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RESUMEN 
La fibromialgia es una enfermedad frecuente, caracterizada principalmente por dolor crónico generalizado y otros síntomas 
asociados, es costosa y desgastante física y psicológicamente. Con el propósito de valorar la calidad de vida y el tratamiento 
rehabilitador en pacientes fibromiálgicos del Hospital Julio Díaz, durante el año 2006, se realizó un estudio observacional, 
descriptivo y longitudinal prospectivo de 50 pacientes diagnosticados en la consulta de reumatología de dicho hospital que 
cumplieron los criterios de inclusión y exclusión seleccionados. La información fue recogida a través de una encuesta sobre datos 
sociodemográficos y síntomas de la enfermedad y a través del Perfil de Salud de Nottingham. Se utilizaron los Criterios 
diagnósticos de fibromialgia del Colegio Americano de Reumatología para la realización del diagnóstico. Se calcularon 
porcentajes y promedios, se usaron números absolutos y la prueba estadística de comparación de muestras pareadas de Mc Nemar. 
Los resultados se presentaron en tablas estadísticas y gráficos. La mayor cantidad de pacientes afectados con fibromialgia fueron 
mujeres casadas, de mediana edad, trabajadoras y con un nivel de escolaridad medio. Los síntomas que más afectaron a la 
población estudiada fueron el dolor generalizado, cansancio, ansiedad, depresión, dificultades con el sueño, trastornos de la 
memoria, rigidez matutina, dolores de cabeza, sensación de asfixia o falta de aire, hinchazón en manos y pies y las palpitaciones. 
La calidad de vida de los pacientes fibromiálgicos estudiados se estimó como mala antes del tratamiento. Después de la 
rehabilitación continuó valorándose igual, a pesar de que las dimensiones del estado de salud estudiadas se redujeron 
significativamente. Los resultados evidencian la necesidad de realizar estudios de prevalencia en Cuba para conocer mejor el 
comportamiento de la fibromialgia, además de la creación de grupos o club en todo el país para mejorar la calidad de vida de estos 
pacientes.  
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INTRODUCCIÓN 
La medicina nació como respuesta pragmática a la necesidad 
de aliviar el dolor, el sufrimiento y la incapacidad. Hasta la 
primera mitad del siglo XX estuvo dirigida a la investigación y 
erradicación de las enfermedades infecciosas. Ya en la segunda 
mitad, con el desarrollo científico técnico alcanzado y el 
aumento de la expectativa de vida,1 estas enfermedades se 
fueron erradicando y comenzaron a incrementarse las 
afecciones crónicas y discapacitantes, las cuales han sido 

objeto de diversas investigaciones debido a su repercusión en 
la calidad de vida de la población. 
 
Una de estas enfermedades es la fibromialgia (FM), entidad 
que constituye un modelo de dolor crónico. Es frecuente, 
desgastante física y psicológicamente, además de costosa, y sus 
múltiples factores etiológicos alteran significativamente la 
calidad de vida del paciente afectado.2-5 
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La FM indica dolor en tejidos fibrosos, músculos, tendones, 
ligamentos y otras zonas. Se puede afectar cualquier tejido 
fibromuscular, pero los del occipucio, cuello, hombro, tórax, 
zona baja de la espalda y muslos lo hacen con mayor 
frecuencia.6 Es una entidad controvertida en el ámbito médico 
y es considerada también como un síndrome, en el cual la 
característica más significativa es la presencia del síntoma 
dolor.7 Está incluida dentro de los reumatismos de partes 
blandas, ocasionando en éstos un dolor de intensidad variable y 
cansancio generalizado que se hacen crónicos. Los síntomas 
característicos incluyen además, un patrón de sueño no 
restaurativo, rigidez matinal, fatiga, parestesias que no siguen 
un dermatoma, desórdenes afectivos con elevado nivel de 
ansiedad y depresión, cefaleas crónicas, disfunción sexual y 
disminución de la capacidad de trabajo intelectual, por el dolor 
y la fatiga. 
 
Constituye el desorden reumatológico más frecuente después 
de la osteoartritis y la artritis reumatoide.7 Su frecuencia varía 
hasta un 5 por ciento en la población general,8 aunque la mayor 
parte de los estudios reportan una prevalencia de alrededor del 
2 por ciento.5,7-9 Las mujeres son las más afectadas, sobre todo 
las de mediana edad.5,7-9  
 

En Estados Unidos se reportan alrededor de 3 a 6 millones de 
americanos que sufren de FM,7 y en España está afectado el 2.3 
por ciento de la población.9 En nuestro país no se encontraron 
estudios sobre la prevalencia de esta entidad. 
 
No se conoce la causa de la FM pero se han descrito casos que 
debutan después de una infección, accidentes, conflicto 
familiar o en el curso de otras enfermedades reumatológicas u 
oncológicas. Algunos estudios sugieren niveles anormales de 
sustancias químicas involucradas en la transmisión y 
amplificación de la sensación de dolor, que junto con las 
alteraciones del sueño explicarían gran parte de la patogénia.  
 
Recientemente, un equipo de reumatólogos españoles ha 
descubierto un gen que predispone a la FM. Los investigadores 
del Instituto Ferran de Reumatología de la Clínica CIMA de 
Barcelona estudiaron el gen Catecol-O-Metiltransferasa, 
situado en el cromosoma 22. Hasta el momento, los 
especialistas conocían el papel de este gen en la aparición de 
otras enfermedades relacionadas con el dolor pero no en la 
fibromialgia. Este hallazgo permite, por primera vez, detectar 
el riesgo que tiene una persona de sufrir esta dolencia y abre 
las puertas al ámbito de la farmacogenómica.9 

 

El tratamiento de esta afección está dirigido a romper el círculo 
vicioso entre el dolor y la contracción muscular, y a disminuir 
las molestias causadas por los demás síntomas, pues no existe 
hasta el momento una cura definitiva para la enfermedad. 
Dentro de los medicamentos usados se encuentran los 
antidepresivos tricíclicos, los hipnóticos, los analgésicos 
(aunque estos últimos no siempre resultan eficaces) y las 

infiltraciones con anestésicos en los puntos dolorosos. Se 
utilizan también, ejercicios aeróbicos de bajo impacto (que 
aumentan el umbral del dolor) y de estiramiento, además de 
hipnosis, acupuntura, ultrasonido, láser terapia, hidroterapia, 
electroterapia y terapia cognitivo conductual.  
 
La FM no está considerada una enfermedad altamente 
discapacitante pero las evidencias clínicas muestran su alta 
tendencia a provocar inhabilidad con alto grado de ausentismo 
laboral y cambios frecuentes de puestos de trabajo pudiendo 
llegar a limitaciones para el desarrollo de las actividades de la 
vida diaria. Algunos la apodan “invalidez invisible” pues aún 
cuando no deforma ni amenaza la vida del paciente, sí afecta 
considerablemente su calidad de vida.10  
 
En las últimas décadas, con el desarrollo de las ciencias 
médicas y el aumento de la expectativa de vida, la humanidad 
se ha empeñado no sólo por incrementar aún más los años de 
vida, sino también la calidad con que éstos deben ser vividos.1 
Para tal fin, se ha incrementado el estudio de la calidad de vida 
(CV) relacionada con la salud (CVRS) o salud percibida,7 

como un complemento importante para la valoración integral 
del paciente. 
 
El término calidad de vida tiene sus orígenes en las 
civilizaciones griega, romana, egipcia y hebrea, donde se 
conocía bajo las denominaciones de bienestar, salud y 
felicidad.11 En la década del 60 pasó del ámbito de la 
economía, a las ciencias humanas 12 y desde los años 80 ha 
adquirido un gran auge.11 

 

Su evolución ha estado sujeta a múltiples interpretaciones, 
debido a que el patrón con el que un individuo valora su propia 
calidad de vida, depende de su experiencia y de la distancia 
que exista entre sus expectativas y sus logros. (13) Para unos, la 
CV está basada en la armonía de una vida familiar y para otros, 
en un sentido espiritual. Para los que padecen alguna 
enfermedad, la calidad de vida se centra en su dolencia y las 
consecuencias de ésta.14) Así, la CV de una persona resulta de 
la interacción de múltiples factores: socioeconómicos, de su 
función social, de su salud mental y física, etc. 
 
La OMS define la CVRS como la percepción del individuo de 
su posición en la vida, en el contexto de la cultura y sistema de 
valores en los que vive y en relación con sus objetivos, 
expectativas, estándares y preocupaciones.15 De forma sencilla 
se puede definir como la sensación de bienestar físico y 
satisfacción emocional, psíquica y social de un individuo.16 

 
Resumiendo, el concepto calidad de vida es una categoría que 
se puede desglosar en niveles de particularidad hasta llegar a su 
expresión singular en el individuo. Y esto es posible porque la 
calidad de vida no se mide, sino se valora o estima a partir de 
la actividad humana, su contexto histórico, sus resultados y su 
percepción individual.17 
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El estado de salud de las personas es uno de los principales 
determinantes de su calidad de vida. Por ello, el objetivo 
primordial de su estimación consiste en proporcionar una 
valoración más comprensiva, integral y válida del estado de 
salud de un individuo o grupo, y un conocimiento más preciso 
de los posibles beneficios y riesgos que pueden derivarse de la 
asistencia sanitaria.14 

 

Se han elaborado diferentes instrumentos, globales y 
específicos, para la evaluación de la calidad de vida. Dentro de 
los más utilizados están el EuroQol 50, el Perfil de las 
Consecuencias de la enfermedad, el Cuestionario de 
Evaluación Funcional Multidimensional, las Escalas 
Analógico-Visuales y el Perfil de Salud de Nottingham (PSN). 
La versión española de este último fue el instrumento utilizado 
en esta investigación. El mismo consta de 38 ítems y seis 
dimensiones del estado de salud (energía, dolor, reacciones 
emocionales, sueño, aislamiento social y movilidad física).18 

 
Es un cuestionario auto administrado, fácil y rápido (10-15 
minutos). Resulta adecuado para pacientes con una cierta 
afectación de su estado de salud, ya que carece de ítems de 
salud positiva. Se ha recomendado su utilización en estudios 
clínicos descriptivos y en estudios de evaluación de 
intervenciones médicas. Sus cualidades psicométricas se han 
analizado en numerosos estudios, arrojando buenos resultados 
de validez, fiabilidad y sensibilidad a los cambios.19 

 

Debido a que la FM es una afección capaz de generar 
sufrimiento en el individuo, depresión, problemas sociales, 
disminución en la capacidad productiva de la persona 
aquejada, además de que impone un elevado costo material y 
humano para su atención y manejo; debido al desconocimiento 
y a los prejuicios sobre la enfermedad de los médicos en 
general, al mal manejo, por esta causa, de los pacientes y a que 
éstos reclaman con mucha frecuencia de nuestro servicio, fue 
que se decidió realizar esta investigación, con el propósito de 
aumentar el conocimiento sobre la calidad de vida de estos 
pacientes y el efecto del tratamiento rehabilitador en la misma; 
para poder realizar intervenciones en ayuda del personal de la 
salud, los enfermos, sus familiares y la sociedad en general.  
 
Esto sería posible si se lograran responder las siguientes 
preguntas: 
 
1.- ¿Cuáles son los síntomas más frecuentes con los que se 
presenta la enfermedad y las características de la misma en los 
pacientes pertenecientes al club de fibromialgia del Hospital 
Julio Díaz? 
 
2.- ¿Cómo es la calidad de vida de los pacientes diagnosticados 
con FM antes de la rehabilitación? 
 
3.- ¿El tratamiento rehabilitador mejora la calidad de vida de 
los pacientes fibromiálgicos? 

Por lo que nos trazamos el siguiente objetivo. Valorar la 
calidad de vida y el tratamiento rehabilitador en pacientes del 
club de FM del Hospital Julio Díaz, durante el año 2006. 
 
MÉTODO 
Se realizó un estudio observacional, descriptivo y longitudinal 
prospectivo sobre calidad de vida y rehabilitación de 50 
pacientes diagnosticados con FM en la consulta de 
reumatología del Hospital Julio Díaz, durante el año 2006 y 
que se incorporaron al club de FM de este centro. 
 
El tratamiento de dichos pacientes se realizó de forma 
individual, no siguiendo un esquema predeterminado.  
 
Operacionalización de las variables 
A continuación se expone la operacionalización de las 
variables que se estudiaron en la primera etapa dándole salida 
al primer objetivo: 
 
Otros síntomas como: cansancio o agotamiento, palpitaciones, 
sequedad de ojos y boca, dificultad de concentración, 
hormigueos, mareos y náuseas, dolores de cabeza, trastornos 
de memoria, rigidez matutina, hinchazón en manos y pies, 
insomnio o dificultad del sueño, menstruación dolorosa, 
relaciones sexuales molestas, incontinencia urinaria, molestias 
al orinar, molestias o dolor de estómago, fases de 
estreñimiento/diarrea, sensación de asfixia o falta de aire, triste 
o deprimido, nervioso o ansioso. 
 
Se utilizó el PSN modificado, el mismo consta de 38 ítems y 
seis dimensiones del estado de salud y se compararon los 
resultados obtenidos antes del tratamiento de rehabilitación y 2 
meses después de éste. Las variables estudiadas fueron: 
 
Movilidad física: Me cuesta coger las cosas, me cuesta 
agacharme, me cuesta subir y bajar escaleras, me cuesta estar 
de pie mucho rato, sólo puedo andar por dentro de la casa, me 
cuesta vestirme, necesito ayuda para caminar fuera de la casa, 
soy totalmente incapaz de andar. 
 
Dolor: tengo dolor al subir y bajar escaleras, tengo dolor 
cuando estoy de pie, tengo dolor al cambiar la postura, tengo 
dolor cuando estoy sentada, tengo dolor al caminar, tengo 
dolor por las noches, tengo un dolor insoportable, tengo dolor 
constantemente. 
 
Sueño: me despierto antes de hora, me cuesta mucho 
dormirme, duermo mal por las noches, tomo pastillas para 
dormir, me paso la mayor parte de la noche despierto (a). 
 
Energía: enseguida me quedo sin fuerzas, todo me cuesta un 
esfuerzo, siempre estoy fatigado (a) 
 
Aislamiento social: me cuesta trabajo llevarme bien con la 
gente, últimamente me resulta difícil contactar con la gente, 
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creo que no tengo a nadie en quien confiar, me siento solo (a), 
creo que soy una carga para los demás. 
 
Reacciones emocionales: los días se hacen interminables, tengo 
los nervios de punta, he olvidado qué es pasarla bien, 
últimamente me enfado con facilidad, últimamente me enfado 
con facilidad, todo me deprime, me despierto desanimado (a), 
las preocupaciones me desvelan por la noche, siento que estoy 
perdiendo el control de mí mismo (a), creo que no vale la pena 
vivir 
 
Las puntuaciones de cada dimensión son los porcentajes de 
respuestas afirmativas siendo el recorrido de las mismas de 0 
(ningún sufrimiento) a 100 (máximo nivel de sufrimiento), 
considerando mala calidad de vida una puntuación por encima 
de 0 puntos. 
 
Se consideraron los ítems de cada dimensión como variables 
para realizar la prueba de significación estadística.  
 
Aspectos éticos 
La disposición de los pacientes a participar en el estudio se 
recogió mediante el documento de consentimiento informado.  
 
Técnicas y procedimientos 
I.- Universo 
El universo de estudio estuvo conformado por 50 pacientes 
diagnosticados con fibromialgia en la consulta de reumatología 
del Hospital Julio Díaz, durante el año 2006, que se 
incorporaron al club de fibromialgia de dicho centro y que 
cumplieron los criterios de inclusión y exclusión siguientes: 
    
Criterios de inclusión: 
Todos los pacientes diagnosticados con fibromialgia en el 
2005, del Hospital Julio Díaz que deseen participar en el 
estudio y que se hayan incorporado al club de fibromialgia. 
Pacientes de 18 años o más. 
 
Criterios de exclusión: 
Pacientes diagnosticados con fibromialgia antes del 2005. 
Pacientes diagnosticados con fibromialgia durante el 2005 que 
no deseen participar en el estudio y que no se hayan 
incorporado al club de fibromialgia. 
Pacientes menores de 18 años. 
Pacientes con enfermedades malignas asociadas. 
Pacientes con enfermedad reumatológica activa (osteoporosis, 
artritis reumatoide, lupus eritematoso, entra otras.) 
Pacientes con artritis reumatoide en estadio funcional III y IV. 
Pacientes con gonoartrosis y coxoartrosis severa. 
 
I.- Técnicas para la recogida de la información 
La información fue recogida a través de los siguientes 
instrumentos: 
Una encuesta sobre datos sociodemográficos y síntomas de la 
enfermedad. 

PSN: para la valoración de la calidad de vida.  
 
El diagnóstico de FM se realizó utilizando los Criterios 
diagnósticos de FM del Colegio Americano de Reumatología. 
 
II.- Técnicas de procesamiento y análisis de la información 
El procesamiento de los datos se realizó utilizando una base de 
datos en Excel y mediante el programa SPSS versión 10.0.  
 
Se utilizaron números absolutos, promedios y porcentajes, 
además de la prueba estadística de comparación de muestras 
pareadas de Mc Nemar, considerando significación estadística 
si p ≤  0,05. 
 
Los resultados fueron dados respecto a las seis dimensiones del 
estado de salud y presentados en tablas estadísticas y gráficos. 
La redacción del informe final se realizó mediante el editor de 
texto Word para Windows XP. 
 
III.-Procedimientos 
Para la ejecución del estudio se realizaron coordinaciones con 
el reumatólogo del hospital y con la dirección del club de FM. 
 
La recogida de la información fue realizada por los autores de 
este trabajo y el diagnóstico de la entidad por el reumatólogo 
del centro, en la consulta especializada que se efectúa 
semanalmente.  
 
RESULTADOS  
La mayor cantidad de pacientes se distribuyó entre los 34 y los 
65 años de edad, pero el grupo donde más casos se presentaron 
fue el de 34 a 49 años, representando el 60% del total. (Tabla 
1) Se nota el reducido número de enfermos por debajo de los 
34 y por encima de los 65 años.  
 
Tabla 1 Distribución de enfermos según grupos de edades 
 

Grupos de 
edades 

No de 
enfermos 

Porcentaje 

18-33  1   2  
34-49   30 60  
50-65  18 36  
66 y más 1  2  
Total 50 100 

 
 
De los 50 pacientes estudiados sólo uno perteneció al sexo 
masculino, siendo las mujeres las más afectadas por esta 
enfermedad (98%). 
 
En la Tabla 2 se aprecia que los pacientes mayormente 
afectados según la ocupación fueron los trabajadores (54%), 
aunque también se destacan las amas de casa con un 32% de 
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afectación. Se constata que la presencia de la enfermedad en 
los estudiantes es mínima. 
 
Tabla 2 Distribución de enfermos según ocupación 
 

Ocupación No de 
enfermos 

Porcentaje 

Estudiante 1 2  
Trabajador 27 54  
Ama de casa 16 32  
Jubilado 6 12  
Total 50 100  

 
 
La enfermedad se presentó con mayor frecuencia en los 
pacientes con nivel de escolaridad preuniversitaria y en los 
técnicos medios, representando el 36% y el 26% 
respectivamente. (Tabla 3) Se observa que el número de 
enfermos tiende a incrementarse a medida que aumenta la 
escolaridad hasta el preuniversitario, presentándose en los 
universitarios en un menor porcentaje que en los de secundaria. 
 
Tabla 3 Distribución de enfermos según escolaridad 
 

Escolaridad No de 
enfermos 

Porcentaje 

Primaria 3 6  
Secundaria 9 18  
Técnico medio 13 26  
Preuniversitario 18 36  
Universitario 7 14  
Total 50 100  

 
Los pacientes casados fueron los que representaron el mayor 
porcentaje de enfermos, constituyendo el 74% y los 
divorciados fueron los menos afectados (4%), como se muestra 
en la Tabla 4. 
 
Tabla 4 Distribución de enfermos según estado civil 
 

Estado civil No de 
enfermos 

Porcentaje 

Soltero 7 14  
Casado 37 74  
Divorciado 2 4  
Viudo 4 8  
Total 50 100  

 
 
La distribución de enfermos según síntomas de la FM se 
muestra en la Tabla 5. El dolor generalizado y el cansancio o 
agotamiento se presentaron en todos los pacientes estudiados. 
Dentro de los restantes síntomas, los más frecuentemente 
encontrados fueron la tristeza o depresión y el nerviosismo o 

ansiedad presentándose en el 98% de los casos, el insomnio o 
dificultad del sueño que representó el 94%, los trastornos de la 
memoria con el 86%, la rigidez matutina y los dolores de 
cabeza representaron el 84%, la sensación de asfixia o falta de 
aire el 78% y, la hinchazón en manos y pies y las palpitaciones 
que se presentaron en el 74%.  
 
En menor grado se encontraron la incontinencia urinaria con 
un 32%, las menstruaciones dolorosas con un 24% y las 
molestias al orinar con un 14%. 
 
Tabla 5 Distribución de enfermos según síntomas de la FM 
 

Síntomas de la FM No de 
enfermos 

% 

Dolor generalizado 50 100  
Cansancio o agotamiento 50 100  
Triste o deprimido 49 98  
Nervioso o ansioso 49 98  
Insomnio o dificultad del sueño 47 94  
Trastornos de memoria 43 86  
Rigidez matutina 42 84  
Dolores de cabeza 42 84  
Sensación de asfixia o falta de aire 39 78  
Hinchazón en manos y pies 37 74  
Palpitaciones 37 74  
Dificultad de concentración 30 60  
Mareos y náuseas 26 52  
Molestias o dolor de estómago 26 52  
Fases de estreñimiento/diarrea 25 50  
Hormigueos 24 48  
Relacionessexualesmolestas 23 46  
Sequedad de ojos y boca 21 42  
Incontinencia urinaria 16 32  
Menstruación dolorosa 12 24  
Molestias al orinar 7 14  

 
La calidad de vida de los pacientes estudiados se consideró 
mala, pues todos alcanzaron en todas las dimensiones del PSN, 
puntuaciones por encima de 0. 
 
la energía fue la dimensión de más alta puntuación con 85,2 
puntos, pero el dolor, las reacciones emocionales y el sueño 
también obtuvieron puntuaciones elevadas como se muestra en 
la Tabla 6. La dimensión del estado de salud menos afectada 
fue la movilidad física con 28,5 puntos. 
 
Aunque la calidad de vida continuó siendo mala después del 
tratamiento de rehabilitación, se nota la elevada reducción de la 
puntuación en el PSN. 
 
Después del tratamiento rehabilitador, los trastornos del sueño 
fueron los que más persistieron con 46,4 puntos. (Tabla 6) La 
dimensión menos afectada fue el aislamiento social con 12,8 
puntos (p=0,000).  
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Tabla 6 Puntuación en el PSN antes y después del tratamiento 
según dimensión del estado de salud  
 

Dimensión Antes Después 

Energía 85,2 30,0 
Dolor 77,8 34,7 
Reacciones emocionales 71,9 17,8 
Sueño 66,0 46,4 
Aislamiento social 49,6 12,8 
Movilidad 28,5 20,5 

 
 
El Gráfico 1 refleja los resultados obtenidos en el PSN, antes y 
después del tratamiento de rehabilitación según las 
afectaciones de las dimensiones del estado de salud. Se aprecia 
en todas, la reducción de las puntuaciones después del 
tratamiento. 
 
Gráfico 1 Resultados del PSN antes y después del tratamiento 
rehabilitador según dimensión del estado de salud 
 

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

E
ne

rg
ía

D
ol

or

R
ea

cc
io

ne
s 

em
oc

io
na

le
s

S
ue

ño

A
is

la
m

ie
nt

o 
so

ci
al

M
ov

ili
da

d

Puntuació
n 
en el PSN

Dimensión

Fuente: Tabla 6.

Antes
Después

 
 
En la Tabla 7 y el Gráfico 2 se muestra que las reacciones 
emocionales (75,2%) (p =0,000), el aislamiento social (74,2%) 
(p = 0,000) y la energía (64,8%) (p = 0,000) fueron las 
dimensiones que mayor disminución presentaron, siendo 
estadísticamente significativos todos sus ítems. La movilidad 
fue la de menor disminución con un 28,1%.   
 
Tabla 7 Disminución de la puntuación del PSN después del 
tratamiento según dimensión del estado de salud 
 

Dimensión Porcentaje 

Reaccionesemocionales 75,2 
Aislamiento social 74,2 
Energía 64,8 
Dolor 55,4 
Sueño 29,7 
Movilidad 28,1 

Gráfico 2 Porcentaje de disminución del PSN después del 
tratamiento según dimensión del estado de salud 
 

Fuente: Tabla 7.
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De los 38 ítems del PSN, sólo 9 fueron no significativos, 
perteneciendo 5 a la dimensión movilidad, 2 al dolor y 2 al 
sueño.  
 
DISCUSIÓN  
Aunque los estudios epidemiológicos son valiosos en la 
investigación de una enfermedad porque pueden proporcionar 
datos interesantes, sus resultados en ocasiones son 
contradictorios o poco similares, debido a diferencias en la 
metodología, en los instrumentos empleados, en la dificultad 
del diagnóstico de una enfermedad, en los rangos de edades, 
entre otros motivos. Por tal razón, es indispensable tener en 
cuenta estos aspectos a la hora de comparar los resultados 
obtenidos.1 
 
La enfermedad se presenta con mayor frecuencia en pacientes 
femeninas, trabajadoras y de mediana edad. Estos resultados 
coinciden con los reportados en otras investigaciones.5,7-9,20-23 

Este hecho puede deberse a que las mujeres, además de tener 
un vínculo laboral (en muchos casos), son las que 
generalmente realizan las labores hogareñas, se dedican al 
cuidado de los niños, que junto con el estrés, el cual disminuye 
los niveles de serotonina (aumentando el dolor), la falta de 
reposo y la no realización de ejercicios físicos desarrollarían la 
entidad. 
 
El predominio de enfermos con niveles de escolaridad técnico 
medio y preuniversitario no coincide con los resultados 
alcanzados en un estudio realizado por Bosh y cols. 20 en el 
2002, pero sí con el de Friol y cols,8 en el año 2000. La 
explicación a esto pudiera ser, que en Cuba casi todas las 
personas tienen o están alcanzando un nivel medio de 
escolaridad por los planes de estudios existentes, no ocurriendo 
así en otros países.  
 
Las personas casadas fueron las más afectadas por la 
enfermedad en este estudio, resultado que coincide con el de 
Bosh y cols,20 no encontrándose otras investigaciones que 
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hicieran referencia a esta variable. El hecho de que las mujeres 
sean casadas pudiera implicar mayor cantidad de trabajo en el 
hogar y menor tiempo para el descanso y la práctica de 
ejercicios. 
 
Los síntomas que se presentaron con mayor frecuencia en los 
pacientes estudiados coinciden con los referidos en numerosos 
trabajos,3-8,10,20-24 no encontrándose ninguno que hiciera 
referencia al cansancio o agotamiento, que estuvo presente en 
todos los pacientes incluidos en el estudio, ni a la falta de aire, 
ni a las palpitaciones que también se presentaron con gran 
frecuencia. Todos estos síntomas aparecen debido a 
alteraciones en los mecanismos de neurorregulación, por 
mediadores del sistema nervioso central, debido a 
anormalidades en el eje hipotálamo-hipofisiario y a trastornos 
en los mediadores hormonales, pues no se han encontrado 
alteraciones a nivel muscular.24 La presencia del dolor en todos 
los enfermos reafirma una vez más, que la característica más 
significativa de esta entidad es la presencia del síntoma dolor. 
 
No se encontró ningún estudio en el que se planteara si la 
calidad de vida de los pacientes con FM, evaluada a través del 
PSN, era buena o mala. Sin embargo, se considera que el 
resultado obtenido en esta investigación, coincide con lo 
referido en la literatura revisada; en la cual, no se expresa 
explícitamente cómo es la calidad de vida de estos enfermos, 
pero sí se hace alusión a diversos factores que afectan el 
normal desenvolvimiento de las personas con FM en las 
actividades de la vida diaria. 
 
Los resultados obtenidos, en cuanto a las dimensiones del 
estado de salud más afectada, son similares a los reportados 
por Bosh y cols. 20 en el 2002 y por Ruiz y cols.25 en 1997; 
incluyéndose además, en este estudio, las reacciones 
emocionales. Esto puede estar provocado por la gran carga de 
estrés con que vive la población, influyendo de este modo en 
las respuestas del PSN. 
 
Para que la calidad de vida sea buena después del tratamiento 
de rehabilitación, ninguno de los ítems del perfil debe tener 
respuestas positivas. Para que esto sea posible, deben existir 
tratamientos que eliminen completamente los síntomas que 
produce la entidad, o en el caso del preventivo, que no 
permitan que se desarrolle la misma, lo que por el momento no 
se ha podido conseguir. 
Todas las dimensiones disminuyeron después del tratamiento, 
siendo similar al resultado obtenido por Bosh y cols.20  

 

El hecho de que las reacciones emocionales y el aislamiento 
social hayan sido las que más lo hicieron, puede deberse a que 
la población cubana es bastante dependiente de las relaciones 
sociales. 
 
El sueño y la movilidad fueron los que menos se redujeron, 
supuestamente debido a las diferencias en los tratamientos y a 

que el estrés por otras causas y el trabajo en el hogar no pueden 
ser modificados por los aplicados. 
 
CONCLUSIONES  
1. La mayor cantidad de pacientes afectados con FM fueron 

mujeres casadas, de mediana edad, trabajadoras y con un 
nivel de escolaridad medio. 

2. Los síntomas que más afectaron a la población estudiada 
fueron el dolor generalizado, cansancio o agotamiento, 
ansiedad, depresión, dificultades con el sueño, trastornos 
de la memoria, rigidez matutina, dolores de cabeza, 
sensación de asfixia o falta de aire, hinchazón en manos y 
pies y las palpitaciones. 

3. La calidad de vida de los pacientes fibromiálgicos 
estudiados se estimó como mala antes del tratamiento. 

4. Aunque después de la rehabilitación la calidad de vida 
continuó valorándose como mala, las dimensiones del 
estado de salud estudiadas se redujeron significativamente. 
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