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PALABRAS CLAVE Resumen

Fibromialgia; Introduccién: La depresion y la ansiedad son estados afectivos negativos que con fre-
Apoyo social; cuencia se asocian con el dolor croénico. Por el contrario, factores psicosociales como el
Ansiedad; apoyo social influyen en la percepcion de dolor y contribuyen al bienestar del paciente
Depresion con dolor crénico.

Objetivos: Valorar el tipo de terapia que recibe y el apoyo social que percibe de su en-
torno el paciente con sindrome de fibromialgia (SFM) y determinar su relacion con sus
indices de depresion y de ansiedad.

Material y métodos: Se han recabado datos de 229 pacientes de SFM mediante un cues-
tionario autoaplicado que ha incluido los aspectos mas preocupantes de la enfermedad,
el efecto de las terapias empleadas, la satisfaccion con la atencion sanitaria recibida, la
percepcion de apoyo social, asi como indices de ansiedad y de depresion.

Resultados y conclusiones: Las personas que han valorado mas positivamente el apoyo de
su entorno social y familiar demuestran mayor proteccion frente al estrés psicoldgico en
términos de ansiedad y depresion. La intervencion sobre el apoyo del entorno inmediato
del paciente con SFM podria contribuir a la reduccion del dolor reduciendo los niveles de
ansiedad y de depresion.
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Evaluation of clinical and social factors in fibromyalgia syndrome

Abstract

Introduction: Depression and anxiety are negative affective states that are often
associated with chronic pain. In contrast, psychosocial factors such as social support
influence pain perception and may contribute to the well being of chronic pain

Objectives: To evaluate the therapies received by patients with fibromyalgia syndrome
(FMS) and perceived social support, as well their relationship with indexes of depression

Material and methods: Data from 229 patients with FMS were collected by means of a
self-applied questionnaire, which included items on the most distressing aspects of the
syndrome, the effectiveness of attempted therapies, satisfaction with the healthcare
received, and perceived social support. Anxiety and depression indices were also

Results and conclusions: Lower psychological distress and anxiety and depression indices
were found in FMS patients who rated their perception of support from their close social
network most positively. Interventions to improve perceived social support may contribute

to pain relief in patients with FMS by lowering anxiety and depression.
© 2009 Sociedad Espanola del Dolor. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights

Anxiety;
Depression
patients.
and anxiety in this population.
obtained.
reserved.
Introduccion

Las enfermedades cronicas representan hoy dia un reto para
la sociedad, tanto por su elevado coste sociosanitario’ como
por su impacto en la calidad de vida y las relaciones sociales
de la persona afectada?“. El dolor cronico figura en particu-
lar entre los principales motivos de consulta médica®®.

El sindrome de fibromialgia (SFM) es una patologia croni-
ca que se caracteriza por dolor osteomuscular generalizado,
suefio no reparador y fatiga’, junto a un abanico de trastor-
nos fisicos, cognitivos, afectivos y conductuales asociados®®.
En Espana, la prevalencia del SFM es del 2,73% en la pobla-
cion general mayor de 20 afnos™, con claro predominio de
mujeres frente a varones (relacion de 21:1)>'". Los estudios
prospectivos indican una evolucion poco satisfactoria de la
enfermedad a los 5-7 afios de seguimiento™. El inicio a eda-
des tempranas y la ausencia de trastornos del suefio se han
considerado predictores de una evolucion favorable’.

Los pacientes con SFM perciben encontrarse enfermos de
manera mas manifiesta que otros pacientes con sindromes
de dolor croénico™. En comparacion con otros pacientes reu-
matologicos, las personas afectadas de SFM utilizan en ma-
yor medida los servicios sanitarios'>'%, con un promedio de
hasta 9-12 visitas médicas anuales', hacen un mayor uso de
terapias alternativas'®, y acarrean costes econdémicos por
paciente mayores en términos de absentismo laboral y liti-
gios’. Asimismo, se someten a un mayor nimero de inter-
venciones quirurgicas y se constata en ellas una mayor pre-
valencia de otras patologias reumaticas, como el lupus
eritematoso sistémico, artritis reumatoide o artritis psoria-
sica®, asi como trastornos gastrointestinales e hipertension
arterial?, raquialgias, dolor neuropatico, infecciones respi-
ratorias, alteraciones del suefio, y trastornos afectivos y del
estado de animo?. La prevalencia de desordenes funciona-
les como el sindrome de fatiga cronica o el sindrome de
intestino irritable puede ser hasta 3 veces mas elevada en

pacientes con SFM con relacion a la poblacion general™. Sin
excepcion, la prevalencia de problemas médicos y psiquia-
tricos comorbidos al SFM es significativamente mayor que
en sujetos sanos pareados por edad y sexo?.

El dolor cronico se ha relacionado con estados afectivos
negativos, como la depresion y la ansiedad. Algunos estu-
dios han constatado que, en pacientes con SFM, el efecto
negativo se asocia al aumento en la percepcion de dolor y a
la disminucion de los umbrales del dolor?24. Por contraste,
se ha sugerido que algunos factores psicosociales, como el
apoyo social percibido, influyen de manera favorable en la
percepcion del dolor?®, contribuyendo al bienestar subjeti-
vo y al estado de salud funcional en pacientes con desérde-
nes reumaticos cronicos?*?’. Ademas, el apoyo social parece
contribuir a la disminucion del dolor y de los indices de
depresion y de ansiedad, favoreciendo la puesta en marcha
de conductas promotoras de salud y de autocuidado®, y
predice la autoeficacia percibida en el control de sinto-
mas?’. Por el contrario, el desconocimiento de la etiopato-
genia del SFM contribuye a generar incomprension, tanto en
el entorno familiar y social del afectado como incluso en el
ambito profesional sanitario®®'.

El objetivo principal del presente trabajo ha sido evaluar
el apoyo social percibido en el entorno del paciente con
SFM y determinar su relacion con los indices de depresion y
ansiedad.

Material y métodos
Sujetos
Se ha realizado un estudio descriptivo transversal mediante

cuestionarios autoaplicados en personas residentes en Es-
pana y diagnosticadas de SFM (n = 310) segln los criterios
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del American College of Rheumatology’. Los cuestionarios
respondidos incorrectamente (n = 55) o con items en blanco
(n = 26) han constituido pérdidas en el estudio. Se han con-
siderado validos un total de 229 formularios.

Obtencion de datos

Se ha elaborado un cuestionario autoaplicado, de duracion
breve, anonimo y administrado on-line o en soporte papel a
través de distintas asociaciones de afectados.

El cuestionario recoge los datos relativos a sexo, edad,
provincia de residencia, diagndstico formal y afo en que
fue realizado, atencion sanitaria recibida en el momento de
cumplimentar el cuestionario, asi como el nivel de satisfac-
cion con ésta en una escala numérica de 0 a 10 puntos. Se
ha clasificado el tipo de atencion recibida en 5 categorias
con arreglo a su naturaleza y especialidad:

1. Sin tratamiento. Ningln tratamiento especifico para el
SFM o automedicacion sin control médico.

2. Terapias alternativas. Tratamientos ajenos a la medicina
tradicional, como naturopatia, homeopatia, etc.

3. Atencidn primaria. Atendidos por el médico de cabecera.

4. Medicina especializada. Atencion por parte de profesio-
nales de una o varias especialidades médicas.

5. Unidad de tratamiento. Tratamiento en servicios especi-
ficos de tratamiento del dolor.

Para evaluar la frecuencia de uso de las diferentes estra-
tegias terapéuticas y su efecto, se solicit6 a los participan-
tes que sefnalasen las terapias recibidas en el tratamiento
de su SFM y que valorasen su efectividad por medio de una
puntuacién entre 0 y 10, donde 0 representa el efecto mas
negativo posible y 10 el mas positivo.

Sintomatologia asociada

Se solicito a los participantes que clasificasen, en orden de
importancia relativa, distintos aspectos de su enfermedad,
a saber: el dolor; la fatiga; la incomprension por parte de su
entorno; los problemas del suefo; los trastornos sexuales;
la aceptacion de su enfermedad; los problemas de indole
laboral; las dificultades de concentracion y trastornos de
memoria, y la alteracion de su estado de animo.

Apoyo social

Se evalud, mediante una escala numérica (0-10 puntos), el
apoyo percibido de la figura de la pareja, de su nlcleo fa-
miliar, de su entorno social cercano, de su médico de aten-
cion primaria y de su médico especialista. Se clasificaron las
puntuaciones obtenidas en 3 intervalos de puntuacion: a)
valoracién muy negativa o negativa (0-3 puntos); b) valora-
cion moderada (4-6 puntos), y c) valoracion positiva o muy
positiva (7-10 puntos).

Depresion y ansiedad
Para evaluar el estado afectivo negativo se utilizaron los
items del cuestionario de 90 sintomas SCL90-R3?, que co-
rresponden a los indices de depresion y ansiedad.

Para el tratamiento de datos se utilizo el paquete esta-
distico SPSS®. En lo sucesivo se presentan los datos como
media = error estandar.

Resultados
Datos sociodemograficos

La muestra tiene un tamafio de 229 sujetos y una edad me-
dia de 42,49 anos (valores extremos de 25y 66). EL 98% son
mujeres. Se han recogido datos de todas las comunidades
auténomas, siendo mayor el nimero de participantes resi-
dentes en Cataluna (18,8%), Comunidad Valenciana (13,1%),
Castilla-La Mancha (14%), Andalucia (10,5%) y Madrid (9,2%).
La mediana de los afnos de antigliedad del diagnodstico de
SFM fue de 4,0 afios, con una media + error estandar de 4,21
+ 0,26 (intervalo de confianza [IC] del 95%, 3,705-4,722).

El nimero de diagnosticos realizados anualmente fue en
aumento desde que se establecieran los criterios diagnosticos
del SFM en 1990, y tan solo 30 sujetos (13,6%) fueron diagnos-
ticados entre 1990 y 1999, mientras que 58 de los diagnosticos
(26,4%) corresponden a los 2 Ultimos anos (fig. 1).

Sintomatologia asociada

El dolor ha sido el principal motivo de preocupacion de las
personas afectadas de SFM, seguido de la fatiga. Los proble-
mas del suefo, el bajo estado de animo y los trastornos de
memoria y de concentracion también han ocupado posicio-
nes prominentes. En las posiciones mas bajas del ranking se
han situado la sensacion de incomprension y de falta de
apoyo, la aceptacion de la situacion, la situacion en el am-
bito laboral y los trastornos de la vida sexual (fig. 2).

Atencidn sanitaria y terapias utilizadas

El tipo de tratamiento recibido de forma mayoritaria, con-
cretamente por un 57,2% de los consultados, fue el dispen-
sado por un profesional de una especialidad médica, mien-
tras que el nUmero de pacientes atendidos por el profesional
de atencion primaria o de una unidad de especialidad de
tratamiento del dolor fue considerablemente menor (15,3 y
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Figura 1 NUmero de diagnoésticos de sindrome de fibromialgia
nuevos por ano.
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Figura 2 Preocupacion relativa (escala 0-10) producida por
distintos aspectos de la enfermedad.

13,5%, respectivamente) (fig. 3). Cabe destacar que casi 1
de cada 10 consultados (9,2%) declaré no recibir tratamien-
to alguno (fig. 3).

De las 131 personas que refirieron recibir o estar reci-
biendo tratamiento médico especializado, el 56,5% recurrio
a una Unica especialidad médica y, de manera mayoritaria,
a consulta de reumatologia.

Las personas consultadas valoraron el nivel de satisfac-
cion global con la atencion recibida con una puntuacion me-
dia de 3,76 = 0,2 (IC del 95%, 3,357-4,154). Del total de 229
sujetos, 212 (93,8%) manifestaron estar bastante de acuer-
do o muy de acuerdo con la afirmacion de que es el Sistema
Nacional de Salud quien debe hacerse cargo del tratamien-
to del SFM en su totalidad. Sin embargo, el 25,4% (54) de las
referidas 229 personas afirmaron no confiar en el tratamien-
to que reciben en la sanidad plblica y recurrir a la medicina
privada.

Con independencia del tipo de atencion sanitaria recibi-
da, las estrategias terapéuticas a las que las personas con-
sultadas han declarado recurrir han sido maltiples (fig. 4),
entre las cuales el empleo de medicacion analgésica y las
estrategias que comportan relajacion (la aplicacion local
de calor, el masaje, el reposo, la respiracion controlada o
la practica del yoga) han sido las que con mayor frecuencia
se han valorado de forma positiva (= 6 puntos sobre 10)
(fig. 4).

Apoyo social

La figura de la pareja, con una puntuacion media de 5,86 +
0,22 puntos (IC del 95%, 5,424-6,288), fue valorada de for-
ma positiva por aproximadamente 1 de cada 2 sujetos en-
cuestados (48,9%), aunque es considerable la proporcion de
personas (26,2%) que valoro esta misma fuente de apoyo de
manera negativa. La valoracion media del apoyo recibido

Porcentaje
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Figura 3 Tipo de tratamiento recibido y sus frecuencias de
uso.

desde el nucleo familiar fue de 5,14 + 0,19 puntos (IC del
95%, 4,762-5,517), con una distribucion homogénea de las
puntuaciones. Por el contrario, destaca el elevado porcen-
taje de personas (49,3%) que puntué de manera negativa
(3,79 £ 0,17; IC del 95%, 3,457-4,124) el apoyo recibido des-
de su entorno social proximo. Las valoraciones fueron inter-
medias en lo referente al apoyo dispensado por el médico
de atencion primaria (5,58 + 0,21; IC del 95%, 5,165-5,988)
y del médico especialista (5,38 + 0,24; IC del 95%, 4,908-
5,843) (fig. 5).

Depresion y ansiedad

ELl SCL90-R valora distintos sintomas por medio de puntua-
ciones de entre 0 y 4 puntos, donde 0 representa la ausen-
cia de un sintoma y 4 el exceso de éste. De las puntuaciones
que se han recogido en el presente estudio se desprenden
indices considerablemente elevados de depresion (2,55 +
0,06; IC del 95%, 2,441-2,664) y de ansiedad (2,02 + 0,07; IC
del 95%, 1,874-2,157).

Empleando una prueba de correlacion (Spearman) entre
los niveles de depresion y de ansiedad y la valoracion del
apoyo social, se hallé que los indices de depresion se corre-
lacionan de manera negativa con el apoyo percibido en el
entorno proximo, el cual incluye a la pareja, a la familia y
al circulo de amistades (tabla 1). Por su parte, los indices
de ansiedad muestran una correlacion negativa débil con el
apoyo percibido desde el entorno familiar y social, pero no
con el apoyo percibido de la figura de la pareja (tabla 1). No
se ha encontrado ninguna correlacion significativa entre los
indices de depresion y de ansiedad con el apoyo percibido
desde los profesionales del ambito sanitario.

Discusion

La informacion disponible relativa a la prevalencia del SFM
en Espafna data del afo 2000%*. Atendiendo al incremento
exponencial en el nimero de diagnosticos de SFM que se
desprende de los cuestionarios que se han recogido (fig. 1),
parece aconsejable una actualizacion de los datos epide-
miologicos relativos al SFM y considerar las posibles causas
de dicho incremento.
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Figura 5 Valoracion del apoyo percibido desde distintas fuen-
tes.

En este trabajo se han recabado datos relativos a los tra-
tamientos que reciben las personas afectadas de SFM y la
valoracién que hacen de éstos, asi como otros relativos a la
percepcion del apoyo que reciben de su entorno social mas
inmediato y de los profesionales sanitarios que les brindan
tratamiento, y se ha evaluado su relacion con dimensiones
psicopatoldgicas como la ansiedad y la depresion.

Tabla 1 Correlaciones entre los indices de depresion
y ansiedad y la valoracion del apoyo recibido
por las diferentes fuentes (n = 229)

Depresion Ansiedad
Pareja —0,2462 —0,109
Familia —0,2502 —0,150°
Entorno —0,2522 —0,1702
Atencion primaria 0,034 —0,031
Especialista —0,050 —0,006
ap < 0,01.
bp < 0,05.

El dolor ha sido el mayor motivo de preocupacion en los
pacientes evaluados, precediendo en orden de prelacion a
la fatiga y a los trastornos del suefo (fig. 2), en coincidencia
con otros autores que lo destacan como el sintoma con ma-
yor repercusion sobre la calidad de vida®'. Hay un creciente
consenso en torno a la idoneidad del abordaje multidiscipli-
nar como estrategia terapéutica en el SFM*’, Sin embargo,
en la muestra estudiada solo el 1,5% de los pacientes decla-
ré recibir tratamiento simultaneo de mas de un especialis-
ta, frente al 13% aproximadamente que refirié no recibir
atencion alguna y recurrir para el control de sus sintomas a
la automedicacion o a terapias alternativas. Una de las po-
sibles causas puede buscarse en la insatisfaccion de los pa-
cientes con la atencion sanitaria recibida, a la que valoran
con puntuaciones por debajo de 4 puntos sobre 10. En un
sentido similar, aproximadamente una cuarta parte de los
encuestados declaré su desconfianza en los servicios publi-
cos y su preferencia por la atencion sanitaria privada para
tratar su dolencia.
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Nuestra muestra refleja una clara preferencia por la me-
dicacion analgésica como medida terapéutica (fig. 4), en
coincidencia con el uso de analgésicos como primera elec-
cion y la mas habitual en las personas con dolor cronico™. EL
tratamiento del dolor se sitla, de hecho, a la cabeza en
términos de gasto farmacéutico en atencion primaria'®. Con
frecuencia, los pacientes con SFM recurren, ademas de ello,
a terapias complementarias® como la psicoterapia, la fisio-
terapia, el quiromasaje, la acupuntura o el ejercicio aero-
bico’'. Atendiendo al beneficio que las personas encuesta-
das han atribuido a las distintas medidas y terapias, destacan
por su valoracion positiva las que implican la consecucion
de relajacion y distension muscular, como la respiracion y la
relajacion, el spa o la balneoterapia, los masajes o el repo-
so, o que fortalecen el apoyo social (psicoterapia individual
y grupal), como ya se habia comprobado en trabajos ante-
riores**%. En contraste, la aplicacion de frio se ha percibido
como técnica menos efectiva, e incluso adversa (fig. 4).

A pesar de que distintos estudios han subrayado la impor-
tancia del apoyo social en el desarrollo y la evolucion del
dolor cronico*', este aspecto no parece haber suscitado la
debida atencion*? y las valoraciones relativas a su influencia
sobre el dolor no son univocas. Asi, algunos autores sugieren
que la atencion dispensada al paciente con dolor cronico
por parte de sus allegados constituye un refuerzo de las
conductas de dependencia y del rol de enfermo*#, con
exageracion de las quejas y un recurso al catastrofismo
como mecanismos de reclamo de atencion®#. En contraste
con ello, otros autores indican que el apoyo social fomenta
y predice una mejor adaptacion a la situacion de dolor cro-
nico*, asi como una menor percepcion de dolor y menor
activacion de las zonas cerebrales relacionadas con el pro-
cesamiento de la informacién dolorosa ante la estimulacién
experimental”. Incluso podria predecir la intensidad del
dolor, tanto en sujetos sanos* como en pacientes con SFM*-%2,
Los resultados del presente trabajo parecen apoyar esta se-
gunda perspectiva, dado que algunas formas de apoyo per-
cibido, como mas adelante se menciona, han probado guar-
dar relaciéon con indices de ansiedad y depresion mas
reducidos, con demostrada influencia negativa sobre la sin-
tomatologia del SFM>**, Los sujetos que presentan mayores
puntuaciones en los indices de depresion y ansiedad em-
pleando para su evaluacion la misma herramienta utilizada
en este trabajo (SCL90), refieren sentir dolor mas a menudo
y en un mayor nimero de puntos sensibles caracteristicos
del SFM». En la presente muestra, las puntuaciones mas
bajas en las escalas de depresion guardan una correlacion
con las valoraciones mas positivas del apoyo social percibi-
do en el entorno cercano (tabla 1). Aunque la relacion de-
tectada entre el indice de ansiedad y el apoyo social ha sido
débil desde un punto de vista estadistico, es probable que
su relevancia clinica sea manifiesta, dado que las personas
mejor atendidas por sus allegados se encuentran mejor pro-
tegidas ante el estrés psicoldgico y demuestran menores
niveles de ansiedad y depresion®®%. Por tanto, resulta cohe-
rente que el efecto del apoyo social sobre la intensidad del
dolor guarde relacion con indices de ansiedad y depresién
mas reducidos en los pacientes que disfrutan de un mayor
apoyo social. En este sentido, cabria esperar efectos positi-
vos sobre la intensidad del dolor y sobre el impacto de la
enfermedad en la calidad de vida del paciente de interven-

ciones dirigidas al entorno proximo de los pacientes de
SFM.

Por ultimo, no se ha hallado relaciéon entre el apoyo reci-
bido desde el entorno sanitario y los niveles de ansiedad y
depresion (tabla 1), aunque es probable que un mayor apo-
yo percibido desde el entorno sanitario pueda contribuir a
mejorar la adherencia al tratamiento. A una conclusion si-
milar llegan Von Korff et al®, quienes puntualizan ademas
la existencia de una relacién entre el estrés psicoldgico y el
mayor uso de los servicios sanitarios en el paciente con do-
lor crénico.
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