mas no con depresion (Odds ratio: 1,48 IC: 0,27-8 p: >0,05). Conclusion: la
frecuencia de ansiedad y depresion en pacientes con sindrome de fibromialgia fue elevada. Sélo

se hall6 asociacion entre esta y la Ansiedad.

Palabras clave: Ansiedad, depresion, fibromialgia

(Fuente: DeCS-BIREME)
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Abstract

Objective: To determine the association between Depression and Anxiety with Fibromyalgia
Syndrome in patients attended by outpatient care centers in three districts of Chicago. Material
and methods: analytical prospective case-control in which patients from the offices of Internal
Medicine and Rheumatology of the 3 care centers in Chiclayo that got inclusion and exclusion
criteria for cases and controls, who were assessed by structured interview to epidemiological data
and using the Zung test for Anxiety and Depression. It was a study with descriptive statistics,
with absolute and relative frequencies. Odds ratio was measured for depression and anxiety with
their respective confidence intervals, with a significance level of 0.05. It was used statistical
program Epidat v3.1 and SPSS v17 for Windows. Results: 208 patients were included, 52
(25%) were cases and 156 (75%) controls. There was more frequency of Fibromyalgia Syndrome
(FMS) in women 48 (92%); most of patients with FMS were depressed and anxious at some
level: 50 (96,2%) y 48 (92,3%) respectively, level of depression was severe 20 (38,4%) in most
of patients and most common anxiety level was minimum-moderate 26 (50%). Association
between FMS and anxiety was found (Odds ratio: 9,7 IC: 3,1-29,5 p:<0,05); however it was not
the same with variable depression (Odds ratio: 1,48 IC: 0,27-8 p: >0,05). Conclusion:
frequency of anxiety and depression in FMS patients is high, however, only anxiety was found to

be significantly associated with fibromyalgia Syndrome.

Keywords: Anxiety, depression, fibromyalgia (Source: MeSH-NLM).



INTRODUCCION

El sindrome de fibromialgia (SFM) es un proceso reumatico cronico y no inflamatorio,
que afecta a las partes blandas del aparato locomotor ),

Dentro de las patologias reumaticas, representa la primera causa de dolor generalizado
crénico. En la poblacién general es la segunda patologia reumatica mas frecuente,
superada por la osteoartritis y tiene una prevalencia poblacional que varia entre 1 a 5% de
la poblacion general @, constituyendo el 15,7% de las primeras consultas en reumatologia
@), En Estados Unidos de Norteamérica, se calcula una prevalencia poblacional global de
2% (3,4% en mujeres y 0,5% en varones), con un pico de incidencia de 20 a 60 afios ©). En
el estudio EPISER en Espafia, disefiado para valorar la prevalencia poblacional de
osteoartritis, fibromialgia y artritis reumatoide, se encontrd una prevalencia poblacional de
2,4% @, En nuestro pais aln se desconoce la prevalencia poblacional exacta. En un
estudio realizado en un barrio urbano-marginal de Lima en 1994, se comunicd una
prevalencia de 10% ©), en Piura, se inform6 una prevalencia de 6% en pacientes que
acudieron a consulta ambulatoria del Hospital Cayetano Heredia ©, en Chiclayo en un
consultorio de medicina Interna del hospital de la Solidaridad, se hall6 una frecuencia del
diagnostico de 9.4% @ El estudio COPCORD (Community Oriented Program for the
Control of Rheumatic Diseases) ensayado por el APLAR (Asia Pacific League of
Associations for Rheumatology) e introducido por la Organizacion Mundial de la Salud
para la tipificacion, prevencion y control de las enfermedades reumatoldgicas en paises
subdesarrollados, se encontrdé una frecuencia de 1,58% de fibromialgia en una comunidad
de Tambo Viejo en Cieneguilla®. En el distrito de Lambayeque, en julio de 2012, se hall6

una prevalencia de 4,25%. ©



Dentro de los sintomas y signos asociados al SFM, los encuadrados dentro de la esfera
neuroldgica y neuropsiquiatrica ocupan un lugar preferencial, y son los que mas afectan
en intensidad y calidad de vida a los pacientes 19,

Benjamin S y col. en un estudio de casos y controles determiné que OR de padecer un
trastorno mental en pacientes con DCD de 3,18 (IC 95% 1,97-5,11)*Y. En Estados
Unidos, 2006, se calculé un OR para ansiedad y trastorno depresivo mayor, siendo de 6,7
(95% Cl =2.3a20, p<0,05)y2,7(95% Cl=1,2 a6,0, p<0,05), respectivamente®?,
Entre los trastornos de salud mental relacionados con el SFM se incluyen la depresion,
ansiedad, crisis de panico y trastorno de estrés postraumatico ‘9. Comparado con el resto
de poblacion, estos pacientes tienen una prevalencia significativamente mas elevada de
depresion (o al menos estado animico depresivo) y ansiedad, estimada en el 20-80% y 13-
63,8% de los casos respectivamente * 4. Algunos autores sefialan la posibilidad de que
el dolor crénico sea el causante de dichos trastornos, sobre todo la depresion, o viceversa,
que los sindromes que cursan con dolor de forma prolongada sean variantes de los
problemas psiquiatricos. También se ha propuesto que un problema psiquiatrico pueda
desencadenar o mantener los sintomas del SFM 4,

El objetivo del presente trabajo de investigacion determinar la asociacion entre Depresion
y Ansiedad con el Sindrome de Fibromialgia en los pacientes atendidos por consulta

externa de tres centros asistenciales del distrito de Chiclayo.
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MARCO TEORICO
2.1.  Antecedentes del problema

Los trastornos de ansiedad son la enfermedad psiquiatrica de mayor prevalencia,
alcanzando cifras alarmantes en los paises del Primer Mundo ¥, De acuerdo a datos de la
Universidad de Virginia, 40 millones (18.1%) de adultos (de entre 18 y 54 afios) de
Estados Unidos, presentan anualmente algun trastorno de ansiedad. En Espafia afecta a un
20% de la poblacion adulta 9. Segln la OMS més de 350 millones de personas tienen

depresion, 5% han padecido depresion en el ultimo afio. **)

Los estudios epidemiologicos recientes realizados en el Peru por el Instituto Especializado
de Salud Mental Honorio Delgado - Hideyo Noguchi confirman los hallazgos de otros
paises: hasta el 37% de la poblacion tiene la probabilidad de sufrir un trastorno mental
alguna vez en su vida. La prevalencia de depresion en Lima Metropolitana es de 18,2%, en

la sierra peruana de 16,2% y en la Selva de 21,4% 9,

Granados L, en Costa Rica (2007), determinaron la frecuencia de trastornos depresivos
asociados a fibromialgia encontrando que la depresion estuvo presente en el 63% (n=31)

de pacientes afectados por FM, las cuales fueron en su gran mayoria mujeres @9,

En el estudio realizado por Clark P, en México (2001), llevé a cabo un estudio
retrospectivo para reportar las caracteristicas clinicas de SFM y su relacion a patologia
psiquiatrica, encontrando que la frecuencia de fibromialgia en la consulta de reumatologia
fue de 4.1%, menor a la publicada en otros paises, y que la depresion y ansiedad se

encontraban en 59.6% y 76.9% de los pacientes con SFM. %
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Mas A. en un estudio trasversal realizado en Espafa en el 2008, encontr6 una prevalencia
de SFM de 2.4% en la poblacion general, con una proporcion mujeres/varones de 22:1,
con un OR para mujeres de 22.5 [95%Cl: 7.2- 69.9], las edades oscilaban entre 40 y 59

afios. ¥

En un estudio trasversal en Estados Unidos en el 2010, Ross R, Jones K, Ward R, Wood L
y Benett R estudiaron 76 pacientes con SFM; el 11,8% fueron eutimicos, el 52,6% tuvo
Depresion mayor con caracteristicas atipicas y el 35.6%, Depresion mayor con sintomas

melancélicos @,

En un estudio transversal llevado a cabo en Canada en el 2006, Kassam Ay col. hallaron
que la prevalencia anual de la depresién mayor era tres veces mayor en sujetos con SFM:

22.2% (IC 95%: 19,4 a 24,9), que en aquellos sin esta: 7,2% (IC 95%: 7,0 a 7,4). ??

Fietta P (ltalia, 2007) llevo a cabo un metaanalisis encontrando que éstos muestran una
prevalencia significativamente mayor de trastornos depresivos y de ansiedad, en un 20-
80% y 13-63,8% de los casos, respectivamente. Esta gran variabilidad puede depender de

las caracteristicas psicosociales de los pacientes %),

Maurel S, Rodero B, Lépez del Hoyo Y, y Luciano J, llevaron a cabo un estudio de casos
y controles en Suiza(2004), con la finalidad de evaluar los factores relacionados a la
aparicion de dolor y alteracion en la capacidad funcional en los pacientes con SFM,
utilizaron los test de Beck de Depresion y Ansiedad encontrando que la asociacion de

SFM con ansiedad fue mayor que con depresion. @4
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Epstein S, y colaboradores, en un estudio de prevalencia, utilizando una entrevista clinica
estructurada en base al Diagnostic and Statistics of Manual Diseases Il (DSM lII)
encontraron que los trastornos mas frecuentes en pacientes con Fibromialgia fueron la
depresion mayor (L 68%], actual [C22%]), distimia (10%), trastorno de panico (L16%,
C47%) y fobia simple (L16%, C12%). Hallaron que el nivel de ansiedad actual tiene un

correlato importante con deterioro funcional en las personas con fibromialgia ©.

Ledn F, en Perd, en el afio 2010, en un estudio descriptivo, relaté una serie de casos en un
consultorio de medicina interna. De 563 pacientes atendidos en el periodo de estudio, 55
(9,4%) fueron diagnosticados de SFM; El animo depresivo estuvo presente en un 79,2%

de pacientes. ("

Benjamin Sy col. (EEUU, 2000), en un estudio de casos y controles determiné que OR de
padecer un trastorno mental en los pacientes con dolor difuso crénico en comparacion con
los sujetos que no lo padecian fue de 3,18 (IC 95% 1,97-5,11). Este estudio reveld que un
16,9% de las personas con dolor difuso cronico tendrian ademés un
diagnostico psiquiatrico, lo que sugiere que estos trastornos deben ser identificados y

tratados 19,

En el estudio realizado por Martinez J, Atra E, Fontana A, Aparecida E, Castro P,
Abrantes R, y Oliveira S, en Brasil (1992), estudiaron pacientes con SFM y los compar6
con controles sanos para evaluar la presencia de trastornos psiquiatricos en ellos,
obteniendo que depresion estuvo presente en 80% de los pacientes en estudio y ansiedad
en el 63.8%. Se llegd la conclusion de que hay una asociacion significativa @); en el

mismo pais, en el estudio Evaluacion de los sintomas de ansiedad y depresion en
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fibromialgicos Barros dos Santos, Quintans L, Porto B, Caetano J, Rigoldi L, s.
entrevistaron a 60 sujetos con diagndstico de SFM en Ambulatorio de Reumatologia de
Universidad Federal de Sergipe entre agosto 2007 a marzo 2008, hallando una frecuencia
de sintomas depresivos y ansiosos fue, respectivamente, 50% y 86% para los

fibromialgicos 7.

En el estudio realizado en EEUU, en el 2006, por Arnold LM, Hudson JI, Keck PE,
Auchenbach MB, Javaras KN, y Hess EV realizaron un estudio comparativo para evaluar
la presencia de trastornos psiquiatricos en pacientes afectos por SFM. Se calcularon OR
para ansiedad y trastorno depresivo mayor, siendo de 6.7 (95% CI = 2.3 a 20, p <001) y

2.7 (95% Cl = 1.2 a 6.0, p =.013), respectivamente 13,

2.2. Bases teérico — cientificas

El SFM es una enfermedad que se caracteriza por dolor musculoesquelético diseminado (o
dolor corporal difuso, el cual se define como dolor simétrico por arriba y por debajo de la
cintura y por ambos lados del cuerpo, por mas de tres meses), rigidez, parestesias,
trastornos de suefio y fatiga, ademas de numerosos puntos dolorosos de distribucion
extensa y simétrica ®). Tiene una prevalencia de 3 a 5% en mujeres y 0.5 a 1% en varones
29, Dificultad afiadida supone el que sus criterios diagndsticos Gnicamente sean clinicos y
que su etiopatogenia todavia no haya sido aclarada, lo que dificulta ain mas su estudio y

por supuesto su abordaje terapéutico G0,

Las mujeres son mas propensas que los hombres a tener dolor crénico, pero la diferencia

de sexo es mucho mas evidente en la practica clinica en comparacion con muestras de
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poblacion, pues ellas acuden con mucha mayor frecuencia a consulta externa por este
problema. Los pacientes con fibromialgia y condiciones relacionados con dolor crénico
desarrollan un estado de hiperalgesia y/o alodinia. Estas respuestas sugieren que estos
individuos tienen un problema fundamental con el dolor o el procesamiento sensorial en

lugar de una anomalia limita a la region del cuerpo donde el dolor se experimenta ©V,

En 1990, el American College of Reumathology, basandose en un estudio multicéntrico
realizado en EE.UU. y Canada con 293 pacientes afectos de fibromialgia y 265 controles
con diferentes tipos de dolor crénico, propuso para su diagnéstico Unicamente la
presencia de dolor difuso de mas de 3 meses de evolucién y sensibilidad al dolor
aumentada a la palpacion digital en al menos 11 de 18 localizaciones anatomicas
propuestas(dos suboccipitales, dos cervicales bajos, dos en los bordes superiores del
trapecio, dos supraespinosos, dos en la insercion del a segunda costilla, dos epicondileos,
dos glteos, dos trocantereos y dos en las rodillas) . La presion digital debe ejercerse con
una fuerza aproximada de 4 kg, que en la practica equivaldria al momento en que cambia

de coloracion subungueal el dedo del explorador ©%.

Los factores desencadenantes del dolor cronico generalizado son desconocidas, pero el
SFM parece ser una via final comdn para una miriada de condiciones, 0 combinaciones de
ellos, que van desde la psicosocial a la mecéanica a la biolégica. Ansiedad, depresion,
somatizacion o rasgos de personalidad pueden predisponer a algunos pacientes con SFM
con el desarrollo o mantenimiento del sindrome. En otros pacientes, trauma fisico o

psicoldgico o ciertos virus (virus de la hepatitis B, virus de la hepatitis C y el Virus de la
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inmunodeficiencia humana (VIH) puede ser en parte responsable de iniciar los eventos

que conducen a la fibromialgia ©.

En los seres humanos sanos y animales de laboratorio, la aplicacion de un estimulo
intensamente dolorosa de 2 a 5 minutos produce analgesia generalizada en todo el cuerpo;
varios estudios han demostrado que este efecto analgésico, denominado “control
inhibitorio de noxas difusas” (CIND), esta mas cominmente atenuado 0 ausente en los

pacientes con fibromialgia en comparacion con los controles saludables G,

Estudios bioquimicos y de neuroimagen recientes sugieren que la actividad opioidérgica es
normal o aumentada en el SFM, que es consistente con la experiencia clinica que los
opioides son generalmente analgésicos poco eficaces en pacientes con SFM y condiciones
relacionadas. Por el contrario, otros estudios han demostrado que la actividad

serotoninérgica y noradrenérgica se atentia en pacientes con SFM @b,

También se ha encontrado que estos pacientes poseen reducidos niveles séricos de
serotonina (neurotransmisor que participa en el suefio, dolor y el estado de &nimo, y que
puede inhibir la reactividad al dolor a través de su influencia en la estimulacién neuronal y
las vias del dolor en el sistema nervioso central) @ y su precursor L-triptofano y la
reduccion en liquido cefalorraquideo de los niveles del principal metabolito de la
serotonina, el acido 5-hidroxiindolacético. De acuerdo con estos hallazgos, los compuestos
que a la vez elevan los niveles de serotonina y norepinefrina (el cual tiene un efecto

similar en el sistema nervioso central), por ejemplo, antidepresivos triciclicos, la
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duloxetina, milnacipram, y tramadol, han demostrado una mayor eficacia en el tratamiento

de la fibromialgia y enfermedades relacionadas ®3),

Las alteraciones del suefio en pacientes con SFM pueden ser causantes de la disminucion
de la liberacion de hormona de crecimiento y de la disminucion en la concentracién de
serotonina, que contribuye a las alteraciones del suefio antes descritas. En suma, es
probable que exista predisposicidn genética o psiquiatrica para la enfermedad, que aunada

a uno o factores ambientales o médicos pueda precipitar el inicio de la enfermedad @.

En general los investigadores coinciden en que el SFM es una condicion de origen
cerebral y no una enfermedad del sistema nervioso periférico, cada vez mas se descubren
anormalidades neuroquimicas a distintos niveles cerebrales. Asi, se han detectado niveles
hasta tres veces més altos de sustancia P (un neuromodulador del dolor) en estos pacientes
que en los controles relacionandose con niveles bajos de hormona de crecimiento (GH) y
cortisol, que a su vez aumentaria la presencia de hiperprolactinemia y que contribuiria
asimismo con el déficit de serotonina por un defecto en la absorcion digestiva de

triptofano @2,

Estudios recientes hablarian de alteraciones a nivel del eje hipotalamo-hipdfisis-
suprarrenal, planteando algunos investigadores que el disbalance a estos niveles podria
justificar la teoria de “sindrome relacionado al estrés” (ya que muchos cuadros se
manifestaban tras situaciones de estrés emocional o fisico o incluso empeoraban el
mismo), asi como alteraciones en neurotransmisores como péptido de calcitonina,

noradrenalina, endorfinas, dopamina, histamina y GABA, o déficits en hormona de
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crecimiento. Recientes investigaciones apoyarian la hipétesis de que la elevada actividad
de hormona corticotropa determinaria muchos sintomas del SFM y multiples alteraciones

en los ejes hormonales G,

Existen diversos trastornos asociados al SFM, tales como fatiga, la cual se presenta en el
90% de los pacientes afectados por este sindrome siendo la asociacion mas comdun
respecto a sintomas. Asimismo se presenta frecuentemente suefio no reparador, alteracion
cognitiva, cambios de humor, sintomas viscerales (como colon irritable), migrafia, entre

otros. 3

Los altos niveles de ansiedad y angustia, disminucion del umbral del dolor, y una historia
de trauma son predictores de si el dolor agudo progresara al dolor cronico. De acuerdo con
la relacion entre el dolor y la angustia es la mejora en las medidas de autoeficacia,
afrontamiento, depresion, dolor, estado de salud, y la actividad de la enfermedad que

acomparian a la aplicacion de los programas de control del estrés G4,

Los trastornos psicologicos forman una parte importante del SFM, aungue sélo un
pequefio porcentaje de pacientes presenta trastornos psiquiatricos mayores. En diversos
estudios, se ha observado que el diagndstico de episodios depresivos, tanto actuales como
pasados, es mas frecuente en los pacientes con SFM (71%), comparados con grupos
control (12%). Estudios similares a los anteriores demuestran que la depresion influye en
la percepcion del dolor musculoesquelético, haciendo que éste se perciba con mayor
intensidad y viceversa. Algo similar ocurre con respecto a los trastornos de ansiedad
siendo en estos pacientes mas frecuentes, con un porcentaje del 26% ©5. Los pacientes

con SFM suelen tener asociado un cuadro desorden depresivo mayor; sin embargo, aunque
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la gran mayoria de pacientes no cumple criterios de trastorno psiquiatrico, los sintomas

psicoldgicos son comunes. ¢

Existen al menos tres puntos de vista tedricos que intentan explicar la relacién entre dolor
y depresion: 1. La depresion causa dolor debido al incremento de la sensibilidad dolorosa
0 por un proceso de depresion enmascarada. 2. El dolor causa depresion debida a la carga
y emocional y consecuencias del estrés fisico. 3. El dolor y la depresion poseen las mismas
vias fisiopatoldgicas. ©©

Se debe realizar diferencial con patologia reumatica inflamatoria, tiroidea, y neuroldgica
de acuerdo a los sintomas presentados por el paciente. En los pacientes con fibromialgia es
posible encontrar niveles bajos pero positivos de anticuerpos antinucleares (ANA) en un 8

—11%. ©3)

Existen diversos métodos para evaluar estados ansiosos y depresivos en pacientes
ambulatorios, entre ellos podemos citar las escalas de Zung. La escala autoaplicada de
ansiedad de Zung esta compuesta por 20 items con posibilidad de puntuacion de 1 a 4 €7,
La puntuacion total es la suma de las de todos los items. A mayor puntuacion, mayor
grado de ansiedad. La puntuacion media obtenida en pacientes con trastorno de ansiedad
es de 62 +/- 13.8. Validez: los estudios de validacion de sus valores psicométricos indican
que la correlacion entre la puntuacion de cada item y el total oscila entre 0.34 y 0.65.
Fiabilidad: Los coeficientes de correlacion fueron estudiados por Zung. Entre anxiety
status inventory (ASI) y self-rate anxiety scale (SAS) es de 0,66; cabe mencionar que estas
dos escalas son similares a la original con la diferencia que de las 20 preguntas, 5 hacen

referencia a sintomas afectivos y 15 a sintomas somaticos ©®.
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La escala autoaplicada de Depresion de Zung estd formada por 20 frases relacionadas con
la depresion. Los indices de fiabilidad son buenos (0.79 y 0.92 en fiabilidad dos mitades,
indice de Cronbach entre 0.79 y 0.92). En cuanto a la validez, los indices de correlacion
con otras escalas como la de Hamilton, inventario de depresion de Beck, y con el juicio
clinico global oscilan entre 0.5 y 0.8. Informa sobre la presencia y severidad de la
sintomatologia depresiva y es sensible a los cambios del estado clinico. Muestra unos
indices de sensibilidad (85%) y especificidad (75%) cuando se aplica para la deteccion de
casos en poblacion clinica o en poblacion general, y es ampliamente utilizada. ©® En un
estudio realizado en Espafia para la validacion de la escala de depresion de Zung en
pacientes de atencién primaria se concluyé que es eficaz para este fin, con una sensibilidad
de sensibilidad y especificidad para detectar depresion de 0,95 (1C95%: 0,87-1) y 0,74
(1C95%: 0,68-0,79), muestra un comportamiento equiparable a otros cuestionarios de

deteccion de la depresion. 9

Respecto al tratamiento en el sindrome de FM los inhibidores selectivos de la recaptacion
de serotonina son los mas seguros y mejor tolerados, pero tienen resultados menores en
cuanto al dolor y funcionalidad que los antidepresivos triciclicos. “%. Existen 3
metaanalisis sobre el uso de antidepresivos triciclicos, y en todas ellas la amitriptilina se

muestra superior al placebo en un en un 25-37% de los pacientes “V,

Los inhibidores de la recaptacion de serotonina y noradrenalina han mostrado ser eficaces,
de estos la duloxetina consigue disminuir el dolor, independientemente de otros
factores?, La venlafaxina ha sido estudiada pero con pocas publicaciones que respalden

su uso™®, el milnacipram mejora el dolor, la funcion fisica y la fatiga de estos “9.
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Dentro de los relajantes musculares de accion central la ciclobenzaprina ha dado buenos
resultados en la mejoria del dolor y la calidad del suefio®. Dentro de los farmacos
anticonvulsivantes, la pregabalina ha sido aprobada por la FOOD and Drugs
Asociation(FDA) para su uso en FM. La terapia cognitivo y el ejercicio aerdbico

conductual ha demostrado ser efectiva sobre la recuperacion de la capacidad funcional “®

44)

MATERIALES Y METODOS
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3.1.  Definicion operacional de variables

- Sindrome de Fibromialgia: se define como la presencia de dolor corporal difuso
(dolor simétrico en ambos lados del cuerpo, por encima y por debajo de la cintura),
asociado a la presencia de 11 o mas de 18 puntos gatillos de dolor por mas de tres
meses.!

- Depresion: puntaje mayor a 28 puntos en la escala autoaplicada de depresion de Zung:
e Menor a 28 puntos: no depresion.
e 28— 41 puntos: depresion leve.
e 42— 53 puntos: depresién moderada.
e Mayor a 53: depresion grave o severa.)
- Ansiedad: puntaje mayor a 45 en la escala autoaplicada de ansiedad de Zung:
e Debajo de 45 puntos: normal. No hay ansiedad presente.
e 45-59 puntos: ansiedad minima a moderada.
e 60— 74 puntos: ansiedad marcada a severa.

75 a més: ansiedad en grado maximo. 5

- Caso: paciente con diagnéstico de SFM llevado a cabo por un médico reumatdlogo o

internista, que cumpla los criterios de inclusion.

- Control: paciente con patologia dolorosa aguda, localizada en una sola parte del

cuerpo, que cumpla criterios de inclusién para controles.
3.2. Tipoy disefio de estudio: Estudio analitico de tipo casos y controles prospectivo.

3.3.  Poblacion: pacientes con SFM procedentes de consulta externa de Medicina

Interna  y Reumatologia del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga
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Asenjo(HNAAA), Hospital Naylamp y clinica privada Servimédicos, que cumplan
con los criterios de inclusion y exclusion, en el periodo 2011 — 2012.
3.4.  Criterios de inclusion y exclusion de casos
3.4.1. Criterios de inclusion:
- Pacientes adultos( >= 20 y <= 59 afios cumplidos).“®)
- Diagnéstico reciente del SFM por reumatologo o internista.

- Diagnéstico previo de SFM con abandono de tratamiento

farmacologico por méas de un mes.
3.4.2. Criterios de exclusion:

- Haber recibido més de tres semanas de tratamiento actual con

antidepresivos 0 mas de una semana con pregabalina.

- Diagnéstico previo de hipotiroidismo, diabetes mellitus(DM),
enfermedades reumaticas como artritis reumatoide(AR), lupus
eritematoso  sistétmico(LES), polimiositis o dermatomiositis,

enfermedad mixta del tejido conectivo(EMTC).
- Déficit cognitivo agudo o crénico reagudizado
- ldioma diferente al espariol.

3.5.  Criterios de inclusion y exclusion de controles
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3.5.1. Criterios de inclusion: Pacientes adultos, con dolor localizado

osteomuscular (por ejemplo: tendinitis, bursitis, lumbalgia).

3.5.2. Criterios de exclusion: déficit cognitivo agudo o crénico reagudizado,
EMTC, DM, enfermedades reumaticas como AR, LES, polimiositis o

dermatomiositis e idioma diferente al espariol.
Muestra y muestreo

Se calculé en base a la depresion, por ser la variable méas prevalente; en pacientes
con SFM: 50% @Y y en la poblacion general de Lima metropolitana: 18,2% @®.
Para el célculo de la muestra se utilizé el programa estadistico Epidat v 3.1, con un
nivel de confianza de 95%, potencia de 98.6%, proporcion de casos y controles de
1:3, el numero de casos y controles fue 52 y 156 respectivamente, utilizandose un

muestreo no probabilistico y consecutivo.

Hipdtesis estadistica:

Depresion: HO: no hay asociacion entre depresion y SFM

H1: existe asociacion entre la presencia de depresion y SFM

Ansiedad: HO: no hay asociacion entre la presencia de ansiedad y SFM

H1: existe asociacion entre la presencia de ansiedad y SFM

Instrumentos de medicion/control de calidad de datos

Los datos fueron obtenidos de la entrevista directa de los pacientes. El diagnostico de

SFM fue clinico y realizado por los médicos participantes: 3 médicos internistas y dos

reumatologos. Los controles fueron recolectados de los mismos hospitales y consultorios.
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Las variables epidemioldgicas y algunas variables clinicas fueron recogidas mediante una

ficha de recoleccion de datos. Para el diagnostico de ansiedad y depresion se utilizaron las

escalas de ansiedad y depresion de Zung y col.

3.9.

3.10.

Instrumento de recoleccion de datos

Las escalas tienen cada una 20 items con una escala de puntuacion de 1 a 4 @7, La
escala de ansiedad tiene un alfa de Cronbach de 0,73, ampliamente utilizada en nuestro
medio®®, la escala de depresion tiene un alfa de Cronbach entre 0,79 y 0,92, una buena
correlacion con otras escalas y con el juicio clinico global (0,5 y 0,8), adecuada
sensibilidad (85%) y especificidad (75%) , ampliamente utilizada en nuestro medio,
validada en Espafia en pacientes de atencion primaria con una sensibilidad y

especificidad de 0,95 (1C95%: 0,87-1) y 0,74 (1C95%: 0,68-0,79)¢?.
Analisis Estadistico

Se utilizd estadistica descriptiva, con frecuencias absolutas y relativas, para las
variables clinicas y epidemioldgicas, la medida de asociacion utilizada fue odds ratio
(OR), con intervalos de confianza del 95%. Para determinar la contribucion de las
covariables (ocupacion, sexo, edad, estado civil) se realizé un analisis multivariante
con el método de regresion logistica; el paquete estadistico usado fue el Epidat V 3.1y

SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) for Windows v17.
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Aspectos éticos

Se contd con la autorizacién de los centros de salud implicados, la participacion de los
pacientes fue voluntaria, previa aplicacion de un consentimiento informado y se contd
con la aprobacién del comité de bioética de la Universidad Catdlica Santo Toribio de
Mogrovejo (USAT) y del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo (HNAAA).
De ser positivo el diagnostico de Depresion y/o Ansiedad se les dio la opcidn de acudir
a la Clinica Universitaria de la Universidad Santo Toribio de Mogrovejo para atencion

especializada gratuita.
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RESULTADOS

El total de la muestra estuvo constituida por 208 personas de los cuales 172(83%) pertenecian
al sexo femenino y 36(17%), al sexo masculino. ElI promedio de edad en los casos fue de 50

+/-12,5 afos y en los controles de 40 +/- 9 afios.

En la tabla 1 se aprecia la predominancia del sexo femenino. El estado civil predominante fue
el casado en ambos grupos: 30 (57,7%) en los casos y 92 (59%) en los controles; el nivel de
estudios mas frecuente fue superior (técnico o universitario): 26 (50%) en el grupo de casos y
118 (76%) en los controles. La ocupacion predominante fue ama de casa en ambos grupos,

casos: 26 (50%) y controles: 32(20,5%), respectivamente.

El promedio de puntos dolorosos en los pacientes con SFM con Y sin ansiedad y con SFM con
y sin depresion fue de 14 +/-2, 14 +/-2, 14 +/-3 y 14 +/-1, respectivamente. Los pacientes
tuvieron un tiempo de dolor corporal difuso de 3 afios en promedio, menor al reportado en

otros estudios: 9 afios 7).

En la tabla 2 se evidencia que del total de los pacientes con SFM, en 96,2% se hall6 algin
grado de depresion, siendo la severa el grupo con mayor frecuencia 20 (38,4%); asimismo
92,3% tuvieron ansiedad, siendo la categoria minima-moderada la mas frecuente: 26 (50%).
En el grupo de controles 83,3% sufrian algan tipo de depresion siendo la categoria leve la mas
frecuente 90(57,7%); la ansiedad fue menos frecuente 68 (56,4%), siendo la categoria mas
predominate la minima — moderada 62 (39,7%); ninguno de los controles tuvo ansiedad de

méaximo grado.
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Se encontr6 que 48 pacientes con SFM (92,3%) tuvieron ansiedad y depresion

concomitantemente; en los controles, 88 (56,4%) tuvieron ambos desordenes psiquiatricos.

Dentro de las variables que se evaluaron se encontrd inicialmente asociacién significativa
entre SFM vy las variables edad y ansiedad. Luego de la regresion logistica, se encontro

asociacion significativa del SFM con la edad, ocupacion, y ansiedad (Tabla 3y 4).
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DISCUSION

Se hall6 una mayor preponderancia del sexo femenino en toda la muestra (83%), lo que
concuerda con los datos de consulta externa. En el afio 2012 el 58.2% de las atenciones en

consulta externa del HNAAA fueron del sexo femenino.

La mayor frecuencia de SFM en el sexo femenino (92%), frente a los controles (79%),
concuerda con lo reportado en la literatura . La diferencia de sexo es mas evidente en
consulta externa que en estudios poblacionales pues las mujeres acuden con mayor
frecuencia a consulta por este problema ©9; las mujeres poseen un menor umbral al dolor
(45-47): ademas, suelen relacionar los dolores percibidos a eventos emocionales a diferencia
del hombre que asocia sus dolencias a eventos organicos “®. A pesar de su alta frecuencia,
no se encontro asociacion significativa con esta variable; en la busqueda bibliografica se ha
hallado asociacion en el analisis divariado entre sexo femenino y presencia de SFM; sin
embargo, en ninguno de estos trabajos se ha aplicado regresion logistica que demuestre una

asociacion independiente; podria tratarse de una variable confusora.

Se encontré6 que un 61,8% de los pacientes con SFM no tenian ocupacion, el doble
comparado con los controles (30,7%). En la regresion logistica se hall6 asociacion entre el
desempleo y el Sindrome de Fibromialgia. Los pacientes con SFM en relacion con los
controles tuvieron 57% menor probabilidad de tener empleo (Odds ratio: 0,43 1C95%: 0,2-
0,9 p< 0,05). Esto concuerda con el estudio de Nogué y col. en el 2010, en el cual se
encontrd que los pacientes desempleados presentaban con mas frecuencia SFM y sindrome
de fatiga cronica “%. En la poblacion espafiola se destaca la relacion existente entre SFM y

desempleo (5,8% frente al 2,9% de la poblacién general); 11,5% de pacientes se
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encontraban en situacion de Incapacidad Laboral Temporal o Permanente, frente al 3,2%
en la poblacion general ®. De todos los casos, el 50% fueron amas de casa, las cuales
fueron consideradas dentro del grupo de desempleados, lo que podria haber aumentado la
frecuencia; esta caracteristica es similar a la descrita en los pacientes atendidos por SFM en

Lambayeque

Se encontrd que la frecuencia de estudios superiores (técnico y universitario) fue mayor en
los controles; en los pacientes con SFM hubo 2 (4%) analfabetos, frente a ninguno en los
controles, hallazgo similar a lo hallado en poblacién espafiola, en la que el 56% de la
poblacion general no tenia estudios superiores, siendo esta cifra de 80% en los pacientes
con SFM @, No se dicotomizo el grado de instruccion por lo que no se consider6 en el
andlisis final. Una posibilidad es que todos los pacientes atendidos en el Seguro Social y en

la practica privada, tengan mayor grado de instruccion.

Se hall6 un promedio de edad en los pacientes con SFM de 50 +/- 12 afios, lo cual
concuerda con la bibliografia local, donde el promedio de edad fue 55 afios . En el
analisis multivariado se encontré que en los pacientes con SFM en relacion con los
controles tuvieron 10% menor probabilidad de tener mayor edad. Por cada afio mas de vida
el riesgo de desarrollar Fibromialgia disminuiria en 6,4%. El riesgo se mide en estudios de
cohortes. En este estudio la limitacion es que SFM es la variable dependiente por lo tanto

es dificil explicar este hallazgo.

Tanto en los pacientes con SFM y en los controles el estado civil méas frecuente fue casado;
Ruiz | y col. en Espafia examinaron 214 pacientes (hombres y mujeres) con SFM,

encontrando elevada frecuencia de este sindrome, teniendo que de 197 mujeres, 158
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(80,2%) eran casadas, y se vieron afectadas en mayor medida por SFM respecto a las
solteras (19,8%). De 17 hombres, 15 (88,2%) eran casados, y se vieron mas afectados por

SFM respecto a 2 solteros (11,8%) con SFM ),

Se hallé una frecuencia de 96,2% de depresion en los casos, cifra superior a la hallada en
la literatura 9, lo que podria justificarse por el lugar de la recoleccion de la muestra, ya
que en pacientes con enfermedades cronicas de consulta externa, con alteracion de la
calidad de vida se podria precipitar un estado depresivo. En un estudio local desarrollado
en el HNAAA la frecuencia de Depresion y Ansiedad en pacientes con Diabetes, fue
elevada: 57,78% vy 65,19%, respectivamente ©U. La prevalencia de depresion en los
pacientes de consulta externa es mayor que en la poblacion general: 9,3 y 23%, frente a

un 4%, en poblacion espafiola®?.

En la regresion logistica no se hallo asociacion entre Fibromialgia y Depresion. En un
estudio en Turquia se encontré que el SFM no estaba asociado a depresion, luego del
andlisis multivariado ©%. En un estudio de cohortes no se encontrd que el tener depresion
sea un factor prondstico para el desarrollo de SFM ©2. De acuerdo a los estudios
realizados hasta la actualidad, no se ha podido afirmar que esta sea la causante del cuadro
doloroso; algunos estudios muestran que la mayoria de los pacientes con SFM no estaban

clinicamente deprimidos; s6lo se describe una elevada frecuencia ¢,

Se hallé asociacion independiente entre ansiedad y SFM. Los pacientes con SFM tuvieron
una frecuencia de ansiedad de 92,3% y 9 veces la probabilidad de tener ansiedad en
relacion a los controles, resultado similar a lo hallado por Sayar y col. quienes hallaron una

prevalencia de Ansiedad en pacientes con SFM de 44% y de 21% en controles @4,
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En el modelo de regresion logistica se muestra que la ansiedad fue la covariable mas
importante, asociada a SFM. Sayar y col. hallaron que la ansiedad y el dolor corporal
aumentan la probabilidad de tener SFM, mas no la depresion G4, La presencia de ansiedad
puede predisponer a estos pacientes a sensaciones somaticas muy intensas, lo que

aumentaria la incapacidad de los mismos ¢4,

La elevada frecuencia de somatizacion en estos pacientes es un factor importante en el
desarrollo de dolor. Mc Beth J y colaboradores en Inglaterra mediante la aplicacion de tests
psicométricos para evaluar somatizacion y cuestionarios que evaluaban dolor corporal,
siguieron a 1,658 individuos entre 18 a 65 afios durante 12 meses. Desarrollaron dolor
corporal difuso 18 (2%) de los pacientes sin somatizacion y 63(8%) con somatizacion.
Luego del ajuste por edad y sexo, el riesgo de desarrollar dolor corporal difuso en los que
tuvieron los tests psicométricos compatibles con somatizacion fue de 3.3 y de 9,
respectivamente ®%; esto nos induce a pensar que los pacientes predispuestos a somatizar
sus problemas emocionales tendrian mayor frecuencia de dolor crénico lo cual explicaria
algunos puntos encontrados en este estudio, tales como la mayor frecuencia de sexo
femenino en los casos, la elevada cantidad de amas de casa padeciendo este sindrome y la
relacion entre desempleo y FM, teniendo en cuenta que en nuestra sociedad quien suele ser
el que tiene un empleo en la casa es el hombre. En este estudio no se utilizdé ninguna escala

para cuantificar somatizacion.

Se ha informado que los pacientes con niveles més altos de ansiedad inicial son mucho mas

propensos a sobreestimar su dolor 2. Asimismo los pacientes que padecen este tipo de
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sindromes dolorosos funcionales suele ser del tipo de personalidad A, los cuales son

impacientes, ansiosos y con dificultad para relajarse ©°.

Una debilidad del estudio es que no se pesquisaron trastornos de la personalidad que
pueden enmascarar la asociacion con estos problemas. El pensamiento catastrofico y los
problemas de afronte situacional son frecuentes en estos pacientes; de hecho, muchos
pacientes con SFM muestran caracteristicas psicologicas que facilitan respuestas
exageradas frente a situaciones estresantes . Ademas, el diagnostico de SFM es
meramente clinico y no se realiz6 seguimientos a los pacientes para descarte potencial de

SFM secundaria.

Las fortalezas del estudio radican en que se realizd analisis de regresion logistica, el cual
muy poco ha sido utilizado en los estudios sobre el tema en cuestion. Otro punto a favor es
la elevada potencia de nuestro estudio, la cual fue de 98.6%. Por ultimo, se conté con
médicos evaluadores de los pacientes ajenos al estudio, por lo cual se logrd una captacion

independiente y sin sesgos de los casos de SFM.
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CONCLUSIONES

Se encontro elevada frecuencia de ansiedad y depresién en los pacientes con Sindrome de

Fibromialgia.

Los factores asociados a tener SFM fueron: edad, ansiedad y el desempleo.

RECOMENDACIONES

Recomendamos la inclusién del diagndstico de SFM en el diferencial de las enfermedades
que cursan con dolor corporal difuso. El diagnostico es activo, por lo cual uno debe buscar

la patologia en el paciente.

Es importante la asesoria psicoldgica de estos pacientes, pues el tratamiento es integral y
ayuda considerablemente a la mejoria del paciente tanto al ser este diagnosticado como en

el seguimiento del problema a lo largo del tiempo.

El andlisis de regresion logistica nos permite hallar asociacion independiente entre las
variables, por lo cual sugerimos su aplicacion en estudios proximos para la obtencién de

datos mas fidedignos respecto al tema.
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IX.

ANEXQOS

Tabla 1. Caracteristicas epidemioldgicas en el total de pacientes

Femenino 48 92% 124 79%
Masculino 4 8% 32 21%
Total 52 100% 156 100%
Soltero 10 19% 36 23%
Casado 30 57,7% 92 59%
Viudo 6 11,5% 10 6,4%
Divorciado 2 4% 6 3,8%
Conviviente 4 7,7% 12 8%

Total 52 100.0% 156 100%

Niveldeestudios

Analfabeto 2 4% 0 0%

Primaria 10 19,4% 8 5%

Secundaria 14 26,9% 30 19%
Superior 26 50% 118 76%
Total 52 100% 156 100%

Actualmente

desempleado 2 4% 4 2,5%
ama de casa 26 50% 32 20,5%
Comercio 2 4% 8 5,1%
Maestro 14 27% 36 23%

Universitario 2 4% 0 0%

Empleo de oficina 0 0% 18 11.5%
Transportes 0 0% 4 2,5%
Personal médico 0 0% 16 10%

Jubilado 2 3,8% 12 7,7%
Otros 4 8% 26 16,7%

Total 52 100% 156 100%
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas en el total de pacientes.

Ausencia 2 3,8% 26 16,7%
Leve 17 32,7% 90 57,7%
Moderada 13 25% 34 21,8%
Severa 20 38,4% 6 3,8%
Ausencia 4 7,7% 68 43,6%
Minima - moderada 26 50% 62 39,7%
Marcada - severa 14 27% 26 16,7%
Méaximo grado 8 15,4% 0 0%

Tabla 3: Andlisis estadistico de ansiedad, depresién y caracteristicas epidemiologicas
con el SFM

Sexo 1,4 0,39-5 >0,05
Edad 0,94 0,9-0,97 <0,05
Estado civil 0,99 0,4-2,3 >0,05
Ocupacion 0,48 0,2-1 >0,05
Depresion 1,48 0,27-8 >0,05
Ansiedad 8.8 27.28 <005

Tabla 4: Analisis multivariado entre ansiedad, depresién y caracteristicas epidemiolédgicas
de los pacientes, son el sindrome de fibromialgia. Se muestran los OR ajustados

Edad 0,9 0,9-0,97 <0,05

Ocupacion 0,437 0,2-0,92 <0,05

Ansiedad 9,7 3,1-29,57 <0,05




