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SUMMARY
Objective:

The aim of this study was to assess the relationship be-
tween the depressive disorder, sleep disorders and their in-
fluence on pain in patients with fibromyalgia.

Material and methods:

A population of 31 patients diagnosed of fibromyalgia ac-
cording to the criteria of the American College of Rheuma-
tology and 29 controls with similar demographic characteris-
tics were studied. Both groups completed the sleep sub-scale
of the Multiphasic Personality Inventory (MMPI) and the
Beck’s Depression Inventory (BDI) and underwent an assess-
ment of pain threshold with a hand-held algometer both in
disease-defining points and in control points. Findings were
processed using the SPSS V8 software. Means and disper-
sion measurements were estimated for both groups. The sta-
tistical significance of the differences found was estimated
through parametric tests, given the normal distribution of
the populations. Lineal regression and multiple regression
adjusted for the continuous study variables were used to
measure association. Linearity of determinations linked to
time of evolution was estimated using the Levene test.
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Results:

The most relevant results were the differences found in
total sleep disorders (p < 0.001) and its sub-scales, with
the exception of sleepwalking and cycle. Depressive symp-
tomatology assessed using the BDI test showed differences
between cases and controls (p < 0.001), confirming in the
patients a linear growth of the measures associated to time
of evolution. Pain Threshold was also significantly higher
in cases versus controls (p < 0.001) at all time points ex-
amined. Adjusted multiple regression analysis of these vari-
ables suggested a synergic effect between pain, sleep disor-
ders and BDI score, with an adjusted r? close association
between fibromyalgia and several symptoms that certainly
affect the quality of life of patients.

Discussion:

Sleep-associated symptoms are considered the second
in relevance in this syndrome. Sleep disorders and depres-
sion seem to accompany pain, further worsening the quali-
ty of life of these patients. It must be stressed, as the con-
tribution of our study, that this symptomatology evolves
with time, so we consider very important to perform an in-
dividual assessment of each symptom using specific tools
since the beginning of the process. © 2005 Sociedad Es-
pariola del Dolor. Published by Aran Ediciones S.L.
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RESUMEN
Objetivo:

El objetivo de este trabajo fue valorar la relacion entre el
trastorno depresivo, las alteraciones del suefio y su influen-
cia con el dolor en pacientes con fibromialgia.

Material y métodos:
Se ha estudiado una muestra de 31 pacientes diagnosti-

cados de fibromialgia segun los criterios del Colegio Ameri-
cano de Reumatologia y 29 controles con caracteristicas



492 1. MANEZ ET AL.

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 12, N.° 8, Noviembre-Diciembre 2005

demograficas semejantes. Ambos grupos cumplimentaron
la subescala del suefio del Multiphasic Personality Inven-
tory (MMPI), el cuestionario para depresion de Beck (BDI),
y se les realiz6 una valoracion del umbral doloroso median-
te algébmetro manual tanto en puntos que definen la enfer-
medad como en puntos control. Los resultados obtenidos
fueron procesados mediante el programa SPSS V8. Se es-
timaron las medias y las medidas de dispersiéon para ambos
grupos. La significacion estadistica de las diferencias fue
estimada mediante tests parameétricos, dada la normalidad
de las poblaciones; utilizdndose como medida de asocia-
ciéon la regresion lineal y la regresion multiple ajustada para
las variables continuas del estudio. La linealidad de las de-
terminaciones vinculadas al tiempo de evolucion se estima-
ron mediante el test de Levene.

Resultados:

Destacan como resultados mas importantes las diferen-
cias en las alteraciones del suefio total (p < 0,001), y sus es-
calas, con excepcién del sonambulismo y ciclo. La sintoma-
tologia depresiva valorada mediante el test BDI mostré
diferencias entre casos y controles (p < 0,001), constatan-
dose en los pacientes un crecimiento lineal de las medias
asociadas al tiempo de evolucién. El umbral doloroso resul-
t6 igualmente desproporcionado a favor de los casos frente
a los controles (p < 0,001) en todos los puntos explorados.
El anélisis de regresién multiple ajustada de estas variables
evidencia un efecto sinérgico entre dolor, alteraciones
del sueno y escala BDI mostrando un r? ajustado de 0,834
(p < 0,001) lo que establece segiin nuestra opinién una fuer-
te asociacion entre la fibromialgia y un halo de sintomas que
condicionan sin duda la calidad de vida de los pacientes.

Discusion:

La sintomatologia relacionada con el suefio se considera
la segunda en importancia en este sindrome. Las alteracio-
nes del suefio y la depresién acompanarian al dolor, empeo-
rando mas la calidad de vida de los pacientes. Cabe sefia-
lar, como aportaciéon de nuestro estudio, que este complejo
sintomatico se desarrolla a lo largo del tiempo, por lo que
consideramos de gran interés que la valoracion individual
de cada sintoma mediante instrumentos especificos se rea-
lice desde el inicio del proceso. © 2005 Sociedad Espafio-
la del Dolor. Publicado por Aran Ediciones, S. L.

Palabras clave: Depresion. Fibromialgia. Dolor crénico.

INTRODUCCION

La fibromialgia (FM) es una forma de reumatismo
no articular caracterizado por dolor difuso musculo-
esquelético de cardcter crdénico, cuya etiologia es
desconocida. Se diagnostica en pacientes que refie-

ren dolor en los cuatro cuadrantes corporales, de mas
de tres meses de evolucién, en los que se confirma
un umbral doloroso disminuido en 11 de 18 puntos
anatémicos (1) y cuyos exdmenes complementarios
no justifican la clinica (2). Aunque el dolor es la cli-
nica principal y constituye la base de su diagndstico,
en los pacientes con FM se suelen asociar un hetero-
géneo nimero de sintomas, como la fatiga, las altera-
ciones en el suefio y trastornos psicolégicos adaptati-
vos (3). La relacién entre los distintos sintomas de
esta enfermedad y su influencia en la evolucién de la
misma es motivo de estudios actuales (4).

Uno de los mayores interrogantes es el papel que
desempefia la clinica psiquidtrica, especialmente la
depresion (5). La controversia sobre la asociacién
entre FM y problemas psicolégicos tiene mas de 20
afios, y continta siendo un tema de investigacion, sin
resultados concluyentes, siendo la clinica depresiva
la mas frecuente (6-10).

Por otro lado, entre el 70 y el 90% de los pacientes
con FM refieren trastornos del suefio, expresados co-
mo un suefio no reparador, ligero e inestable (1,11-
13). Existe acuerdo general en que la fragmentacién
del suefio y la disminucién del suefio lento profundo
son las dos modificaciones principales del suefio en
pacientes con FM (14-16).

Ambos sintomas, depresién y trastornos del suefio,
son alteraciones comunes en procesos con dolor cré-
nico (17).

El objetivo de este trabajo fue valorar la relacién
entre el trastorno depresivo, las alteraciones del sue-
fo y su influencia con el dolor en pacientes con FM.

MATERIAL Y METODOS

Se plante6 un trabajo prospectivo en pacientes
diagnosticados de FM segun los criterios de la Asocia-
cién Americana de Reumatologia (ACR) (1) y se com-
pararon los resultados con una poblacién control.

La participacion de los pacientes en el estudio fue
voluntaria y con consentimiento informado. A todos
los participantes se les proporcioné una explicacién
por escrito de los objetivos de la investigacién y de
las condiciones en que se debian de realizar las dife-
rentes pruebas. La investigacién se realiz6 en el Hos-
pital Universitario “La Fe” de Valencia, en la Unidad
Terapéutica del Dolor, siendo aprobado por el Comi-
té Etico de Investigacién del hospital.

Los pacientes procedian de la Asociacién Valen-
ciana de Afectados de FM, de los Servicios de Reu-
matologia del Hospital La Fe y del Hospital Valencia
al Mar.
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Se realiz6 el estudio en 31 pacientes y 29 contro-
les sanos, sintomadticos, interrogados y explorados.
Se obtuvieron dos grupos pareados en edad y sexo.
De acuerdo con la potencia discriminatoria de los
criterios, los supuestos muestrales necesarios resul-
taron 30 casos y 15 controles (caso-control = 2:1).
Nuestra eleccién se acerca a la proporcién 1:1 al to-
mar en consideracién la variabilidad que la sintoma-
tologia psiquidtrica puede introducir y la seleccion
polietdpica en consulta.

En todos los casos se recogieron los datos de edad,
sexo, antecedentes personales y tipo de trabajo. A
ambos grupos se les realizé una valoracién del um-
bral doloroso mediante algémetro manual (18), tanto
en puntos que definen la enfermedad como en puntos
control y cumplimentaron la Subescala del suefio del
Multiphasic Personality Inventory (MMPI) y el
Cuestionario para la depresién de Beck (BDI).

La exploracién en el grupo de pacientes se realizd
en los 18 puntos que recoge la ACR y en los deltoides,
como puntos control. En el grupo control la medicién
se realizé de modo sistemdtico en los ocho puntos su-
periores de los indicados para el diagndstico y también
en el deltoides. De este modo, ante un resultado de to-
lerancia superior a 4 kg se eliminaba la posibilidad de
cumplir criterio diagnéstico de FM y nos ofrecia una
evaluacién de la diferencia entre ambos grupos res-
pecto a la tolerancia al umbral doloroso a la presién.

El algémetro es un dinamémetro validado en clini-
ca humana, que nos permite medir la presién que
ejercemos sobre una superficie de un centimetro, en
una escala de 0,2 a 10 kg/cm. Previa informacién y
muestra del aparato, a cada sujeto del estudio se le
evalué el umbral de dolor a la presién sobre los pun-
tos a explorar (tender points). Se considerd diagnds-
tico un umbral inferior a 4 kg en 11 de los 18 puntos
establecidos.

El Inventario de depresion de Beck (BDI) es un
test de 21 items que evalia un amplio espectro de
sintomas depresivos (19). Aunque se disefié con la
idea que no estuviese ligado a ninguna teoria en par-
ticular, el BDI se caracteriza por cubrir mds sintomas
cognitivos (desesperanza, pérdida de autoestima, fal-
ta de concentracién, etc.) que otros instrumentos de
valoracién. Cada item estd compuesto por cuatro al-
ternativas, ordenadas de menor a mayor gravedad (de
0 a 3 puntos), y la tarea del sujeto es elegir aquella
frase que se aproxime mds a como se ha sentido en la
dltima semana. El rango de puntuacién de BDI es de
0-63, y los puntos de corte utilizados en el mismo
son: ausencia de depresion de 0-9, depresion leve 10-
15, depresién moderada 16-19, depresién moderada-
severa 20-29 y depresién grave 30-63 (20).

Los estudios psicométricos con el BDI son exhaus-
tivos, siendo una de las escalas mas utilizadas. La fia-
bilidad dos mitades es alta o muy alta (desde 0,58 a
0,93) y su consistencia interna muy alta (alfa me-
dio = 0,87) (21). Los resultados con muestras espafio-
las indican una precision test-retest de 0,70 (20).

El test del suefio comprende diez items del MMPI,
que hacen relacién a las etapas del suefio y sus alte-
raciones (22).

Los resultados obtenidos fueron procesados me-
diante el programa SPSS V8. Se estimaron las me-
dias y las medidas de dispersion para ambos grupos;
para corregir la dispersién de los valores y controlar
la estabilidad de las medias se utilizé la media geo-
métrica. La significacién estadistica de las diferen-
cias fue estimada mediante tests paramétricos, dada
la normalidad de las poblaciones, utilizdndose como
medida de asociacién la regresion lineal y la regre-
si6on multiple ajustada para las variables continuas
del estudio. La linealidad de las determinaciones
vinculadas al tiempo de evolucién se estimaron me-
diante el test de Levene.

RESULTADOS

Se han evaluado 31 pacientes afectados de FM y
29 controles en los que se comprobd la ausencia de
la enfermedad a estudio. La Tabla I recoge sus carac-
teristicas.

El tiempo de evolucién de la enfermedad expresa-
do en meses, en los 31 pacientes fue de 77,74 (ds:
61,32). Observamos que el rango es elevado, 234
meses, con un tiempo minimo de evolucién de 6 me-
ses y un maximo de 240. Este hecho nos llevé a esta-
blecer grupos por intervalos de evolucién (Tabla II).

TABLA I. EDAD Y SEXO DE LA MUESTRA

Grupo  N°de  Sexo Media
casos de edad

Desviacion Rango
estdndar

29M/2H 45,84 8,87
29 27M/2H 46,03 8,31

29-66
28-65

Paciente 31
Control

Umbral doloroso

Los pacientes con FM presentan valores sistematica-
mente inferiores en tolerancia al umbral doloroso me-
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TABLA IL. INTERVALOS DE EVOLUCION

Intervalos Pacientes Porcentaje
< 2 afios 8 25,8
2-4 afios 6 19,4
4-6 afios 6 19,4
6-8 afios 5 16,1
> 8§ afios 6 19,4

diante algémetro (Tabla I). Las mdximas diferencias
entre controles y pacientes se observan curiosamente en
los puntos control, mostrando una estabilidad en el gru-
po de pacientes, los valores obtenidos en los puntos
diagndsticos. Se observaron unas diferencias entre am-
bos grupos, sin diferencias entre ambos hemicuerpos,
que deben considerarse muy estables porque a pesar de
eliminar los valores extremos al utilizar la media geo-
métrica permanecen. Hay diferencia significativa en to-
dos los puntos explorados. La t de Student total es de
17,19 con una p < 0,001 entre ambos grupos. En la Fi-
gura | se representan los resultados expuestos.

Subescalas del sueiio del MMPI

La valoracidn de las diferentes etapas del suefio en
ambos grupos muestra las mdximas diferencias en la
etapa de mantenimiento y despertar (Tabla III). En
los resultados se observan diferencias con significa-

m Casos [J Controles

cién estadistica entre ambos grupos en los valores de
las etapas de inicio, mantenimiento, despertar y pro-
blemas de inversién en el patrén del suefio. La valo-
racion de la puntuacidn global del test ofrece unos re-
sultados de una t de Student de 6,243 (p < 0,001) entre
ambos grupos. La puntuacién del test en funcién del
tiempo de evolucién no muestra diferencias entre los
distintos grupos aunque, como se observa en la Figu-
ra 2, la evolucion es hacia una mayor concentracion
de puntuaciones elevadas en este test cuando la en-
fermedad lleva mds afios de evolucion. Las alteracio-
nes del suefio tienen relacién con el umbral doloroso
(p < 0,001) al valorar el grupo total a estudio, pero
no resulta significativo si se analiza de forma inde-
pendiente dentro del grupo de FM.

TABLA III. ESCALA DEL SUENO DEL MMPIL
COMPARACION ENTRE EL GRUPO FM Y CONTROL

Escalas de Paciente Control Significacion
sueiio

Inicio 0,97+0,87 041=+0,68 p=0,009
Mantenimiento 1,42+0,76 048 £0,51 p < 0,001
Despertar 0,87+034 0,24 +0,44 p < 0,001
Sonambulismo 0,09 + 0,30 0+0 p=0,88
Pesadillas 0,45+051 0,14+0,35 p=0,07
Inversion 0,16 +0,37 0+0 p=0,024
Ciclo 0,84 0,58 0,52 +0,69 p=0,055

Ocp.D

>
S
a

Fig. 1—Valoracién de ambos grupos mediante algémetro. t de Student = 17,19; p < 0,001.

Ocp. 1
Crv.D
Crv. 1

Delt. I

Controles

Trp. 1
Spr. D
Spr. I

>
)
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10

Suefio total
~

n= 8 6

< 2 afios 2-4 afios

4-6 afios

6 5 6

6-8 afos > 8 afos

Intervalos de evaluacion

Fig. 2—Diagrama de cajas. Resultados del test del suefio en funcién de la evolucién del proceso.

Cuestionario para la depresion de Beck (BDI)

La media de la puntuacién global del BDI fue de
12,61 (ds: 5,26) en los pacientes y 3.41 (ds: 4,07) en
los controles. En la puntuaciéon global observamos
una diferencia entre ambos grupos, con una t de Stu-
dent de 7,39 (p < 0,001). Segin los puntos de corte
que establece este instrumento, el valor de la media
del BDI obtenido en los pacientes corresponderia a
una depresion leve, y la amplia desviacién estdndar
de 5,26, implicaria mayor gravedad en un sector de
pacientes. Los resultados en funcién de los puntos de
corte establecidos se muestran en la Figura 3. Esto
nos permite observar la ausencia de puntuaciones del
grado considerado como alteracién severa y que la
mayoria de los pacientes con FM (42,85%) se clasifi-
can en el grado de depresion leve.

Con el objeto de valorar la influencia de la croni-
cidad del proceso en la sintomatologia depresiva,
analizamos los resultados del BDI en funcién de los
intervalos de evolucién. Los resultados se muestran
en la Figura 4, donde se observa como a mayor tiem-
po transcurrido desde el diagndstico, las pacientes
tienen unas puntuaciones mds elevadas, lo que equi-

vale a una mayor afectacién de los sintomas depresi-
vos. El andlisis de la tendencia observada es de un
crecimiento lineal de las medias asociadas al tiempo
de evolucién. Se corrobord con la aplicacion del test
de linealidad de Levene, que muestra un grado de
significacién con una p < 0,001.

Asociacion entre fibromialgia y pruebas aplicadas

Se observd la asociacion existente entre la escala
del BDI y el criterio de clasificacién de caso que pre-
senta una “r” de Pearson de 0,587 (p < 0,001); de
igual modo las alteraciones del suefio presentaron
una asociacién de 0,634 de Pearson (p < 0,001) y por
ultimo, la medicién del dolor mostré la mayor aso-
ciacién con una “r”’ de 0,917 (p < 0,001).

El andlisis de regresiéon multiple ajustada de estas
variables mostrado en la Figura 5 evidencia un efecto
sinérgico entre dolor, alteraciones del suefio y escala
BDI mostrando un r* ajustado de 0,834 (p < 0,001) lo
que establece, segin nuestra opinién, una fuerte aso-
ciacién entre la FM y un halo de sintomas que condi-
cionan sin duda la calidad de vida de los pacientes.
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N° casos
30 26
25 I Fibromialgia
Controles

20
15 12

8
10
3 0 0 0

A

0

Normal Leve Moderada Moderada-severa Severa

Fig. 3—Resultados del BDI en funcién de los puntos de corte de gravedad del mismo.

Media -8 M. Geométrica

20

15 /./
10 ././.

Puntuacién BDI

<2 2-4 4-6 6-8 >8
Afios de evolucion
Fig. 4—Resultados del BDI en el grupo de pacientes en

funcioén el tiempo de evolucién de la funcién de la FM.
Test de linealidad de Levenne; p < 0,001.

DISCUSION

En este estudio se valora el aumento de sintomato-
logia depresiva y de las alteraciones del suefio en pa-
cientes con FM, asi como la relacién entre ellas y el

umbral doloroso, encontrando una clara correlacion
entre ellos.

La eleccién de toda muestra y disefio de estudio
conlleva cierto grado de arbitrariedad, en nuestro tra-
bajo hemos aplicado esta eleccién al objeto de redu-
cir los posibles sesgos de medicién por cuestionario,
incrementando la proporcién de comparacién entre
sujetos sanos y enfermos. Nuestro tamafio muestral
no parece afectado, a la vista de los resultados, por
los errores de clasificacién y medicién que harfan di-
ficil su contraste mediante pruebas paramétricas co-
mo las aqui utilizadas, lo que ofrece la confianza de
una validez interna robusta. Por otro lado el disefio
caso control estuvo orientado a comprobar que los
sesgos de clasificacién y medicién no afectaban sis-
temdticamente a los casos, como puede ocurrir cuan-
do analizamos series Unicas de pacientes.

Las interacciones entre dolor y suefio son comple-
jas y dificiles de estimar. Modelos experimentales,
en sujetos sanos, de estimulacién dolorosa y priva-
cién selectiva del periodo de suefio lento profundo
(SWS), han objetivado disminucién de funciones
cognitivas, disminucién del umbral de percepcién de
la nocicepcién cutdnea y las bandas de alta frecuen-
cia en el suefio, lo que objetiva una interaccién entre
dolor y arquitectura del suefio (23,24).
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Las investigaciones del suefio en la FM inicial-
mente se centraron en las alteraciones en su arquitec-
tura, recogidas mediante polisomnografia (12). La
fragmentacién del suefio y la disminucién del suefio
lento profundo, por intrusién de ondas alfa en el mis-
mo, son las dos modificaciones principales referidas
en la literatura (14,15,25,26). Estos cambios originan
aumento del nimero y duracién de las vigilias intra-
suefio (27). Trabajos experimentales provocando una
privacién selectiva del suefio lento profundo en suje-
tos sanos, resultaron en una dificultad en el manteni-
miento del suefio que repercutia en un despertar alte-
rado (28,29). Mediante un instrumento sencillo como
es la subescala del suefio del MMPI en nuestro estu-
dio hemos objetivado que las etapas mds dafiadas
fueron el mantenimiento y el despertar, lo que se co-
rresponde con los hallazgos encontrados mediante
polisomnografia.

Casos y controles (transformacién ajustada)

Se han publicado dos trabajos en los que, como en
este estudio, se ha valorado de modo subjetivo la ca-
lidad del suefo en esta patologia (30,31). Affleck y
cols. (31) valoraron la calidad subjetiva del sueno, la
intensidad del dolor y la atencién al proceso doloro-
so en cincuenta pacientes con FM, encontrando que
los pacientes con peor calidad del suefio aumentaban
significativamente sus puntuaciones de dolor. Agar-
gun y cols. (30) comprobaron una asociacién positi-
va entre umbral doloroso y calidad del suefio.

Nuestros resultados, igual que los trabajos referi-
dos, demuestran una alteraciéon de la calidad subje-
tiva del suefio en pacientes con FM. Los resultados
de nuestro estudio muestran diferencias en las pun-
tuaciones medias del test del suefio entre ambos
grupos, con cardcter estadisticamente significativo
en las etapas de inicio, mantenimiento, despertar,
pesadillas y problemas de inversion en el patrén del

BDI, dolor y suefio (regresion ajustada)

Fig. 5—Regresion mdltiple ajustada de casos y controles, segin BDI, dolor y suefio.
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suefio, con una t de Student global de 6,243 (p <
0,001). En nuestro trabajo las alteraciones del sue-
fio se manifiestan desde el inicio de la enfermedad,
sin que se observe un empeoramiento importante en
los casos mds evolucionados. Respecto a la relacion
entre umbral doloroso y alteraciones del suefio
nuestros resultados no demuestran una relacién sig-
nificativa en el grupo de FM. Podria atribuirse a
que tanto las alteraciones del suefio como el umbral
doloroso en nuestro grupo a estudio se muestran
muy uniformes, con muy poca desviacién estdndar,
por lo que es dificil encontrar en el estudio trans-
versal relacion entre ellos; todos tienen un umbral
para el dolor disminuido en un rango semejante y
las alteraciones del suefio también estdn presentes
con un patrén estable en el grupo de FM. Si se de-
muestra que las alteraciones del suefio tienen rela-
cién con el umbral doloroso (p < 0,001) al realizar
la correlacién entre ambas variables con el grupo
total a estudio (caso-control).

Aunque la depresion es el diagndstico psiquidtri-
co mds frecuentemente en pacientes afectos de FM
(10,32), cabe cuestionar la influencia del dolor y las
alteraciones del suefio en la instauracién y/o mante-
nimiento de la misma. Es interesante el trabajo reali-
zado por Aaron y cols. (33), en el que se compar¢ la
prevalencia de trastornos psiquidtricos en pacientes
con FM, con un grupo de sujetos a los que realizaron
el diagnéstico de FM extraidos de una poblacién con
dolores musculares, que no habian consultado médi-
camente por sus problemas (catalogados como FM-
no pacientes), y un tercer grupo de controles sanos.
Los resultados revelaron que si el estudio estadistico
se controla por el umbral doloroso y la escala de fa-
tiga, las diferencias en trastorno psiquidtrico no
existian entre los dos grupos de FM, pacientes y no-
pacientes. Los autores concluyeron que los trastor-
nos psiquidtricos no estdn intrinsecamente relacio-
nados con el diagnéstico de FM, sino asociados con
el grupo que tiene mds clinica y solicita por tanto
cuidados asistenciales. En nuestro estudio hay dife-
rencias significativas entre el grupo de FM y los
controles en la puntuacién del BDI, cabe destacar
que la puntuacién media del grupo de FM fue de
12,61, lo que corresponde, segtin los puntos de corte
que establece este instrumento, a valores de sinto-
matologia depresiva leve. Wolfe y cols. (34) objeti-
van que el nimero de puntos dolorosos es un buen
predictor de los trastornos psicolégicos que presen-
tan estos pacientes. Sin embargo, esta relacién de
dolor con trastornos psiquidtricos, no tiene consenso
entre todos los investigadores. Okifuji y cols. (35)
encontraron que, pacientes con depresién y sin ella

no diferfan en la comparacién de las variables de nu-
mero de puntos dolorosos y sensibilidad de estos a
la presion digital. Los porcentajes de depresién en
este estudio (35) se encontraron en el mismo rango
de prevalencia que los divulgados en otros grupos de
dolor crénico (17).

En estos trabajos (33,35) se establecié discrepan-
cia en cuanto a si el dolor influfa en la intensidad de
la clinica depresiva. Sin embargo, pese a esta discre-
pancia ambos concluyen en la necesidad de realizar
técnicas de afrontamiento de la enfermedad, lo que
conduciria a evitar la disfuncién que sobre sus vidas
realiza la FM y a un mayor control de la misma de un
modo auténomo. Esto implicaria disminuir la exi-
gencia de cuidados médicos en una enfermedad que
se conoce como no evolutiva (36). En nuestro trabajo
existe una correlacion lineal de la intensidad de la
sintomatologia depresiva con los afios de evolucién
(p < 0,001), estos resultados apoyan la necesidad de
establecer técnicas de afrontamiento de la enferme-
dad desde el inicio de la misma.

El andlisis de regresién multiple ajustada de las
variables dolor, alteraciones del suefio y la escala
BDI demuestra un efecto sinérgico, mostrando una r
de Pearson de 0,834 (p < 0,001), lo que establece se-
glin nuestra opinién una fuerte asociacién entre la
FM y el halo de sintomas que condicionan sin duda
la calidad de vida de los pacientes.

Un trabajo reciente estudia el complejo sintomdti-
co desde otra perspectiva. Valora, en un estudio
transversal de 105 pacientes de FM, la influencia que
sobre la fatiga ejercen el dolor, la depresién y los
trastornos del suefio. Los resultados muestran que la
sintomatologia depresiva y los trastornos del suefio
son los que mejor explican la fatiga en esta pobla-
cion (4).

Asi, se observa como en el halo sintomdtico que defi-
ne la FM, se establecen multiples relaciones. Las al-
teraciones del suefio y la depresién acompafiarian al
dolor y a la fatiga empeorando més la calidad de vida
de los pacientes.

Cabe senalar, como aportacién de nuestro estudio,
que este complejo sintomdtico se desarrolla a lo lar-
go del tiempo, por lo que consideramos de gran inte-
rés que la valoracién individual de cada sintoma me-
diante instrumentos especificos se realice desde el
inicio del proceso.

Valorar el impacto psicosocial que la enfermedad
produce en el individuo para poder establecer estra-
tegias de adaptacién, son lineas de intervencién en
patologias de dolor crénico. La aplicacién precoz de
las mismas en la FM probablemente disminuiria la
clinica depresiva en estos pacientes.
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Se podrian plantear modelos que exploren la rela-

cién entre las variables descritas que nos permitieran
introducir conductas terapéuticas mas especificas di-
rigidas a la sintomatologia predominante o desenca-
denante del resto.
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