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Health status and quality of life in patients with fibromyalgia
in Medellin

ABSTRACT

Introduction: Fibromyalgia has a high prevalence and impairs the physical, psychological
Objective: To evaluate the impact of fibromyalgia on health status and quality of life in

Materials and methods: Cross-sectional study of 100 patients, in whom tthe Medical Outcome
Study Short Form (MOSSF-36), the short version of the World Health Organization Quality
of Life (WHOQOL-BREF) and the Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) were applied. The
analyses were performed with proportions, summary measures, a Cronbach, Student t,
Mann-Whitney U, ANOVA, Spearman correlations and multiple linear regression.

Results: The large majority were females (8% were male) and 44% of low social stratum.
Smoking was reported by 9%, alcohol consumption by 8% and sedentary lifestyle by 71%.
Almost one-quarter (23%) had osteoarthritis and 16% rheumatoid arthritis. The a Cronbach
was greater than 0.7. In the MOSSF-36 scores the highest were higher social function
(53.5) and mental health (49.5), and the lowest were physical performance (16.7), body
pain (27.2), and emotional function (23.7). The FIQ score was 40.4. The WHOQOL-BREF was
72.7 for social relationships, 72.6 for environment, 70.9 for psychological health, and 43.7
for physical health. The main associated factors were physical activity, social involvement,

Conclusion: The worst results were for the physical component, and the best for social.
Further deterioration was observed in sedentary lifestyle, without social participation,
less schooling and age. This highlights the need for interdisciplinary work to mitigate the

© 2013 Asociacién Colombiana de Reumatologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.
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Introduccion

La fibromialgia es una enfermedad reumatolégica recono-
cida por la Organizacién Mundial de la Salud e incluida en la
Clasificacién Internacional de Enfermedades desde 1992; ésta
presenta diversos retos para la comunidad médica debido al
desconocimiento de su fisiopatologia, los obstaculos inheren-
tes a la medicién del dolor, el sub-diagndstico, las divergencias
en su prevalencia y factores asociados, la baja efectividad del
tratamiento y el deterioro de la calidad de vida de los pacien-
tes, esto ultimo reflejado en multiples alteraciones de la salud
fisica, psicolégica y social, y de la vida laboral y familiar?-6.

En Colombia, son pocos los estudios que han evaluado
el impacto de esta enfermedad en la calidad de vida y en el
estado de salud. Especificamente, en pacientes de Medellin,
con base en las dimensiones del FIQ (Fibromyalgia Impact
Questionnaire), se hall6é que las dimensiones mas afectadas
por la enfermedad son dolor, fatiga y sensacién de bienes-
tar; siendo la edad, el ingreso econdmico, la escolaridad, la
ocupacién y el régimen de afiliacién en salud los principales
factores asociados’.

La relevancia de conocer el perfil del estado de salud y de
la calidad de vida que generan las escalas especificas como
el FIQ, radica en que éstas evaltan las afectaciones direc-
tamente relacionadas con la enfermedad, presentan mayor
sensibilidad clinica y resultan de mayor utilidad para evaluar

cambios y particularidades de la fibromialgia. Sin embargo,
este tipo de instrumentos presentan como gran limitacién el
hecho de no poder comparar los resultados frente a personas
con otras enfermedades o personas sanas, lo que es deter-
minante en reumatologia y otras especialidades, para defi-
nir grupos de mayor riesgo, condiciones clinicas mas graves,
evaluar el impacto de intervenciones interdisciplinarias, entre
otros aspectos. Esta limitacién es superada con la aplicacién
de escalas genéricas, las cuales permiten establecer valo-
res de referencia y desviaciones en los valores esperados en
una poblacién, establecer objetivos terapéuticos y comparar
el impacto de multiples enfermedades?.

Una de las escalas genéricas de calidad de vida y del estado
de salud mas empleadas en enfermedades reumatolégicas ha
sido el Medical Outcome Study Short Form (MOSSF-36), dado que
éste se focaliza en la funcionalidad fisica y mental. En pacien-
tes con fibromialgia de Colombia estudiados con este instru-
mento se reportaron como principales determinantes de la
calidad de vida los sintomas de dolor o trastorno del suetio,
la depresidn, la presencia de comorbilidades, el consumo de
sustancias psicoactivas y la actividad fisica®. No obstante las
ventajas del MOSSF-36, este tipo de escalas debe complemen-
tarse con otras que indaguen por la percepcién de satisfaccién
en diferentes dmbitos de la cotidianidad del paciente, como
los incluidos en el World Health Organization Quality Of Life ver-
sién resumida (WHOQOL-BREF). Ambos instrumentos, son las
escalas genéricas mds empleadas en el ambito mundial, pre-
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sentan excelente validez de apariencia, contenido, constructo,
convergente/divergente y predictiva, confiabilidad test-retest,
inter e intraevaluadores, sensibilidad al cambio en el tiempo
y adaptaciones culturales y de lenguaje; ademads, evaldan la
calidad de vida y el estado de salud con dominios diferentes
y complementarios®12, Se debe precisar que las dos escalas
han sido validadas en espaiiol y adaptadas al medio cultural
colombiano, y concretamente en pacientes con fibromialgia,
nuestro grupo realiz6 un estudio en el que se evalud su con-
fiabilidad, consistencia interna, validez discriminante y vali-
dez convergente/divergente!3.

La necesidad de aplicar los tres instrumentos (FIQ,
MOSSF-36, WHOQOL-BREF) radica en que éstos presentan
una conceptualizacién y forma de medicién del estado de
salud y de la calidad de vida diferente, en la medida que el
MOSSF-36 realiza una evaluacién funcional, dado que su géne-
sis estd vinculada a la evaluacién del estado objetivo de salud;
el WHOQOL-BREF esta focalizado en aspectos subjetivos, como
el bienestar y la satisfaccién, e incluye un dominio no evaluado
con el MOSSF-36 relacionado con el ambiente, y el FIQ evalia
afectaciones especificas derivadas de la fibromialgial0:14.15,

Con base en lo anterior, se realizé un estudio con el objetivo
de comparar el estado de salud y la calidad de vida de perso-
nas con fibromialgia de Medellin atendidos en una Institucién
Prestadora de Servicios de Salud (IPS) especializada, seguin las
dimensiones del MOSSF-36, el WHOQOL-BREF y el FIQ, e iden-
tificar sus factores asociados. Esta informacién es util para
orientar modelos de atencidn en salud, evaluar intervenciones
médicas y focalizar acciones, proyectos o programas de salud
dirigidos a este grupo de pacientes.

Materiales y métodos
Tipo de estudio

Transversal.

Sujetos

El estudio se desarrolld en 100 adultos con fibromialgia, aten-
didos de forma ambulatoria en una IPS especializada en reu-
matologia de Medellin y seleccionados mediante muestreo no
probabilistico. El reumatdélogo presento el proyecto de inves-
tigacion a los pacientes que acudian a consulta o a recibir el
tratamiento; de esta forma se identificaron los sujetos del
estudio a partir de la aplicacién de los criterios de inclusién
y exclusién.

Criterios de inclusién: Ser atendido en la IPS especializada,
pacientes diagnosticados segin los criterios del Colegio
Americano de Reumatologia, mayores de 15 afios (dado que
las escalas de estado de salud y de calidad de vida son apli-
cables a partir de esta edad).

Criterios de exclusion: Estar bajo efecto de alucinégenos o pre-
sentar alguna enfermedad cognitiva que pudiese generar
sesgo de informacidn, no firmar el consentimiento informado.

Recoleccion de la informacién

Se utilizé fuente de informacién primaria basada en una
encuesta de aplicacién individual que incluy6 variables demo-
gréaficas, socioeconémicas, de salud, el SMAQ (Simplified
Medication Adherence Questionnaire)!®, el IPAQ (International
Physical Activity Questionnaire) con el cual se determiné la
frecuencia de personas sedentarias, con actividad fisica irre-
gular y actividad fisica regular'’18 y las preguntas relacio-
nadas con consumo de tabaco y alcohol del ASSIST (Alcohol,
Smoking and Substance Involvement Screening Test), con el
cual se determiné la prevalencia de consumo en los tres ulti-
mos meses; no se incluy6 la prevalencia de consumo en la
vida dado que ésta no coincidia con la temporalidad empleada
para la evaluacién del estado de salud, en la medida en que
la aplicacién del MOSSF-36 y el WHOQOL-BREF indagan por
situaciones acaecidas durante el mes previo a su aplicacién?®.
La recoleccién de la informacién se realizé durante el dltimo
trimestre del 2012 y el primero del 2013.

Instrumentos de medicion del estado de salud y de la calidad
de vida relacionada con la salud

MOSSF-36: Es un instrumento validado para evaluar el estado
de salud y la calidad de vida relacionada con la salud en per-
sonas sanas y enfermas, constituye el instrumento genérico
mas empleado en enfermos; entre sus aplicaciones se destaca
la descripcién del estado de salud, la evaluacién de progra-
mas, proyectos e intervenciones sanitarias y la evaluacién
econémica. Genera un perfil de 8 dimensiones: dolor corporal,
desempeiio fisico, funcién fisica, salud general (estos cuatro
generan un puntaje resumen del componente fisico), desem-
pefio emocional, funcién social, salud mental y vitalidad (con
los cuales se constituye el puntaje de resumen para el com-
ponente mental); todos éstos en un rango entre 0 (peor resul-
tado) y 100 (mejor puntaje) puntos. Para la comparacién entre
enfermos y sanos se considerd que en la poblacién general
debe hallarse un puntaje de 50. Entre sus propiedades psi-
cométricas se destacan su confiabilidad con a de Cronbach
mayor a 0,7%12,

WHOQOL-BREF: Es el instrumento genérico de medicién del
estado de salud y de la calidad de vida de la OMS, derivado
del WHOQOL-100. Genera un perfil con base en la salud fisica,
psicolégica, ambiental y relaciones sociales, en un rango de
0 (peor) a 100 (mejor resultado). Su validacién fue transcultu-
ral, en 23 paises, en personas con diferentes estratos socia-
les, personas sanas y enfermas, en un rango etario de 12 a
97 afios. Ha presentado excelentes propiedades psicométricas
con o de Cronbach superior a 0,7 en sus dimensiones, validez
discriminante entre sanos y enfermos?20.21,

FIQ: Es un instrumento especifico para medir el estado de
salud y la calidad de vida relacionada con la salud de perso-
nas con fibromialgia, elaborado en 1994. Fue desarrollado con
base en reportes de pacientes, instrumentos de medicién del
estado de salud y observaciones clinicas; con base en ello se
mide la funcién fisica, asuntos laborales (incapacidad laboral
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y dias de incapacidad), depresién, ansiedad, cansancio matu-
tino, fatiga y sensacién de bienestar en las semanas previas.
Evalaa el impacto de la fibromialgia en 10 dimensiones: capa-
cidad fisica, trabajo habitual, afectacién de la actividad labo-
ral remunerada, dolor, fatiga, sensacién de cansancio, rigidez,
sensacién de bienestar, ansiedad y depresién; con las cuales
se genera un puntaje total entre 0 (menor afectacién) y 100
(peor resultado), éste se modificé segiin la férmula 101-pun-
taje del paciente, con el fin de igualar el sentido de esta escala
frente al MOSSF-36 y el WHOQOL-BREF. Esta validado en dife-
rentes idiomas, de forma transcultural, presenta excelente
consistencia interna con a de Cronbach mayor a 0,83, estabi-
lidad test-retest con correlaciones entre 0,56 y 0,95; validacién
de apariencia, contenido y constructo, y validez concurrente
con correlaciones mayores a 0,65 con otras escalas15.22.23,

Andlisis estadistico

El grupo de estudio se describié con proporciones y medi-
das de resumen. El perfil de calidad de vida y del estado de
salud se realizé partir del célculo del puntaje promedio y su
intervalo de confianza del 95% para las 8 dimensiones del
MOSSF-36 y sus dos puntajes de resumen, las 4 dimensiones
del WHOQOL-BREF y el puntaje total del FIQ; ademads, se deter-
mind la confiabilidad de cada dimensién con base en el a de
Cronbach siendo satisfactorio a partir de 0,7.

Las dimensiones de calidad de vida y estado de salud se
compararon con la edad, los afnios de estudio, los ingresos
mensuales y el estrato social a través del calculo de coefi-
cientes de correlacién de Spearman dado el incumplimiento
del supuesto de normalidad bivariada y el nivel ordinal del
estrato. Las mismas dimensiones se compararon con varia-
bles dicotémicas como sexo, participacién comunitaria, satis-
faccién econdémica, presencia de patrimonio, enfermedad en
el altimo mes y hospitalizacién en el Gltimo afio; consumir
alcohol, tabaco, tranquilizantes, antidepresivos u opioides;
régimen de afiliacién en salud, comorbilidad y adherencia al
tratamiento, a través de las pruebas t Student o U de Mann
Whitney, segiin el cumplimiento del supuesto de normali-
dad; mientras que las comparaciones con variables polit6-
micas como la actividad fisica, el estado civil y la ocupacién
se analizaron con Anova dado el cumplimiento del supuesto
de homocedasticidad. El supuesto de normalidad se evalué
con las pruebas Kologorov-Smirnov con correccién de la sig-
nificacién de Lilliefors y Shapiro-Wilk, mientras que la homo-
geneidad de varianzas se evalud con la prueba estadistica
de Levene.

Se realizé regresién lineal multivariante con el fin de des-
cribir el efecto simultdneo y reciproco de los factores aso-
ciados o variables independientes sobre cada dominio de
calidad de vida y de estado de salud; ademas de identificar
las variables de confusién; en éstos se validaron los siguientes
supuestos: aleatoriedad del puntaje de cada dimensién con la
prueba de las rachas, linealidad con Anova, la normalidad y
varianza constante de los residuos, incorrelacién de residuos
con Durbin Watson, y la no multicolinealidad con la estima-
cién de la tolerancia de cada variable y el factor de inflacién
de la varianza FIV.

Los datos se almacenaron y analizaron en una base de
datos en SPSS21,0%, tomando un nivel de significacién esta-
distica del 0.05.

Aspectos éticos

En todas las etapas del proyecto se tuvieron presentes los
principios de la declaracién de Helsinki de la Asociacién
Médica Mundial y de la resolucién 8430 segun la cual la inves-
tigacién es clasificada como un estudio sin riesgo. Se informé
propdsito, riesgos y beneficios del estudio mediante el con-
sentimiento informado, el cual fue administrado por el reu-
matdlogo. El proyecto conté con el aval del Comité de Bioética
de la Universidad Cooperativa de Colombia.

Resultados

La edad promedio fue 54 afios con rango de 21 a 79 y rango
intercuartil entre 48 y 64 anos. El 50% presenté 5 afnos de
estudio o menos, con un 50% de los valores centrales de la
escolaridad entre 3 y 8 afos de estudio aprobados. El 50%
presenté ingresos mensuales de $432.000 (un salario minimo
en 2013 era de 589.500 pesos, equivalente aproximadamente
a 315 délares) o menos.

El 8% del grupo fueron hombres, el 44% de estrato social
bajo, el 48% present6 como ocupacién los oficios del hogar, el
89% refirié relaciones familiares buenas o excelentes. Se hallé
una prevalencia de 9% de tabaquismo, 8% de alcoholismo,
26% de obesidad y en las comorbilidades las méas elevadas
fueron osteoartrosis con el 23% y artritis reumatoide con 16%
(tabla 1).

En otros aspectos evaluados, un 35% refiri6 su participa-
cién en las actividades de algin grupo social, 64% no presentd
patrimonio, 78% manifesté estar satisfecho con su situacién

Tabla 1 - Descripcion del grupo de estudio

Sexo Ocupacién
Mujer 92 Oficios del hogar 48
Hombre 8 Trabajador 47
Estado civil Incapacitado permanente 5
Soltero 18 Relaciones familiares
Casado / union libre 56 Mala 11
Separado / divorciado 13 Buena 37
Viudo 13 Excelente 52
Estrato social Consumo de sustancias %
Bajo (1-2) 44 Tabaco 9
Medio (3-4) 56 Alcohol
Comorbilidades Antidepresivos (2 20/mes) 75
Lupus eritematoso 7 Tranquilizantes
sistémico (= 20/mes)
Artritis reumatoide 16 Opioides (> 20/mes)
Osteoartrosis 23 Tolerancia a opioides 23
Osteoporosis 10 Abstinencia a opioides 10
Espondilitis anquilosante 4 IMC categorizado
Sindrome seco 2 Peso normal 41
Otra 19 Sobre peso 33
Ninguna 19 Obesidad 26
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econdmica, 94% pertenece al régimen contributivo en salud,
la frecuencia de sedentarismo fue de 71%, la adherencia tera-
péutica fue de 48% y la presencia de enfermedades el ultimo
mes fue de 85%.

En la confiabilidad se presentaron o de Cronbach mayores a
0,8 para todas las dimensiones del MOSSF-36, del WHOQOL-BREF
y el puntaje del FIQ. En las dimensiones del MOSSF-36 los mayo-
res puntajes promedio se observaron en la funcién social
(53,5+32,7) y la salud mental (49,5+21,7), los puntajes mas

bajos correspondieron al desemperio fisico (16,7+31,9), dolor
corporal (27,2+23,1) y desempeiio emocional (23,7+37,7); cabe
aclarar que entre las 8 dimensiones 6 presentaron valores pro-
medio inferiores a 50 puntos indicando un resultado desfavo-
rable (42,0+£20,3 para salud general, 38,5+22,6 en funcién fisica
y 37,9+21,9 para vitalidad) (fig. 1A). Se debe precisar que en
estas dimensiones el rango oscil6 entre 0 y 100.

Al agrupar las dimensiones se hallé un promedio de
31420 en el componente fisico y 41+22 en el mental. El
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Figura 1 - Estado de salud y calidad de vida relacionada con la salud, segtin las dimensiones del MOSSF-36,
el WHOQOL-BREF y el FIQ. 95% CI: Intervalo de confianza del 95% para la media.
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puntaje del FIQ present6 un promedio de 40,4+21,5. En las
dimensiones del WHOQOL-BREF se hallaron puntajes pro-
medio mas elevados en la salud psicolégica (70,9£16,9), las
relaciones sociales (72,7£27,1) y el ambiente (72,6+12,8),
mientras que la salud fisica presenté el menor puntaje
(43,7£18,7) (fig. 1B).

La edad presentd una correlacién directa con el puntaje del
FIQ, la salud fisica del WHOQOL-BREF; el dolor corporal, la fun-
cién social, la salud general y la vitalidad del MOSSF-36 y sus
dos puntajes de resumen del componente fisico y el mental;
en estas correlaciones, los mejores puntajes en el estado de
salud y la calidad de vida relacionada con la salud se obser-
varon en las personas de mayor edad. El presentar un mayor
estrato socioecondmico se correlacioné con mejores puntajes
en los dominios de dolor corporal, salud general y vitalidad
(tabla 2).

Por otra parte, la escolaridad sélo se correlacioné con la fun-
cién fisica, siendo mejor en las personas con mayor nimero
de afios de estudio aprobados (Rho de Spearman=-0,242).

Los dominios de estado de salud y de calidad de vida relacio-
nada con la salud fueron mayores entre quienes realizan activi-
dad fisica de manera regular, frente a los sedentarios y quienes
la realizan irregularmente; en quienes participan en grupos
sociales (religiosos, politicos, deportivos o de otro tipo) se hallé
un mejor desempeno en las dimensiones de dolor corporal,
salud mental, vitalidad, el FIQ y la salud fisica. En los andlisis
segun el grado de satisfaccién con su situacién econdmica, se
hallaron mayores puntajes en los dominios de dolor corporal,
funcién fisica, salud general y salud fisica en los pacientes que
refirieron mayor satisfaccién econémica (tabla 3).

Con base en la figura 2, se observé un mejor perfil de cali-
dad de vida relacionada con la salud y de estado de salud

Tabla 2 - Correlaciones de Spearman entre las
dimensiones de salud y calidad de vida relacionada

con la salud, con la edad, los ingresos mensuales
y el estrato socioeconémico

Edad Ingresos Estrato
MOSSF-36
Dolor corporal 0,267** -0,057 0,201*
Desempefio fisico 0,095 0,074 -0,006
Desemperio emocional 0,056 0,081 0,040
Funcién fisica 0,177 0,040 0,116
Funcién social 0,281** -0,043 0,148
Salud general 0,238* 0,072 0,219*
Salud mental 0,126 0,020 0,150
Vitalidad 0,376 -0,071 0,224*
Componente fisico 0,272** 0,008 0,171
Componente mental 0,278** -0,005 0,171
FIQ 0,223* -0,094 0,146
WHOQOL-BREF
Salud fisica 0,287** 0,024 0,098
Salud psicolégica 0,159 -0,018 0,108
Relaciones sociales 0,145 0,086 0,064
Ambiente 0,162 -0,004 0,130

*Correlacién significativa en el 0,05.
**Correlacién significativa en el 0,01.

en quienes hacen deporte, estan satisfechos con su situacién
econdmica y participan en grupos sociales.

Ninguna dimensién presenté asociacién con el sexo, la pre-
sencia de enfermedad el Gltimo mes, el consumo de alcohol,
tabaco, tranquilizantes u opioides, ni con el estado civil. En
otros factores estudiados se hallaron las siguientes asocia-

Tabla 3 - Comparacion de las dimensiones de estado de salud y CVRS segun actividad fisica, participacion comunitaria

y satisfaccién econémica

Actividad fisica?

Participacién comunitariaP Satisfaccién econémicaP

Sedentario Irregular Regular No Si No Si
MOSSF-36
Dolor corporal 239 32,4 48,9* 22,2 33,3* 11,1 22,2*
D. Fisico 12,7 24,0 40,0 0,0 0,0 0,0 0,0
D. Emocional 17,8 33,3 60,0* 0,0 0,0 0,0 0,0
Funcién fisica 35,3 41,5 70,0* 35,0 35,0 20,0 35,0*
Funcién social 49,6 61,5 70,0 50,0 50,0 50,0 50,0
Salud general 38,3 46,9 71,7 37,5 45,8 25,0 45,8*
Salud mental 48,1 50,8 62,4 40,0 56,0* 40,0 48,0
Vitalidad 33,8 42,9 72,0 25,0 40,0 22,5 37,5
Componente fisico 28,0 36,0 58,0 23,0 32,0* 18,0 28,0*
Componente mental 37,0 47,0 66,0 35,0 40,0 32,0 37,0
FIQ 37,8 43,8 61,6 32,1 42,5 27,4 37,8
WHOQOL-BREF
Salud fisica 41,0 46,9 65,7* 39,3 50,0* 30,4 42,9*
Salud psicolégica 69,2 73,3 84,2 70,8 75,0 70,8 75,0
Relaciones sociales 73,9 69,8 71,7 75,0 75,0 66,7 79,2
Ambiente 73,8 67,1 81,9* 75,0 75,0 68,7 75,0*

2Comparacién de medias con Anova.

bComparacién de medianas con U de Mann-Whitney.
*El estadistico es significativo en el 0,05.

**El estadistico es significativo en el 0,01.
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ciones estadisticas: el régimen de afiliacién en salud con la
salud general (valor de p=0,045) siendo mejor en los afiliados
al contributivo; el poseer patrimonio con un mejor puntaje
en el componente mental del MOSSF-36 (valor de p=0,035) y
las relaciones sociales (valor de p=0,014); presentar alguna
comorbilidad disminuyé el dominio de la vitalidad (valor de
p=0,007) y de salud psicoldgica (valor de p=0,029); 1a adheren-
cia al tratamiento con la salud psicolégica (valor de p=0,011);
el consumo de antidepresivos se asocié con mejores puntajes
en el dolor corporal (valor de p=0,023); la ocupacién con salud
fisica (valor de p=0,029) siendo mejor en quienes trabajan y
estan dedicados a oficios de hogar frente a los incapacitados;
quienes presentaron mejores relaciones familiares refirieron
los mayores puntajes en relaciones sociales y salud psicol6-
gica (valor de p=0,000).

Finalmente, en la tabla 4 se presentan los modelos de
regresion lineal, en los cuales se observan las variables rela-
cionadas con cada dominio de calidad de vida y de estado de
salud, luego de eliminar las variables de confusién, en éstos
se destaca la actividad fisica como el factor asociado con un
mayor numero de dimensiones y que presenta el mayor efecto

sobre éstas, en la medida en que presenté los mayores coefi-
cientes de regresién (entre 8,3 y 18,3). Ademas, los coeficientes
de determinacién para cada uno de los dominios oscilaron
entre 5% para el desempeiio fisico (atribuible a una tnica
variable) y 25% para la salud general (tabla 4).

Discusién

En el actual estudio se observé que las dimensiones del estado
de salud y de calidad de vida con mayor deterioro fueron las
relacionadas con el componente fisico y los principales fac-
tores asociados fueron la actividad fisica, la participacién
social o comunitaria, la escolaridad y la edad. Esto resulta
similar a lo hallado en estudios previos que han comparado
las dimensiones de calidad de vida en personas con fibro-
mialgia frente a otras enfermedades reumatolégicas y frente
a personas sanas, evidenciando su peor estado de salud y de
calidad de vida, aunque con diferencias importantes en los
puntajes de las dimensiones y los factores asociados, como
se explicitard en parrafos posteriores.

Tabla 4 - Modelos de regresion para las dimensiones del estado de salud y calidad de vida relacionada con la salud

en el grupo de estudio

Variables del modelo

Coeficiente regresion Coeficiente determinacién

MOSSF-36
Dolor corporal Edad

Actividad fisica

Estrato social

Participacién social(?-5/1.No)

Actividad fisica

Actividad fisica

Afos aprobados

Actividad fisica

Edad

Afos aprobados

Actividad fisica

Enfermedad tltimo mes(©-No/LS)

Afiliacién en salud(0-Contributivo/1.Subsidiado)
Sexo(0-Hombre/1.Mujer)

D. Fisico
D. Emocional
Funcién fisica

Funcién social
Salud general

Salud mental
Participacién comunitaria(-5/1.No)
Hospitalizacién tltimo afio(0No/1.59)
Edad

Actividad fisica

Actividad fisica

Edad

Actividad fisica

Actividad fisica

Vitalidad
Componente mental

C. Fisico
FIQ
WHOQOL-BREF
Salud fisica Actividad fisica
Edad
Actividad fisica
Relaciones familiares
Adherencia terapéutica(-5/1.No)
Relaciones familiares
Patrimonio(0-No/1.5)

Relaciones familiares

Salud psicolégica

Relaciones sociales

Ambiente

0,337* 18,7

8,302

4,651
-9,241*

12,500* 5,0

18,352* 7,8

-1,658* 14,3

11,598**

0,804 9,2
-1,886™ 25,1
13,410%*

-13,294*
-20,502*
—22,514* 15,8
-14,059**
-15,435*

0,617 25,5
12,626
11,067 15,9

0,412*

11,903* 12,1
9,043* 5,8
8,549* 17,1
0,395*

5,701* 19,8

8,364
-9,432*

13,787 17,6

-2,717*

4,436* 5,6

* El coeficiente es significativo en el 0,05.
** El coeficiente es significativo en el 0,01.
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En las caracteristicas del grupo de estudio los hallazgos
mas sobresalientes se relacionan con la distribucién por
sexo, actividad fisica y comorbilidad. Con respecto al primer
punto, estudios previos indican que en todos los grupos eta-
rios afectados por la fibromialgia existe mayor frecuencia de
mujeres en razones mayores a 7:1, como en este grupo donde
fue 9:11.2, A pesar de que el perfil de calidad de vida y estado
de salud no present6 asociacién estadistica con el sexo, con
excepcién del dominio de salud mental que fue peor en las
mujeres, es claro que esta enfermedad presenta mayores
impactos negativos sobre las mujeres dado que éstas, gene-
ralmente, tienen mayores exigencias y responsabilidades
en el hogar24,

En el segundo, punto referido a la actividad fisica, es perti-
nente destacar que los problemas inherentes a la fibromialgia
se agudizan con la elevada prevalencia de sedentarismo, el
cual puede derivar en sobrepeso, obesidad y otras alteraciones
que deterioran ain mas los dominios psicolégico y fisico de
la enfermedad3. Un metanadlisis de Kelley et al., indica que
la intervencién de este factor a través del ejercicio mejora
el bienestar individual, especialmente en las mujeres?4. La
necesidad de impactar la inactividad fisica, se cristaliza en
la Guia de Préctica Clinica del Centro Nacional de Excelencia
Tecnoldgica en Salud de México, en la cual se aboga por el
manejo interdisciplinario y multifactorial, aunado al trata-
miento farmacolégico y psicosocial, la educacién en salud y
el ejercicio®.

En este grupo se hallé una elevada comorbildad, siendo
mayor osteoartrosis y artritis reumatoide, este constituye un
hallazgo comun en los pacientes con fibromialgia, quienes
ademas de presentar una elevada prevalencia de comorbili-
dades, sufren de discapacidad y dificultades en actividades
cotidianas de forma tan grave como en artritis reumatoide u
osteoartritis, y frente a la poblacién general registran mayor
frecuencia de problemas mentales, trastornos psiquiatricos,
ansiedad, trastorno obsesivo compulsivo y depresién, siendo
esta Ultima la principal comorbilidad relacionada con dismi-
nucién de la calidad de vida®24-27.

En relacién con el perfil de calidad de vida y estado de
salud, el grupo de estudio present6 un puntaje promedio
en el FIQ de 40,4, mientras que estudios previos realizados

en Colombia han observado puntajes de 60,5°. El perfil gene-
rado con este instrumento presenta como principal ventaja
el abordar dimensiones especificas para fibromialgia, lo que
resulta de gran utilidad clinica dado que en esta entidad no se
dispone de mediciones duras como las obtenidas con pruebas
biolégicas, quimicas o radiolégicas; ademas, permite obtener
medidas ttiles en el seguimiento de pacientes?.

Empleando otras escalas de calidad de vida varios autores
ha referido el impacto negativo de la fibromialgia en los domi-
nios fisico, emocional y social, con mayor deterioro frente a
la poblacién sana o con otras enfermedades reumaéticas como
artritis psoridsica y reumatoide?>27-2%, Diversos estudios han
referido el impacto negativo de la fibromialgia sobre la fun-
cién y el desempefio fisico, el dolor corporal, la vitalidad, la
salud mental y la salud general??:30,

Con respecto a los factores asociados a la calidad de vida,
en los pacientes incluidos en éste y otros estudios, se ha des-
crito el efecto protector de la escolaridad, el ejercicio, tener
una profesién remunerada, el acceso a servicios de salud, los
programas de seguimiento y educacién, y los mayores ingre-
sos econdmicos, y el efecto negativo de las dificultades labo-
rales, el dolor, la fatiga y los trastornos del suefio?4:25:29-36,

Dado que la ventaja de emplear escalas genéricas radica
en la posibilidad de hacer comparaciones frente a personas
sanas o con otras enfermedades, es pertinente indicar que
en estudios previos se ha reportado una mayor afectacién
de la salud mental, el desempeiio fisico, la funcién social y el
dolor corporal de pacientes con fibromialgia en comparacién
con la artritis reumatoide, y del componente mental frente
a espondiltis anquilosante?429.36.37 Adicional a esto, en la
tabla 5 se puede observar el puntaje de las dimensiones del
MOSSEF-36 del actual grupo de pacientes, frente a los hallados
en otros estudios con otras enfermedades reumaticas.

Con respecto al WHOQOL-BREF se debe precisar que la
importancia de su inclusién en este estudio se sustenté en
el hecho de ser la escala que presenta mayor coherencia con-
ceptual con el concepto de salud de la Organizacién Mundial
de la Salud, evaltia dominios subjetivos que afectan la salud
y la calidad de vida que no son incluidos en el MOSSF-36, esta
validado en mdés de 20 paises y se ha aplicado en multiples
poblaciones sanas y enfermas. A pesar de sus ventajas no es

Tabla 5 - Puntaje de las dimensiones del MOSSF-36 del actual grupo de pacientes, frente a los hallados en otros

estudios con otras enfermedades reumaticas

FF DF DC SG \% FS DE SM CF CM
Grupo actual n=100 38 17 27 42 38 53 24 49 31 41
Fibromialgia® 47 26 48 38 32 54 52 51 - -
Fibromialgia n=242> 42 23 32 51 31 49 36 48 36 43
Artritis psoridsica n=25% 62 55 54 48 55 75 56 62 55 59
Artritis reumatoide n=46938 30 42 30 44 42 47 38 50 32 39
Espondilitis n=16438 38 53 45 47 49 55 42 54 37 41
Artritis psoriésica periférica n=10138 34 44 36 45 45 43 28 45 36 37
Artritis psoridsica axial n=653% 38 51 46 44 42 45 38 48 38 37
Sanos n=157938 73 83 76 60 57 72 72 64 50 46

FF: Funcién fisica. DF: Desempeiio fisico. DC: Dolor corporal. SG: Salud general. V: Vitalidad. FS: Funcién social. DE: Desempefio emocional.

SM: Salud mental. CF: Componente fisico. CM: Componente mental.
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una escala genérica empleada con frecuencia en reumatolo-
gia, por lo que se sugiere su implementacién en estudios pos-
teriores en fibromialgia, dado que incluye items y dominios
no estipulados en otros instrumentos, con lo que se lograria
una evaluacién mas completa del perfil de salud y de calidad
de vida en este grupo.

Los hallazgos de ésta y otras investigaciones son de suma
importancia para estudios posteriores, ya que la investiga-
cién en este topico resulta exigua frente a otras enfermedades
en reumatologia, lo que resulta grave si se tiene presente su
elevada prevalencia en adultos, el pobre conocimiento sobre
etiologia y curacion, los efectos deletéreos sobre la vida fami-
liar, las rupturas psicoafectivas que genera y sus pérdidas
econdmicas directas e indirectas por el manejo de la enfer-
medad, las incapacidades laborales y los gastos de bolsillol4.

Las limitaciones del estudio incluyen el sesgo temporal
inherente a los estudios transversales, el tipo de muestreo
no permite generalizacién de los resultados a una poblacién
mayor, limitando su validez externa y dando un caracter
exploratorio de las asociaciones estadisticas realizadas, y los
resultados no se pueden extrapolar a pacientes del régimen
subsidiado en salud debido a su bajo ntiimero.

Finalmente, se puede concluir que los peores resultados
correspondieron al componente fisico y los mejores al social,
lo que evidencia el efecto favorable que puede tener el apoyo
familiar, de los amigos y la participacién en grupos sociales.
El mayor deterioro se observé en los pacientes sedentarios,
sin participacién social y con menor escolaridad y edad; esto
pone de manifiesto la necesidad del trabajo interdisciplina-
rio e intersectorial para mitigar los impactos negativos de la
enfermedad, y 1a necesidad de ampliar los perfiles de calidad
de vida en este grupo como base para la implementacién de
acciones de atencién, prevencién y seguimiento de los pacien-
tes que presentaron los peores puntajes, o para los grupos que
este estudio identificé como de mayor riesgo.
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